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Contestacién a la demanda y al llamamiento en garantia presentado por la Clinica Juan N. Corpas

Correo: Juzgado 07 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

Ltda. / 2024-066 / Henry Rodriguez Tique vs. Seguros del Estado S.A.

Desde Willy Chillon <wchillon@arizaygomez.com>

Fecha Vie 27/09/2024 3:28 PM

Para Juzgado 07 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. <ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>
cC hrodrigueztique@gmail.com <hrodrigueztique@gmail.com>; adrianam_1512@hotmail.com

<adrianam_1512@hotmail.com>; juridica@juanncorpas.edu.co <juridica@juanncorpas.edu.co>;

notificacionesjudiciales@keralty.com <notificacionesjudiciales@keralty.com>;

abogadosdecolombia@gmail.com <abogadosdecolombia@gmail.com>; Gustavo Andres Castafieda Diaz
<gacastaneda@arizaygomez.com>; Rafael Ariza V <rafaelariza@arizaygomez.com>; Jerson Pinchao
<jfpinchao@arizaygomez.com>

[ﬂJ 1 archivos adjuntos (5 MB)

Contestacion de Demanda y del Llamamiento Garantia - Anexos - 2024-066 - Henry Rodriguez Tique RGC.pdf;

No suele recibir correos electrénicos de wchillon@arizaygomez.com. Por qué esto es importante

Sefiores (as):

Juzgado Séptimo (7) Civil del Circuito de Bogota D.C.
ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E.S.D.

Proceso:

Responsabilidad civil

Radicado:

110013103007_2024_00066_00

Demandante:

Henry Rodriguez Tique y otro

Demandado:

Clinica Juan N. Corpas Ltda.

Llamado
| garantia:

en

Seguros del Estado S.A.

Asunto:

Contestacion a la demanda vy al
llamamiento en garantia presentado por
la Clinica Juan N. Corpas Ltda.

Rafael Alberto Ariza Vesga, mayor de edad, y vecino de Bogota D.C., identificado con la cédula de
ciudadania No. 79.952.462 expedida en Bogota 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 representacion legal de Ariza y GOmez Abogados S.A.S., sociedad de servicios
juridicos que actla en calidad de apoderada de Seguros del Estado S.A. (en adelante la
“Aseguradora”) segun poder debidamente otorgado que aporto a la presente, doy contestacién dentro
del término legal a la demanda presentada por Henry Rodriguez Tique y otro (en adelante la “Parte
Demandante”) y frente al llamamiento en garantia presentado por la Clinica Juan N. Corpas Ltda. (en

adelante “Clinica Corpas”) en contra de la Aseguradora.

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

Atentamente,

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADM1NDFkOTUOLWU3OWQINGE5My1hMGEzLTVIZiIRmNDY 3NzkzNAAQAIY XIv%2F XfixEmXtopwOUtn. ..
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a la Parte Demandante a pagar a los demandados una suma equivalente al 10% de la diferencia,
tal como lo sefala el articulo 206 del Codigo General del Proceso.

Por lo anterior, solicito respetuosamente al Despacho que, en caso de encontrar probados los
supuestos del articulo 206 del CGP mencionados, aplique la sancion prevista en dicha norma.

Segundo capitulo: contestacion al llamamiento en garantia formulado por la
Clinica Corpas

En orden de contestar correctamente el llamamiento en garantia realizado por la Clinica 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 Polizas (en conjunto
me referiré a los siguientes contratos de seguro como las “Pdlizas”):

a) Poliza de seguro de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No. 64-03-
101002280 (en adelante la “Poliza 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) Poliza de seguro de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No. 55-03-
101005831 (en adelante la “Poliza 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¢) Podliza de seguro de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No. 21-03-
101016976 (en adelante la “Poliza 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 garantia realizado a la
Aseguradora conforme dichas poélizas aportadas al expediente por la Clinica Corpas.

L. Pronunciamiento expreso frente a los hechos del llamamiento en garantia

Doy respuesta a los hechos del llamamiento en garantia, en el mismo orden en que se encuentran
planteados por la Clinica Corpas:

Al 1. Es cierto que entre la Clinica Corpas y la Aseguradora se han celebrado varios contratos
de seguro, protocolizados en las respectivas Polizas, conforme a las vigencias dispuestas y sus
respectivos limites, amparos, y condiciones generales y particulares.

Al 2. Es cierto lo relacionado con la definicidén del amparo de las pélizas, donde se resalta que
se brinda cobertura “SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA
VIGENCIA DE LA POLIZA” como se sefiala expresamente en el amparo.

Al 3. Es cierto que la Clinica Corpas fue demandada en este proceso, tal como se evidencia en
la demanda presentada por la Parte Demandante.

Al 4. Es cierto, la atencion medica brindada por la Clinica Corpas a la Sra. Edith Medina
ocurri6 en vigencia de la Poliza No. 101016976 anexo 1.

Al5. No es cierto. Pues debe tener en cuenta el Despacho que en el presente asunto se encuentra
en discusion la responsabilidad de la Clinica Corpas y de los médicos que participaron en la
atencién de la Sra. Edith Medina, de considerarse que uno de estos es responsable, nos
encontrariamos ante una excepcion de la Pdliza y por lo tanto no podria 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 garantia

De manera general, actuando en representacion de la Aseguradora, me opongo a las
pretensiones formuladas por la Clinica 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 atencion de la Sra. Edith Medina, por lo cual, si se
llegare a configurar alguna responsabilidad en cabeza de estos, nos encontrariamos frente a una
excepcion de la Poliza y por lo tanto la Aseguradora no seria responsable.

Sin perjuicio de lo anterior, en el remoto evento de que la Clinica Corpas sea encontrada
responsable y condenada al pago de los perjuicios cuya indemnizacién pretende la Parte
Demandante, solicito que se respeten los términos de los contratos de seguro a fin de determinar
las prestaciones economicas a las que tiene derecho el asegurado, en virtud de las Polizas que
sustentan el llamamiento en garantia a la Aseguradora.

III. Excepciones frente al llamamiento en garantia

Ademas de las defensas y excepciones planteadas al ofrecer respuesta a los hechos, asi 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 articulo 282 del Cédigo General del Proceso,
propongo desde ahora las siguientes:

Primera: ausencia de siniestro. — Inexistencia de responsabilidad civil a cargo de la
Clinica Corpas y, por ende, de siniestro para las Poélizas.

En las Pdlizas expedidas por la Aseguradora se establecio que la cobertura del contrato consistia
en lo siguiente:

1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA
PRESTACION 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 POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE 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 POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

Ahora bien, teniendo en cuenta la facultad que tienen las aseguradoras conforme el articulo 1056
del Codigo de Comercio el cual dicta:

“Articulo 1056. Asuncidn de riesgos. Con las restricciones legales, el asegurador podra,
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 Clinica Corpas en los hechos en los cuales se
fundamenta la demanda.

En efecto, no existiendo responsabilidad del asegurado, no es posible pretender indemnizacién
asegurativa por aplicacion de los dispuesto en los articulos 1088 y 1127 del Codigo de Comercio
pues en estos se encuentra consagrado el principio indemnizatorio y el alcance especifico de las
polizas de responsabilidad civil:

“Articulo 1088. Caracter indemnizatorio del seguro. Respecto del asegurado, los
seguros de dafios seran contratos de mera indemnizacion y jamas podran constituir para
él fuente de enriquecimiento. La indemnizacidén podra comprender a la vez el dano
emergente y el lucro cesante, pero éste debera ser objeto de un acuerdo expreso.
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Para el caso del seguro paramétrico o por indice, el pago por la ocurrencia del riesgo
asegurado se hara efectivo con la realizacion del indice o los indices definidos en el
contrato de seguro.

¢..)

Articulo 1127. Definicion de seguro de responsabilidad. El seguro de responsabilidad
impone a cargo del asegurador la obligacion 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 proposito el resarcimiento de la victima, la cual, en tal
virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnizacidén, 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 restriccion indicada en el articulo 1055.” (Negrillas fuera de texto)

Por lo anterior, conforme no hay responsabilidad alguna en cabeza de la Clinica Corpas no
podran prosperar pretensiones en contra de la Aseguradora, pues como ya se ha expuesto existen
razones que impiden la declaracion de responsabilidad respecto del asegurado. Por lo tanto,
solicito al Despacho declarar probada la presente excepcion.

Segunda: la Péliza 5831 se encuentra actualmente revocada por cambio de la sucursal
a cargo de la expedicion - En su lugar, se expidio la Péliza de seguro No. 6976

Solicitamos al Despacho tener en cuenta que la Poliza 5831 aportada por la Clinica Corpas fue
revocada debido a un cambio de sucursal, por lo que dicha pdliza no se encuentra vigente a la
fecha, conforme se evidencia en el anexo 1 titulado “revocacion”:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

ABOGADOS

| mpo pE MOVIMENTO
ANEXO DE REVOCACION

CIUDAD DE EXPEDICION
PEREIRA

SUCURSAL
PEREIRA

POLIZA No.

ANEXO No

55-03-101005831 1

TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA

DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A - 61

CiubAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A - 61

BENEFICIARIO TERCEROQS AFECTADOS

NIT
TELEFONO

NIT

CUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO

NIT

830.113.849-2
6865000

830.113.849-2
6865000

0-0

VIGENCIA SEGURO
HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

01 /10 / 2022

FECHA DE EXPEDICION
(¢-m-a)

28 /10 / 2021

DESDE LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a)

01 /10 / 2021 01 /10 / 2021

VIGENCIA ANEXO

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

01 /10 / 2022

No obstante, ante dicha revocacidén por cambio de sucursal, la Aseguradora expidio la Poliza
6976, la cual tenia el mismo término de cobertura temporal y los mismos amparos, siendo la
poliza vigente en esa época:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

TIPO DE MOVIMIENTO
ANEXO DE RENOVACION

[ SUCURSAL
ANTIGUO COUNTRY

CIUDAD DE EXPEDICION
BOGOTA, D.C.

POLIZA No.

ANEXO No.

21-03-101016976 1

TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA

DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61

CiuoAaD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT

ASEGURADC  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A - 61

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS

NIT
TELEFONO

NIT

CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO

NIT

830.113.849-2
6865000

830.113.849-2
6865000

0-0

FECHA DE EXPEDICION
(d-m-a)

28 / 10 / 2022

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

01 /10 / 2022

VIGENCIA SEGURO
HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

01 /10 / 2023

DESDE LAS 24 HORAS

01 /10 / 2022

VIGENCIA ANEXO

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

01 /10 / 2023

Por lo tanto, solicito al Despacho tenga en cuenta que la Pdliza de seguro de responsabilidad
civil profesional clinicas y hospitales No. 55-03-101005831 fue legalmente revocada en su
momento y en su lugar expedida la Péliza de seguro de responsabilidad civil profesional clinicas
y hospitales No. 21-03-101016976.

Tercera: ausencia de cobertura temporal. — Los hechos base de 1a demanda ocurrieron
por fuera de la vigencia de las Polizas 2280 y 5831
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Teniendo en cuenta que la atencién médica de la Sra. Edith tuvo lugar los dias 02 al 05 de
octubre de 2022, y que es en esas fechas cuando ocurrié el hecho externo imputable al asegurado,
es evidente que el hecho ocurri6 fuera de la cobertura temporal de las Pélizas 2280 y 5831.
Situacion que determina la total ausencia de cobertura de las polizas y la ausencia de
responsabilidad a cargo del Asegurador. Lo anterior sin perjuicio de que como se indico en la
excepcion anterior, la Poliza No. 5831 fue revocada por cambio de sucursal, siendo reemplazada
por la Poliza No. 6976 (vigente para la fecha de los hechos), por lo que bajo ninguna hipotesis
puede ser afectada en este caso.

En efecto, las Polizas contratadas por la Clinica Corpas fueron expedidas en la modalidad de
“ocurrencia” la cual implica que los hechos que seran cubiertos por las Polizas deben ocurrir
durante la vigencia de estas:

SEGUROS DEL ESTADO S.A

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES)

CONDICIONES GENERALES
MODALIDAD OCURRENCIA

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE
DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA
ACTIVIDAD DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDQ CON LO INFORMADO EN LA
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE 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 POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

Teniendo en cuenta ello es necesario que el Despacho constante las vigencias de las Polizas
aportadas por la Clinica Corpas, conforme se evidencia a continuacion:

3.1.

3.2.

sqe
Poliza 2280:
2 SuROS
e -8 rnvRoC
T it POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES
CLIDAD % TAPTONCION s.o.‘uu rﬂ’o:! WONUENTD FORIZA N3, ANTIT N
BOGOTA, D.C. MIZA ANEXO DE RENOVACION £4-03-101002280 ?
TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA T §30.113.849-2
CRECCON KR 191 NRO. 159 A - 61 GQuaAl  BOGOTA, D.C., DISTRITO CABIT TLE‘AC"Q 6665000
ASECURADD  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DHECTION KR 111 NRO. 159 A - 61 EMEAT BOGOYA, D.C., DISTRITO CAPITAL TRUIFERS 6265000
PENGIWAS TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY _ 8l
FECHA DE DIFESIOICR VIGENCA SEGRO [ VIGENCA AERD
e DESOR L2 34 HOMS AT LAS B HCRAS OEBOELAS 14 HORRE HASTA LG 34 H0RS
o 710 72020 01 ¢ 10 /2020 o1 ) 10 4 2021 01 j 10/ 2020 04/ 10 / 2021
|
Hr=muETIATG CLAVE & mareeacion | COASEGURD CEDIO
SIRIN ALIANZAT Lroa 133486 100.0p | COMBA S PATRIPANCN
rqs
Poliza 5831:
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
PEREIRA PEREIRA EMISION ORIGINAL 55-03-101005831 0

TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61
ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
DiRECCioN  CR 111 NRO. 159 A - 61

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS

NIT
clupAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT
NIT

CluDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO

NIT

TELEFONO

830.113.849-2
6865000

830.113.849-2
6865000

0-0

FECHA DE EXPEDICION
(e-m-3;
06 /10 /2021

DESDE LAS 24 HORAS
(e-m-3)
01 ;10 /2021

VIGENCIA SEGURO
HASTA LAS 24 HORAS
(a-m-a)

01 7 10 / 2022

DESDE LAS 24 HORAS
(o3,

01 7 10 7 2021

VIGENCIA ANEXO
HASTA LAS 24 HORAS
(¢ma)

01/ 10 / 2022
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Al respecto de la cobertura temporal del seguro, en la sentencia del 19 de julio de 2013 Exp.
25.472 1a Seccion Tercera del Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, precisod
lo siguiente:

“32. Dada la naturaleza de la obligacién que contrae el asegurador, resulta de la mayor
importancia la determinacion del momento exacto a partir del cual aquel asume el riesgo
que le es trasladado y asi mismo, la hora y el dia hasta los cuales va tal asuncién, puesto
que unicamente estara obligado a ejecutar la prestacion a su cargo cuando el riesgo se
realice dentro de ese lapso, es decir si el siniestro se presenta dentro de esos limites

temporales.”!?

Ahora, en el presente caso no hay discusion frente a la atencion recibida porla Sra. Edith Medina
entre el 02 y el 05 de octubre de 2022, motivo por el cual, es evidente que las Pélizas 2280 y 5831
no estan llamadas a cubrir los eventuales siniestros presentados, pues para la fecha de ocurrencia
de los hechos, no se encontraba vigente ninguna de dichas polizas base del llamamiento en
garantia.

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

Cuarta: inexistencia de obligacion a cargo de la Aseguradora por la configuracion de
exclusiones pactadas en las Polizas

En la presente excepcion ponemos de presente al Despacho las condiciones generales de los
seguros contratados por la Clinica Corpas, condiciones que hacen parte integral de las Pélizas y
conforme se evidencia en el clausulado se encuentran las siguientes exclusiones:

49. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL
SERVICIO DEL ASEGURADO.

50. AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE
DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO
A UN PROCEDIMIENTO MEDICO

Sobre el particular, la Corte Suprema de Justicia se ha encargado de definir la figura de las
exclusiones en el contrato de seguro, sefialando lo siguiente:

“2.2. Sin embargo, la asuncion de los riesgos por parte de la aseguradora no es ilimitada,
puesto que existen ciertas circunstancias que, bien sea por mandato legal o por
disposicion contractual, quedan por fuera del amparo que otorga el contrato. Sobre la
limitacion de los riesgos asegurados ha dicho la Corte que el mecanismo de
transferencia del riesgo no es irrestricto, pues ademas de los limites impuestos por el
legislador (como el dolo o los actos meramente potestativos del tomador), existen
consideraciones cuantitativas y cualitativas que llevan a determinada exclusion, y que
responden a justificaciones técnicas que imponen la delimitaciéon contractual de las
coberturas.

Es asi como, dentro del ejercicio de delimitaciéon 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 proteccion 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 dafioso o
efecto del mismo, no obligan la responsabilidad del asegurador. Afectan, en su raiz, el
derecho del asegurado o beneficiario a la prestacion prevista en el contrato de seguro.
Tienen caracter impeditivo en la medida en que obstruyen el nacimiento de ese derecho
y, por ende, el de la obligacion correspondiente».

12 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion 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 articulo
1056 del Codigo de Comercio, conforme al cual «el asegurador podra, 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 autonomia privada, libertad contractual y de empresa.

2.4. El efecto limitativo de la cobertura ha sido reconocido por la Corte, al sefialar 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 proteccion que promete por el contrato. Son estas las llamadas
exclusiones» (CSJ SC, 7 oct. 1985, reiterada en SC 3839-2020, 13 oct.)

Asi las cosas, es posible que ciertos hechos, conductas o condiciones queden exceptuadas
del amparo brindado por el contrato de seguro, bien porque asi lo dispone el ordenamiento
juridico o bien porque las partes, licitamente, han pactado que aquellos eventos se
mantengan por fuera del amparo contratado, exclusiones cuya consecuencia es la precisa
delimitacién de los riesgos que el asegurador se obliga a asumir.”!® (Negrillas fuera del
texto)

Ahora, conforme se encuentra reglado en el Codigo de Comercio (C.Com.) la Aseguradora
puede decidir a su arbitrio que riesgos desea asumir;

“Articulo 1056. Asuncion de riesgos. Con las restricciones legales, el asegurador pondra,
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 linea con las exclusiones que se han pactado validamente en los contratos de
seguro protocolizados en las respectivas Polizas.

Ahora, dado que en la demanda la Parte Demandante considera que, ademas de la Clinica
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
evidenciaria la operatividad de la exclusién alegada y, por lo tanto, la Aseguradora no seria
responsable de ningun pago.

E igualmente si el Despacho llegare a considerar que efectivamente la Parte Demandante no
brindo su consentimiento informado para la cirugia realizada, se evidenciaria la operatividad de
la exclusion alegada y, por lo tanto, la Aseguradora no seria responsable de ningtin 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 Pélizas expedidas por
la Aseguradora, en tanto se encuentra configurada una exclusion a la cobertura del seguro.

Quinta: aplicacion 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 compania asegurada
que represento, el deducible pactado en las Polizas. Este deducible debera ser asumido por el
asegurado de conformidad con las previsiones establecidas en el cddigo de comercio de la
siguiente manera:

“Articulo 1103. Deducible. Las clausulas segun las cuales el asegurado deba soportar una
cuota en el riesgo o en la pérdida, o afrontar la primera parte del daflo, implican, salvo
estipulacion en contrario, la prohibicion para el asegurado de protegerse respecto de tales
cuotas, mediante la contratacion de un seguro adicional. La infraccidon de esta norma
producira la terminacién del contrato original.”

13 Corte Suprema de Justicia, Sala de casacidn 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 debera establecer el valor total de la condena concreta
a cargo del asegurado, sobre dicho monto se debera aplicar el deducible, que corresponde al
siguiente:

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

- Poliza 5831: el 15% del valor de la perdida y minimo $10.000.000 m/cte. Lo anterior
sin perjuicio de que esta poliza fue expresamente revocada.

- Pdliza 6976: el 15% del valor de la perdida y minimo 10 SMLMYV.

Sexta (subsidiaria): sujecion a los términos, limites, exclusiones y condiciones
generales y particulares previstas en las polizas

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 Pdlizas, 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 Polizas que nos ocupan en el presente proceso se encuentra definido
en la caratula de las mismas y corresponde a la suma méxima por la cual puede llegar a ser
condenada la Aseguradora. Este valor se encuentra en la caratula de cada una de las Poélizas
base del presente llamamiento en garantia.

Por lo tanto, en concordancia con establecido en el articulo 1079 del Codigo de Comercio, la
Aseguradora no puede ser condenada mas alld de los limites y sublimites de valor asegurado
previstos en las Polizas.

6.2, Definicion de los amparos:

La definicion de los amparos de las Polizas que nos ocupan, estan definidos en las condiciones
particulares aplicables a las misma, alli se definen los amparos cubiertos por la presente poliza,
lo cual resulta fundamental a efectos de que el Despacho constate y determine la aplicacion 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
Polizas, en la medida en que se encuentren configuradas y probadas las mismas al interior del
presente proceso. Lo anterior, en armonia con las condiciones generales y particulares de los
seguros.

Séptima: excepcion genérica

La cual propongo para que el Despacho de aplicacién a lo previsto en el inciso 1 del articulo 282
del Codigo General del Proceso.

IV. Fundamentos y razones de derecho

Constituyen fundamento de la presente contestacion de demanda y llamamiento en garantia, las
normas y fundamentos de derecho expuestos al interior de cada excepcion, asi como las
siguientes normas:

- Articulos 1568 y 1616 del Codigo Civil
- Articulo 1054, 1055, 1092, 1095, 1127-1133 del Codigo de Comercio.
- Articulos 66, 167, 282 y 306 del Codigo General del Proceso.

Las demas normas concordantes, afines o complementarias, acorde con la exposicion realizada
al sustentar las excepciones propuestas.

Ariza & Gémez Abogados S.A.S.
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V.  Peticion de pruebas

Solicito al Despacho decretar la practica de las pruebas sefialadas a continuacién. Igualmente,
manifiesto que me reservo el derecho de intervenir en la practica de las pruebas solicitadas por
las partes y en aquellas cuya practica 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 Rodriguez Tique
y a la Sra. Jenny Adriana Rodriguez 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 contestacion.

2. Documentales:
2.1.  Pdliza de seguro de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No. 64-03-
101002280, anexo 7, que corresponde al ultimo certificado y/o renovacion de la
Poliza.
2.2.  Podliza de seguro de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No. 55-03-
101005831, anexo 1 de revocacion de la Péliza por cambio de sucursal
2.3.  Podliza de seguro de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No. 21-03-
101016976, anexos 0 y 1, este ultimo vigente para la fecha de los hechos objeto de la
demanda.
2.4. Condiciones generales aplicables a las Polizas.
VI. Anexos
1.  Certificado de Existencia y Representacion Legal de Seguros del Estado S.A.
2.  Certificado de Existencia y Representacion Legal de Ariza y Gomez 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 acapite de pruebas.
VII. Notificaciones
1. La Parte Demandante en las direcciones registradas en la subsanacion de la demanda.
2 La Aseguradora, en la Calle 83 No. 19-10 de Bogota D.C., correo electronico para
notificaciones: juridico@segurosdelestado.com
3.  El suscrito en la carrera 13 N. 29 — 21 Oficina 240 de Bogota D.C. correo electrénico
rafaelariza@arizaygomez.com teléfono Mévil (+57) 3185864291
Atentamente,
Rafael Alberto Ariza Vesga

CC. 79.952.462 de Bogota
T.P. No. 112.914 del C.S. dela J.
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ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION
EL SECRETARIO GENERAL

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

CERTIFICA
RAZON SOCIAL: SEGUROS DEL ESTADO S.A.

NIT: 860009578-6

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad Comercial Anénima De Caréacter Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Publica No 4395 del 17 de agosto de 1956 de la Notaria 4 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Bajo la denominacion COMPARIAS ALIADAS DE SEGUROS S.A. A partir de la
fecha en mencién, se encuentra sometido a la vigilancia por{arte de esta Superintendencia.

Escritura Publica No 2142 del 07 de mayo de 1973 de*la Notaria 4 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Se
protocolizé el cambio de razén social por SEGUROS,DEL ESTADO S.A.

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 223 del 22 de octubre de 1956

REPRESENTACION LEGAL: La sociedad tendra un Presidente, elegido por la Junta Directiva, para un periodo
de cuatro (4) afos, periodo que vencera el primero (1°) de abril de cada cuatrienio, pero podra ser reelegido
indefinidamente y tendrd un primero, segundo, tercero, cuarto, quinto y sexto suplentes elegidos por la Junta
Directiva, para que lo reemplacen en sus faltas temporales, absolutas o ftransitorias y uno o mas
Representantes Legales para‘Asuntos Judiciales. La Representacion Legal de la sociedad estara a cargo del
Presidente y sus Suplentes; quienes ejerceran las funciones previstas en estos estatutos. Adicionalmente la
Compafiia tendra uno o.inés Representantes Legales exclusivamente para Asuntos Judiciales designados por
la Junta Directiva. 1)~Corresponde al Presidente de la Compafiia las siguientes funciones: a) Representar
legalmente a la sogiedad. b) Administrar los negocios de la Compafiia dentro de los limites que sefialen los
estatutos y la leyy\dentro de las politicas que determinen la Asamblea General y la Junta Directiva. c) Poner en
ejecucion todas las operaciones de la Compariia 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 promocion comercial de la Compafiia. ) Orientar la politica
financiera;-dirigiendo el desarrollo del plan de inversiones aprobado por la Junta Directiva. f) Orientar la politica
de publicidad y relaciones publicas de la Compafiia. g) Orientar la politica laboral de la Compafiia de acuerdo
condJas pautas establecidas por la Junta Directiva. h) Crear y promover los empleados necesarios para la
buena marcha de la Compaiiia, fijar sus funciones, dotaciones, y asignaciones; remover, libremente a todos los
empleados, salvo aquellos cuyo nombramiento y remocién le compete a otro 6rgano de la administracion.
Igualmente autorizar por escrito a los Gerentes de las Sucursales, para comprometer a la Comparfiia hasta por
la suma que él determine, dentro de los limites que le confieren los estatutos para tal fin. 1) Someter a la
aprobacion de la Junta Directiva las cuentas y balances. j) Constituir apoderados judiciales y extrajudiciales. k)
Orientar la politica general de aceptacion de riesgos en materia de seguros y reaseguros, en cada ramo. )
Celebrar en nombre de la Compafiia actos juridicos en todas sus manifestaciones, tales como compraventas,
permutas, arrendamientos, emitir, aceptar y endosar letras de cambio, pagarés, cheques, giros, libranzas y

Calle 7 No. 4 - 49 BogotD.C.
Conmutador: (571) 594 02 00 594 02 01
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cualesquiera otros instrumentos negociables o titulos valores, asi 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 cuantia no exceda de CINCO MIL (5.000) SALARIOS MINIMOS MENSUALES
LEGALES VIGENTES, con excepcidon de los contratos de seguros sobre riesgos, los cualesspueden ser
celebrados cualquiera que sea su valor y los que requieran autorizacion especial de conformidad con los
estatutos y las disposiciones legales. Cuando el contrato supere el monto antes indicado requerira autorizacion
de la Junta Directiva. TratAdndose de la venta de acciones de la misma Compafiia su enajenacion se regira por
las disposiciones legales y las especiales previstas en estos estatutos para tal fin (literal I{modificado E.P. 1979
del 20 de abril de 2017 Not. 13 de Bogota). 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
0 inmuebles y cuyo valor no exceda los limites que le hayan sido autorizados por la Junta Directiva. fi) 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 jufita 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 gestion a la Junta Directiva. 2) El RepreSentante Legal para Asuntos Judiciales
tendrd exclusivamente las siguientes funciones: a) Representar a la-Compafiia ante los 6rganos y funcionarios
de la Rama Jurisdiccional del Poder Publico o, ante funcionariosde la Rama Ejecutiva o ante particulares, a las
cuales les hayan sido asignadas, delegadas o transferidas por )disposicion normativa, funciones judiciales. b)
Promover, instaurar y contestar demandas judiciales, llamamientos en garantia, intervenciones procesales y en
general intervenir en toda actuacion judicial procesal en defensa de los intereses de la Compafiia. c) Asistir a
las audiencias de conciliacion en las que sea convogante o convocada la Compafiia, en los Centros de
Arbitraje y Conciliacion y demas establecimientos autorizados para actuar como centros de conciliacion y de
arbitraje, la Procuraduria General de la Nacion;, Autoridades de Control Fiscal o Ministerio de Publico;
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,
Fiscalia General de la Nacién y en fin ante cualquier autoridad jurisdiccional. Para este efecto podra plantear
las formulas conciliatorias siempre en defensa de los intereses de la Compaifiia, conciliar las pretensiones que
se formulen a la misma en la respectiva-audiencia de conciliacion o en el proceso judicial respectivo, transigir y
desistir, bien sea que obre como demandante, demandada, tercero en el proceso - como Llamada en Garantia,
Litisconsorcio, Tercero Intervinienteetc. - convocante de conciliacion o convocada a conciliacion. Igualmente
podra comprometer a la Compafiia mediante la suscripcion de las correspondientes actas de conciliacion. d)
Comparecer a cualquier despacho judicial en la Republica de Colombia (Civiles, Laborales, Penales, etc) con el
fin de absolver interrogatorio.de parte en representacion de la Compafiia, con expresa facultad para confesar.
PARAGRAFO: Las anteriorés funciones podran ser ejercidas por parte de los Representantes Legales para
Asuntos Judiciales en cualquier lugar de la Republica de Colombia y hasta una cuantia que no supere los CIEN
(100) SALARIOS MINIMOS MENSUALES LEGALES VIGENTES. Para cualquier actuacion judicial que supere
esta cuantia, requiera-autorizacion del Presidente de la compafiia o de sus Suplentes de conformidad con las
funciones que les.han sido asignadas en el numeral primero de este articulo. (Escritura Publica 1979 del 20 de
abril de 2017 Notaria 13 de Bogota D.C.)

Que figuran-posesionados y en consecuencia, ejercen la representacion legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Humberto Mora Espinosa CC - 79462733 Presidente
Fecha de inicio del cargo: 09/12/2021

Calle 7 No. 4 - 49 BogotD.C.
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NOMBRE
Santiago Lozano Cifuentes

Fecha de inicio del cargo: 31/08/2023

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

Alvaro Munoz Franco

Fecha de inicio del cargo: 04/08/2023

Silvia Consuelo Afanador Bernal

Fecha de inicio del cargo: 04/08/2023

Hernando Gémez Marin

Fecha de inicio del cargo: 16/05/2016

Luisa Fernanda Martta Hernandez

Fecha de inicio del cargo: 31/05/2016

Juan Carlos Triana Barrios

Fecha de inicio del cargo: 02/11/2016

Camilo Enrigue Rubio Castiblanco

Fecha de inicio del cargo: 31/05/2018

Aura Mercedes Sanchez Pérez

Fecha de inicio delcargo: 14/02/2019

Augusto Mateus-Gomez

Fecha de inicio del cargo: 14/02/2019

Héctor Arenas Ceballos

Fecha de.inicio del cargo: 14/02/2019

Alexafndra Juliana Jiménez Leal

Fecha de inicio del cargo: 02/10/2019

Marmolejo Olaya Oscar Javier

Fecha de inicio del cargo: 02/10/2019

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

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

Luz Karime Casadiegos Pacheco

Fecha de inicio del cargo: 04/11/2020

Calle 7 No. 4 - 49 BogotD.C.
Conmutador: (571) 594 02 00 594 02 01
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IDENTIFICACION

CC - 79794934

CC - 52158615

CC-7175834

CC - 52582664

CC)- 70038875

CC - 28559781

CC - 80420757

CC - 79982889

CC - 37324800

CC - 79285281

CC - 79443951

CC - 52886458

CC - 80055607

CC - 52985512

CC - 1098660625

CC - 1015421476
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CARGO

Primer Suplente del Presidente
(Sin perjuicio de lo dispuesta.en
el articulo 164 del Codigo-de
Comercio, con informacion
radicada con el nimera
2024128369-000 del-dia 6 de
septiembre de 2024'que con
documento del 14 de junio de
2024 renunci6.al cargo de Primer
Suplente del Presidente y fue
aceptada por la Junta Directiva
Acta No. 1007 del 23 de julio de
2024y Lo anterior de conformidad
con'los efectos establecidos por
la'Sentencia C-621 de julio 29 de
2003 de la Constitucional).

Segundo Suplente del Presidente
Tercer Suplente del Presidente
Cuarto Suplente del Presidente

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judicilaes

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representanta Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales
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NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Camilo Matias Medranda Sastoque CC - 1024519369 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 03/01/2023 Asuntos Judiciales

Luisa Fernanda Osorio Laserna CC - 52527633 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 02/01/2024 Asuntos Judiciales

Laura Juliana Alfonso Gonzélez CC - 1010224881 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 24/04/2024 Asuntos Judiciales

Juan Sebastian Hernandez Molina CC - 16073822 Representante.Legal para
Fecha de inicio del cargo: 02/02/2016 Asuntos Judiciales

Jaime Eduardo Gamboa Rodriguez CC - 79626122 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 28/10/2013 Asuntes-Judiciales
Diomer Giovanni Moncada Montoya CC - 98561859 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2011 Asuntos Judiciales
Claudia Patricia Ordofiez Galvis CC - 34566992 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2011 Asuntos Judiciales

Sury Eliana Corrales CC - 66996315 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2011 Asuntos Judiciales

Juan Carlos Morales Echeverri CC - 71677482 Quinto Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 04/08/2023

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

NATAUA GUEREERD IATIRES

NATALIA CAROLINA GUERRERQ RAMIREZ
SECRETARIA GENERAL

"De conformidad con el articulo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecénica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."

Calle 7 No. 4 - 49 BogotD.C.
Conmutador: (571) 594 02 00 594 02 01
www.superfinanciera.gov.co Péagina 4 de 4
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Camara de Comercio de Bogotéa

Sede Virtual
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL
Fecha Expedicién: 13 de septiembre de 2024 Hora: 09:54:55
Recibo No. AB24434914
Valor: $ 7,900
CODIGO DE VERIFICACION B244349144E1A9
Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicién. La verificacidédn se puede realizar de manera
ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicién.
CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL
REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:
NOMBRE , IDENTIFICACION Y DOMICILIO
Razdén social: ARIZA Y GOMEZ ABOGADOS SAS
Nit: 900.653.072-7, Regimen Comun

Domicilio principal: Bogotéd D.C.

MATRICULA
Matricula No. 02362509
Fecha de matricula: 9 de septiembre de 2013
Ultimo afio renovado: 2024
Fecha de renovacién: 26 de marzo de 2024
Grupo NIIF': Grupo IT.

El empresario se acogidé al beneficio que establece el articulo 7 de
la Ley 1429 del 29 de diciembre de 2010, vy que al realizar la
renovacién de la matricula mercantil informé bajo gravedad de
juramento los siguientes datos:

El empresario ARIZA Y GOMEZ ABOGADOS SAS realizd la renovacidn en la
fecha: 26 de marzo de 2024.

El nUmero de trabajadores ocupados reportado por el empresario en su
ultima renovacidén es de: 12.

Que el matriculado tiene la condicidén de pequefia empresa de acuerdo
con lo establecido en el numeral 1 del articulo 2° de la Ley 1429 de
2010.

UBICACION
Direccidén del domicilio principal: Carrera 13 #29-41 Of. 240
Municipio: Bogota D.C.
Correo electrébnico: rafaelariza@arizaygomez.com
Teléfono comercial 1: 3185864291
Teléfono comercial 2: 3158621048
Teléfono comercial 3: No reportd.
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Direccién para notificacidén judicial: Calle 46 # 53-56

Municipio: Bogota D.C.

Correo electrdnico de notificacidn: rafaelariza@arizaygomez.com
Teléfono para notificacién 1: 3185864291

Teléfono para notificacidén 2: 3158621048

Teléfono para notificacidén 3: No reportd.

La persona juridica NO autorizdé para recibir notificaciones

personales a través de correo electrbénico, de conformidad con lo
establecido en los articulos 291 del Cédigo General del Procesos y 67
del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo Contencioso
Administrativo.

CONSTITUCION

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

TERMINO DE DURACION
La persona juridica no se encuentra disuelta vy su duracidén es
indefinida.
OBJETO SOCIAL
La Sociedad tendrd como objeto principal la prestacidédn de servicios
de consultoria vy asesoria legal, mecanismos alternativos de solucidn

de conflictos, apoyo vy defensa Jjudicial para personas naturales y
juridicas, «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
economia nacional o internacional. Podrd igualmente comercializar
bienes vy servicios de diferente indole, mejoramiento de procesos,
soluciones tecnoldgicas o comerciales para el sector real,
financiero, asegurador o de servicios. Asi mismo, podréd realizar
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cualquier otra actividad econdémica licita tanto en Colombia como en
el extranjero. La sociedad podra llevar a cabo, en general, todas las
operaciones, de cualquier naturaleza que ellas fueren, relacionadas
con el objeto mencionado, asi 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

REPRESENTACION LEGAL

La representacién legal de la Sociedad por Acciones Simplificada
estard a <cargo de una persona natural o juridica, accionista o no,
quien tendréd suplente en sus fallas temporales o absolutas, designado
para un término de un (1) afo por la Asamblea General de Accionistas.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL
La Sociedad serd administrada y representada legalmente ante terceros

por el Representante Legal gquien no tendrd restricciones de
contrataciédn por razdén de la naturaleza ni de la cuantia de los actos
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que celebre. Por 1lo tanto, se entenderd que el Representante Legal

podréa 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 entendera
investido de los mas amplios poderes para actuar en todas las
circunstancias en nombre de la sociedad, con excepcidén de aquellas
facultades que, de acuerdo con los estatutos, se hubieren reservado
los accionistas. En las relaciones frente a terceros, la sociedad
quedara obligada por los actos y contratos celebrados por el
Representante Legal. Le estd prohibido al Representante Legal y a los
demds administradores de la sociedad, por si o por interpuesta
persona, obtener bajo cualquier forma o modalidad juridica préstamos
por parte de la sociedad u obtener de parte de la sociedad aval,
fianza o cualquier otro tipo de garantia de sus obligaciones
personales. Existird un representante legal suplente, quien ejercera
la representacidén en las faltas temporales o absolutas del principal,
quien cuando actle contard 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 articulo
75 de la Ley 1564 de 2012 (Cbdigo General de Proceso) fue inscrito
para que actle como representante de ARIZA Y GOMEZ ABOGADOS SAS en
los procesos Jjudiciales en los que esta Gltima sea designada como
apoderado de parte a:

Nombre Identificacién Tarjeta Profesional

Rafael Alberto Ariza Vesga C.C. No. 79.952.462 112914

Sussan Natalia Gémez Loépez C.C. No. 53.107.475 170531

Victor Antonio Sosa Castiblanco C.C. No. 72.296.307 248138
Jerson Fernando Pinchao Chingue C.C. No. 1.032.460.455 288413
Daniel Fernando Rodriguez 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 Cémara de Comercio el 9 de septiembre de
2013 con el No. 01763513 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Representante Rafael Alberto Ariza C.C. No. 79952462

Legal Vesga

Principal

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Suplente Sussan Natalia Gomez C.C. No. 53107475
Lopez

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cdédigo de Procedimiento
Administrativo y de 1lo Contencioso Administrativo y la Ley 962 de
2005, los actos administrativos de registro, quedan en firme dentro
de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de inscripciédn,
siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se
informa gque para la Cémara de Comercio de Bogotd, los sabados NO son
dias héabiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos
recurridos quedan en efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean
resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cbédigo de

Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicién de este certificado, NO se encuentra
en curso ninguin recurso.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU

Actividad principal Cédigo CIIU: 6910
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TAMANO EMPRESARIAL

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del
Decreto 1074 de 2015 y la Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio
de la empresa es Pequefia

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o
inscrito en el formulario RUES:
Ingresos por actividad ordinaria $ 2.407.626.259
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el
periodo - CIIU : 6910

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Que, los datos del empresario y/o el establecimiento de comercio han
sido puestos a disposicién de la Policia Nacional a través de la
consulta a la base de datos del RUES.

Los siguientes datos sobre RIT vy Planeacién son informativos:
Contribuyente inscrito en el registro RIT de la Direccidn de
Impuestos, fecha de inscripcién : 31 de marzo de 2022. Fecha de envio
de informacién a Planeacidén : 26 de marzo de 2024. \n \n Sefior

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 afo de constitucidén de su empresa, de 50% en el segundo
afio y de 25% en el tercer afio. Ley 590 de 2000 y Decreto 525 de 2009.
Recuerde ingresar a www.supersociedades.gov.co para verificar si su
empresa estd obligada a remitir estados financieros. Evite sanciones.

El presente certificado no constituye permiso de funcionamiento en
ningtn caso.

R I I b b S b b S b b S dh b b S dh b S g b db db b b S b S S S b b 2 S I b SR IR I 2R b b 2b b b S dh b dh B b 2 dh b b b dh S 24

Este certificado refleja 1la situacién Juridica registral de la
sociedad, a la fecha y hora de su expediciédn.
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electrénicamente con firma digital y

Este certificado fue generado
cuenta con plena validez juridica conforme a la Ley 527 de 1999

R I b S I I S I I S I I S b b I dh S b S dh ab b b db S b I eh I b I I b b I b I b S S I b dh A b e db Sb b I db Sb b I dh db b db db Sb b b dh b b e
de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
autorizacidn impartida por la Superintendencia de Industria vy
mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996

Comercio,

Lo

CONSTANZA PUENTES TRUJILLO

Firma mecéanica
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Sefior

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

E.S.D.
Proceso: Declarativo verbal.
Demandante: Henry Rodriguez Tique y otros.
Demandado: Clinica Juan N. Corpas y otros.
Llamado en
Garantia: Seguros del Estado S.A.
Radicado: 110013103007 — 2024 — 00066 — 00.
Asunto: Poder.

Camilo Enrique Rubio Castiblanco, identificado con cédula de ciudadania nimero 79.982.889 de
Bogota D.C., portador de la tarjeta profesional nimero 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 Bogota, D.C., segiin poder general conferido por
Alvaro Muiioz Franco identificado con Cédula de ciudadania No 7.175.834 de Tunja, en su calidad
de Representante Legal de esta Aseguradora, por medio de escritura publica No 3153 de la Notaria
13 de Bogota, todo lo cual consta en el Certificado de Existencia y Representacion expedido por la
Camara de Comercio de Bogota D.C., el cual se anexa, manifiesto que confiero poder especial, amplio
y suficiente a la firma Ariza y Gomez 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 garantia y, en general,
defienda los intereses de mi representada dentro del proceso de la referencia, hasta su culminacion.

El apoderado queda facultado para defender nuestros intereses en el presente asunto hasta su
culminacion con las facultades establecidas en el articulo 77 del CGP y demas normas concordantes,
quedando expresamente facultado para contestar la demanda y el llamamiento en garantia formular
todas las excepciones principales y subsidiarias relacionadas con el presente asunto. Asi 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 articulo 77 del CGP.

Sirvase reconocerle personeria al apoderado en los términos aqui seflalados, quien podra ser notificado
electronicamente al correo rafaelariza@arizaygomez.com y juridico@segurosdelestado.com.

Del Sefior Juez,

Camilo Enrique Rubio Castiblanco
C.C. No. 79.982.889. . )° 79.952.462 de Bogota D.C.
Representante Legal P. 112914 del C.S. delaJ.
juridico@segurosdelestado.com rafaelariza(@arizaygomez.com

a Vesga

EG001

El Defensor del Consumidor Financiero es: Dr. Manuel Guillermo Rueda S. Dir.: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221 Bogota Tel. 60145871 74E-mail: defensoriaestado@gmail.com
OFICINA PRINCIPAL: Calle 83 No. 19-10 BOGOTA D.C. Conmutador: 218 69 77 - 601 93 30
LINEAS DE ASISTENCIA: EN BOGOTA 307 8288 - CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000 12 30 10
www.segurosdevidadelestado.com
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6/9/24, 15:16 Correo de Ariza y Gémez Abogados - PROCESO 2024-066 HENRY RODRIGUEZ TIQUE VS CLINICA JUAN N. CORPAS - SEGURO...

GABOGADOS Maria Alejandra Blanco Rodriguez <mblanco@arizaygomez.com>

PROCESO 2024-066 HENRY RODRIGUEZ TIQUE VS CLIiNICA JUAN N. CORPAS -
SEGUROS DEL ESTADO

Victor Sosa <vsosa@arizaygomez.com> 6 de septiembre de 2024, 10:30 a.m.
Para: Gustavo Andres Castafieda Diaz <gacastaneda@arizaygomez.com>, Maria Alejandra Blanco Rodriguez
<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,

Victor Sosa Castiblanco

Ariza y Gomez Abogados S.A.S.
Carrera 13 # 29-21 Oficina 240
Bogota D.C. / Colombia

Teléfono: (1)4660134 / 3185864291

ARIZA & GOMEZ
|_ s ABOGADOS

-~

---------- 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 CLINICA 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 dias respetados (as):
Remito correo para su conocimiento y tramite.

Cordialmente.

De: Victor Sosa <vsosa@arizaygomez.com>

Enviado: lunes, 2 de septiembre de 2024 10:12

Para: Camilo Enrique Rubio Castiblanco <Camilo.Rubio@segurosdelestado.com>

Cc: Rafael Ariza V <rafaelariza@arizaygomez.com>; Gustavo Andres Castafieda Diaz
<gacastaneda@arizaygomez.com>; Maria Alejandra Blanco Rodriguez <mblanco@arizaygomez.com>; Luz
Karime Casadiegos Pacheco <Luz.Casadiegos@segurosdelestado.com>; Johann Sebastian Botello Rincon
<Johann.Botello@segurosdelestado.com>

Asunto: PROCESO 2024-066 HENRY RODRIGUEZ TIQUE VS CLINICA JUAN N. CORPAS - SEGUROS DEL ESTADO

[Texto citado oculto]

E PODER HENRY RODRIGUEZ TIQUE.pdf
195K

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=56086be627 &view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1809461178475420682&simpl=msg-f:18094611784754206...  1/1
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. NIZA ANEXO DE RENOVACION 64-03-101002280 7
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA

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

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

sl
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
d DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) -m-a) (d-m-a) (d-m-a)
01 /10 / 2020 01 / 10 / 2020 01 /10 / 2021 01 / 10 / 2020 01 /10 / 2021
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
N 0,
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 COMPANIA % PARTICIPACION
INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL

$ 3,000,000,000.00

ERRORES U OMISIONES $ 3,000,000,000.00

DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10,000,000.00 $ en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ****%¥3,000,000,000.00 PRIMA: § **k*%%x%296,195,453.00
PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: $ *kxxkk%k**¥56,277,136.00

TOTAL A PAGAR: S *k*kk*k*k%352,472,589.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 2186977 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOO0I, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTAD
REFERENCIA
PAGO:
1102130978602-3

(415) 7709998021167 (8020)11021309786023(3900) 000352472589 (96) 20201115

64-03-101002280

FIRMA AUTORIZADA TOMADOR
CLIENTE ]
DIEGOPAEZ Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. NIZA ANEXO DE RENOVACION 64-03-101002280 7
TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A -61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
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 sl
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
dem- DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) d-m-a
01 /10 / 2020 01 / 10 / 2020 01 /10 / 2021 01 / 10 / 2020 01 / 10 / 2021
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION . COASEGURO CEDIDO
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00 COMPANIA % PARTICIPACION
CLIENTE

INFORMACION DEL RIESGO

@ » Guestaoo

GiMA WEBR CORRESPONSALES BANCARIOS

Supor)™’
INTER

Elaﬂ-:cllu-rhbln"'

stﬂ. |-@ o o m- E_-';jf

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

Fapos con comvenio *NO .rquh'.l para transferencias

Bancode Bogoltd { Sepuros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

TR . —

rupo - : ;
epuras del Estado S A Cuenta Convenio 47189
Bancolombia e
S A
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ **%x*%3,000,000,000.00 PRIMA: $ **k%x%x%x%%296,195,453.00
PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: $ *k*kk*k%k%x%%¥56,277,136.00
TOTAL A PAGAR: S k**kxk**k*¥352 472,589.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 2186977 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DO0I, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO
== e T T TR
1102130978602-3
(415) 7709998021167 (8020)11021309786023(3900) 000352472589 (96) 20201115
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

NIZA ANEXO DE RENOVACION 64-03-101002280 7
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61 ClubAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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 sl

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD (CLINICAS Y HOSPITALES)

265-2020-CYH

TOMADOR: CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
NIT: 830.113.849-2

ASEGURADO:CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
NIT:830.113.849-2

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

VIGENCIA:12 MESES

TIPO DE INSTITUCION:CLINICA

UBICACION DEL RIESGO:CARRERA 111 NO. 159 - A 61 BOGOTA - COLOMBIA

NIVEL DE ATENCION:III

NO. DE CAMAS:150 - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

NO. DE AMBULANCIAS:CERO - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO
SINIESTRALIDAD:SI - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA - PARA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION
DE LA LEY COLOMBIANA (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 12/08/2019-1329-P-06-0000000E-RC-004A-DOOI
EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS.

LIMITE ASEGURADO:$3.000.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

RELACION DE PROFESIONALES:

ANESTESIOLOGIA 9
AUXILIAR DE ENFERMERIA 182
CIRUGIA MAXILOFACIAL 1
CIRUJANO GENERAL 6
CIRUJANO PLASTICO RECONSTRUCTIVO 3
ENFERMERA JEFE/PROFESIONAL 64
FISIOTERAPEUTA 2
GINECOLOGIA Y/O OBSTETRICIA 24
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO 12
MEDICINA FAMILIAR 9
MEDICINA GENERAL 35
NEONATOLOGIA 2
PATOLOGIA 3
PEDIATRIA 7
TERAPIA RESPITORIA 11
TOTAL TALENTO HUMANO EN SALUD 370

DIEGOPAEZ 2
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ACTIVIDADES DE LA SALUD:

SON ESTAS LAS ACTIVIDADES DE LA SALUD REPORTADAS POR EL TOMADOR/ASEGURADO PARA LA VIGENCIA 2020/2021, PARA LAS CUALES HABRA COBERTURA POR
LOS HECHOS OCURRIDOS DURANTE ESTA VIGENCIA Y RECLAMADOS A LA Y POR LA INSTITUCION DE LA SALUD ASEGURADA. TODAS AQUELLAS RECLAMACIONES
RELACIONADAS CON ACTIVIDADES DE LA SALUD QUE NO SE ENCUENTREN DENTRO DE ESTE LISTADO, SE ENTIENDEN EXCLUIDAS DE LA COBERTURA.

COBERTURAS :
1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION 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 POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRA PATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A
PACIENTES Y/O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OMISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION 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 RELACION DE
PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGRAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA
DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

2. EXTENSIONES DE COBERTURA:
ESTE PRODUCTO SE EXTIENDE A CUBRIR LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR:

2.1 SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS:

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS,
MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O
BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL
SERVICIO.

NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN EL CAPITULO 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 POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA
SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2.3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
A CONSECUENCIA DEL USO DE SUS PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES POR:

A.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.
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 CARATULA DE LA POLIZA.
C. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS 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 OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR
ASEGURADO NO PODRA SER INFERIOR A $100.000.000

ESTE AMPARO NO SE EXTIENDE A LAS INSTALACIONES Y APARATOS DE LAS IPSS CON LAS QUE TENGA CONVENIO EL ASEGURADO.

LA COBERTURA OTORGADA PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO (INCLUIDOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE TRABAJEN EN EL AREA ADMINISTRATIVA) SE
ENCUENTRA DENTRO DEL AMPARO DE RCE DE ESTA POLIZA, POR ENDE LA COBERTURA PROFESIONAL NO SE EXTIENDE A LOS MISMOS.

2.4 GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA 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 RECLAMACION QUE PUEDA
CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

DIEGOPAEZ 3
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
DEDUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN 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.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURASUBLIMITE EVENTO/VIGENCIA
LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.
AMPARO BASICO

100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

GASTOS DE DEFENSAPOR EVENTO: HASTA 10% DEL LIMITE ASEGURADO
POR VIGENCIA: HASTA 20% DEL LIMITE ASEGURADO

DEDUCIBLES:
GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
DEMAS AMPAROS: 10% DE LA PERDIDA - MINIMO $10.000.000

PRIMA ANUAL (INCLUIDO IVA):$ 352.472.590

EXCLUSIONES:

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA
DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES JUDICIALES O EXTRAJUDICIALES DONDE EL PERSONAL DE LA SALUD INTERVINIENTE EN LA ATENCION EN SALUD QUE DIO ORIGEN A LA
RECLAMACION NO SE ENCUENTREN REPORTADOS EN ESTA POLIZA, LLAMESE AUXILIAR, PROFESIONAL O ESPECIALISTA.

2 .RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE
HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

3.DANOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

4 .RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL
ASEGURADO.

5.PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN
CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

6 .PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS
ALCOHOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

7.PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
CONTROL -INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE
LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

8 .PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL
RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

9 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN
ESPECIALISTA.

10.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACION IN VITRO.
11 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

I-CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

II-CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

III-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

12 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

13.RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

14 .SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO.
15.PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLIZA.

ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

16 .RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

17 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

18.RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE .

19.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE. SALVO LO SENALADO EN EL ARTICULO 7 DE LA LEY 23
DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
INTERRUMPIR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS, EN RAZON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

A.QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD?

B.QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION 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 ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BASICO, RESPALDARA AL
ASEGURADO UNICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A
LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE
SU ACTIVIDAD.

20 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

21.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

22 .PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

23 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

24 .ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.

25.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 CLINICA DEL ASEGURADO.

26.LA TRANSMISION 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 PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA
SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

27 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.

28 .ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

29 .FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS PATOLOGICOS, ASI COMO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

30.0RGANISMOS PATOGENICOS.

31 .RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS
MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO.

32.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD).

33.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

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

35.RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION 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 PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.

36 .RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

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

I-GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O ESTADO DE GUERRA),
GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMO CONSECUENCIA DE
ASONADA, SUBLEVACION MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCION, CONSPIRACION, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O DELITOS
CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAIS, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACION, REQUISA,
NACIONALIZACION O DETENCION POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCION DANOS 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 CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION CUYO OBJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE
FACTO O PRESION SOBRE EL GOBIERNO POR TERRORISMO U OTROS MEDIOS VIOLENTOS.
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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 DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION 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 ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS, RACIALES
O INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARADOS O NO.

38.CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

39.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 CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

I-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

II-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
PRODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE
ATOMOS DE RADIOACTIVIDAD.

III-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

40.0ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
FUNCIONARIOS O SERVIDORES PUBLICOS SEGUN LO DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE.

41 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

42.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

43 .EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, 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.

44 .ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

45.LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.

46 .EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO

47 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

48 .0OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA INOBSERVANCIA O
VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

49 .HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
50.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.

51.AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO

52 .PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

53 .PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:

A) EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.

B) EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

C) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

54 .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 CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO.

55.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

56 .EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE
SEGURIDAD EN UNA BITACORA DIARIA.

57.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD, NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA O NO LLEVE LA HISTORIA CLINICA BAJO LOS
PARAMETROS ESTABLECIDOS POR LA LEY.

58 .RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654 DE 2019 Y DEL
DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 O LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

59.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.

60.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO CUENTEN
CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.

61.NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
SEGURO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

CONDICIONES ADICIONALES:

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

AMPARO AUTOMATICO PARA NUEVOS PROFESIONALES: 30 DIAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA FECHA DEL CONTRATO DE VINCULACION DEL PROFESIONAL DE LA
SALUD, SI TRANSCURRIDO ESTE TIEMPO NO SE HA REPORTADO ALGUN PERSONAL DE SALUD EN LA POLIZA, TODA LA ATENCION EN SALUD DONDE INTERVENGA EL
DICHO PERSONAL DE LA SALUD NO TIENE COBERTURA.

CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE
POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS
VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR
CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.
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REQUISITOS PARA EXPEDICION (SUBJETIVIDADES) :LOS TERMINOS AQUI INCLUIDOS ESTAN SUJETOS A RECIBIR LA SIGUIENTE INFORMACION Y SER CONFIRMADA SU
ACEPTACION POR PARTE DE SEGUROS DEL ESTADO S.A ANTES DEL INICIO DE VIGENCIA:
-COMUNICACION DEL TOMADOR/ASEGURADO ACEPTANDO TERMINOS Y CONDICIONES.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
PEREIRA PEREIRA ANEXO DE REVOCACION 55-03-101005831 1
TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A -61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
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
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a)
28 / 10 / 2021 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION . COASEGURO CEDIDO
SEGUROS & ASESORIAS Y CIA LTDA AGE 83059 100.00 COMPANIA % PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 0.00
ERRORES U OMISIONES $ 0.00

DEDUCIBLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10,000,000.00 $ en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: S **%(3,000,000,000.00) PRIMA: & x**%%(384,681,150.00)

PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: & **xxx%(73,089,418.00)

TOTAL A PAGAR: S x**kx* (457,770,568.00)

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELEFONO 5124482 - PEREIRA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOO0I, ADJUNTA.

55-03-101005831

FIRMA AUTORIZADA TOMADOR
CLIENTE ]
MARIATAPASCO Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
PEREIRA PEREIRA ANEXO DE REVOCACION 55-03-101005831 1
TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A -61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
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
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
dem- DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) -m-
28 / 10 / 2021 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION . COASEGURO CEDIDO
SEGUROS & ASESORIAS Y CIA LTDA AGE 83059 100.00 COMPANIA % PARTICIPACION

CLIENTE

INFORMACION DEL RIESGO

@ » Guestaoo
GinA WVWEB CORRESPOMNSALES BANCARIOS

o - S“T.}m l;l -w.nlunhln"'
Wz - [ |

Sy - -~ W) Z/cconnaon

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

Fapos con comvenio *NO .rqrhd'.l para transferencias

S, Bancode Bogoltd . Sepuros del Eslade S A Cuenta Corriente 008465445
my =~

rupo - del Cslado S.A C ta Co ic 47189
Banca'&mbiﬂ EH\IIH!- [ o SLadccy o uenia nvenio

L

A
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ **%(3,000,000,000.00) PRIMA: S ***x* (384,681,150.00)
PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: S *x%kx%%(73,089,418.00)
TOTAL A PAGAR: $ *k**k%(457,770,568.00)

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN

ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELEFONO 5124482 - PEREIRA
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOO0I, ADJUNTA.

FORMA DE PAGO
BANCO CHEQUE No. VALOR
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

PEREIRA ANEXO DE REVOCACION 55-03-101005831 1
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A - 61 ClubAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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

REVOCACION

MARIATAPASCO




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101016976 0
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION

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

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
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) -m-a) (d-m-a) (d-m-a)
27 / 10 / 2021 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022

INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION

COASEGURO CEDIDO
SEGUROS & ASESORIAS Y CIA LTDA AGE 83059 COMPANIA

0
100.00 % PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL

$ 3,000,000,000.00
ERRORES U OMISIONES $ 3,000,000,000.00

DEDUCIBLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10,000,000.00 $ en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ****%¥3,000,000,000.00 PRIMA: g ***%x%xx%x384,681,150.00
PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: $ *kxxk%%%73,089,418.00

TOTAL A PAGAR: S *k*kk*k*k%457,770,568.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOO0I, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTAD
REFERENCIA
PAGO:
1100512797350-9

(415) 7709998021167 (8020)11005127973509(3900) 000457770568 (96)20211115

21-03-1010416976

FIRMA AUTORIZADA TOMADOR
CLIENTE ]
DIEGOPAEZ Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101016976 0
TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A -61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
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
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
dem- DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) d-m-a
27 / 10 / 2021 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022 01 / 10 / 2021 01 / 10 / 2022
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION . COASEGURO CEDIDO
SEGUROS & ASESORIAS Y CIA LTDA AGE 83059 100.00 COMPANIA % PARTICIPACION
CLIENTE

INFORMACION DEL RIESGO

@ » Guestaoo

GiMA WEBR CORRESPONSALES BANCARIOS

Supor)™’
INTER

Elaﬂ-:cllu-rhbln"
WZE | 0 | SR P I —

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

Fapos con comvenio *NO .rquh'.l para transferencias

Bancode Bogoltd { Sepuros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

TR . —

rupo - : ;
epuras del Estado S A Cuenta Convenio 47189

Bancolombia e

. A

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ **%x*%3,000,000,000.00 PRIMA: $ **xx%x%x%x%x384,681,150.00

PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: § *kkxk*k%%*%73,089,418.00

TOTAL A PAGAR: S *k*kk*k*k%457,770,568.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DO0I, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

(415) 7709998021167 (8020) 11005127973509 (3900) 000457770568 (96) 20211115
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL %

REFERENCIA
PAGO:

1100512797350-9

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101016976 0
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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

TERMINOS Y CONDICIONES 2021 - 2022

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD (CLINICAS Y HOSPITALES)

TOMADOR: CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
NIT: 830.113.849

ASEGURADO:CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
NIT:830.113.849

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

VIGENCIA:12 MESES - INICIO DE VIGENCIA A PARTIR DE LA ORDEN EN FIRME

TIPO DE INSTITUCION:CLINICA

SEDES SOBRE LAS CUALES SE EXTIENDEN LAS ACTIVIDADES MEDICAS AMPARADAS POR LA POLIZA, ASI:KR 111 # 159 A 61 BOGOTA - CUNDINAMARCA
NIVEL DE ATENCION:II

NO. DE CAMAS:206 - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

NO. DE AMBULANCIAS:CERO - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

SINIESTRALIDAD:SI - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA - PARA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION
DE LA LEY COLOMBIANA (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).

CONDICIONADO GENERAL:FORMA 12/08/2019-1329-P-06-0000000E-RC-004A-DOOI
EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS.

LIMITE ASEGURADO:$3.000.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

RELACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD:

ANESTESIOLOGIA 14

AUXILIAR DE ENFERMERIA 228
CIRUGIA DE TORAX 1

CIRUGIA MAXILOFACIAL 1
CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA 1
CIRUJANO GENERAL 10

CIRUJANO PLASTICO RECONSTRUCTIVO 3
CITOTECNOLOGO (CITOLOGIA)1
ENDODONCIA 1

ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL 62
FISIOTERAPEUTA 2
GINECOBSTETRICIA 16
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO 12
INTENSIVISTA-UCI 3

MEDICINA FAMILIAR 16
MEDICINA GENERAL 46
NEONATOLOGIA 3

NEUROCIRUJANO 4

NEUROLOGIA 4

NUTRICIONISTA 2

ODONTOLOGIA 2

OFTALMOLOGIA 1

DIEGOPAEZ 2
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101016976 0
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA | NIT 830.113.849-2
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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

PATOLOGIA 3

PEDIATRIA 13

PSICOLOGIA 3

QUIMICO FARMACEUTICO 1

RAYOS X AUXILIARES DE RAYOS X 2
TERAPIA RESPIRATORIA 11

UROLOGO 1

HISTOTECNOLOGIA 1

TOTAL TALENTO HUMANO EN SALUD 468

SE ENCUENTRAN EXCLUIDOS DE COBERTURA LOS EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES DE LA SALUD, QUE SE
ENCUENTRAN HABILITADAS PARA EL PRESTADOR, PERO NO REPORTA TALENTO HUMANO EN SALUD:

CIRUGIA ORTOPEDICA

CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGIA

CIRUGIA DE LA MANO

CARDIOLOGIA

GASTROENTEROLOGIA

ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA

LABORATORIO CLINICO

TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO

ASI COMO DE AQUELLOS SERVICIOS QUE SE PRESTEN SIN LA CORRESPONDIENTE HABILITACION POR PARTE DE LA AUTORIDAD COMPETENTE, Y PARA AQUELLOS QUE
AUN ESTANDO HABILITADOS NO SE REPORTE TALENTO HUMANO EN SALUD EN ESTA POLIZA.

COBERTURAS :
1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION 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 POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRA PATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A
PACIENTES Y/O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OMISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION 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 RELACION DE
PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGRAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA
DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

2. EXTENSIONES DE COBERTURA:
ESTE PRODUCTO SE EXTIENDE A CUBRIR LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR:

2.1 SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS:

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS,
MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O
BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL
SERVICIO.

NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN EL CAPITULO 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 POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA
SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2.3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
A CONSECUENCIA DEL USO DE SUS PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES POR:

DIEGOPAEZ 3
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

A.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.
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 CARATULA DE LA POLIZA.
C. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS 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 OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR
ASEGURADO NO PODRA SER INFERIOR A $300.000.000

ESTE AMPARO NO SE EXTIENDE A LAS INSTALACIONES Y APARATOS DE LAS IPSS CON LAS QUE TENGA CONVENIO EL ASEGURADO.

LA COBERTURA OTORGADA PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO (INCLUIDOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE TRABAJEN EN EL AREA ADMINISTRATIVA) SE
ENCUENTRA DENTRO DEL AMPARO DE RCE DE ESTA POLIZA, POR ENDE LA COBERTURA PROFESIONAL NO SE EXTIENDE A LOS MISMOS.

2.4 GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA 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 RECLAMACION QUE PUEDA
CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
DEDUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN 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.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURA SUBLIMITE EVENTO/VIGENCIA
LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.

AMPARO BASICO / 100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA
SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS / 100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA
USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD / 100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL / 100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

GASTOS DE DEFENSA

POR EVENTO: HASTA $15.000.000
POR VIGENCIA: HASTA $100.000.000

DEDUCIBLES:
GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
DEMAS AMPAROS: 15% DE LA PERDIDA - MINIMO $10.000.000

PRIMA ANUAL (INCLUIDO IVA) :$457.770.569

EXCLUSIONES:
BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA
DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES JUDICIALES O EXTRAJUDICIALES DONDE EL PERSONAL DE LA SALUD INTERVINIENTE EN LA ATENCION EN SALUD QUE DIO ORIGEN A LA
RECLAMACION NO SE ENCUENTREN REPORTADOS EN ESTA POLIZA, LLAMESE AUXILIAR, PROFESIONAL O ESPECIALISTA.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

2 .RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE
HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

3.DANOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

4 .RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL
ASEGURADO.

5.PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN
CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

6 .PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS
ALCOHOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

7.PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
CONTROL -INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE
LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

8 .PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL
RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

9 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN
ESPECIALISTA.

10.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACION IN VITRO.
11 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

I-CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

II-CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

III-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

12 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

13.RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

14 .SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO.
15.PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLIZA.

ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

16 .RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

17 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

18.RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE .

19.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE. SALVO LO SENALADO EN EL ARTICULO 7 DE LA LEY 23
DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
INTERRUMPIR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS, EN RAZON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

A.QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD?

B.QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION 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 ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BASICO, RESPALDARA AL
ASEGURADO UNICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A
LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE
SU ACTIVIDAD.

20 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

21.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

22 .PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

23 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

24 .ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.

25.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 CLINICA DEL ASEGURADO.

26.LA TRANSMISION 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 PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA
SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

27 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

28 .ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

29 .FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS PATOLOGICOS, ASI COMO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

30.0RGANISMOS PATOGENICOS.

31 .RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS
MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO.

32.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD).

33.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

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

35.RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION 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 PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.

36 .RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

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

I-GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O ESTADO DE GUERRA),
GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMO CONSECUENCIA DE
ASONADA, SUBLEVACION MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCION, CONSPIRACION, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O DELITOS
CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAIS, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACION, REQUISA,
NACIONALIZACION O DETENCION POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCION DANOS 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 CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION CUYO OBJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE
FACTO O PRESION 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 DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION 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 ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS, RACIALES
O INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARADOS O NO.

38.CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

39.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 CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

I-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

II-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
PRODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE
ATOMOS DE RADIOACTIVIDAD.

III-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

40.0ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
FUNCIONARIOS O SERVIDORES PUBLICOS SEGUN LO DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE.

41 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

42.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

43 .EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, 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.

44 .ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

45.LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.

46 .EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO

47 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

48 .0OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA INOBSERVANCIA O
VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

49 .HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
50.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.

51.AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO

52 .PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

53 .PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:
A) EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.
B) EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

DIEGOPAEZ 6
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101016976 0
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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

C) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

54 .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 CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO.

55.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

56 .EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE
SEGURIDAD EN UNA BITACORA DIARIA.

57.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD, NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA O NO LLEVE LA HISTORIA CLINICA BAJO LOS
PARAMETROS ESTABLECIDOS POR LA LEY.

58 .RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654 DE 2019 Y DEL
DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 O LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

59.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.

60.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO CUENTEN
CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.

61.NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
SEGURO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

62.SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS,
RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,
ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
SOPORTE .

63 .EXCLUSION DE ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: LMA5394 -96

1.ESTE CONTRATO EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMO, COSTO O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, CAUSADO DIRECTA O
INDIRECTAMENTE POR, CONTRIBUIDO A, COMO RESULTADO DE, DERIVADO DE O EN CONEXION CON UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL MIEDO, O LA AMENAZA (YA
SEA ESTA REAL O PERCIBIDA); DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRIBUYA
SIMULTANEAMENTE O EN CUALQUIER SECUENCIA CON DICHA ENFERMEDAD.

2.COMO SE USA EN ESTE DOCUMENTO:

A) ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNIFICA CUALQUIER ENFERMEDAD INFECCIOSA, TRANSMISIBLE O CONTAGIOSA, O CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE ESTA,
QUE PUEDE TRANSMITIRSE POR MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DE CUALQUIER ORGANISMO A OTRO ORGANISMO, INCLUIDOS, ENTRE OTROS, LOS
SIGUIENTES:

I.LA SUSTANCIA O AGENTE INCLUYE, PERO NO SE LIMITA A, UN VIRUS, BACTERIA, PARASITO, U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTE, YA SEA
QUE SE CONSIDERE VIVO O NO, Y

II.EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS, TRANSMISION POR EL AIRE, TRANSMISION DE FLUIDOS CORPORALES,
TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE, U OBJETO; SOLIDO, LIQUIDO O GASEOSO; O ENTRE ORGANISMOS.

AMBITO TERRITORIAL: COLOMBIA
LEGISLACION APLICABLE: COLOMBIANA

CONDICIONES ADICIONALES:

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

AMPARO AUTOMATICO PARA NUEVOS PROFESIONALES: 30 DIAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA FECHA DEL CONTRATO DE VINCULACION DEL PROFESIONAL DE LA
SALUD, SI TRANSCURRIDO ESTE TIEMPO NO SE HA REPORTADO ALGUN PERSONAL DE SALUD EN LA POLIZA, TODA LA ATENCION EN SALUD DONDE INTERVENGA EL
DICHO PERSONAL DE LA SALUD NO TIENE COBERTURA.

CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE
POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS
VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR
CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO DEBERA
SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD
CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE EFECTUE.
NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY ANEXO DE RENOVACION 21-03-101016976 1
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

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

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
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
d DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a)
28 / 10 / 2022 01 / 10 / 2022 01 /10 / 2023 01 / 10 / 2022 01 /10 / 2023
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
N 0,
SEGUROS & ASESORIAS Y CIA LTDA AGE 83059 100.00 COMPANIA % PARTICIPACION
INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL

$ 3,000,000,000.00
ERRORES U OMISIONES CYH $ 3,000,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA CYH $ 100,000,000.00
E&O - RESP CIVIL EXTRAC.CYH $ 3,000,000,000.00

DEDUCIBLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES CYH/E&0 - RESP CIVIL EXTRAC.CYH ° 10.00 % DE
LOS GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA CYH

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ****%¥3,000,000,000.00 PRIMA: § **k%k%kx%378,730,129.00
PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: $ *kxxkk%k*%71,958,724.00

TOTAL A PAGAR: S *k**k**k%450,688,853.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

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

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.C
REFERENCIA
PAGO:
1100513103735-7

(415) 7709998021167 (8020)11005131037357(3900) 000450688853 (96) 20221115

21-03-101016976

FIRMA AUTORIZADA TOMADOR
CLIENTE ]
JAIRORTIZ Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY ANEXO DE RENOVACION 21-03-101016976 1
TOMADOR CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION  CR 111 NRO. 159 A -61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
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
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
dem- DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) d-m-a
28 / 10 / 2022 01 / 10 / 2022 01 / 10 / 2023 01 / 10 / 2022 01 / 10 / 2023
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION . COASEGURO CEDIDO
SEGUROS & ASESORIAS Y CIA LTDA AGE 83059 100.00 COMPANIA % PARTICIPACION
CLIENTE

INFORMACION DEL RIESGO

@ » Guestaoo

GiMA WEBR CORRESPONSALES BANCARIOS

Supor)™’
INTER

Elaﬂ-:cllu-rhbln"
WZE | 0 | SR P I —

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

Fapos con comvenio *NO .rquh'.l para transferencias

Bancode Bogoltd { Sepuros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

TR . —

rupo - : ;
epuras del Estado S A Cuenta Convenio 47189

Bancolombia e

. A

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ **%x*%3,000,000,000.00 PRIMA: & *xxx%x%x%x378,730,129.00

PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: § *kkxk*k%%**71,958,724.00

TOTAL A PAGAR: S *k**k**k%450,688,853.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 31.03.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

(415) 7709998021167 (8020) 11005131037357 (3900) 000450688853 (96) 20221115
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL %

REFERENCIA
PAGO:

1100513103735-7

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

ANTIGUO COUNTRY ANEXO DE RENOVACION 21-03-101016976 1
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD (CLINICAS Y HOSPITALES)

TOMADOR: CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
NIT: 830113849

ASEGURADO:CLINICA JUAN N CORPAS LTDA
NIT: 830113849

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY
VIGENCIA: 12 MESES - INICIO DE VIGENCIA A LAS 24 HORAS DE LA ORDEN EN FIRME DEL CLIENTE
TIPO DE INSTITUCION: CENTRO MEDICO

SEDES SOBRE LAS CUALES SE EXTIENDEN LAS ACTIVIDADES MEDICAS AMPARADAS POR LA POLIZA, ASI:
KR 111 # 159 A 61 BOGOTA - CUNDINAMARCA

NIVEL DE ATENCION:III

NO. DE CAMAS:244- DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

NO. DE AMBULANCIAS:0 - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO
SINIESTRALIDAD:SI - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

BASE DE
COBERTURA: OCURRENCIA- PARA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA LEY
COLOMBIANA (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL).

CONDICIONADO
GENERAL:FORMA 31/03/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-004A - DOOI
EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS.

NOTA TECNICA:FORMA 31/03/2022 -1329-NT-P-06-RCCH-00-EO-GD-01
LIMITE

ASEGURADO:$3.000.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

RELACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD:

ESPECIALIDAD CANTIDAD

ANESTESIOLOGIA 16

CIRUJANO GENERAL 12

CIRUJANO PLASTICO RECONSTRUCTIVO 3

GINECOBSTETRICIA 18

INTENSIVISTA- UCI 11

NEUROCIRUJANO 4

MEDICINA FAMILIAR 13

MEDICINA INTERNA 1

TUROLOGO

NEUROLOGIA

OFTALMOLOGIA

PATOLOGIA

PEDIATRIA

NEONATOLOGIA

AUXILIAR DE ENFERMERIA 1
EPIDEMIOLOGIA

AUXILIAR DE FARMACIA
CAMILLEROS

CITOTECNOLOGO (CITOLOGIA)
ENDODONCIA

ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL
EPIDEMIOLOGIA

FISIOTERAPEUTA

HIGIENISTA ORAL
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO
URGENCIOLOGO

[

)
FNRNVNRRPNNORENDREBOWERMAR

wl

[
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

ANTIGUO COUNTRY ANEXO DE RENOVACION 21-03-101016976 1
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA | NIT 830.113.849-2
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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

MEDICINA GENERAL 29
NUTRICIONISTA 2
ODONTOLOGIA 2
CIRUGIA PLASTICA

MAXILOFACIAL Y DE LA MANO 1
PSICOLOGIA 1
QUIMICO FARMACEUTICO 1
REGENTE DE FARMACIA 1
TERAPIA RESPIRATORIA 12
TOTAL TALENTO HUMANO 424

SE ENCUENTRAN EXCLUIDOS DE COBERTURA LOS EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES DE LA SALUD, QUE SE
ENCUENTRAN HABILITADAS PARA EL PRESTADOR, PERO NO REPORTA TALENTO HUMANO EN SALUD
-CIRUGIA ORTOPEDICA
-CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGIA
-CIRUGIA DE LA MANO
-CARDIOLOGIA
-GASTROENTEROLOGIA
-ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA
-~OTORRINOLARINGOLOGIA
-DIAGNOSTICO VASCULAR
-IMAGENES DIAGNOSTICAS - IONIZANTES

ASI COMO DE AQUELLOS SERVICIOS QUE SE PRESTEN SIN LA CORRESPONDIENTE HABILITACION POR PARTE DE LA AUTORIDAD COMPETENTE, Y PARA AQUELLOS QUE
AUN ESTANDO HABILITADOS NO SE REPORTE TALENTO HUMANO EN SALUD EN ESTA POLIZA

SE EXCLUYEN RECLAMACIONES JUDICIALES Y/O EXTRAJUDICIALES POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y NO QUIRURGICAS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO.
SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS,
SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

COBERTURAS :
1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION 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 POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRA PATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A
PACIENTES Y/O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OMISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION 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 RELACION DE
PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGRAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA
DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

2. EXTENSIONES DE COBERTURA:
ESTE PRODUCTO SE EXTIENDE A CUBRIR LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR:

2.1 SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS:

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS,
MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O
BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL
SERVICIO.

NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN EL CAPITULO 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 POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA
SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.
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2.3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
A CONSECUENCIA DEL USO DE SUS PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES POR:

A.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.
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 CARATULA DE LA POLIZA.
C. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS 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 OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR
ASEGURADO NO PODRA SER INFERIOR A $300.000.000

ESTE AMPARO NO SE EXTIENDE A LAS INSTALACIONES Y APARATOS DE LAS IPSS CON LAS QUE TENGA CONVENIO EL ASEGURADO.

LA COBERTURA OTORGADA PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO (INCLUIDOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE TRABAJEN EN EL AREA ADMINISTRATIVA) SE
ENCUENTRA DENTRO DEL AMPARO DE RCE DE ESTA POLIZA, POR ENDE LA COBERTURA PROFESIONAL NO SE EXTIENDE A LOS MISMOS.

2.4 GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA 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 RECLAMACION QUE PUEDA
CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
DEDUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN 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.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURASUBLIMITE EVENTO/VIGENCIA LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.
AMPARO BASICO 100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

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

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

GASTOS DE DEFENSA POR

EVENTO: HASTA $15.000.000.

VIGENCIA: HASTA $100.000.000

DEDUCIBLES :GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
DEMAS AMPAROS:15 % DE LA PERDIDA MINIMO 10 SMMLV

PRIMA ANUAL (INCLUIDO IVA):$ 450.688.854

LA COBERTURA OTORGADA BAJO LA PRESENTE POLIZA AMPARA LAS RECLAMACIONES POR RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE TENGAN LOS
PROFESIONALES AL PRESTAR LOS SERVICIOS HABILITADOS EN CONSULTA EXTERNA O ASISTENCIAL Y TAMBIEN POR INTERVENCIONES EN CIRUGIA PLASTICA
ESTETICO Y/O RECONSTRUCTIVA SIEMPRE QUE EL/LOS PROFESIONALES INTERVINIENTES EN LA ATENCION EN SALUD SE ENCUENTREN REPORTADOS EN LA POLIZA.
SI ALGUN PROFESIONAL DE LOS MENCIONADOS EN LA RECLAMACION NO SE ENCUENTRA REPORTADO EN LA POLIZA, EL EVENTO SE ENTIENDE EXCLUIDO.

EXCLUSIONES:
BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA
DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE
HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.DANOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

3.RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL
ASEGURADO.

4 .PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN
CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
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5.PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS
ALCOHOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

6.PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
CONTROL -INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE
LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

7.PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL
RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

8 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN
ESPECIALISTA.

9 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACION IN VITRO.
10.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

I-CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

II-CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

III-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

11 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

12 .RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION 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 CARACTER ADMINISTRATIVO.

14 .PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES
DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLIZA.

ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

15.RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION 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 ATENCION AL PACIENTE. SALVO LO SENALADO EN EL ARTICULO 7 DE LA LEY 23
DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
INTERRUMPIR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS, EN RAZON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

A.QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD?

B.QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION 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 ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BASICO, RESPALDARA AL
ASEGURADO UNICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A
LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE
SU ACTIVIDAD.

19 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

20.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

21 .PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

22 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

23 .ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION 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 CLINICA DEL ASEGURADO.

25.LA TRANSMISION 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 PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA
SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

26 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.

27 .ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

28 .FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS PATOLOGICOS, ASI COMO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

29 .0RGANISMOS PATOGENICOS.

30.RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS
MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO.

31.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD).
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32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

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

34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION 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 PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.

35.RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

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

I-GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O ESTADO DE GUERRA),
GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMO CONSECUENCIA DE
ASONADA, SUBLEVACION MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCION, CONSPIRACION, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O DELITOS
CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAIS, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACION, REQUISA,
NACIONALIZACION O DETENCION POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCION DANOS 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 CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION CUYO OBJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE
FACTO O PRESION 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 DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION 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 ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS, RACIALES
O INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARADOS O NO.

37 .CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION 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 CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

I-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

II-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
PRODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE
ATOMOS DE RADIOACTIVIDAD.

III-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

39.0RIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
FUNCIONARIOS O SERVIDORES PUBLICOS SEGUN LO DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE.

40 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

42 .EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, 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 CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.

45.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO

46 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

47.0BLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA INOBSERVANCIA O
VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

48 .HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.

49 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.

50.AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO

51.PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

52 .RECLAMACIONES JUDICIALES Y/O EXTRAJUDICIALES POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y NO QUIRURGICAS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO. SALVO QUE SE
TRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA
REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

53 .RECLAMACIONES JUDICIALES O EXTRAJUDICIALES DONDE EL PERSONAL DE LA SALUD INTERVINIENTE EN LA ATENCION EN SALUD QUE DIO ORIGEN A LA
RECLAMACION NO SE ENCUENTREN REPORTADOS EN ESTA POLIZA, LLAMESE AUXILIAR, PROFESIONAL O ESPECIALISTA.

54 .PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:

A) EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.

B) EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

C) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

ANTIGUO COUNTRY ANEXO DE RENOVACION 21-03-101016976 1
TOMADOR  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA | NIT 830.113.849-2
DIRECCION ~ CR 111 NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6865000
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

55.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 CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO.

56 .CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

57.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE
SEGURIDAD EN UNA BITACORA DIARIA.

58.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD, NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA O NO LLEVE LA HISTORIA CLINICA BAJO LOS
PARAMETROS ESTABLECIDOS POR LA LEY.

59 .RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654 DE 2019 Y DEL
DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 O LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

60.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.

61.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO CUENTEN
CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.

62 .NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
SEGURO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

63.SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS,
RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,
ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
SOPORTE.

64 .EXCLUSION DE ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: LMA5394 -96

1.ESTE CONTRATO EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMO, COSTO O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, CAUSADO DIRECTA O
INDIRECTAMENTE POR, CONTRIBUIDO A, COMO RESULTADO DE, DERIVADO DE O EN CONEXION CON UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL MIEDO, O LA AMENAZA (YA
SEA ESTA REAL O PERCIBIDA); DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRIBUYA
SIMULTANEAMENTE O EN CUALQUIER SECUENCIA CON DICHA ENFERMEDAD.

2.COMO SE USA EN ESTE DOCUMENTO:

A) ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNIFICA CUALQUIER ENFERMEDAD INFECCIOSA, TRANSMISIBLE O CONTAGIOSA, O CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE ESTA,
QUE PUEDE TRANSMITIRSE POR MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DE CUALQUIER ORGANISMO A OTRO ORGANISMO, INCLUIDOS, ENTRE OTROS, LOS
SIGUIENTES:

I.LA SUSTANCIA O AGENTE INCLUYE, PERO NO SE LIMITA A, UN VIRUS, BACTERIA, PARASITO, U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTE, YA SEA
QUE SE CONSIDERE VIVO O NO, Y

II.EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS, TRANSMISION POR EL AIRE, TRANSMISION DE FLUIDOS CORPORALES,
TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE, U OBJETO; SOLIDO, LIQUIDO O GASEOSO; O ENTRE ORGANISMOS.

AMBITO

TERRITORIAL:COLOMBIA

LEGISLACION
APLICABLE: COLOMBIANA

CONDICIONES ADICIONALES:
FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

AMPARO AUTOMATICO PARA NUEVOS PROFESIONALES: 30 DIAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA FECHA DEL CONTRATO DE VINCULACION DEL PROFESIONAL DE LA
SALUD, SI TRANSCURRIDO ESTE TIEMPO NO SE HA REPORTADO ALGUN PERSONAL DE SALUD EN LA POLIZA, TODA LA ATENCION EN SALUD DONDE INTERVENGA EL
DICHO PERSONAL DE LA SALUD NO TIENE COBERTURA.

CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE
POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS
VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR
CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO DEBERA
SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD
CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE EFECTUE.
NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO
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SEGUROS DEL ESTADO S.A

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES)

CONDICIONES GENERALES
MODALIDAD OCURRENCIA

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN LO SUCESIVO SE LLAMARA SEGURESTADO,
EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD
DEL SEGURO, LAS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, Y CON
SUJECION A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERMINOS, CONDICIONES Y/O
EXCLUSIONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL MEDICA 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.

SECCION |
COBERTURAS

1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA
PRESTACION 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 POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE 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 POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES) CONDICIONES GENERALES

FORMA 12/08/2019 - 1329 - P - 06 — 0000000E-RC-004A - D0O0I

FORMA 30/09/2011 - 1329 — NT-9 - 06 - E-RCE-001A
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A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U
OMISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO
BAJO RELACION 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 RELACION DE PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD
ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE
RESPONSABLE EL ASEGURADO.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O
EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION
EXPRESA DE SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA
OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN
SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL
LIMITE DEL VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS
EXTRAPATRIMONIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA
COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL
BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTO
AMPARADO POR LA POLIZA.

EXTENSIONES A LA COBERTURA BASICA

CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA
COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS
A PACIENTES O TERCEROS A CONSECUENCIA DE Y DE ACUERDO A LA
EXTENSION DE COBERTURA AFECTADA, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE
DESCRITO EN LA CARATULA DE LA POLIZA:

2.1 SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL
ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE
ALIMENTOS Y BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES,
DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO
ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE,
ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN
NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL SERVICIO.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES) CONDICIONES GENERALES
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NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR
PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES
SENALADAS EN EL CAPITULO Il 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 POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA,
SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS
POR LA CIENCIA MEDICA 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 POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL
ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE
LA SALUD Y QUE APARECEN DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

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 CARATULA DE LA
POLIZA.

C. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE
SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS 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, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA
CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS.

2.4 GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA 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 RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA
DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES) CONDICIONES GENERALES
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LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS
HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO
DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES
DE LA PRESENTE POLIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS
ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA
APLICACION DEL DEDUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS
Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN 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.

SECCION I
EXCLUSIONES

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR
COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE
MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.

RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE
QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO
PROVOCADO POR UN ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS
Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMPO
DESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA
CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

DANOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE
LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS
MEDICOS PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION
DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE
SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION
CONTRACTUAL CON EL ASEGURADO.
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10.

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS
QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O
NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA
POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL
DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE
SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS
MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD
DE VIGILANCIA'Y CONTROL —INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO
POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO,
QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS
CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS
NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO
ESTEN INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE
PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE —CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA
MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS
RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION
EN TALES CASOS.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE
INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE
O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE
SEA REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE
FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCION (FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS
TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION
ARTIFICAL O FECUNDACION IN VITRO.

RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA
INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA
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INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION
LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

- CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO
PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN
MEDICO.

- CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA
INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

- CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA,
DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O
ACTO SEXUAL SIN CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION
ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO
CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

11. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES
PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA
DIRECTA DE UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN
PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

12. RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE
CON LA INFECCION 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 CARACTER
ADMINISTRATIVO.

14. PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES
PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE
DESARROLLA LA ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE
SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION
IONIZANTE O RADIACIONES DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES
AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE
ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS
EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD
AMPARADO BAJO ESTA POLIZA.

ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD
AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.
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15. RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS
PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL
AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16. RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE
ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO
ANESTESIA GENERAL, CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN
ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE
FIN.

17. RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELAY
FALLOS JUDICIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES
CIVILMENTE RESPONSABLE.

18. TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O
NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE. SALVO LO SENALADO EN EL ARTICULO
7 DE LA LEY 23 DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: “CUANDO NO
SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE
ASISTIR A UN ENFERMO O INTERRUMPIR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS,
EN RAZON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

A. QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD;

B. QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION 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 ACEPTACION
DE RESPONSABILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BASICO, RESPALDARA
AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURA DE GASTOS
DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON
SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE
DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O
ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.

19. RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O
RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

20. VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

21. PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO
ELECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN
SOFTWARE.
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29.

30.

SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN
CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE
EXITO, QUE GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO
MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASi, COMO DEL INCUMPLIMIENTO
PARCIAL O TOTAL, TARDIO O DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE
VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL
ASEGURADO.

ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL
INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE
PRETENDA AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.

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 CLINICA DEL
ASEGURADO.

LA TRANSMISION 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 PRESTACION DE SERVICIOS Y/O
TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL
ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA
ENFERMEDAD.

ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS,
TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.

ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR
MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS,
AUNQUE SEA CON EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS PATOLOGICOS, ASi COMO LOS
GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS
PARA LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES
CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

ORGANISMOS PATOGENICOS.

RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN
AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO
DE VEHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN
AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA
ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS
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33.

34.

35.

36.
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MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO
PACIENTES DEL ASEGURADO.

ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN
CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD).

POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O
CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES,
FERROCARRILES, EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

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

RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS
O DE CUALQUIER OBLIGACION 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 PREVENCION DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES
DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA
DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O INCAPACIDAD, O
BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE,
SEA PUBLICA O PRIVADA.

RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.
ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

|- GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES,
ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O
ESTADO DE GUERRA), GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES,
MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL
CARACTER DE O COMO CONSECUENCIA DE ASONADA, SUBLEVACION
MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCION, CONSPIRACION,
ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O
DELITOS CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAIS,
AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO.
CONFISCACION, REQUISA, NACIONALIZACION O DETENCION POR
CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO,
DESTRUCCION DANOS 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 CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION
CUYO OBJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE
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38.

39.
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FACTO O PRESION SOBRE EL GOBIERNO POR TERRORISMO U OTROS
MEDIOS VIOLENTOS.

- 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 DARNO, LESION, ESTRAGO O
INTERRUPCION O COMISION 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 ECONOMICOS, ETNICOS,
NACIONALISTAS, POLITICOS, RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS,
SEAN DECLARADOS O NO.

CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE
ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION,
REMOCION, ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O
ESTRUCTURA.

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
CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

- LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

[l- RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD
PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR
CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR PRODUCTO DE LA COMBUSTION DE
MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES
PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE ATOMOS DE
RADIOACTIVIDAD.

- LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS
DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES
NUCLEARES. ASI COMO LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS
POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASi COMO CUALQUIER
INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR, LIMPIAR,
RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR
MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A
ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
FUNCIONARIOS O SERVIDORES PUBLICOS SEGUN LO DEFINE LA LEY
CORRESPONDIENTE.
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41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.
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RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES
ADMINISTRATIVAS.

LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE
SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS,
TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA
O AGUA, INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES,
ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O
DE LA NATURALEZA, ASi COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA
ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS
COMO HUMO, HOLLIN, 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.

ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA
ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION
POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO
ACCIDENTAL, SUBITO E IMPREVISTO.

EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASi COMO EL
USO DE ARMAS DE FUEGO.

CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO,
DESCRITOS EN LA POLIZA.

OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS
(RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASi COMO LA INOBSERVANCIA O
VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y
ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER
ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL
ASEGURADO.

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 MEDICO

51. SE EXCLUYE CUALQUIER RECLAMACION 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.

SECCION I
DEFINICIONES GENERALES

Bajo este contrato de seguros se entendera por cada uno de los términos relacionados a
continuacién, lo siguiente:

1. ACTOS MEDICOS: Conjunto de procedimientos clinicos profesionales prestados a
pacientes por el asegurado y/o sus empleados en calidad de profesionales, técnicos y/o
auxiliares para las areas de la salud debidamente autorizados conforme a la leyes
aplicables y especificados en la caratula de la pdliza y/o anexos y mediante los cuales
se trata de obtener la curacion o alivio del paciente. Ellos pueden ser de tipo preventivos,
de promocién de la salud, diagnésticos, terapéuticos o de rehabilitacion.

Se entienden por éstos: consulta médica, diagndstico, prescripcion, servicios de
laboratorio, recomendacion terapéutica, administracion de medicamentos,
procedimientos quirdrgicos, emision de documentos médicos, historia clinica,
rehabilitacion y demas procedimientos médicos profesionales necesarios para el
ejercicio profesional o tratamiento de un paciente.

2. ACTOS ERRONEOS: Cualquier acto médico real o supuesto, error, omisién 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
reclamacion 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, clinicas,
hospitales y laboratorios) constituida como persona juridica de derecho publico, privado
0 mixto, titular del interés asegurable objeto del presente contrato de seguro,
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debidamente nombrada como tal en la caratula de la pdliza, y el personal al servicio del
asegurado declarado en el formulario de solicitud de seguro.

DEDUCIBLE: Es el monto o porcentaje del dafio indemnizable determinado en la
caratula de la pdliza para cada amparo/cobertura, previamente convenido con el
tomador, que invariablemente se deduce de la indemnizacion 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
poéliza se aplicara para cada amparo por separado.

SINIESTRO: Para los efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erroneo
por el cual se imputa responsabilidad civil profesional al asegurado, acaecido en forma
accidental, subita e imprevista que haya causado un dafio material, lesion personal y/o
muerte generador de perjuicios patrimoniales y/o extrapatrimoniales, ocurrido durante
la vigencia de la péliza y cuyas consecuencias juridicas sean reclamadas al asegurado,
por via judicial o extrajudicial durante la vigencia de la péliza o0 mas tardar dentro del
periodo de prescripcion que tiene el tercero afectado frente al asegurado de acuerdo
con lo establecido en la legislaciéon colombiana.

Respecto de la accién directa que tiene el tercero afectado frente a SEGURESTADO la
prescripcion correrd de acuerdo con lo establecido en el cédigo de comercio
colombiano.

Asi mismo, la serie de actos errbneos que son o estan temporal, l6gica o causalmente
relacionados por cualquier hecho, circunstancia, situacion o evento, se consideraran
parte de un mismo siniestro y constituiran un solo y Unico dafio y/o costo sin importar el
namero de reclamantes y/o reclamaciones formuladas. La responsabilidad maxima de
SEGURESTADO por dicho dafio y/o costos, no excedera el limite de responsabilidad
por evento / vigencia establecido en las condiciones particulares y/o en la caratula de la
poliza.

PACIENTE: Es la persona natural que ingresa a la institucién 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 péliza,
siempre que sea con ocasion a dicha asistencia médica.

TERCERO AFECTADO: Es la persona natural o juridica que resulta afectada por un
hecho de responsabilidad civil extracontractual imputable al asegurado de acuerdo con
la ley, por eventos amparados bajo la presente pdliza.

Para los efectos de este contrato de seguros, NO se consideran terceros a:
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A. EIl conyuge, compafero 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 institucion
asegurada.

B. Las personas vinculadas mediante contrato laboral con el asegurado o vinculadas
con contrato de aprendizaje y/o prestacion de servicios, salvo que se encuentren
siendo atendidos como pacientes de la institucion asegurada.

VALOR ASEGURADO O SUMA ASEGURADA: Es la suma de dinero sefialada en la
caratula de la podliza y que corresponde a la maxima 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 pdliza.

SEGURESTADO no estara obligado, en ningun caso, a pagar dafios y/o costos que
excedan el limite agregado de responsabilidad aplicable, una vez éste haya sido
agotado por el pago de dafos y/o costos.

Los sublimites indicados en algunos amparos o coberturas bajo las condiciones del
presente contrato de seguro se deben entender incluidos dentro del limite de valor
asegurado para la cobertura basica y por lo tanto no incrementan la responsabilidad de
SEGURESTADO, a menos que se indique lo contrario mediante condicion particular en
la caratula de la poliza.

VIGENCIA DEL SEGURO: Es el periodo de cobertura comprendido entre las fechas de
inicio y terminacién que aparecen sefialadas en la caratula de la pdéliza, durante las
cuales el asegurado realiza las actividades relacionadas con su profesiébn médica
asegurada y entre las cuales debe ocurrir el acto médico o hecho dafoso por el cual se
imputa la responsabilidad al asegurado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Hace referencia al procedimiento mediante el cual
el médico comunica e informa a su paciente las diversas opciones y alternativas para el
diagndstico, evolucidon y tratamiento de la enfermedad, advirtiéndole los riesgos
inherentes a los procedimientos, asi como los beneficios que se deriven, en forma clara
para que le permitan tomar una decision racional. Este procedimiento es la autorizacién
autbnoma de una intervencion médica de cada paciente capaz en particular. El
consentimiento debe ser libre, autbnomo, informado, constante y cualificado, del cual
debe quedar constancia expresa.

El asegurado quedara exonerado de advertir los riesgos en los siguientes casos:
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- Cuando el estado mental del paciente y la ausencia de parientes allegados
se lo impidan.

- Cuando exista urgencia o emergencia para llevar a cabo el tratamiento o
procedimiento médico.

El médico dejara constancia en la historia clinica del consentimiento informado o de la
imposibilidad de hacerlo.

DISENTIMIENTO INFORMADO: Es el documento donde se expresa la negacioén por
parte del paciente, sus familiares o personas responsables, para la realizacion de
procedimientos clinicos, terapéuticos que son necesarias para el manejo de la salud del
paciente.

EMPRESA DE LA SALUD: Es la persona juridica asegurada en la péliza, que pueden
ser Centros Médicos, Consultorios, Clinicas, Hospitales, Laboratorios, entre otros
aquellos donde se presten servicios profesionales del area de la salud, debidamente
autorizados para ello, de acuerdo con la legislaciéon colombiana.

PERJUICIOS PATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios patrimoniales el dafio
emergente y el lucro cesante del paciente, tercero afectado y/o sus causahabientes que
sea reclamado a SEGURESTADO con ocasion a un evento amparado en la poliza.

PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios extrapatrimoniales
el dafio moral, dafio a la vida en relacion, dafio fisiolégico y/o a la salud, reclamado a
SEGURESTADO con ocasién a un evento amparado en la pdliza, que se reconocera
siempre que se haya generado pérdida econdmica como consecuencia directa de
dafios materiales o personales al beneficiario de la respectiva indemnizacién por un
evento amparado por la poliza.

PERSONAL DE LA SALUD AL SERVICIO DEL ASEGURADO: personal médico,
odontoldgico, paramédico, auxiliar, farmacéutico, bacteridlogo, microbidlogo,
enfermeria o asimilados, vinculadas mediante contrato laboral con el asegurado o
vinculadas con contrato de aprendizaje y/o prestacion de servicios.

SECCION IV
OBLIGACIONES DEL TOMADOR / ASEGURADO

CONSERVACION DEL ESTADO DEL RIESGO — NOTIFICACION DE SUS CAMBIOS
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El asegurado o el tomador, segun sea el caso estan obligados a mantener el estado del
riesgo. En tal virtud, uno u otro deberan notificar por escrito a SEGURESTADO los
hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan a dicha celebracién y que
signifiguen un cambio en el estado del riesgo.

La notificacion a SEGURESTADO debera hacerse por escrito, con antelacién no menor
de diez (10) dias héabiles a la fecha en que se dara la modificacion del riesgo, si ésta
depende del arbitrio del tomador o del asegurado. Si le es extrafia, tal notificacion se
debera realizar dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a aquel en que tenga
conocimiento de la modificacion. Se presume el conocimiento por parte del tomador o
del asegurado, transcurridos treinta (30) dias habiles desde el momento de la
modificacion.

Una vez notificada la modificacién del riesgo en los términos arriba expuestos,
SEGURESTADO podré 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 notificacion oportuna a SEGURESTADO segun los términos antes indicados
produce la terminacion de este contrato.

PAGO DE LA PRIMA — TERMINACION AUTOMATICA POR MORA EN EL PAGO DE
LA PRIMA

El tomador del seguro esté obligado a pagar la prima. Salvo disposicién contractual en
contrario, debera hacerlo a mas tardar dentro del mes siguiente contado a partir de la
fecha de la entrega de la pdliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con
fundamento en ella.

La mora en el pago de la prima de la p6liza o de los certificados 0 anexos que se expidan
con fundamento en ella, producirdn la terminacién automatica del contrato y dara
derecho a SEGURESTADO para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos
causados con ocasion de la expedicion del contrato.

OBLIGACIONES DEL ASEGURADO/TERCERO AFECTADO EN CASO DE
SINIESTRO

A. Cuando ocurra un siniestro que pueda dar lugar a una reclamacién por la presente
poliza, el asegurado estard obligado a evitar su extension y propagacion y a proveer
el salvamento de las cosas aseguradas. Si se incumpliere esta obligacion,
SEGURESTADO podra deducir de la indemnizacion, el valor de los perjuicios que
le cause dicho incumplimiento.

B. El asegurado o el beneficiario estan obligados a dar aviso de SEGURESTADO de
la ocurrencia del siniestro, dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la fecha
en que lo hayan conocido o debido conocer. Si se incumpliere esta obligacion,
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SEGURESTADO solo podra deducir de la indemnizacion, el valor de los perjuicios
que le cause dicho incumplimiento.

C. Declarar a SEGURESTADO, al dar la noticia del siniestro, los seguros coexistentes,
con indicacién del asegurador y de los valores asegurados.

D. Le corresponde al asegurado — beneficiario acreditar la ocurrencia del siniestro y la
cuantia de la pérdida para lo cual goza de libertad probatoria. En tal sentido, el
asegurado - beneficiario acompafiard las pruebas pertinentes tales como
dicthimenes médicos, historias clinicas, facturas, entre otros, y comunicard por
escrito a SEGURESTADO todos los detalles y hechos que demuestren plenamente
la responsabilidad civil del asegurado, la ocurrencia del siniestro y la cuantia de los
perjuicios causados, asi como la relacion de causalidad con la prestacién del
servicio.

E. La mala fe del asegurado o del beneficiario en la reclamacion o comprobacién del
derecho al pago de determinado siniestro, causara la pérdida de tal derecho.

4. CONSENTIMIENTO

Dada la naturaleza de este seguro, el asegurado no podra admitir su responsabilidad,
ni realizar acuerdos de conciliaciéon tendientes a la afectacién de la podliza sin el
consentimiento escrito de SEGURESTADO, quien tendra derecho en cualquier
momento a intervenir en el manejo de la defensa o liquidacion del reclamo, si
SEGURESTADO, asi lo considere conveniente.

Si el asegurado se rehusara injustificadamente a prestar su consentimiento en relacion
con un acuerdo sugerido por SEGURESTADO, la responsabilidad de SEGURESTADO
no excedera en tal caso el monto a cargo previsto en dicho acuerdo, incluyendo los
costos incurridos desde el momento en que SEGURESTADO solicit6é el consentimiento
del asegurado hasta la fecha de rechazo.

SECCION V
CONDICIONES VARIAS

DERECHOS Y DEBERES DE SEGURESTADO EN CASO DE SINIESTRO:
Cuando ocurra un evento, cubierto por esta péliza SEGURESTADO podra:

A. Inspeccionar los edificios, locales o predios en los que ocurri6 el siniestro.

B. Colaborar con el asegurado para evaluar médica y econémicamente 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 victima,
ingresar a los predios mencionados en la caratula de la pdliza, examinar los libros,
historias clinicas y demas documentos del asegurado relacionados con el reclamo
0 siniestro.
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C. Las facultades conferidas a SEGURESTADO por la presente condicién podran ser
ejercidas en cualquier momento hasta tanto el asegurado o la victima le comuniquen
por escrito que renuncian y/o desisten de la reclamacién presentada judicial o
extrajudicialmente.

2. REDUCCION DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE LA INDEMNIZACION

El valor asegurado se entendera reducido, desde el momento de ocurrencia del siniestro
en el importe de la indemnizacion pagada por SEGURESTADO.

GARANTIAS — DEFINICION Y EFECTOS

Se entiende por garantia, la promesa inequivoca, 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 situacion de
hecho.

La garantia deber& constar en la péliza por escrito 0 en documentos accesorios a ella,
y debe expresar el compromiso claro que adquiere el tomador o el asegurado.

En caso de no cumplirse la garantia, sea 0 no sustancial respecto del riesgo, el contrato
de seguro serd anulable. Cuando la garantia se refiere a un hecho posterior a la
celebracidn del contrato, SEGURESTADO podra darlo por terminado desde el momento
de la infraccidn u oponer el incumplimiento de la misma.

REVOCACION UNILATERAL DEL CONTRATO DE SEGURO
El seguro otorgado por la presente pdéliza podré ser revocado, en los siguientes casos:

A. Por SEGURESTADO mediante comunicacién escrita al asegurado, enviada a su
tltima direccién conocida, con no menos diez (10) dias habiles de antelacion,
contados a partir de la fecha de envio. La revocacion dara derecho al asegurado a
recuperar la prima no devengada.

B. Por el asegurado, en cualquier momento, mediante aviso escrito a
SEGURESTADO. Elimporte de la prima devengada y de la devolucién se calcularan
tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo.

FORMULARIO DE SOLICITUD

Para emitir esta péliza SEGURESTADO, se ha basado en la informacién y
declaraciones contenidas en el formulario de conocimiento del cliente, cuestionarios
complementarios, estados financieros y demas informacion exigida para la suscripcion
y sometidos a la consideracion de SEGURESTADO. Dichas declaraciones son la base
de la aceptacion del riesgo y de los términos y condiciones de esta poliza, por lo tanto,
se consideran como parte integrante de la misma.

6. DELIMITACION TERRITORIAL

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES) CONDICIONES GENERALES

FORMA 12/08/2019 - 1329 - P - 06 — 0000000E-RC-004A - D0O0I

FORMA 30/09/2011 - 1329 — NT-9 - 06 - E-RCE-001A

Pagina 18 de 19



SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

El presente seguro se refiere Unica y exclusivamente a actividades realizadas en el
territorio colombiano, bajo la legislacién y jurisdiccion colombiana.

7. SUBROGACION

SEGURESTADO, una vez efectuados cualesquiera de las indemnizaciones previstas
en esta poliza, se reserva el derecho a la subrogacion hasta el limite de tal o tales pagos
y podré ejercer los derechos y las acciones que por razon del siniestro correspondieran
al tomador/asegurado. Este prestara toda la colaboracion que sea precisa para la
efectividad de la subrogacién, incluyendo la formalizacién de los documentos que
fuesen necesarios para dotar a SEGURESTADO de legitimacién activa para demandar
judicialmente.

Asi mismo, SEGURESTADO se reserva el derecho de repeticion contra los empleados
y/o profesionales y/o auxiliares intervinientes, estén o no en relacion de dependencia
con el asegurado.

Al asegurado le estd prohibido renunciar a sus derechos contra los terceros
responsables del siniestro so pena de perder el derecho a la indemnizacién.

Sin perjuicio de las exclusiones establecidas en esta pdliza, si el asegurado actud de
mala fe o con dolo, debera restituir los costos y/o gastos legales que SEGURESTADO
hubiere pagado de manera anticipada, asi como también perderd el derecho a la
indemnizacion.

8. NOTIFICACIONES
Cualquier declaracion o modificacion que deban hacer las partes en relacién con el
presente contrato, debera realizarse por escrito y ser enviada a la Ultima direccion
suministrada por ellas.
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RAD 11001310300720240006600. DEMANDANTE: HENRY RODRIGUEZ TIQUE, DEMANDADA: MARTHA MILENA
ALFONSO GAMBA Y OTROS.

Ana Fuentes <anfuentes@equipojuridico.com.co>
Mar 10/09/2024 2:59 PM

Para:Juzgado 07 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. <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>;juridico@segurosdelestado.com <juridico@segurosdelestado.com>;Estados Judiciales
Ospedale <estadosjudiciales@ospedale.com.co>;juridico@segurosdelestado.com <juridico@segurosdelestado.com>

[ﬂ] 2 archivos adjuntos (8 MB)
contestacion LL.G..pdf; LLAMAMIENTO EN GARANTAI SEGUROS DEL ESTADO.pdf;

Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
E. S. D.

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

Me permito adjuntar:
1. contestacién al llamamiento en garantia realizado por Clinica 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 MARIA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cucuta

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, 14 de junio de 2024 5:29 p. m.

Para: cctoO7bt@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 RODRIGUEZ TIQUE, DEMANDADA: MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA Y OTROS.

Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

ASUNTO:ALLEGO DICTAMEN PERICIAL

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

Cordialmente,

| firma AMFT.png

ANA MARIA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cucuta

T.P. 183.775 del C.S de la J.
anfuentes@equipojuridico.com.co
Cel: 3212681904



De: Ana Fuentes <anfuentes@equipojuridico.com.co>

Enviado: jueves, 9 de mayo de 2024 8:03 p. m.

Para: cctoO7bt@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 RODRIGUEZ TIQUE, DEMANDADA: MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA Y OTROS.

Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

ASUNTO: CONTESTACION DEMANDA

me permito adjuntar documetno de la referenca

Cordialmente,

|o-firma AMFT.png

ANA MARIA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cucuta

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: cctoO7bt@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 RODRIGUEZ TIQUE, DEMANDADA: MARTHA MILENA ALFONSO
GAMBA Y OTROS.

Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

ASUNTO: LINK EXPEDIENTE Y NOTIFICACION POR CONDUCTA CONCLUYENTE

adjunto poder para actuar en representacién de la dra MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA, por lo que solicito me sea reconocida
personeria para actuar y se tenga por notificada 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 MARIA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cucuta

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

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

A continuacion 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>) escribio:
Dra. Alfonso, buenos dias,

De acuerdo con nuestra conversacion remito poder para su firma.

Quedo atenta. gracias.

Cordialmente,

|&firma AMFT.png

ANA MARIA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cucuta

T.P. 183.775 del C.S de la J.
anfuentes@equipojuridico.com.co
Cel: 3212681904
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Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
E. S. D.

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

ASUNTO: CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA.

ANA MARIA 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
gue se anexa, con todo respeto me permito CONTESTAR EL LLAMAMIENTO EN
GARANTIA realizado a mi representada por parte de la CLINICA JUAN N. CORPAS en
los siguientes términos:

A LOS HECHOS

1. NO ME CONSTA por ser hechos ajenos a mi representado, motivo por el cual me
atengo a lo que resulte probado en el proceso, de acuerdo con lo sefialado en el articulo
167 del C.G.P.

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

3. Escierto.

4. Es cierto.

5. Es cierto.

6. Es cierto.

7. Es cierto.

A LAS PRETENSIONES

A LA PRIMERA: ME OPONGO. NO existe obligacién de esta indole entre mi representada y
la IPS llamante en garantia motivo por el cual debera ser denegada la presente pretension.

A LA SEGUNDA: ME OPONGO. NO existe obligacion de esta indole entre mi representada y
la IPS llamante en garantia motivo por el cual debera ser denegada la presente pretension.
Es de aclarar que las actuaciones desarrolladas por la Dra. Martha Alfonso durante la atencion
de la paciente se ajustaron a los mandatos de la lex artis.

A LA TERCERA: ME OPONGO. NO existe obligacion de esta indole entre mi representada y
la IPS llamante en garantia motivo por el cual debera ser denegada la presente pretension.
Es de aclarar que las actuaciones desarrolladas por la Dra. Martha Alfonso durante la atencion
de la paciente se ajustaron a los mandatos de la lex artis.

EXCEPCIONES DE FONDO

< INEXISTENCIA DE OBLIGACION DE INDEMNIZAR.

De antafio se ha reconocido que la figura del llamamiento en garantia se constituye en un
instituto de caracter procesal a través del cual quien es parte dentro del proceso puede vincular
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al tercero con el que detenta una relacion legal o contractual que le permite exigir de éste la
indemnizacién 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 articulo 64 del Codigo General
del Proceso, se ha reconocido que la relacion subyacente de la cual se desprende el
llamamiento en garantia se deposita en estadios de la responsabilidad que no del débito, por
lo que ha de considerarse que quien es llamado en garantia ha de responder, en virtud del
contrato o de la ley, por el cumplimiento de una obligacion propia pero que no encuentra su
fuente en el mismo hecho que generd la obligacion del garantizado, en atencidn a que la fuente,
origen de la obligacion, 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
generacion del dafio, como en la responsabilidad civil.

Por ello ha sostenido la doctrina en multitud de oportunidades que la relacion que vincula al
garante con el garantizado, ora en virtud de la ley, o bien en razén del contrato, es anterior al
nacimiento de la obligacion cuya declaracion 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 prestacion derivada de un debito a cargo, que salir a responder, en virtud
de laley o del contrato, por una obligacion que el titular del débito no quiso o no pudo satisfacer,
porque cuando el garante ejecuta en la prestacion debida lo hace en virtud de la imposicién
derivada de la ley o del contrato que presupone a su vez una relacion distinta pero conexa en
términos de garantia, con la obligacion y las prestaciones en cabeza de la persona titular del
débito garantizado.

En conclusién, la obligacibn que funge como presupuesto del llamamiento en garantia,
presupone la existencia de una dualidad de relaciones, una derivada del contrato o del delito
gue constrifie 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 titulo de garante por la indemnizacién
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, facilmente se puede arribar a la conclusién de gue un sujeto no
puede ser vinculado al tramite de un proceso judicial a través de la figura del
lamamiento en garantia cuando tal solicitud se soporta sobre el aporte de ese tercero
en _la produccion del dafio, pues en este, caso, y anticipandose a una hipotética y
eventual condena, no se trata de salir en estadios de laresponsabilidad a satisfacer una
deuda de la gue no es titular, como sucede con el garante, sino de verse sujeto al pago
de un débito propio derivado del dafo que le corresponde satisfacer atado a la
solidaridad por pasiva en los términos del articulo 2344 del Cédigo Civil.

Sobre el punto ha resaltado el Consejo de Estado que "que la solidaridad derivada de la
concurrencia de causas en la produccion del dafio, no legitima a los responsables
demandados allamar en garantia alos demas:“(...) Con arreglo al art. 57 del C.P.C. la figura
procesal de llamamiento en garantia 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 garantia 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 garantia y por lo mismo el tercero asuma sus obligaciones
frente al llamante o reembolse el pago a que aquel resultare obligado. Asi las cosas, el
[lamamiento supone la existencia de una relacion juridico sustancial diferente a la que
es objeto de las pretensiones contenidas en la demanda, aunque entre ambas existauna
dependencia necesaria, pues claro resulta que solamente cuando se produzca una
sentencia de condena, habra lugar a estudiar si el llamado debe asumir en virtud de la
existencia de la garantia, 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 garantia
por virtud de la cual se produjo el llamamiento del tercero garante, el que el llamante resulte
condenado al pago de la obligacion indemnizatoria originada en el dafio antijuridico causado.”?

De todo lo expuesto puede resaltarse que la figura del lamamiento en garantia aparece como
un instituto procesal que tiene como finalidad la vinculacién de un tercero al proceso para que,
en apoyo del principio de economia procesal, en un mismo momento se defina la controversia
gue vincula a las partes dentro del proceso y se emita pronunciamiento al respecto de la
relacion juridico negocial o legal que ata al garante con el garantizado para el pago de la
indemnizacioén o el reembolso de lo que se hubiere pagado en razén 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 generacion de un dafio para cuya reparacion eventualmente surgira una obligacion
de caracter solidario.

Por ello sefala 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
obligacion legal del saneamiento”.?

ACAECIMIENTO DEL RIESGO PREVISTO.

En la medida en que todo acto médico acarrea beneficios y riesgos, la Jurisprudencia ha sido
clara en sefialar 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 atencidén a proporcionar al enfermo todos aquellos cuidados que conforme a los
conocimientos cientificos y a la practica del arte de curar son conducentes para tratar de lograr
el fin deseado” (Sentencia del Consejo de Estado, Julio 15 de 1995, Exp. 9220).

Asi mismo la ley 1438 de 2011, en su articulo 104, refiere que la obligacion del médico es de
medios, lo cual indica que no es posible solicitarle al especialista que su obligacién sea de
resultado, debido a que en todos los procedimientos, los resultados no dependen solo del
actuar del médico, sino de circunstancias ajenas a €l como son las condiciones propias de la
paciente, el cumplimiento de esta en las recomendaciones, cuestiones hereditarias, entre
otros. Asi la mencionada norma refiere:

ARTICULO104. AUTORREGULACION PROFESIONAL. Modificase el
articulo 26 de la Ley 1164 de 2007, el cual quedara asi:

“Articulo 26. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el conjunto de acciones
orientadas a la atencién integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado
legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomia
profesional y la relacion entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relacién
de asistencia _en salud genera una obligacion de medio, basada en la
competencia profesional. (Subrayado y negrilla fuera del texto).

En el caso en cuestién la Dr. Alfonso y demas personal médico, dispensaron el tratamiento de
la manera como lo haria un buen profesional puesto en las mismas circunstancias, tal y como
se evidencia de los registros de la historia clinica, notas de enfermeria, concepto pericial, en
los cuales consta que SIEMPRE se le suministro a la paciente la atencion idénea, perita,
oportuna y adecuada.

Lastimosamente, el riesgo de lesion de érgano vecino se concretd en esta paciente, sin que
puede imputarse a algun tipo de practica omisiva, descuidada, negligente, imprudente o

! (pie de pagina de la cita) Sentencia de 25 de septiembre de 1997. Expediente radicado al No. 11.514. Consejero Ponente
Daniel Suéarez H.
2 Curso de Derecho Procesal Civil. Parte General. Décima Edicién. Editorial ABC. Bogota. 1988. Paginas 248 y 249.
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imperita. Pues dichos riesgos pueden ocurrir aun dentro de una adecuada practica meédica, tal
y como lo sostiene la perito experta en cirugia.

Es por ello, que las pretensiones de esta accion deberan ser denegadas y en su lugar debera
declararse probada la presente excepcion.

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 realizO de manera adecuada, no obstante, existia un minimo margen de riesgo de
perforacién del colon el cual se concretd, Siendo esta alea inimputable a mi representada,
puesto que NO puede obligarse a lo imposible, lo cual es garantizar un resultado.

Asi las cosas, segun 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 patologia o un
riesgo de ello, cuando el profesional ha actuado de forma diligente y oportuna, como fue el
caso de la Dra. Rincén, tal y como lo ha reiterado el H. consejo de Estado, seccién tercera,
subseccion A, del 16 de agosto de 2012, CONSEJERO PONENTE: CARLOS ALBERTO
ZAMBRANO BARRERA, en el que refirio:

"Visto todo lo anterior, es preciso insistir en la posicion jurisprudencial reiterada por la
Corporacion, que sefala que “la_practica médica debe evaluarse desde una
perspectiva de medios y no de resultados, lo que lleva a entender que el galeno
se _encuentra en la obligacion de practicar la totalidad de procedimientos
adecuados para el tratamiento de las diversas patologias puestas a su
conocimiento, procedimientos qgue 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 dafios mayores vy, de asi hacerlo, en ningun momento _se
compromete su responsabilidad, incluso en aguellos 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).

Asi, al encontrarse demostrado que mi representada realizé todas las conductas de igual forma
como lo realizaria 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, evidencidndose un cumplimiento de los
medios idéneos y no siendo posible imputarle el resultado, que reitero se debe a un riesgo
inherente al procedimiento, ajeno al ambito de accion de mi representada, es razon
fundamental para que prosperen las excepciones de mérito propuestas en la presente accion.

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 ningun 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 artis, literatura médica-cientifica, protocolos de
manejo, guias técnicas y demas normas que regulan la materia, tal y como se demostrara.

Asi _se demuestra que no existe el elemento CULPA dentro de las actuaciones
suministradas _por mi_representada, razon fundamental para impedir imputar
responsabilidad a esta, por todos estos arqumentos es gue esta excepcion estallamada
a prosperar; pues de lo contrario le corresponde al demandante demostrar la culpa de
la Dra. Rincén, en sus actuaciones con el fin de gue prosperen sus pretensiones; dado
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que como se hadesvirtuado, 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 hallé el Autor”. De este concepto, puesto en el
contexto que hoy se debate, se asegura que no existid culpa de mi representado, ya que
diversos colegas lo avalan y coinciden en la necesidad de la cirugia al paciente y su adecuado
manejo. DEMOSTRANDOSE ASi LA AUSENCIA DE CULPA DE Ml REPRESENTADO EN
LAS CONDUCTAS DESARROLLADAS POR ESTE.

Asi mismo, lo ha sostenido en reiteradas oportunidades la corte Suprema de Justicia, Sala de
casacion civil, Magistrado Ponente: Pedro Octavio Munar Cadena, Bogot4, Distrito Capital,
veintiséis (26) de noviembre de dos mil diez (2010). Ref.: Expediente N0.11001 3103 013 1999
08667 01, en el que cita textualmente:

"En todo caso, sobre el punto, la Corte debe asentar una reflexion cardinal
consistente en que sera el error culposo en el que aquel incurra en el diagndéstico
el que comprometeré su responsabilidad; vale decir, que como la ciencia médica
ni_guienes la ejercen son infalibles, ni cosa tal puede exigirseles, sélo _los
verros derivados de la imprudencia, impericia, ligereza o del descuido de los
galenos daran lugar a imponerles la obligaciéon de reparar los dafios gue con
un _equivocada diagnosis ocasionen. Asi ocurrira, y esto se dice a manera
simplemente ejemplificativa, cuando su parecer u opinién errada obedecio a
defectos de actualizacién respecto del estado del arte de la profesién o la
especializacidn, o porgue no auscultaron correctamente al paciente, o porgue
se abstuvieron de ordenar los examenes 0 monitoreos recomendables,
teniendo _en consideracion las circunstancias del caso, entre otras hipétesis.
En fin, comprometen su responsabilidad cuando, por ejemplo, emitan una
impresion _diagnéstica _que otro profesional de su misma especialidad no
habria acogido, o cuando no se apoyaron, estando en la posibilidad de hacerlo,
en los examenes que ordinariamente deben practicarse para auscultar la causa
del cuadro clinico, o si tratandose de un caso que demanda el conocimiento
de otros especialistas omiten _interconsultarlo, o cuando, sin justificacion
valedera, dejan de acudir al uso de todos los recursos brindados por la ciencia.

Por el contrario, aquellos errores inculpables que se originan en la equivocidad
0 ambigiedad de la situacion del paciente, o las derivadas de las reacciones
imprevisibles de su organismo, o en la manifestacién tardia o incierta de los
sintomas, entre muchas otras, 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 juridica 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 habria incurrido un
profesional de igual experiencia y formacion ante las mismas circunstancias
externas. Este elemento deberd ser aprobado por la demandante.

2) El nexo causal, que como se manifestd en punto anterior, en el presente debate
no se encuentra vislumbrado, razén por la cual También compete a la
demandante su demostracién.
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3) Finalmente, el elemento dafio, que debera probarse con medio probatorio
legitimo para que eventualmente adquiera la categoria 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 sefiala:

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

Asi 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 articulo 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 excepcién debera reconocerla oficiosamente en la sentencia, salvo las
de prescripcion, compensacion y nulidad relativa, que deberan alegarse en la
contestacion de la demanda.

Cuando no se proponga oportunamente la excepcién de prescripcion extintiva, se
entendera renunciada.

Si el juez encuentra probada una excepcidon 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 excepcién resolvera sobre las otras, aunque
quien la alegd no haya apelado de la sentencia.

Cuando se proponga la excepcion de nulidad o la de simulacion del acto o contrato del
cual se pretende derivar la relacion debatida en el proceso, el juez se pronunciara
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 limitara a declarar si
es o no fundada la excepcion.”

Con base en la norma transcrita solicito al sefior 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:

e INTERROGATORIO DE PARTE
Solicito respetuosamente se decrete el interrogatorio de parte, del llamante en garantia,
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.

e DICTAMEN PERICIAL

Por medio de la presente me permito adjuntar dictamen pericial de especialista en cirugia
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 Cédigo Civil. Articulo 177 del Cédigo de
Procedimiento Civil y concordantes; Ley 1395 de 2010, Decreto 2463 de 2001 articulo 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 lamamiento
en garantia por no tener relaciéon 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 garantia, dado que no existio
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, ' éf\\\\—(

ANA MARIA FUENTES TORRES
C.C. No. 60.446.494 de Cucuta
T.P. No. 183.775 del C.S. de la J.

anfuentes@equipojuridico.com.co
Cra. 15 A No. 120 — 74 de Bogota
Cel. 3212681904
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Santiago de Cali, Mayo 14 del 2024.

Sefor:

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 solicité al suscrito opinion técnico-cientifica especializada sobre la atencion
dispensada por la Dra. MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA, Cirujana General, a la
paciente EDITH MEDINA, con cc 41761580, el dia 04 de Octubre del afio 2022.

IDENTIDAD DEL PERITO:

Yo, CARLOS EDUARDO GALLEGO ACHITO, identificado con la cedula de
ciudadania 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 Cirugia General
de la Universidad del Valle, Cali (Colombia); con entrenamiento durante méas de 20 afios
en el area de la Cirugia de Trauma y Emergencias del Hospital Universitario del Valle,
Cali (Colombia) y 12 afios en la Clinica Centro Imbanaco, Cali (Colombia) como
Cirujano de Emergencias y Magister en Ciencias de la Educacion de la Universidad
ICESI, de la ciudad de Cali, Docente Contratista de la Universidad del Valle, Facultad de
Salud, Seccion Departamento de Cirugia General, desde el afio 2008, rindo el siguiente
dictamen pericial a solicitud de la abogada, Dra. ANA MARIA FUENTES TORRES,



manifestando previamente bajo la gravedad del juramento, que mi opinion es
independiente, corresponde a mi real conviccion, producto de mi formacion académica y
experiencia profesional.

DIRECCION PARA CITACIONES

En el evento de citaciones con motivo de esta pericia, me pueden ser enviadas a la
direccion 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 electronico: cegal965@agmail.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 Cirugia General.

JURAMENTO

Bajo la gravedad del juramento, que se entiende prestado con la suscripcién de este
informe, declaro que no me hallo incurso en cualquiera de las causales de exclusion
contenidas en el articulo 50 del CGP, que mi opinidn es independiente y corresponde a
mi real conviccion profesional y que las conclusiones fueron producto del analisis
objetivo realizado como médico especialista en Cirugia General, la cual ejerzo desde el
afio 1999. Asdmismo, manifiesto que no he sido perito ni he participado en la elaboracion
de otros dictamenes periciales en este proceso ni para la misma parte solicitante.

CAUSALES DE EXCLUSION

Me permito certificar que no me encuentro incurso en las causales de exclusion 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 articulo 219
de la Ley 1437 de 2011.



TEONICAS EMPLEADAS

Para realizar el presente dictamen pericial proceddal analisis de los documentos allegados
para estudio aplicando conocimientos como mi formacion y experiencia en la
especialidad de Cirugia General, haciendo una revision comparativa y contrastante de
guias de manejo Y literatura cientifica especializada en la materia frente al caso médico,
paso seguido, procedda emitir mi opinion técnico - cientifica del caso.

DOCUMENTOS RECIBIDOS Y ANALIZADOS

1.- Historia Clinica Corpas.pdf

2.- Caso EDITH MEDINA CC 41761580.zip
3.- 04 Anexos(1)pdf

4.-HISTORIA CLINICA.pdf

5.- 02HistoriaClinica.pdf

RESUMEN HISTORIA CLINICA ANALIZADA

El caso trata de la paciente EDITH MEDINA, 63 afios al momento de los hechos, cc
41761580, procedente de la ciudad de Bogotda, usuaria de la EPS Sanitas SAS, quien el
02 de octubre del 2022 ingreso a la IPS Clinica Juan N Corpas de la ciudad de Bogota,
hacia las 14:38:10. horas por el servicio de urgencias con cuadro de Dolor en el
hemiabdomen superior de 1 afio de evolucién, que se habia agudizado en los 3 dias
previos, intensidad 7/10, sin mejoria a pesar del uso de analgésicos y antiinflamatorios
(Diclofenaco y Dipirona), acompafiado de nauseas Y alteracion en el color de la orina, sin
fiebre. La paciente relatd que tenia el antecedente de célculos en la vesicula biliar y que
habia venido siendo manejada de forma ambulatoria (tercer episodio de valoracion y
atencion por urgencias por el mismo cuadro clinico).

Dentro de los antecedentes importantes se destacaba una H.T.A manejada con Losartan
50 mgr V.O. /dia, Hipotiroidismo manejo con Levotiroxina 150 mcg VO/dia,
Apendicetomia con peritonitis en el 2013 y Salpingectomia 30 afios atras y Cesarea previa
(fecha no especificada).

Al examen fisico de ingreso afebril, hidratada, anictérica, signos vitales normales con
dolor al palpar el epigastrio y signo de Murphy presente. Se dej6 en Observacion, sin via
oral, analgesia, medicacion de base y toma de paraclinicos. Hemograma normal, Hb 13,9
normal Plagquetas 275000 (normales), Pruebas de funcidn hepatica (Bilirrubinas, fosfatasa



alcalina, y transaminasas normales), Uroanalisis bien, Funcién renal ok, Amilasas
normal, Ecografia de Abdomen con vesicula biliar adecuadamente distendida, paredes
delgadas, multiples imagenes ecogénicas en su interior con sombra acustica posterior,
moviles, de diferentes diametros compatibles con calculos, Signo de Murphy ecografico
negativo, via biliar intra y extrahepatica normal (pag. 8/54 Folio 5). Se pidio la valoracion
por el Especialista en Cirugia General de turno, siendo evaluada por el Dr. Jorge Andrés
Castro Vargas el mismo dia a las 23:10:36 horas (Folio 9, pag. 11 a 13/54), en ese
momento signos vitales normales, sin dolor al evaluar el abdomen por lo que hizo una
Impresion diagnostica de Codlico biliar, Colelitiasis sin Colecistitis, HTA e
Hipotiroidismo x HC, considerd que por ser reincidente en sus sintomas, se debia pasar
turno a cirugia, (Colecistectomia por via Laparoscopica), considerd baja probabilidad de
calculos en el colédoco (Coledocolitiasis) y sugirié evaluacion por el Anestesiologo, toma
de otros examenes prequirdrgicos (TSH, para estudio de la tiroides y EKG,
electrocardiograma); la evaluacion preanestésica se realiz6 el 03 de Octubre de 2022 (Dr.
Carlos Villamizar Folio 20 pag., 25-26/54), considerd que se trataba de un ASA 2 (bajo
riesgo quirdrgico) por lo que a las 14:29:40 horas del 03 de Octubre/ 2022 (Folio 21) se
paso el turno quirdrgico para cirugia como urgencias.

Hacia las 16:08:43 horas de este mismo dia fue evaluada por otra cirujana, la Dra.
MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA (Folio 22 pag. 27/54), la paciente en ese
momento, se encontraba en buen estado clinico y general, en vista de que no tenia ayuno
(Gltima ingesta 11:30 horas de ese dia) difirié la cirugia para el dia siguiente. Fue llevada
a cirugia el 04 de Octubre del 2022 hacia el mediodia, previa firma y entendimiento de
los riesgos inherentes a la cirugia dentro de los que se menciond: Infeccion, Sangrado,
lesion de estructuras vecinas, fistula, obstruccién y muerte (pag. 9/18 H.C FISICA
EDITH MEDINA. CASO EDITH MEDINA CC 41761580.zip). Hora de inicio de la
cirugia 12:13 horas, Cirujana Principal Dra. Martha Milena Alfonso G, Ayudante
Estudiante de medicina (Folio 37 pag. 37/54 Nota de Auxiliar de Enfermeria Fabian
Suazo), Anestesiologa Dra. Ana Carolina Duarte B; Hallazgos quirdrgicos: Multiples
adherencias del epiplén a la pared abdominal en todo el hemiabdomen superior, Vesicula
biliar de paredes engrosadas con barro biliar, Conducto cistico de 3mms. arteria cistica
anterior y posterior y via biliar normal . La cirugia terminé a las 13:00 horas (Duracion
47 minutos), técnica de 4 puertos, se envio la vesicula biliar a Patologia y luego trasladada
a la sala de Recuperacion anestésica a las 13:36:23 horas (Folio 47 pag. 39/54) y
posteriormente a salas de Hospitalizacion a las 16:02:10 (Folio 51 pag. 41/54); durante el
primer dia postoperatorio, dolor moderado y controlado con Dipirona y acetaminofén,
paso buena noche (Folio 55 y 57 pag. 44/54), recibid y tolero la via oral esa noche y a la
mafana siguiente.

Al dia siguiente 05 de Octubre del 2022, hacia las 13:03 horas por la evolucion clinica
favorable, buen control del dolor, buena tolerancia a la V.0 y signos vitales normales se
le dio el egreso por el cirujano de turno ese dia, con analgesia (acetaminofén) y
recomendaciones para reconsultar en caso de signos y sintomas de alarma, antibidticos



orales (Sultamicilina), ademas de Cita de Control ambulatoria con la Dra. Alfonso en 10
dias.

La paciente reconsulté el 08 de Octubre del 2022 (3 dias después) al servicio de urgencias
de la Clinica Fundacion Santa Fe de Bogota por presencia de vomito bilioso, dolor,
distension abdominal, hiporexia, disnea (dificultad para respirar), deposicion escasa
liquida y presencia de flatos. TA 78/53 (baja), FC 114 (alta), FR 20 rpm, Temperatura
36,5°C Sa02 835 (al aire ambiente) con eritema en el flanco derecho que se extendia
hacia la region lumbar derecha, lesiones papulares en la cara lateral del térax derecho
(Dermatoma T8), abdomen distendido, timpanico, heridas quirurgicas sin signos de
infeccion local, sin sangrado, sin signos de irritacion peritoneal con dolor al palpar la
mitad derecha del abdomen, frialdad distal, mal llenado capilar y somnolienta pero
despertable. Se efectué una impresion diagnostica de Choque séptico de posible origen
en los tejidos blandos de la pared abdominal vs Coleccion intrabdominal, Sindrome
postcolecistectomia, Herpes Zoster de pared toracoabdominal derecha, HTA e
Hipotiroidismo x HC. Paraclinicos iniciales mostraron un trastorno del equilibrio acido
base compatible con acidosis metabolica, Lactato sérico alto (2,2) Trastorno de la
oxigenacion (Hipoxemia), Rx de Térax con atelectasia de I6bulo derecho del pulmon,
mala condicion clinica y general; se inici6 apoyo vasopresor con Norepinefrina,
Vasopresina, luego dobutamina, Ecografia de los tejidos blandos de la pared abdominal
que revel6 importante enfisema subcutaneo entre flanco y fosa iliaca derecha, Ecografia
de Abdomen total Neumobilia (aire dentro de la via biliar) con liquido libre y posible
coleccion 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 fistula del asa a la pared abdominal) y
distension de las asas intestinales (Evolucion No 18 del 8 de Octubre del 2022 pég.
29/1415), con este reporte se pasod turno a cirugia a Laparotomia Exploradora como
Urgencia Vital; hallazgos: Perforacién intestinal en el orificio del puerto umbilical
asociado a sutura de la fascia (Pexia Intestinal con perforacion), salida del contenido
intestinal al tejido celular subcutaneo, fascitis necrotizante en el hemiabdomen inferior
con extension al flanco y region lumbar derecha, adherencias de las asas intestinales a la
pared e interesas, cambios de necrosis en el epipldn mayor y gran dilatacion de las asas
intestinales delgadas proximales. Se efectu6 Laparotomia exploradora, Reseccion de 60
cms. del intestino delgado (ileon), cirugia de control de dafios (ligadura intestinal),
desbridamiento amplio de la pared abdominal, lavado y se dejé sistema de VAC (Cirujano
principal Dr. Diaz Cuervo, Anestesiologo Dr. Cortés).

Se traslad6 luego a la UCI, en muy malas condiciones clinicas, prondstico sombrio,
monitoria invasiva (Soporte de Ventilacibn Mecanica, soporte vasopresor, soporte
dialitico, Nutricion parenteral, antibiéticos de amplio espectro, etc.), estando en ese lugar,
se le efectiian mas 0 menos otros once (11) nuevos procedimientos quirdrgicos para nuevo
desbridamiento de la pared abdominal, ileostomia, traqueostomia, lavados de cavidad
abdominal, cierre de pared abdominal, correccion de defectos de pared abdominal, en
conjunto con la especialidad de cirugia plastica, deterioro neurolégico, transfusiones,



dialisis, etc., y luego de una estancia prolongada en UCI de casi 60 dias, fallece el 9 de
Diciembre del 2022 a las 20:55 horas.

ANALISIS DEL CASO CLINICO DEL PACIENTE

Tenemos el caso de una paciente adulta mayor, con una patologia que afecta al tracto
gastrointestinal, la enfermedad litiasica de la vesicula biliar, la que se constituye en una
patologia quirurgica de alta frecuencia en nuestro pais y el mundo entero, que origina un
alto nimero de intervenciones quirdrgicas (Unico manejo efectivo probado de utilidad en
el momento actual), tanto en pacientes de cirugia electiva como de urgencia.

La vesicula biliar es un pequefio érgano ubicado debajo y adherido al higado, su funcién
en condiciones normales, es la de almacenar una substancia producida en el higado (la
bilis), fundamental y necesaria para el proceso de la digestion de algunos alimentos (los
alimentos grasos), me explico, cuando comemaos e ingerimos ciertos alimentos (grasas)
la vesicula biliar se contrae y expulsa la bilis que ha almacenado en su interior hacia el
intestino, a través de un pequefio conducto (colédoco), para que cuando el alimento haga
contacto con dicha secrecion en el intestino delgado proximal (duodeno) que es el lugar
donde se encuentran ambas (la bilis y el alimento), se inicie la digestion y absorcién de
dichos nutrientes; por razones metabdlicas, hereditarias, de alteracion en la motilidad de
dicho drgano 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 vesicula
biliar, desencadenandose la produccion de los célculos dentro de la vesicula biliar
(Colelitiasis). Ver figura 1 y 2. Bibliografia No 1.

Figura No 1: Anatomia normal del Higado y las vias biliares. Figura No 2. Anatomia Vias biliares.

Se estima que a la edad de los 75 afios, el 35% de las mujeres y el 20% de los hombres
normalmente han desarrollado la colelitiasis (calculos dentro de la vesicula biliar), pero
la existencia de los célculos dentro de la vesicula no garantiza la generacion del colico
biliar, se estima que solo la tercera parte de los pacientes con calculos en la vesicula biliar
desarrollan sintomas. La colelitiasis asintomatica, tampoco genera alteraciones en los



examenes de laboratorio y la ecografia del higado y de la vesicula biliar demuestra los
calculos dentro de la vesicula, pero las paredes de la vesicula son delgadas y no hay
presencia de liquido inflamatorio alrededor de ella (Colelitiasis sin Colecisittis).

Al existir los calculos dentro de la vesicula, si la persona ingiere un alimento con
contenido graso, la vesicula empieza a contraerse para expulsar la bilis almacenada en su
interior, en muchos casos la bilis se evacla y no hay presencia de dolor (colelitaisis
asintomatica), pero en otros, dichos calculos pueden obstruir la salida de la bilis,
generandose el dolor abdominal conocido como célico biliar (dolor tipo retortijon
ubicado en el cuadrante superior derecho del abdomen, que en ocasiones se irradia a la
espalda, acompafiado de nauseas yvomito de caracteristicas biliosas).

Cuando dicho célico biliar se torna repetitivo se desencadena la inflamacidn de la vesicula
(Colecistitis Aguda), donde el paciente ademas del célico, puede tener fiebre, escalofrios,
dolor intenso al palpar el abdomen, acompafiado de signos de respuesta inflamatoria
(taquicardia, taquipnea, fiebre, leucocitosis y ya la ecografia hepatobiliar nos va a mostrar
liquido inflamatorio alrededor de la vesicula.); con el tiempo (varios meses o afos
después), si la paciente no consulta 0 no se realiza ningan tipo de manejo se desarrolla
también la colecistitis crénica (que ya son cambios en la morfologia del 6rgano como
consecuencia de multiples episodios dolorosos), presenta igualmente los célicos biliares,
pero aqui ya las paredes de la vesicula a la ecografia, se encuentran engrosadas, lavesicula
biliar puede disminuir de tamafio -vesicula escleroatréfica- y con maultiples adherencias
con los 6rganos vecinos; otras complicaciones de la colelitiasis con el tiempo cuando no
se opera son: el desplazamiento de los calculos desde la vesicula biliar hasta el conducto
colédoco (coledocolitiasis), la inflamacion e infeccion del pancreas (pancreatitis), la
acumulacion de bilis infectada dentro de la vesicula biliar y/o vias biliares (piocolecisto
y/o colangitis aguda) y finalmente el caso mas avanzado de la enfermedad que es el
Choque séptico con la presencia de Abscesos dentro del Higado.

Esta secuencia de complicaciones es gradual y progresiva y con alta morbilidad y
mortalidad, por ello la Evidencia sostiene hoy en dia que una vez un paciente tenga un
célico biliar (presentacion mas leve de la enfermedad), el paciente debe ser llevado a
cirugia, siendo la Colecistectomia por via Laparoscopica desde el afio de 1990 la mejor
opcidn quirdrgica (Ver Bibliografia No 2 Documento de la SAGES).

Existe también en la literatura médica, discusiones sobre cuando el paciente debe ser
llevado mejor a cirugia, cuando asiste por urgencias y operarlo de una vez (cirugia de
urgencia) o esperar 4-6 semanas, esperando que la inflamacion de la vesicula ceda, para
operarlo de forma diferida (cirugia electiva), algunos investigadores abogan para que la
cirugia 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 cirugia cuando
el paciente asista agudo por urgencias con el cuadro de la Colecistitis aguda (Ver
Bibliografia No 3, ;Cuando es mejor operar al paciente?).



Cuando la Vesicula biliar esta con Colecistitis Aguda y/o cronica, es decir, con su pared

inflamada; los 6rganos vecinos a ella (el estomago, el duodeno, el conducto colédoco, el

higado, 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 plastrono
vesicular y dichas adherencias en ocasiones pueden ser laxas (faciles de liberar en cirugia)

o firmes y fibrosas, dificiles de liberar con riesgo al intentar separarlas de lesionar los

organos comprometidos en dicho proceso inflamatorio (dicha laceracion o lesion de

dichas visceras no significa mala praxis sino que es el resultado del procedimiento

quirdrgico y se considera un riesgo inherente a la cirugia).

El mejor examen para diagnosticar los célculos dentro de la vesicula biliar es la Ecografia
de Abdomen con énfasis en la region Hepatobiliar (superior a la Escanografia del
Abdomen para la deteccidn de los célculos; sensibilidad 98-99% especificidad 95-96%)
y el radiélogo informa en ella de la presencia de los calculos, a veces de la inflamacién
aguda o cronica del érgano, pero excepcionalmente, casi nunca, manifiesta que existe un
Piocolecisto, que existe un Plastron vesicular, que existen adherencias, etc. y méas bien
éste ultimo hallazgo casi siempre se hace durante el Acto Quirurgico, por tanto dicho
reporte es un Hallazgo intraoperatorio que es dificil de predecir prequirirgicamente.

La Evidencia de la SAGES (Sociedad Americana de Cirugia Endoscopica y
Gastrointestinal, méaxima autoridad en el protocolo de manejo de las patologias
quirurgicas gastrointestinales), define que independiente de la fase inflamatoria en que se
encuentre la vesicula y la Via Biliar (célico biliar, colelitiasis sin colecistitis o colelitiasis
con colecistitis), el mejor abordaje para intervenir una vesicula biliar enferma, es la
Colecistectomia por Via Laparoscopica y es potestad del cirujano segln su experiencia y
habilidad, definir que si encuentra un proceso inflamatorio severo (Plastrén Vesicular) o
un Sindrome Adherencial perivesicular serio (Colecistectomia dificil) convertir el
abordaje de via laparoscopico al abordaje tradicional (via abierta) Bibliografia No 3 .
Colecistectomia Segura (Bibliografia No 4).

Siempre que se efectlia una Colecistectomia, por cualquiera de las 2 vias o abordajes,
existen unos riesgos inherentes al procedimiento como son: la lesion de la via biliar (0,3-
0,8%), lesion de dérganos y/o estructuras vecinas (visceras como el intestino delgado,
colon, estdbmago, higado, etc.), estructuras vasculares vecinas (arteria hepatica y/o sus
ramas, vena porta, aorta, vena cava inferior, etc.). Ver Bibliografia No 5 Complicaciones
de la Cirugia Laparoscopica.

En la Bibliografia No. 4, explico el paso a paso del procedimiento quirurgico, en donde
enfatizo que existen 2 fases dentro de la cirugia como tal: A.- La posicion del paciente y
la posterior introduccion de los 4 trocares (T1y T2 de 10 mm cada uno, umbilical y regién
subxifoidea y T3 y T4 subcostales derechos de 5 mms cada uno), luego la introduccion
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 articulo, hago énfasis en el paso 6 , ya que en el caso que estamos



analizando fue donde se present6 el incidente, es decir, cuando ya se ha “liberado” la
vesicula biliar de su lecho, se ha extraido la vesicula del cuerpo humano en una bolsa y
se ha extraido 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 cirugia,
para evitar la formacion futura de las hernias incisionales y fue en este punto donde al
realizar dicho paso, con el material de sutura, se punciond la viscera 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 quizas por el otro hallazgo descrito en la
cirugéa como fue: “...multiples adherencias del epipldn a la pared abdominal en todo el
hemiabdomen superior...”, donde quizas también se encontraba un asa intestinal adherida
(recordemos que la paciente tenia antecednete de varias cirugias abdominales, una de
ellas apendicectomia con drenaje de peritonitis en el 2013; como las asas intestinales se
mueven (peristaltismo), el orificio por donde pasé la aguja que inicialmente es pequefio
(del tamarfio de la misma aguja o del material de sutura, 1 a 3 mms), va aumentando su
tamanio con el transcurso de las horas, favoreciendo la descarga del liquido intestinal hacia
las estructuras de la pared del abdomen y/o de la cavidad abdominal; generandose asi la
infeccion de las estructuras de la pared del abdomen (celulitis, infeccidén necrotizante de
los tejidos blandos y/o la fascitis necrotizante ) o de la cavidad abdominal (peritonitis),
con posterior choque séptico, disfuncién mdaltiples de los 6rganos y finalmente la muerte.

Esta lesion intestinal secundario a una pexia intestinal al intentar cerrar las estructuras de
la pared abdominal, es un riesgo inherente a cualquier procedimiento quirdrgico por via
laparoscépica, y es muy, pero muy infrecuente, aunque fue descrito en el Consentimiento
informado (*“... lesion de estructuras vecinas e infeccion”.

A nivel mundial y en Colombia, se han publicado trabajos serios (Ver Bibliografia No 6),
en los que se demuestra que la Colecistectomia por via laparoscopica es una cirugia
segura, que puede hacerse de forma ambulatoria y que los principales sintomas presentes
en el postoperatorio (dolor y vémito), después de una buena técnica anestésica y
quirdrgica, no es un obstaculo para dicho manejo y que las potenciales complicaciones
presentes en el postoperatorio tampoco son una limitante.

La lesion intestinal posterior a la laparoscopia es muy infrecuente, puede producirse por
varias razones: al acceder con los trocares de laparoscopia a la cavidad abdominal y
puncionar las asas intestinales (forma mas frecuente), por medio del electrocauterio y la
maés rara de todas al intentar cerrar los orificios de la pared abdominal, por donde se
introdujeron las pinzas, ésta Ultima es tan rara e inusual que es dificil encontrar literatura
cientifica 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 calculos dentro del arbol biliar, es decir, dentro de la
vesicula biliar y/o conductos biliares.

2.- ¢Cudl es el mejor examen para diagnosticar la Colelitiasis?

Respuesta: El diagnostico generalmente se efecta en uin paciente con presencia de un
Colico biliar y una Ecografia de Higado 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 moviles y que generan una sombra acustica; la
sensibilidad de este estudio es superior en Costo/Efectividad a la Tomografia y
Resonancia del Higado y vias biliares, para la deteccion de los calculos.

3. ¢(El diagnostico de Colelitiasis fue oportuno?

Respuesta: La paciente segun la historia clinica revisada ya tenia el diagnostico previo
de la Colelitiasis ya que habia consultado segun ella en 2 ocasiones previas por el servicio
de urgencias (no esta reportado en cual IPS), pero el enfoque inicial realizado en la IPS
Clinica Juan N Corpas fue adecuado y oportuno (el mismo dia de la consulta se confirmé
el diagnastico de la paciente; el cual fue el origen de su causa de consulta).

4.-;Qué es la Colecistectomia por via Laparoscopica?

Respuesta: Es un procedimiento consistente en retirar la vesicula biliar del cuerpo
humano, este consta de varias etapas: a.- la posicién y ubicacion del paciente en la mesa
de operaciones, la introduccion de los elementos que nos van a permitir realizar el
procedimiento (trécares, pinzas, monitores, etc.); b.- Introduccion a la cavidad abdominal
de un gas (CO2). que permite la distension de la cavidad abdominal y favorece el trabajo
a realizar; c.- liberarla de las estructuras vecinas a las que normalmente se encuentra
adherida (6rganos vecinos); d.- identificar las estructuras que normalmente la une a la véa
biliar principal (arteria y conducto cistico), ligar y seccionar dichas estructuras y sacarla
del cuerpo humano; d.- cerrar los orificios en la pared abdominal por donde se
introdujeron los trocares y pinzas.

En la cirugia laparoscépica las heridas en la pared abdominal por donde se introdujeron
los elementos de trabajo, son unas pequefias incisiones en el cuerpo humano, la mas
grande de 1 cm (10 mms) en el ombligo y otra del mismo tamafio en la region subxifoidea
y otras 2 mas pequefias subcostales derecha de 0,5 cm (5 mms).

5.- ¢Cuéndo esta indicado realizar la Colecistectomia Laparoscopica?



Respuesta: Segun la evidencia actual, a la fecha, el mejor tratamiento para la presencia
de célculos en la vesicula biliar, en una paciente sintomatica por los mismos, es la Cirugia
y desde el afio 1990, la Colecistectomia por via laparoscopica, es el mejor de los
tratamientos hasta la fecha ofrecidos al paciente (recuperacion mas rapida, menos
morbida, mas estética y los riesgos inherentes por el procedimiento son similares al
abordaje quirurgico tradicional o colecistectomia por via abierta).

Si no se opera el paciente corre otros riesgos como son el desplazamiento de los célculos
a la via biliar principal(coledocolitiasis), infeccion seria y grave de la bilis por dicha
obstruccion (Colecistitis, colangitis y choque séptico), pancreatitis biliar; todas ellas con
un riesgo mas grave de complicaciones y altas tasas de mortalidad si el paciente no es
sometido a la cirugia. Por eso la cirugia es la mejor opcion de manejo.

Las indicaciones de la Colecistectoméa Laparoscopica, son las mismas de la
Colecistectomia por via abierta o tradicional, dentro de las que pueden considerase
(Colecistectomia Laparoscopica Consenso Nacional. Universidad Javeriana. Bogotao
Mayo 2000. ISBN 958-683-276-7).

A. Colelitiasis sintomatica: La cirugia es la mejor opcion para el control de los sintomas
y para evitar complicaciones potencialmente inherentes a la colelitiasis. (Guias SAGES
2010 Recomendacion Nivel 2, grado A) Colecistitis Aguda, Gangrenosa y Acalculosa
(Guéas SAGES 2010 Recomendacion Nivel 2, grado B)

B. Colecistosis y Disquinesias vesiculares: en pacientes que no responden al tratamiento
médico inicial (Guias SAGES 2010 Recomendacion Nivel 2, grado B).
Pélipos vesiculares, con polipos que midan mas de 10 mm de diametro por su riesgo
potencial de malignidad. (Guéas SAGES 2010 Recomendacion Nivel 2, grado B).

C. Pancreatitis Aguda de origen biliar, cuando la inflamacion del péncreas estéo
resuelta. (Guéas SAGES 2010 Recomendacion Nivel 2, grado B).

D. Colelitiasis asintomatica, la Colecistectoméa profilactica se recomienda en pacientes
con colelitiasis  asintomatica, solo en casos seleccionados (diabéticos,
inmunocomprometidos, nifios, astronautas, militares, etc.).

La Colecistectoméa véa Laparoscopica, es una técnica quirurgica segura para la extraccion
de la vesécula biliar y a medida que pasa el tiempo y se adquiere mas experiencia y los
avances tecnoldgicos mejoran, las contraindicaciones para la realizacion del
procedimiento son mas escasas, dentro de ellas tenemos:

Absolutas

Inexperiencia del cirujano con el procedimiento.



Falta de infraestructura en la Institucion de salud donde se va a practicar el
procedimiento.

Pacientes que no toleran la Anestesia general o presenten elevado riesgo
quiruargico.

Relativas (Nivel de Evidencia 2 Grado A)

Coagulopatéa intratable en el paciente.
Abdomen Hostil

Falla Hepatica avanzada y Cirrosis.
Hipertension Portal y Cirrosis.

6. ¢Cuales son los riesgos inherentes descritos en la literatura médica para un
procedimiento de Colecistectoméa Laparoscopica?

Respuesta: La Colecistectomia Laparoscépica 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 vesécula con escape de hilis y calculos
* Sangrado (lecho vesicular, arteria cistica, pared abdominal, grandes vasos).
* Lesion de la via biliar

Lesion de visceras huecas vecinas (Estdbmago, Intestino Delgado, Colon) o sélidas
(Higado) y grandes vasos (aorta abdominal, Vena Cava Inferior).

Escape de bilis por el conducto céstico o conductos accesorios (Fistula biliar).
Hipercapnia

Embolismo aéreo

Muerte

Riesgos inherentes postoperatorios:

Infeccion de sitio operatorio (superficial, profunda o intrabdominal).
Colecciones intrabdominales (Hematomas, Abscesos).

Pancreatitis.

Litiasis residual.

Estenosis benigna de la via 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?, ¢EIl descrito como lesién de 6rganos
vecinos es el relacionado con la complicacion de la paciente?

Respuesta: En la Bibliografia No 1 (Anatomia de la Vesicula y de las Vias Biliares)
vimos que la vesicula biliar se encuentra unida al tracto gastrointestinal por unos vasos
sanguineos y conductos, adherida normalmente a una Viscera sélida (Higado) por el
peritoneo y la rodean una serie de visceras huecas (Estbmago, Colon, Intestino delgado)
que dependiendo del grado y severidad de la inflamacion, pueden formarse adherencias
entre ellos y la vesicula biliar; ademas en la Bibliografia No 6 (Colecistectomia Segura),
detallamos el paso a paso del procedimiento que consiste en separarla y liberarla de los
drganos vecinos; pues resulta que todos y c/u de esos 6rganos que la rodean pueden ser
lastimados, lesionados o seccionados durante el procedimiento (éstos son riesgos
inherentes al procedimiento).

La descripcion de lesion de los 6rganos vecinos en el Consentimiento Informado, si
corresponde a la lesion que se presentd en la paciente, que fue el intestino delgado v al
lesionarse dicho 6rgano, el liquido intestinal que se ubica dentro de éste se riega a la
cavidad abdominal y a la pared abdominal generandose una Infeccion de la Pared
Abdominal (Fascitis Necrotizante) y/o una peritonitis severa (Infeccién de la cavidad
abdominal).

8.- ¢La Indicacion de la cirugia y el procedimiento como tal fue correcto?

Respuesta: La Indicacion de la cirugia fue correcta (Colelitiasis sintomética, que habia
consultado en otras ocasiones por urgencias por lo mismo) y la técnica quirurgica
empleada igual de correcta, ademas ajustada a la Lex Aurtis.

La mayoria de las Colecistectomias Laparoscopicas se manejan de forma ambulatoria, sin
embargo, a la paciente a pesar de ello, se dejé hospitalizada por 24 horas postquirurgicas,
periodo de tiempo en el que se observd a la paciente y durante dicho periodo de tiempo,



la paciente no presentd ningun signo o sintoma de alarma, que indicara alguna evolucion
clinica irregular.

9.- Conforme la historia clinica que se le anexo a usted, ¢ Se registré alguna complicacion
en el procedimiento de Colecistectoméa Laparoscopica ¢,

Respuesta: Durante el Acto Operatorio y segun la descripcion operatoria del
procedimiento, efectuada por la Dra Martha Alfonso, no se registré ningdn tipo de evento
adverso, ni complicacion. Debemos recordar que la incision en la fascia por donde se
introduce el Trocar 1 (T1), es una herida de 1 cm de longitud y realmente muy dificil de
producir una lesion a ese nivel (la lesion presentada en la paciente es muy infrecuente; 4
-5 casos por cada 10000 Colelap efectuada) y en caso de haberse producido fue una lesion
tan pequefia, en la que incluso no hubo derrame macroscopico del contenido intestinal,
para haber sido detectada.

10.- ¢La perforacion del intestino por sutura se debid 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 cirugia laparoscépica para emitir este tipo de calificativo,
pero de lo gque si estoy seguro, es que ningun cirujano actta con el fin de producirle un
dafio al paciente y la lesion intestinal por un punto de sutura al momento del cierre de la
pared abdominal es muy raro e infrecuente, quizas la favorecio las adherencias descritas
del epiplon a la pared abdominal anterior en el hemiabdomen superior (hallazgo
quirdrgico), donde quizas se encontraba también un asa intestinal adherida; puede ser
considerado como un riesgo inherente del mismo (no sélo de la Colecistectomia
laparoscépica, sino de cualquier intervencién quirargica que se realice en el abdomen,
sea por via abierta o por laparoscopia).

11. ¢ Esta perforacion del intestino delgado (ileon), fue la causa de la fascitis necrotizante?
¢Ella también esta cobijado en el Cl al advertir riesgo de infeccion?

Respuesta: Es correcto; como mencione anteriormente, al terminarse la extraccion de la
vesicula, el pequefio orificio que se hace en el ombligo (que es por donde se introduce el
trocar para la camara), debe ser siempre cerrado (si no se hace, se genera otra patologia
Ilamada hernia incisional); por ser un orificio pequefio (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 esta colocando el
punto), esto creo que fue lo que sucedio; siendo asi, el intestino digdmoslo, queda
“anclado” por la sutura a la parte interna de la pared abdominal (es una herida muy
pequefia, quizas de 1 a2 mms, que es mas o menos el diametro 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 tamafo y el contenido intestinal que tiene miles y hasta millones de bacterias,
se riega hacia la pared y/o hacia la cavidad abdominal, generandose una infeccion que
puede ser de la cavidad del abdomen (peritonitis), o de la pared abdominal (celulitis.
infeccion necrotizante de los tejidos blandos de la pared abdominal y/o fascitis
necrotizante de dicha pared del abdomen).

12.;La Colecistectomia por Laparoscopia es un procedimiento, que se puede hacer sin
ayudante?

Respuesta: No, la Colelap o Colecistectomia por Laparoscopia no es una cirugia menor
y debe ser siempre realizada con un ayudante o asistente quirdrgico, 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 formacién como en realidad se efectud; lo que sucede es que
por no ser personal de la institucién de salud, su nombre no esté registrado como tal en el
sistema, ya que no pertenece a la ndmina de la institucién; una Nota en la H.C realizada
por el Auxiliar de Enfermeria Sr. Fabian Enrique Suazo Folio 37, pag. 39/61, confirma
lo que estoy diciendo, ademas quiero anotar que la complicacion 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 dafio.

CONCLUSIONES

Tenemos el caso clinico de una paciente femenina adulta mayor, séptima década de la
vida, con dos comorbilidades serias e importantes (hipertension arterial e hipotiroidismo)
y ademas tres cirugias previas (apendicetomia con peritonitis, cesarea y salpingectomia),
con una indicacion clara para ser llevada a cirugéa (episodios previos de célico biliar que
se habian agudizado dias antes de su consulta), es decir, Colelitiasis con Colecistitis
sintomética por historia clinica; por dicha razon, la cirugéa se programé como un
procedimiento urgente, previa toma de examenes y valoracion preanestésica (en ese
momento no existia ninguna indicacion para que el procedimiento se efectuara como una
emergencia).

La Colecistectomia se realiz6 con abordaje por Laparoscopia como dicen las Guias de la
SAGES para el manejo de las patologias de la vesicula biliar, el procedimiento en si se
efectué segin las guias y el paso a paso adecuado segun lo dicta el procedimiento
quirdrgico; 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
suturd la fascia de los musculos de la pared abdominal, se punciona un asa intestinal (ileon
terminal), se produce una pexia intestinal y ésta desarrolla posteriormente una infeccion
seria de la pared abdominal (fascitis necrotizante) y una peritonitis, por contaminacion de
éstas estructuras, con el contenido intestinal que se vertio; obviamente esto hizo que la



paciente desarrollara un Choque séptico, disfuncién multiple de los diferentes 6rganos y
sistemas del cuerpo humano, donde a pesar del excelente manejo dado en una Clinica de
Nivel 4 de la ciudad de Bogota, la paciente finalmente fallece.

PERITAJES ANTERIORES

He sido designado como perito en los siguientes procesos:

Proceso Verbal CGP. Radicacion 201500559. Juzgado Civil del Circuito Oral 7
de Cali.

Proceso Administrativo Ordinario. Radicacion 2016 00085. Juzgado
Administrativo Oral 5 de Cali.

Proceso Verbal C.G.P. Radicacion 201700231. Juzgado Civil del Circuito Oral 6
de Cali.

Proceso Civil Ordinario. Radicacion 201200387. Juzgado Civil 17 de Cali.
Proceso Etico. Radicacion 193013. Tribunal de Etica Médica. Valle del Cauca.
Proceso Civil Ordinario. Radicacion 2012301. Juzgado Civil del Circuito 19 de
Cali.

Proceso Civil Ordinario. Radicacion 201500096. Juzgado Civil del Circuito 2 de
Cali.

Proceso Civil Ordinario. Radicacion 201400117. Tribunal Superior del Distrito
Judicial. Sala civil de Buga.

Proceso Civil Ordinario. Radicacion 201500062. Juzgado Civil del Circuito 3 de
Buga.

Proceso  Civil ordinario  de reparacion Directa. Radicacion
270013333003201700320-00

Juzgado Sexto Administrativo del Circuito Judicial de Quibdo (Choco).

ANEXOS

Hoja de vida y copia de titulos profesionales para efectos de sustentar idoneidad y
experticia profesional.
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1.- ANATOMIA QUIRURGICA DE VIAS BILIARES

Vicente Carlos Mitidieri Profesor Adjunto, I1l Catedra de Anatomia, Fac. de Medicina,
UBA Doctor en Ciencias Bioestructurales, UBA Alejandro Mitidieri Médico Cirujano
del Servicio de Coloproctologéa Hospital Churruca, Bs As.

La via biliar (Fig. 1) es la encargada de transportar la bilis elaborada por el higado hasta
el tubo digestivo. Se inicia en pleno parénquima hepatico. El hepatocito segrega las sales
biliares que se van reuniendo en canaléculos que confluyen progresivamente hasta



alcanzar la via biliar principal que desagua en el duodeno. Se puede considerar una
porcion intrahepatica, ubicada en el espesor de estedrgano, y una porcion extrahepatica.

La via biliar intrahepatica esta formada por los canaléculos segmentarios, que se originan
a partir de cada uno de los segmentos hepaticos. La via biliar extrahepatica consta de un
conducto que reane la bilis proveniente de todos esos segmentos y se dirige hacia el
duodeno. Una porcion accesoria, la vesécula biliar, no es mas que un divertéculo que actaa
como reservorio de bilis en los perétodos interdigestivos. Para estudiar la conformacion de
la véa biliar se puede recurrir a la diseccion anatomica o al estudio radiolégico mediante
una colangiografta. La diseccion anatomica permite conocer el origen, trayecto y
MITTIDIERI VC, MITTIDIERI A: Anatoméa quirargica de véas biliares. En F. Galindo
y colab. Enciclopedia Cirugia Digestiva. www.sacd.org.ar 2017;Tomo 1V-437: pag. 1- 18
Figura Nro. 1. Conformacion de la via biliar. Correlacion entre imagen colangiograféa y
cadavérica. Conductos hepatico derecho (CHD) e izquierdo (CHI) y los distintos
canaléculos segmentarios (CS). relaciones del pediéculo hepatico. Para el estudio la via
biliar intrahepatica la colangiografia es el método de eleccion, ya que permite identificar
la mayoréa de los canaléculos segmentarios. Para la denominacion de las distintas
secciones y segmentos hepaticos utilizaremos la nomenclatura acordada en Brisbane en
el aio 2000, en una reunion realizada al efecto (3,5) . 2 1.- LA VIA BILIAR
INTRAHEPATICA Clasicamente, la viéa biliar principal se forma por la confluencia de
los conductos hepaticos derecho e izquierdo. Se describe en el lado derecho dos
conductos, anterior y posterior, que reciben la bilis de las secciones hepaticas homoénimas,
y confluyen para formar el conducto hepatico derecho (CHD). El conducto hepatico
izquierdo (CHI) se forma por la confluencia de los canaléculos de los segmentos (CS) 2;
3y 4. Ambos conductos se unen en la cara visceral del hégado para formar el conducto
hepatico (CHD y CHI "tépicos”). Sin embargo, sus componentes pueden llegar
separadamente a la via biliar principal, ya sea la rama anterior o la posterior en CHD o
los canaléculos segmentarios en el CHI (conducto "dividido™). Por ultimo, puede haber
un conducto "central™ que reuna la bilis de ambas secciones paramedianas, mientras que
las secciones posterior derecha y lateral izquierda desaguan separadamente. Estas
variaciones dieron lugar a maultiples clasificaciones (10, 12,14, 27) . La confluencia de
ambos se realiza en la cara inferior del hégado, donde se ubican superficialmente. Se
encuentran cubiertos por la placa hiliar, engrosamiento de la capsula de Glisson que
resulta de la coalescencia de las fascias vasculares del pedéculo hepatico y el epiplon
menor. La placa hiliar debe ser disecada y retraéda para poder abordar la confluencia de
los conductos hepaticos. También presenta variaciones. Si ambos conductos hepaticos
son tépicos, la confluencia también sera tépica. Si uno de ellos 0 ambos estan "divididos”,

habra tres 0 mas conductos que deben unirse para formar la véa biliar principal. Si lo
hacen en un mismo punto, es una "tripe confluencia”; si lo hacen en puntos diferentes,
sera una "confluencia escalonada”, mas aan si algan canaléculo segmentario desagua
directamente a la viéa biliar principal. Cabe la pregunta si deberéa llamarse "hepatico
comun” a la confluencia del CHI y las ramas anterior o posterior del CHD aislados. En
rigor, solamente se deberéa hablar de conducto hepatico comun una vez que hayan
confluido todos los canaléculos segmentarios. Se prefiere llamar véa biliar principal al eje
sobre el cual van desembocando los diferentes conductos provenientes de ambos
hemihégados. 1 a.- Identificacion de los canaléculos biliares segmentarios Figura Nro. 2.
Colangiografta. Viéa biliar dilatada por obstruccion coledociana. Se observan los
canaléculos 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
hepatico. 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 método es el siguiente (24) (Fig. 2). Comenzando por el extremo
izquierdo del hégado, se visualizan dos canaléculos: uno de ellos, superior, corresponde al
CS 2; el inferior, al CS 3. En el otro extremo, en el angulo inferior derecho se ubica el
segmento 6, de tal modo que su canaléculo es el mas externo y extenso de los que se
dirigen lateralmente; la rama que lo acompana medialmente es la correspondiente al CS
5. Siguiendo a ambos canaléculos 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 mas
cranealmente no alcanzando la cara inferior hepatica, siendo su canaléculo por lo tanto el
de mayor extension hacia el diafragma. Hacia la izquierda de estos ultimos canaléculos,
se ubica el CS 4. Este presenta una gran 3 variabilidad, ya que su desembocadura puede
ser unica, multiple, u ocasionalmente en las ramas anterior o posterior del hepatico
derecho. Los canaléculos dirigidos al l6bulo caudado (segmento 1) tienen origen en el
hepatico derecho, izquierdo o ambos; por su corta longitud la identificacion es a veces
imposible. 1 b.- CHD vy sus afluentes: Ramas anterior y posterior EI 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 descripcion se observa entre el 55 y el 72% de los casos (10; 16; 19; 21; 22;
27) . (Fig.3) Figura Nro. 3. Conducto hepatico derecho clasico CHD. Se observa la rama
anterior (en rojo) y la posterior (en azul) formando el CHD (en amarillo) 1 b 1.- Rama
anterior. CS 5y 8 Transcurre a la izquierda y por delante de la rama portal homénima. En
el 20% de los casos puede tener una ubicacion retroportal. Recibe un afluente superior,
del CS 8, y otro inferior del CS 5. Sin embargo, la rama anterior del CHD no siempre estad
completa. Se ha hallado al CS 5 desaguando en la rama posterior del CHD (11%), o
mediante dos canaléculos separados (2%). En el 3% de los casos se ha observado un
canaléculo segmentario, presumiblemente de este mismo segmento, desaguando en la via
biliar principal. En estos casos, el CHD no se encuentra completo, sino que esta “ausente”6
(10) o “dividido” en sus componentes (27) (Fig 4, 5). Figura Nro. 4 Conducto hepatico
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 después de la union de todos estos dos conductos con el CHI se forma la via
biliar principal. Figura Nro. 5 Colangiograféa 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 después de la union de

todos estos dos conductos con el CHI se forma la via biliar principal. 4 1 b 2.- Rama
posterior. CS 6 y 7 Tiene un trayecto horizontal, de direccion anteroposterior, de mayor
longitud que laanterior. Cruza entre larama 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. También
pueden hacerlo directamente en el CHD (2-4%) o en la via 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 término "duplicacion™ no se
ajustaréa a la realidad, ya que no hay dos conductos hepaticos 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 hemihégado izquierdo también presenta variaciones de importancia. EI CS 3 es
generalmente mas 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 canaléculo de naturaleza variable. Es
multiple (14 26) , dado que la seccion paramediana izquierda presenta dos segmentos



claramente diferenciados, 4a y 4b (8; 18) . Sin embargo, habitualmente presenta un
canaltculo dominante. Todos éstos confluyen para constituir el CHI en el 80% de los
casos(27). La union entre los canaléculos segmentarios que drenan el hemihigado
izquierdo puede no realizarse, y ambos conductos llegar separadamente a la via biliar
principal. Esta variacion 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
unico que resuma todo el drenaje biliar del hemihégado izquierdo, sino que este conducto
esta "dividido". Se han presentado multiples clasificaciones; cuando mas completas, mas
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 arborizacion biliar de cada paciente, resulta difécil
de aplicar cuando la colangiograféa se realiza durante el acto operatorio. Para ello se ha
propuesto una clasificacion mas sencilla, que permite rapidamente identificar cada
variante (27) . 1. c¢. 1.- CHI "tépico™. Se reconocen dos posibilidades: a.- EI CS 2+3
confluye con el CS 4 para formar el CHI, (Fig 6; 7) Figura Nro. 6. Conducto hepatico
izquierdo clasico (CHI). EI CS 2 forma un tronco comun con el CS 3, donde desemboca
el CS 4 Figura Nro. 7 Colangiografia intraoperatoria. CHI clasico. EI CS 2 forma un
tronco comun con el CS 3, donde desemboca el CS 4 5 b .- EI CHI se forma por la
confluencia de los CS 3+4 con el CS 2. (Fig 8) Figura Nro. 8 CHI clasico. En este caso
el CHI se forma por la confluencia del CS 2 con el tronco formado por el CS 3y CS 4 El
CHlI tépico se ubica por delante de la porcion transversal de la vena porta izquierda; la
confluencia de los CS 2 y 3 puede producirse proximalmente a la fisura umbilical o distal
alamisma. En el primer caso, el CHI se presenta como tal en toda la extension de la placa
hiliar (Fig. 6 y 7); si la confluencia se produce alejada de la fisura umbilical, solo habrao
un verdadero CHI en el sector distal a la confluencia, cuya longitud dependera del nivel
en que ésta se produzca (Fig. 9). Figura Nro. 9 CHI clasico. La confluencia entre los CS
2; 3y 4 se produce lejos de la fisura umbilical. EI CHI solo esta completo en su porcion
distal Este dato, de relativa importancia anatomica, adquiere relevancia en el caso de un
tumor de la confluencia biliar que, de llegar hasta la union de estos canaléculos, podréa
dividir el flujo biliar del hemihiégado izquierdo. En estos casos, colocar un drenaje en un
canaléculo segmentario no drena la totalidad de este higado, comportandose como un CHI
dividido. 1. c. 2..- CHI "dividido™ Los canaléculos segmentarios izquierdos desembocan
separadamente en la véa 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 véa biliar sea el
CS 4, mientras los CS 2+3 forman un conducto comun. (Fig. 11) Figura Nro.10 CHI
dividido. EI CS (3+4) desemboca separadamente del CS2 Cuando se encuentra dividido,
el canaléculo que drena el segmento 4 (0 3+4) es anterior a la rama portal; en cambio, el
que drena el segmento 2 (0 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 hégado
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. EI CS (2+3)
desemboca separadamente del CS4.Se forma un conducto hepatico central que drena el
Segmento 4 y la seccion anterior del higado derecho. 1 d.- Conducto hepatico “central”6
Este conducto se produce cuando un conducto proveniente del hemihégado izquierdo
desemboca en una rama de derecho. Esto se da cuando uno o0 ambos conductos hepaticos
se encuentran divididos. En estos casos, un drenaje colocado en estos canaléculos podria
drenar una porcion importante de parénquima hepatico. (Fig 11 y 12) Figura Nro. 12
Conducto Hepatico Izquierdo dividido. EI CS (2+3) desemboca separadamente del CS4.
Se forma un conducto hepatico central que drena el Segmento 4 y la seccion anterior del
hégado derecho. 1. e. Confluencia. Tépica, triple y escalonada Habitualmente la véa biliar



principal se forma por la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo. La
llegada por separado de canaléculos segmentarios a la véa biliar principal, ya sea por la
presencia de conductos hepaticos divididos o por la llegada aislada de canaléculos
segmentarios, puede configurar una confluencia escalonada (“convergence étagée”,
"selved confluence") (Fig. 13). Choi ha descrito un 19% de pacientes con drenaje anémalo
de un conducto hepatico 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”6
(21; 22; 27). Este tipo de variacion anatomica no debe confundirse con un “conducto
hepatico accesorio”. El cirujano encuentra tres conductos emergiendo de la cara inferior
hepatica: el anterior, el posterior y el izquierdo. En rigor, ninguno de ellos es accesorio,
sino que adoptan un trayecto distinto al clasico; en todo caso, podréamos decir que se trata
de un conducto hepatico “aberrante”. Figura Nro.13 Confluencia escalonada. Se ve un
canaléculo segmentario desaguando directamente en la véa biliar principal. Se ha descripto
en un 2% de los casos (12) a la rama posterior del CHD o a sus canaléculos segmentarios
6 0 7 desembocando en el conducto céstico. En realidad, deberéa considerarse que es el
conducto céstico el que 7 desagua en un conducto seccional o segmentario, ya que éste
tiene una mayor jerarquéa anatomica. 1. f.- Drenaje Biliar del sector dorsal. Ramas a CHD
y CHI Se reconoce en el sector dorsal del hégado tres porciones: l6bulo caudado, la
porcion paracava y el proceso caudado, que no seréa mas que su cara inferior. El drenaje
biliar del sector dorsal se realiza mediante dos, tres 0 mas canaléculos; éstos pueden drenar
en: el conducto hepatico izquierdo exclusivamente (15%), el conducto hepatico derecho
exclusivamente (7%), o, mas frecuentemente, en ambos conductos (78%). En este ultimo
caso, cada porcion del sector dorsal suele tener un drenaje diferente. Mientras que el
proceso caudado en la mayoréa de los casos de los casos drena hacia el conducto hepatico
derecho (85%), el l6bulo caudado lo hace hacia el hepatico izquierdo (93%), mientras que
el sector paracava puede drenar practicamente en iguales proporciones al derecho o al
izquierdo. (18; 28) 1. g.- Conductos accesorios: conductos de Luschka y conducto
subvesicular Se han descrito pequefios canaléculos drenando porciones

subsegmentarias de parénquima hepatico y desembocando en la vesicula biliar. Son los
conductos "de Luschka”, llamados "vasa aberrantia™ por Champetier (11) . El término
"aberrantia” no parece adecuado, ya que aberrante se refiere a un conducto normal que
presenta un trayecto diferente. Deben Ilamarse "accesorios" ya que drenaréan una porcion
no definida de parénquima hepatico. La lesion de estos conductos derivaréa en pequenas
bilirragias postoperatorias que habitualmente se agotaréan espontaneamente. Sin
embargo, Healey y Schroi en 97 especémenes (18) y Cayetano Farina en 120 (16) no
hallaron ningtin conducto drenando directamente en la vesécula biliar. La existencia de
conductos accesorios drenando directamente en la vesicula no esta bien documentada vy,
de hecho, algunos autores cuestionan su existencia (1; 30), En las disecciones anatomicas
y en nuestra experiencia personal en mas de 200 colecistectomias consecutivas operadas
entre noviembre de 2003 y marzo de 2017 utilizando el plano subfascial (29) no fue
hallado ningun canaléculo desembocando en la vesicula biliar. En cambio, se ha descripto
con una frecuencia aproximada al 30% un conducto subvesicular que transcurre entre la
cara visceral del hégado y la vesécula biliar (10; 16; 18; 27), denominado "ductus
subvesicalis” por Champetier (11). Lo hemos hallado en dos de diez disecciones
cadavéricas. La frecuencia de bilirragias en las colecistectoméas en que la diseccion se
realiza enintima relacion a la cara visceral del higado, podréa explicarse por la lesion del
conducto subvesicular. (Fig 14) Figura Nro. 14 Conducto subvesicular. Fotograféa
cadavérica y esquema. En rojo se representa la cara inferior hepatica. Entre ésta y la



vesécula biliar se extiende el conducto subvesicular en el 30% de los casos 2.- LA VIA
BILIAR EXTRAHEPATICA La via biliar extrahepatica se origina habitualmente por la
confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo en la cara inferior del hégado
para formar el conducto hepatico coman (Ver Fig 1). Este recibe al conducto cistico a
partir del cual cambia su 8 denominacion por conducto colédoco. Dado que la altura de
la desembocadura del cistico es muy variable, nos referiremos a todo este trayecto como
“via biliar principal”. Normalmente tiene un calibre inferior a 7mm. (8mm en los
colecistectomizados). Se dirige hacia la segunda porcion del duodeno, donde desagua
conjuntamente con el conducto excretorio del pancreas. Puede hacerlo en una localizacion
distal a lo habitual, ya sea en la parte mas baja de la segunda o aun en la tercera porcion
duodenal. 2.a.- Porciones de la véa biliar principal. En la véa biliar principal, tomando
como tal a la sumatoria del conducto hepatico y el colédoco, podemos reconocer distintas
porciones (Fig. 15 - 16) Figura Nro. 15 Colangiograféa. Porciones de la véa biliar. 2 a.1.-
Porcion supraduodenal. Pedéculo hepatico Se extiende desde la formacion del conducto
hepatico comun hasta el cruce por detras de la primera porcion del duodeno. Esta es la
porcion en que se lo explora quirargicamente para realizar las colédocotomias. Sin
embargo, considerando que la rodilla Figura Nro. 16 Se observa el conducto colédoco
con todas sus porciones. Se forma el triangulo interportoduodenocoledociano en cuya
area nace la arteria gastroduodenal. superior del duodeno se encuentra en contacto con la
cara inferior del hégado, y que la via biliar se extiende por detras, resulta claro que para
visualizar esta porcion es necesario retraer el higado hacia arriba y el duodeno hacia abajo.
Por lo tanto, la porcion supraduodenal en sentido estricto es un artefacto creado por el
cirujano o el anatomista (9) . Sin embargo, sera descripta en detalle, mas alla de
discusiones semanticas, por ser la porcion en que se la explora quirargicamente. La via
biliar principal se ubica por delante de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica.
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 via biliar al alcanzar el tercio superior de la cabeza pancreatica. Mas
adelante transcurre entre las hojas del epiplon menor hasta alcanzar la cara inferior del
hégado, donde se divide en sus ramas derecha e izquierda. En su trayecto a través del
epiplon gastrohepatico se relaciona por delante con la véa biliar principal y con la arteria
hepatica que, luego de realizar su cayado, se ubica ventral a la porta y medial a la via
biliar. Entre la arteria hepatica, el colédoco y la primera porcion duodenal se establece un
triangulo, interportoduodenocoledociano (Fig. 16), en cuya area se encuentra el origen de
la arteria gastroduodenal. 9 Por detras, la vena porta se relaciona con la vena cava inferior,
que se encuentra por detras 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 ubicacion de la via biliar por delante de la vena
porta es constante, aunque se han descripto casos aislados de vena porta precoledociana.
Esta porcion es la que mas facilmente se explora en las ecograféas, donde se visualiza la
imagen “en cafio de escopeta”, con la vena porta por detras y la véa biliar por delante. La
ventana acustica es proporcionada por el hégado, de tal forma que lo que en realidad se
esta mostrando es la porcion de la véa biliar que apenas emerge de la cara inferior del
hégado. Ya por detras del duodeno, porcion retroduodenal, la véa biliar no siempre puede
estudiarse ecograficamente, dado que en la primera porcion duodenal se encuentra
habitualmente una burbuja de aire. La ingesta de léquido permite en ocasiones desplazar
el aire y estudiarla en forma completa. (Fig 17 - 18) Figura Nro. 17 Corte ecografico
sagital que pasa por la véa biliar principal. Se observa el duodeno ocupado por liquido
que nos permite diferenciar las porciones supraduodenal y retroduodenal. Figura Nro. 18



Corte ecografico axial que pasa por el pancreas. Se observa el estomago ocupado por
léquido que nos permite visualizar el pancreas y la porcion retropancreatica de la via biliar
principal . A esta altura, la véa biliar principal se encuentra recubierta por una fascia que
no es mas que el extremo derecho del epiplén gastrohepatico, y que contiene en su espesor
a la rica red anastomeética que lo irriga. Tanto la arteria hepatica como la vena porta se
encuentran a su vez recubiertas por sus propias fascias., por lo cual si la diseccion se
realiza en el plano ubicado entre la fascia pericoledociana y la via biliar se minimizaréa
el riesgo de lesion tanto de la vena porta como de la arteria hepatica. 2. a. 1. a.-
Variaciones La arteria hepatica presenta variaciones de importancia para la cirugéa biliar
que han sido objeto de maltiples clasificaciones (20, 33, 31) . Habitualmente se bifurca
poco antes de alcanzar la cara inferior del hégado. La rama derecha se ubica entre la vena
porta y el conducto hepatico en el 85% de los casos (“el cigarrillo entre los dedos”); en el
15% restante de los casos pasa por delante la via biliar. Este dato puede conocerse
previamente mediante la ecografta. 10 La arteria hepatica derecha, o aan la hepatica
comun, pueden originarse de la mesentérica superior entre el 10 y 25% de los casos, y
luego de un trayecto retroportal, ubicarse a la derecha de la véa biliar (Fig 19) Figura Nro.
19 Fotograféa cadavérica. Se ha reclinado la via biliar principal y seccionado la vena
porta. Se observa la arteria hepatica derecha, proveniente de la mesentérica superior, en
posicion retroportal. Mas frecuentemente, una arteria cistica proveniente de la
Gastroduodenal o de la pancreatico duodenal superior derecha puede también ubicarse
lateralmente al colédoco, en un plano anterior (recuérdese la arteria gastroduodenal es
precoledociana). La lesion de esta arteria cistica, si bien habitualmente no causa
dificultades desde el punto de vista hemodinamico, produce una hemorragia que dificulta
las maniobras de diseccion quirargica. Cabe recordar que los vasos principales

pericoledocianos tienen una direccion longitudinal, en hora 3 y hora 9, asb como un
eventual vaso posterior. En caso de que existiera una arteria hepatica derecha proveniente
de la mesentérica superior, o una cistica de la Gastroduodenal, también presentan una
direccion vertical. Por lo tanto, la realizacion de la coledocotomia en esa direccion solo
podréa lesionar los pequefios vasos transversales de los plexos pericoledocianos,
minimizando la posibilidad de sangrado. 2. a.2.- Porcion retroduodenal. La porcion
retroduodenal se extiende por detras de la primera porcion del duodeno. En esta porcion
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 relacion con la arteria gastroduodenal
que proporciona la rama pancreatico duodenal superior derecha. Esta arteria cruza por
delante del colédoco de izquierda a derecha y proporciona ramas para su irrigacion y otras
ramas cortas y delgadas para la primera porcion duodenal, lo que hace que su diseccion
deba ser muy cuidadosa para evitar la hemorragia. Por detras se relaciona con la vena
cava inferior, de la que no esta separado mas que por la fascia de coalescencia de Treitz,
retroduodenopancreatica. Esta fascia se produce como consecuencia del adosamiento de
la cara derecha del duodeno y la cabeza pancreatica fetal con el peritoneo parietal
primitivo posterior que recubre losérganos retroperitoneales. Es una adherencia laxa, que

puede ser facilmente decolada con maniobras manuales y devolver la ubicacion fetal de
estosorganos, de manera que se puede explorar el duodeno pancreas hacia adelante y el

retroperitoneo hacia atras (maniobra de Vautrin Kocher) 2. a.3.- Porcion retropancreatica
Al atravesar el borde inferior duodenal, la viéa biliar se ubica por detras de la cabeza
pancreatica, que a veces le labra un verdadero canal. Es la porcion retropancreatica, 0 a
veces intrapancreatica. Esto deter-mina que las afecciones de esteorgano involucren a la

via biliar. Puede ser estudiada ecograficamente ya que la cabeza pancreatica actia como
ventana acustica. Sigue un trayecto descendente hasta que se incurva hacia la derecha y



atras para desembocar en la 2da. porcion del duodeno conjuntamente con el conducto
pancreatico de Wirsung en la ampolla de Vater. Por detras, se encuentra la vena cava
inferior, separado también por la fascia de coalescencia retroduodenopancreatica. El
decolamiento de esta fascia permite explorar palpatoriamente la véa biliar en toda su
extension. 2. a. 4.- Porcion intramural Se ubica en el espesor de la pared duodenal,
rodeada por el esfinter de Oddi, que regula el flujo 11 biliar y pancreatico. Dada la doble
curvatura que presenta la parte distal de la porcion retropancreatica, esta porcion debe
instrumentarse cuidadosamente para evitar la formacion una falsa via 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 comun, el colédoco desemboca en el
Wirsung formando una “Y” asimétrica, ya que éste es mas rectiléneo. El conducto coman
atraviesa en forma oblicua la pared duodenal para abocarse en la papila, que
habitualmente esta ubicada en la parte media de la segunda porcioén, pero puede estarlo
en su parte superior o inferior, 0 aun en la 3ra porcién duodenal. Si abocan separadamente,
ambos conductos tienen un trayecto paralelo antes de desaguar en el vértice papilar. En
su porcion terminal, tanto la véa biliar como el conducto de Wirsung presentan
vellosidades en mucosa, que pueden evidenciarse en los estudios radiolégicos. 2. b.-
Irrigacion de la via biliar principal Figura Nro. 20 Irrigacion de la via biliar mediante
ramos provenientes de la arteria gastroduodenal y la hepatica derecha, formando ricos
plexos. El colédoco se encuentra ricamente vascularizado; sin embargo, se ha postulado
a la isquemia como la causa de la estrechez postquirargica que ocurre

con alguna frecuencia en la cirugia de la véa biliar principal, incluyendo los transplantes
hepaticos. Una red anastomotica con ramas provenientes de la céstica, la hepatica derecha
y la pancreatico duodenal superior derecha. Esta arteria transcurre por detras de la primera
porcion duodenal, por delante del colédoco, y da una serie de ramas que se anastomosan
entre sdy ascienden para tapizar la superficie coledociana y anastomosarse con las ramas
provenientes de la céstica y la hepatica derecha, Esta red anastomotica se resume en dos
arterias longitudinales, una a cada lado, comunmente Ilamadas en hora 3 y hora 9 (Fig
20) en ocasiones, puede existir una tercera rama longitudinal en la cara posterior. Existen
ademas otras dos redes anastomoticas, una intramural y otra submucosa (32) . Cuando
hay dificultades para diferenciar el céstico del colédoco, la visualizacion de estas arterias
longitudinales permite sospechar fuertemente que el elemento que estamos examinando
es precisamente la véa biliar principal. Nuevos estudios al respecto que incluyan la
direccion del flujo en la pared coledociana podréan aclarar este punto. 3.- EL ESFINTER
DE ODDI El esfinter de Oddi es mas que un simple anillo muscular que abre o cierra la
salida de un conducto. Se trata de un complejo sistema esfinteriano cuya funcion estao
influenciada por mecanismos hormonales y nerviosos que le que permiten regular la
evacuacion de la via biliar principal y el conducto de Wirsung. En el ultimo centémetro
antes de su abocamiento al duodeno, la véa biliar principal tiene un trayecto contiguo al
conducto pancreatico, para desembocar en forma separada o mediante un conducto
comun en la 2da porcion duodenal. La frecuencia en que ocurre una u otra forma de
terminacion es muy variable. 3. a .- Niveles: superior, medio e inferior Se describen tres
niveles del esfinter (4) (Fig 21): - el superior, que al contraerse ocluye totalmente el flujo
y puede relajarse completamente. No se percibe al paso de un catéter. Se lo denomina
como esfinter propio. 12 - el medio, infundibular, tiene una pared muscular débil y se
dilata rapidamente ante el aumento de presion; - el inferior forma parte de la papila. El
inferior es el mas fuerte y estrecho de estos esfinteres. Esta rodeado por la muscularis
mucosae y la mucosa del duodeno que se sobreeleva; de tal forma que una buena porcion
de ella es submucosa. Es lo que se conoce como “papila”. Cuando esta abierta, mide hasta



2mm. Figura Nro.21 El Esfinter de Oddi. Se observa un esfinter superior, circular y un
esfinter inferior en el espesor de la muscularis mucosae. Entre ambos se encuentra una
zona de paredes débiles. La contraccion de ambos esféinteres provoca localmente aumento
de la presion y la eyaculacion de la bilis hacia el duodeno. 3. b.- Funcionalidad
Considerando que el orificio papilar mide 2mm de diametro, calculos que no superaran
ese tenefio podréan atravesarla, mientras que los de mayor tamafio deberéan quedar
atrapados entre los distintos fascéculos del esfénter. Mecanismos nerviosos y humorales
actaan sobre la funcion esfinteriana. Puede ser modificada con antiespasmodicos y en
forma mas evidente con glucagon. Sin embargo, se han recuperado calculos de 7mm de
la materia fecal de pacientes con litiasis coledociana, asb como han persistido calculos
mas pequenos en otros; se han postulado complejos mecanismos regulatorios de la
apertura papilar. Estudios experimentales manométricos muestran que a baja presion en
la véa biliar principal, el esfinter 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 peristalticos. En caso de hipertension biliar, la simple
diferencia de presion entre la véa biliar y el duodeno seréa suficiente para permitir el flujo
transpapilar (17) También se ha postulado que pacientes con laxitud del esfinter de Oddi
pueden relajar exageradamente el orificio papilar, permitiendo el reflujo y de

tal manera dando una mayor probabilidad de colédocolitiasis primaria o recurrente (35) .
El estudio radioscopico demuestra que efectivamente el sistema esfinteriano de Oddi
presenta un mecanismo eyaculatorio para evacuar la bilis: en primer término se relaja el
esfinter superior para permitir el pasaje de la bilis hacia la zona infundibular.
Posteriormente, éste se contrae cerrando el infundébulo por arriba, mientras permanece
cerrado el esfinter inferior. Esto determina una zona de alta presion a nivel infundibular,
donde se almacena una pequeia cantidad de bilis. Por ultimo, se relaja el esfinter inferior
al tiempo que se produce la contraccion en masa del resto del aparato esfinteriano,
eyaculando la bilis hacia el duodeno. Disfunciones en este mecanismo explicaréan la
persistencia de calculos pequenos en la via biliar principal. Si el calculo es algo mayor a
2mm atraviesa el esfinter superior, pero es retenido en el canal papilar; la contraccion
esfinteriana crea alta presion, lo que se evidencia por la dilatacion de las débiles paredes
del infunddbulo; se ha postulado que en ocasiones el calculo permanece un tiempo hasta
que horada la pared duodenal formada a esta altura solamente por mucosa, y es eliminado.
4.-. VIA BILIAR ACCESORIA: VESICULA BILIAR Se llama véa biliar accesoria a la
vesicula biliar con su conducto excretorio, el céstico. Embriologicamente, se origina en
un eshozo sacular endodérmico ventral al tubo digestivo, pasa por un peréodo inicial
tubular en la 5ta semana, para luego hacerse solida y ulteriormente vacuolizarse en forma
definitiva en la 12a semana. En 13 esta etapa, multiples canaléculos que ulteriormente se
obliteran la comunican con el parénquima hepatico. 4. a.- Descripcion: fondo, cuello y
Cuerpo En la vesicula biliar pueden reconocerse tres porciones: fondo, cuerpo y cuello. -
El fondo vesicular es la estructura sacular que excede el borde anterior hepatico; se
proyecta en superficie a la altura del extremo anterior de la 10a costilla, donde puede ser
palpado en caso de aumento del tamarfio vesicular en el curso de una colecistitis. - El
cuerpo se relaciona con la cara inferior del hégado por su cara profunda, poniéndose en
contacto con la rodilla superior del duodeno por su cara inferior. - El cuello vesicular es
la porcion que une al cuerpo con el conducto céstico. Presenta una prominencia sacular,
la bolsa de Hartmann, que se dirige hacia abajo y atras. Esta puede desarrollarse
considerablemente ante la presencia de litiasis y ubicarse en posicion retrohiliar, donde
suele adherirse a las paredes del hiato de Winslow; en ocasiones comprime la véa biliar
principal, ocasionando colestasis en ausencia de litiasis coledociana. El ecografista debe



estar advertido de esta eventualidad para no tomar por colédoco a la bolsa de Hartmann
y por litiasis coledociana a los calculos alojados en ella; el cirujano debera desplegar la
vesicula e identificar el céstico y la véa biliar principal que recién ahora podra ser
explorada con seguridad. 4.- b.- Conducto céstico El conducto céstico es el conducto
excretorio de la vesicula. Se origina a continuacion del cuello vesicular, con una longitud
de unos 26 3 cm, y 2 a 3 mm. de diametro. En su capa muscular se describe el esfinter

de Lutkens La mucosa presenta una serie de pliegues irregulares que acttian como un
mecanismo valvular (valvulas de Heister) que en ocasiones impiden el pasaje de calculos
y de las sondas para realizar colangiograféas. Esto lleva a la necesidad de “dilatar” el
conducto o pasar algan instrumental régido para vencer esas irregularidades. Sin embargo,
con la magnificacion de la imagen que se obtiene con las técnicas laparoscopicas es
posible en algunos casos visualizar externamente esas valvulas como una lénea
blanquecina transversal y escoger el sitio mas adecuado para la colocacion de la sonda de
colangiograféa. 4. c.- Triangulo de las vias biliares Entre el conducto céstico por debajo,
la véa biliar principal hacia la izquierda y la cara inferior del higado hacia arriba, se
delimita un triangulo, llamado "de las vias

biliares” o de Buddé, en cuya area se encuentra la arteria céstica y un ganglio linfatico, de
ubicacion constante. A su vez, la arteria céstica, con el conducto homoénimo y el borde
derecho del conducto hepatico, constituyen el triangulo de Calot, descripto por este autor
en 1891. Si bien fue delimitado originalmente por el conducto céstico, la véa biliar
principal y la arteria céstica, actualmente los cirujanos extienden su lémite superior hasta
la cara inferior del hégado, confundiéndolo con el Ilamado triangulo de las vias biliares.
Usualmente contiene la arteria hepatica derecha, la arteria céstica, el ganglio cistico, tejido
conectivo y vasos linfaticos. Ocasionalmente puede contener arterias o conductos biliares
accesorios o aberrantes. En rigor, el triangulo de Calot es solamente un espacio que
adquiere la forma triangular mediante la traccion ejercida durante la diseccion quirargica.
Mediante ésta, se observa que la arteria céstica lo divide en dos sectores diferentes: por
debajo de ella, se identifica el ganglio céstico y una pequena rama de la arteria cistica
destinada a irrigar el conducto homoénimo; por encima de la céstica, se ubican la arteria
hepatica derecha y la via biliar con sus variaciones. El espacio interhepatovesicular tiene
un espesor variable; en ocasiones la vesécula puede estar separada del hégado al adosarse
entre sblas hojas peritoneales de cubierta vesicular (veséculas “con meso”) o adentrarse
en el espesor del parénquima hepatico (“encastillada”) o ser cubierta por la cara inferior
hepatica. (“intraparenquimatosa”). 14 4. d.- Fascia vascular de la céstica El cuello y el
cuerpo vesicular estan separados del hégado por una fascia vascular que une entre solas
ramas de la arteria cistica (2,29) . Una correcta identificacion de esta fascia permite elegir
el lugar donde trabajar con mayor comodidad. La diseccion en la unién cistico-bacinete
permite acceder al plano entre la vesécula y la fascia. La seccion de una pequefia rama
directa de la cistica dirigida al conducto homoénimo permite una mayor longitud del céstico
para seccionarlo con mayor comodidad. Usualmente, la arteria céstica da origen a una
rama anterior y una posterior, y se ramifica cerca de la vesécula; si la diseccion es cercana
a la vesicula, o la bifurcacion es muy proximal, quedan a la vista ambas ramas (30) . La
maniobra que determina el plano en que se va a realizar la diseccion es la seccion 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 Colecistectoméa
laparoscopica. 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 podréan seccionarse algunas ramas venosas de la céstica que se dirigen al
hégado atravesando tanto el plano subfascial como el plano por encima de la fascia. Estas



venas solamente adquieren importancia en casos de hipertension portal. Los discutidos
conductos de Luschka también atravesaréan ambos planos en su trayecto hacia la vesicula.
4.d. 2.- Espacio entre la fascia y la cara inferior del hégado En este espacio se encuentran
multiples estructuras vasculares y biliares se ubican enéntima relacion a la vesécula biliar
y pueden ser lesionadas dando lugar a mutiples complicaciones.(Fig 23) Figura Nro. 23
Entre la fascia vascular de la arteria céstica y la cara inferior del hégado se encuentran
elementos vasculares y biliares que pueden dar lugar a bilirragia y hemorragia. 4. d. 2. a
Arteria hepatica derecha; ramas anastomoéticas En un estudio destinado a investigar la
causa del sangrado arterial, Bergamaschi (6) estudio el lecho vesicular en 50 disecciones
cadavéricas. Encontrd en relacion a la cara inferior del hégado, en un 12% de los
especémenes, anastomosis entre la arteria céstica y la hepatica derecha o izquierda.
Cuando son seccionados, estos vasos sangran desde ambos cabos de seccion. Hall6o
ademas un 4% de arterias césticas largas, ubicadas entre la vesécula y el lecho hepatico,

y sindicaron a ambos patrones de distribucion como causa de sangrado en las
colecistectomias laparoscopicas. 15 La arteria hepatica derecha puede hacer un cayado
muy cercano a la vesécula biliar y al conducto cistico hasta el 50% de los casos (1) . En
estos casos la arteria cistica es muy corta, y puede ser confundida con la arteria hepatica
derecha, que corre riesgo de ser lesionada y su sangrado a su vez predisponer a la lesion
de la via biliar (30) . Mientras la diseccion se mantenga por debajo de la fascia, esta arteria
queda fuera del campo operatorio. Una excepcion a esta regla seréa la presencia de una
arteria cdética que cruce por delante del cistico desde la gastroduodenal, o
excepcionalmente una hepatica 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
milémetros de profundidad de la superficie hepatica. En un alto porcentaje, es posible ver
un surco accesorio de direccion anteroposterior en el segmento 7 en el fondo del cual se
ve el latido de la rama posterior de la arteria hepatica derecha apoyada sobre la rama
portal. Pequenas cantidades de légquido hematico o biliar que se produzca durante la
diseccion vesicular ocupan este surco poniendo en riesgo las estructuras descriptas. 4. b.
2. c.- Vena hepatica media La vena hepatica 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 lesion medianamente profunda en la diseccion puede
ocasionar sangrado profuso (30) . 4. d. 2. e.- Via biliar Las lesiones quirargicas de las véas
biliares constituyen un accidente gravisimo. Se atribuye como una de sus causas a que las
variaciones en la conformacion de la viéa biliar principal son muy frecuentes. La
realizacion de una colangiografiéa intraoperatoria como primer gesto exploratorio a través
de la union céstico-bacinete permitiréa reconocer algunas de estas variaciones. Sin
embargo, la colangiograféa no siempre es correctamente interpretada particularmente en
la porcion intrahepatica de las vias biliares; puede no delinear todos los conductos, y
ademas no brinda informacion 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 vesécula biliar, en inmediata relacion con la superficie hepatica, el conducto
subvesicular ya descripto, presente en un 30-35% de los casos (11; 18; 27) . 4. e. -
Variaciones de la vesécula biliar y el conducto cistico Un inadecuado proceso de
vacuolizacion pareciera dar origen a alguna de las variedades de vesicula biliar. Se ha
descripto su ausencia y atresia. La presencia de veséculas dobles y de tabiques
longitudinales también se explican por una vacuolizacion incompleta (Fig 24). Los
tabiques transversales completos, en cambio, no son mas que artefactos de la ecograféa
ya que un tabique completo impediréa el relleno de la porcion distal al mismo. Por
variaciones en los procesos embriologicos de rotacion, la vesiécula puede adherirse con el



hégado a la izquierda del ligamento falciforme. Figura Nro. 24 Variaciones anatémicas
de la vesécula biliar. 16 Figura Nro. 25 Fotografia de vesécula biliar doble. Habitualmente
el conducto céstico es tnico. Se describe su duplicacion y su ausencia. En ocasiones se
forma una amplia comunicacion entre la vesécula y la véa biliar principal, asociada a
litiasis vesicular de larga data, comportandose como una verdadera féstula
colecistocoledociana: son las veséculas “asentadas”. En cuanto a su terminacion, el céstico
habitualmente desemboca luego de un trayecto variable en la cara derecha en la via biliar
principal. A nivel de la unién de ambos conductos se identifica el tabique cistohepatico.
Este tabique tiene una longitud variable, de tal modo existe una diferencia entre el origen
aparente del colédoco, observable externamente, y el origen real, limitado por el borde
inferior de este tabique. Puede alcanzar a 3 0 4 cm. de

longitud, determinando una terminacion del céstico “en cafio de escopeta”. Puede
desaguar en la cara anterior, posterior o izquierda (cstico “en bandolera”) en el 8 a 10%
de los casos, en los que sufre una gran angulacion. En estos casos, debe ser muy cuidadosa
la instrumentacion de la via biliar a través del céstico; forzar el pasaje de una sonda o
canastilla puede perforar el conducto, requiriendo después una completa diseccion hasta
la izquierda de la via biliar para su reparacion. (Fig 26, 27) Figura Nro. 26 Esquema.
Variaciones del conducto céstico. Figura Nro. 27 Variaciones del conducto céstico por
colangiografia. 17 4. f. Irrigacion e inervacion La irrigacion de la vesécula biliar esta dada
por la arteria céstica. Habitualmente es rama de la hepatica derecha. De una longitud y
calibre variable, puede originarse en la rama izquierda de la hepatica, en cuyo caso su
longitud es mayor, atravesando la via biliar por delante. Si lo hace a partir de la
gastroduodenal o la mesentérica superior, también tiene mayor longitud, y suele ubicarse
a la derecha de la véa biliar y del conducto cistico. Sin embargo, en estos casos existe
ademas una segunda rama originada en alguna de las hepaticas que se ubica en el triangulo
de Buddé. En ocasiones la arteria cistica es doble (Fig 28), de corta longitud, o multiple.
Si se trabaja sobre la arteria céstica en su sector troncular deben extremarse las medidas
Figura Nro. 28 Fotografeéa cadavérica. Arteria cistica doble, una de ella proveniente de la
arteria hepatica derecha y la otra, de la izquierda. BIBLIOGRAFIA 1. ADAMS DB: The
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2. Colecistectomia Laparoscopica (Extraccion de Vesicula Biliar):
Informacion Para el Paciente de Parte de Su Médico y de SAGES Una
Técnica Innovadora Con Grandes Ventajas . RECOMENDACIONES
DE LA SAGES (Sociedad Americana de Cirugia Endoscopica y
Gastrointestinal).

En el pasado... Cuando su cirujano recomendaba una operacion de la vesécula biliar,
quizas usted pensaba acerca de la experiencia de un familiar o amigo que se habia
sometido a esta cirugéa anos atras. Estas personas tenéan una gran incision y
probablemente hab&an tenido mucho dolor después de la cirugéa. 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. Quizas usted no
puede darse cuenta del lujo de estar ausente de su trabajo, y esta preocupado de no estar
totalmente funcional en el hogar por un mes o mas. Hoy... Existe una técnica innovadora
con grandes ventajas. La extraccion de la vesicula biliar es una de las cirugéas mas
frecuentes realizadas a cabo en Estados Unidos. Hoy, la mayoréa de las cirugéas de
vesiculas se realizan laparoscopicamente. EI nombre médico de este procedimiento es
Colecistectomia Laparoscopica. En vez de una incision de cinco a siete pulgadas (13 — 18
cm), la operacion requiere solamente cuatro pequenas aperturas en el abdomen. El
paciente usualmente tiene ménimo dolor postoperatorio. 2/5 El paciente usualmente
experimenta una recuperacion mas rapida que los pacientes operados con la cirugéa
tradicional de vesécula. La mayoréa de los pacientes regresan a su hogar en un déa y
disfrutan de un rapido retorno a las actividades normales. ;Qué es la vesécula biliar? La
vesicula biliar es unorgano en forma de pera que descansa debajo del lado derecho del

hégado. Su funcion principal es la recoleccion y concentracion de un léguido digestivo
(bilis) producido por el hégado. La bilis es liberada por la vesécula después de comer,
ayudando a la digestion. La bilis viaja a través de unos tubos delgados (via biliar) hacia
el intestino delgado. En la mayoréa de los pacientes la extraccion de la vesécula biliar no
se asocia a ningun dafio de la digestion. ¢Cuales Son Las Causas de Los Problemas de La
Vesécula? Los problemas de la vesécula biliar son usualmente causados por la presencia
de calculos, los cuales son pequedas piedras compuestos principalmente de colesterol y
sales biliares, y se forman en la vesécula o en la via biliar. No sé porque algunas personas
hacen calculos. No se conoce alguna medida para prevenir los calculos. Estos calculos
pueden obstruir la salida de la bilis de la vesécula, provocando su inflamacion y
produciendo dolor abdominal agudo, vomito, indigestion y ocasionalmente fiebre. Si el
calculo obstruye el colédoco, se puede producir ictericia (color amarillo en la piel).
¢Como Se Encuentran y Tratan Estos Problemas? Después de que el paciente tiene
sintomas... El ultrasonido (ecografig) es el método mas usado para encontrar los calculos.
En pocos casos mas complejos, otros examenes con rayos-X pueden ser usados para
evaluar la vesicula. Los calculos no son excluidos por s mismos. Algunos pueden ser
manejados temporalmente con drogas o con dietas especiales, para suspender la absorcion
de grasa. Este tratamiento tiene a corto tiempo una baja tasa de éxito y los séntomas
continuaran hasta que la vesicula se extraiga. La extraccion quirargica de la vesiécula biliar
es el tratamiento mas reconocido a través del tiempo y seguro para la patologéa de la
vesicula biliar. ¢Qué preparacion es requerida? 3/5 Antes de la cirugéa, usted debe
permanecer en ayuno de léquidos y solidos desde la media noche del déa anterior. Usted
debe bafiarse la noche anterior o en la mafiana de la cirugéa. Si usted tiene dificultad para
sus movimientos intestinales, un enema o alguna preparacion similar podréa usarse
después de consultar con su cirujano. Algin examen preparatorio puede ser requerido de
acuerdo a su condicion médica. Si toma algan medicamento diariamente, discuta con su
cirujano si ¢l desea que tome algun medicamento en la mafiana de la cirugéa con un sorbo
de agua. Si usted toma aspirina, adelgazantes de la sangre o medicacion para artritis, usted
necesita discutir con su cirujano el tiempo apropiado para suspender estas drogas antes
de la cirugia. (Como Se Realiza La Extraccion Laparoscopicade La Vesécula Biliar? Bajo
anestesia general, el paciente va estar dormido durante la cirugéa. Usando una canula
(tubo delgado) el cirujano entra al abdomen en la region del ombligo. Un laparoscopio
(un fino telescopio) conectado a una camara especial se introduce a través de la canula,
dando al cirujano una imagen magnificada de losérganos internos del paciente sobre una

pantalla de television. Otras canulas son insertadas para permitirle a su cirujano separar
delicadamente la vesécula de sus adherencias y extraerla a través de una de las aperturas.



Muchos cirujanos realizan una radiograféa, llamada colangiograféa, para identificar
calculos los cuales pueden estar localizados en la véa biliar o asegurar que las estructuras
anatomicas han sido identificadas. Si el cirujano encuentra uno o mas calculos en el
colédoco, él puede extraer(los) usando un endoscopio especial, puede decidir extraerlos
después usando otro procedimiento ménimamente invasivo o puede convertirla a una
cirugéa abierta con el objeto de extraer todos los calculos en esta cirugéa. . Después de
que el cirujano ha extraédo la vesécula, las pequenas incisiones son cerradas con un punto
0 dos, 0 con una cinta quirargica. ¢Qué Ocurre Si La Cirugéa no Se Puede Realizar Por
Medio de La Laparoscopica? En un numero pequeiio de pacientes el método
laparoscopico no es posible por la incapacidad de visualizar 0 manejar losérganos
efectivamente. Cuando el

cirujano decide que es mas seguro convertir la cirugéa laparoscopica a cirugéa abierta,
esto no es una complicacion. Esta decision significa buen juicio quirargico. Algunos
factores que aumentan el riesgo de conversion a cirugéa abierta, incluyen la obesidad,
antecedentes de cirugéas abdominales previas que causan cicatrices densas, 0 sangrado
durante la cirugéa. La 4/5 decision de ejecutar un procedimiento abierto es una decision
de juicio realizada por su cirujano antes o durante la cirugéa. La decision de convertir a
cualquier procedimiento abierto se basa estrictamente en la seguridad del paciente.
¢Cuanto Tiempo Permanecera En EIl Hospital? La mayoréa de los pacientes regresan a su
hogar al déa siguiente de la Colecistectoméa Laparoscopica. Algunos pacientes incluso
pueden regresar el mismo diéa de la cirugia, en comparacion a cinco déas después de un
procedimiento tradicional abierto. ;Cuando Puede Regresar a Trabajar? La mayoria de
los pacientes pueden regresar a trabajar dentro de siete déas después del procedimiento
laparoscopico. Por supuesto, esto depende de la naturaleza de su empleo. Pacientes con
trabajos administrativos o de escritorio usualmente regresan en pocos diéas, mientras los
que tienen trabajos manuales o que tienen que levantar objetos pesados pueden demorarse
un poquito mas. Los pacientes que sufren procedimientos tradicionales no pueden
regresar a sus actividades normales por cuatro a seis semanas. ¢Usted tendra una gran
cicatriz? No. Utilizando las técnicas laparoscopicas, el cirujano puede evitar una gran
incision, dejando al paciente solo con unas cuatro pequeiias marcas. ¢La Cirugéa
Laparoscopica de La Vesicula Es Segura? Numerosos estudios médicos muestran que la
tasa de complicaciones de la cirugia laparoscopica de vesécula es comparable a la tasa de
complicaciones de la cirugia tradicional de la vesécula cuando se realiza por un cirujano
adecuadamente entrenado. (Existen Riesgos Relacionados a La Colecistectomia
Laparoscopica? Existen riesgos relacionados a cualquier clase de operacion, la gran
mayoréa de los pacientes de colecistectoméa laparoscopica experimentan pocas 0 no
complicaciones, y rapidamente regresan a sus actividades normales. Es importante
recordar que antes de sufrir cualquier tipo de cirugéa (bien sea laparoscopica o abierta),
usted debe preguntar a su cirujano a cerca de su experiencia y entrenamiento. Los riesgos
de colecistectomia laparoscopica son menores que los riesgos de dejar una condicion sin
tratamiento. Las complicaciones de la Colecistectoméa Laparoscopica son infrecuentes,
pero pueden incluir sangrado, infeccion, neumonéa, coagulos de sangre o problemas
cardéacos. Una lesion inadvertida de una estructura aledaiia como el colédoco 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 higado hasta el duodeno. ¢{Qué Ocurre Después De La Cirugéa De La Véa Biliar? La
extraccion de la vesicula biliar es una cirugéa abdominal mayor y cierta cantidad de dolor
se puede sentir. La nausea y el vomito no son infrecuentes. Una vez los léguidos o la dieta
son tolerados, los pacientes abandonan el hospital el mismo o al otro déa de la cirugéa



laparoscopica de la vesécula biliar. La actividad depende de como se sienta el paciente.
El caminar es aconsejado. Los pacientes pueden retirar sus vendajes y bafarse al dia
siguiente de la cirugéa. Los pacientes probablemente seran capaces de regresar a sus
actividades normales dentro de una semana, incluyendo, conducir carro, subir escaleras,
levantar objetos livianos y trabajar. En general, la recuperacion 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, distension, nauseas y vomito persistente,
o0 drenaje por alguna de las heridas son indicaciones de que alguna complicacion puede
haber ocurrido. Usted debe contactar a

su cirujano en estas circunstancias. Usted puede solicitar una cita de control dentro de dos
semanas después de la cirugaa, incluso si su postoperatorio ha cursado sin problemas. ¢La
Extraccion Laparoscopica de La Vesécula Es La Indicada Para Usted? Aunque hay
muchas ventajas de la laparoscopia, el procedimiento puede no ser apropiado para algunos
pacientes que han tenido cirugias abdominales previas o que tienen alguna condicion
médica previa. A través de una evaluacion hecha por su médico personal, y consultando
un cirujano general con entrenamiento en laparoscopia, se puede determinar si la
extraccion laparoscopica de la vesécula 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 »

Colecistectomia laparoscopica temprana versus diferida para personas con colecistitis
aguda El higado produce bilis que tiene muchas funciones como ayudar en la eliminacion
de los desechos procesados por el érgano y la digestion de las grasas. La bilis se almacena
temporalmente en la vesicula biliar (un 6rgano situado debajo del higado) antes de
alcanzar el intestino delgado. Las concreciones en la vesicula biliar se llaman célculos
biliares. Entre el 10% y el 15% de la poblacion occidental adulta presenta célculos
biliares. Entre un 1% y un 4% se tornan sintomaticos en un afio. Los sintomas incluyen
dolor relacionado con la vesicula biliar (colico biliar), inflamacién de la vesicula biliar
(colecistitis), obstruccién del flujo de la bilis del higado y la vesicula biliar al intestino
delgado lo que provoca ictericia (coloracion amarillenta del organismo, generalmente
mas prominente en la parte blanca del ojo, que se vuelve amarilla), infeccion biliar
(colangitis) e inflamacion del pancreas, un drgano que secreta los jugos digestivos y
contiene las células que producen lainsulina, que mantiene los niveles de azlcar en sangre
(pancreatitis). La extraccion de la vesicula biliar (colecistectomia) se considera
actualmente la mejor opcién de tratamiento para los pacientes con calculos biliares
sintométicos. Generalmente, esta extraccion se realiza mediante la intervencion
quirurgica a través de un orificio pequefio (colecistectomia laparoscépica). La colecistitis
(inflamacion) de la vesicula biliar es una de las indicaciones para la colecistectomia
laparoscépica. La colecistitis puede producirse repentinamente, con sintomas como fiebre
junto con dolor intenso en la parte superior derecha del estomago. Esto se llama
colecistitis aguda. En comparacion, la colecistitis cronica es una inflamacion latente de la
vesicula biliar que presenta un dolor menos intenso en la parte superior derecha del
estomago. Durante muchos afios, los cirujanos han preferido realizar la colecistectomia



laparoscépica una vez que la inflamacion se asienta por completo (lo que suele llevar unas
seis semanas) por temor a que se produzcan mayores tasas de complicaciones, incluida la
lesion del conducto biliar (un tubo a través del cual la bilis fluye desde la vesicula biliar
hasta el intestino delgado). La lesion del conducto biliar es una afeccidn potencialmente
mortal y que requiere una operacion correctiva urgente en la mayoria de los casos. A
pesar de la cirugia correctiva, las personas tienen una mala calidad de vida varios afios
después de la operacion debido a los repetidos casos de infeccion biliar causados por la
obstruccion del flujo de bilis en el intestino delgado. Otra razén por la que los cirujanos
prefieren retrasar la operacion es para evitar una operacion abierta, ya que se ha percibido
gue una operacién temprana aumenta el riesgo de una operacion abierta. Sin embargo, el
retraso de la cirugia expone a los pacientes al riesgo de complicaciones relacionadas con
los calculos biliares. Los autores de la revision se propusieron determinar si es preferible
realizar la colecistectomia laparoscépica temprana (en el transcurso de los siete dias desde
que el paciente se presenta a consulta con sintomas) o la colecistectomia laparoscopica
diferida (mas de seis semanas después del ingreso inicial). Se realizd una blsqueda
sistematica de la bibliografia médica para identificar estudios que proporcionaran
informacion sobre la pregunta anterior. Los autores de la revision obtuvieron solamente
informacién de ensayos aleatorios, ya que este tipo de ensayos proporciona la mejor
informacion si estan bien realizados. Dos autores de la revision, de forma independiente,
identificaron los ensayos y extrajeron la informacion. Se identificaron seis ensayos que
proporcionaron informacidn sobre la cuestion de la revision. Se incluy6 un total de 488
personas con colecistitis aguda. La colecistectomia laparoscopica se realizd de manera
temprana (dentro de los siete dias siguientes a la presentacion de los sintomas al médico)
en 244 personas, mientras que en las 244 personas restantes se realizd despues de al
menos seis semanas. La proporcién de mujeres oscilo entre el 43,3% y el 80% en los
ensayos que proporcionaron esta informacion. El promedio de edad de los participantes
oscild entre 40 y 60 afios. Todos los ensayos tenian un alto riesgo de sesgo (y podrian
haber sobrestimado los beneficios o subestimado los efectos perjudiciales de la
colecistectomia laparoscopica temprana o la colecistectomia laparoscopica diferida).
Todas las personas incluidas en los ensayos fueron dadas de alta con vida después de la
operacion en los cinco ensayos de los que se disponia de esta informacion. No hubo
diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a la proporcion de personas que
desarrollaron lesiones en los conductos biliares, complicaciones quirtrgicas o que
requirieron la conversién de una operacién de minimo acceso a una operacion abierta.
Ninguno de los ensayos informé sobre la calidad de vida desde el momento de la
aleatorizacion. La estancia total en el hospital fue cuatro dias mas corta en el grupo inicial
que en el grupo diferido. No hubo diferencias significativas en la duracion de la cirugia
entre los dos grupos. Sélo un ensayo informd del tiempo que tardan las personas con
empleo en volver al trabajo. Las personas pertenecientes al grupo de colecistectomia
laparoscépica temprana volvieron a trabajar 11 dias, en promedio, antes que el grupo de
colecistectomia laparoscopica diferida. Cuatro ensayos no informaron de ninguna
complicacién relacionada con los calculos biliares durante el periodo de espera. Un
ensayo informé de cinco complicaciones relacionadas con los calculos biliares,
incluyendo dos personas con colangitis. No hubo informes de pancreatitis durante el
tiempo de espera. En los ensayos restantes no se informo sobre la morbilidad relacionada
con calculos biliares. Los sintomas de aproximadamente una sexta parte de las personas
pertenecientes al grupo diferido no se resolvieron o reaparecieron antes de la operacion
prevista y tuvieron que someterse a una colecistectomia laparoscopica de urgencia en
cinco ensayos. Sobre la base de la informacion proporcionada por un numero variado de
participantes, asi como de ensayos con alto riesgo de sesgo, la colecistectomia



laparoscépica temprana durante la colecistitis aguda parece segura y acorta la estancia
total en el hospital. La mayoria 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 tamafo del ensayo requerido para mostrar tales diferencias implica un ensayo clinico
en mas de 50 000 personas, por lo que es poco probable que se realicen ensayos tan
grandes. Varios ensayos aleatorizados mas pequefios pueden responder a las preguntas a
través de metanalisis. Si esta evidencia le ha resultado atil, considere la posibilidad de
hacer una donacion a Cochrane. Somos una organizacion benéfica que produce evidencia
accesible para ayudar a las personas a tomar decisiones sobre salud y asistencia. Donar
Conclusiones de los autores: No se encontro ninguna diferencia significativa entre la
colecistectomia laparoscopica tempranay tardia en los resultados primarios. Sin embargo,
los ensayos con alto riesgo de sesgo indican que la colecistectomia laparoscépica
temprana durante la colecistitis aguda parece segura y puede acortar la estancia total en
el hospital. La mayoria 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 clinicos aleatorizados tengan la potencia para medir las diferencias
en las lesiones de los conductos biliares y otras complicaciones graves, ya que esto podria
implicar la realizacién de un ensayo con mas de 50 000 personas, pero varios ensayos
aleatorizados mas pequefios podrian responder a las preguntas a través de metanalisis.
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RESUMEN La colecistectomia laparoscépica es uno de los procedimientos mas
realizados a nivel mundial. La técnica laparoscépica se considera el estandar de oro para
la resolucidn de la patologia de la vesicula biliar secundaria a litiasis, y aunque es un
procedimiento seguro, no se encuentra exenta de complicaciones. La complicacién mas
grave es la lesion de la via biliar, que, aunque es poco frecuente, con una incidencia de
0,2 a 0,4%, conduce a una disminucion en la calidad de vida y contribuye a un aumento
en la morbi-mortalidad. El objetivo de este articulo es reportar nuestra técnica quirdrgica,
enfatizando los principios del programa de cultura para una colecistectomia segura,
propuesta y descrita por the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES), para minimizar los riesgos y obtener un resultado quirdrgico
satisfactorio.

Palabras clave: colecistectomia laparoscépica; procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos; conducto colédoco; vision critica de seguridad; seguridad del paciente;
complicaciones intraoperatorias.

INTRODUCCION La enfermedad por calculos biliares es muy frecuente a nivel
mundial. Afecta a la poblacion 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 colecistectomias al afiol , mientras México presenta una
prevalencia de 14,3 %, una distribucion més alta que en otros paises desarrollados2 . Es
una de las principales causas de consulta en cirugia general y se considera la enfermedad
quirdrgica méas prevalente en México, con 69 mil intervenciones al afio3,4. Desde la
introduccidn de la colecistectomia laparoscopica (CL) por Lagenbuch en los afios 80°s,
la CL ofrece ventajas en comparacion con la colecistectomia abierta, debido a que
presenta una mejor visibilidad quirargica, disminucién del dolor postquirdrgico y mejor
control con analgésicos de uso comun, lo que se traduce en una menor estancia
hospitalaria y una recuperacion mas temprana por parte del paciente, ademas de un mejor
resultado estético, por lo que fue considerada como el estandar de oro en el consenso de
Bethesda en 19925,6. Aunque la CL se considera un procedimiento seguro, no esta exenta
de complicaciones, de las cuales las mas frecuentes son sangrado, seroma, biloma, fuga
biliar e infeccion del sitio operatorio, que causan un 7 % de morbilidad, con una tasa de
mortalidad de 1,2 %7 . La complicacion méas compleja es la lesion de la via biliar (LVB),
conunaincidenciade 0,2 a0,4 %8, que generalmente se debe a una identificacion erronea
de las estructuras anatébmicas 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 colecistectomia segura. La
vision critica de seguridad, adoptada por Steven Strassberg desde 1995, ha sido una
herramienta Util para la correcta identificacion de las estructuras anatomicasll. The
Society of Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) en el afio de 2014, con el
objetivo de mejorar la seguridad de la CL y reducir la tasa de lesiones biliares, formo la
cultura de colecistectomia segura en torno a este procedimiento12. El principal objetivo
de este articulo es transmitir como el servicio quirdrgico en nuestro hospital practica la
colecistectomia laparoscépica segura. Preparacion preoperatoria EI American Collage of
Surgeons (ACS) promueve un programa de calidad para cirugias electivas, en hospitales
y clinicas, para optimizar la salud de los pacientes previo a la cirugia. STRONG for
SURGERY es un programa que permite integrar una lista de verificacion en la fase
preoperatoria para identificar factores de riesgo que pueden conducir a complicaciones
postoperatorias. El propdsito es proporcionar intervenciones apropiadas para garantizar



un resultado exitoso posterior a la cirugia. La lista de verificacion se integra por 8 areas
que son determinantes para los resultados de la cirugial3: 1) Nutricion, 2) Control
glicémico, 3) Manejo de medicamentos, 4) Suspension del tabaco, 5) Manejo seguro y
efectivo del dolor postquirargico, 6) Medidas anti-delirium, 7) Rehabilitacion, 8)
Educacion para el paciente. 326 Chama-Naranjo A, Farell R J, Cuevas VJ Rev Colomb
Cir. 2021;36:324-33 En nuestra institucion los pacientes se presentan en consulta externa
para valoracion preoperatoria y programacion quirurgica, con estudios de biometria
hematica, tiempos de coagulacion, quimica sanguinea con pruebas de funcion hepatica y
ecografia hepatobiliar. Se evalua el riesgo de coledocolitiasis segun los criterios de
ASGE14. Recomendamos el uso de antibi6tico profilactico para prevenir infecciones
postoperatorias, ademas del uso de medidas antitromboembdlicas15,16. La insercion de
sonda nasogastrica intraoperatoria no se recomienda de rutina, excepto en los casos de
distension gastrica, para mejor la identificacion del campo quirargicol?. 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 cirugia, debido a que
favorece una recuperacion mas rapida para el paciente. En el escenario de una
colecistectomia dificil, previo a la cirugia el cirujano debe considerar diversas opciones
para optimizar el resultado. Se conocen varios factores predictores de colecistectomia
dificil, como son género masculino, edad mayor a 70 afios, obesidad, antecedente de
diabetes mellitus, colecistitis aguda, cirugia abdominal previa y el factor cirujano. Otros
predictores menos importantes son historia prolongada de enfermedad vesicular (mas
de un afo del diagndstico), leucocitosis y signos sistémicos de sepsis. Con la ayuda de la
ecografia, otros factores predictores son engrosamiento de la pared vesicular (mas de 4
mm), liquido perivesicular, vesicula calcificada o escleroatrofica, calculos grandes o
impactados en la bolsa de Hartmann y dilatacion de la via biliar. Otras situaciones que
pueden condicionar a una colecistectomia dificil son un higado grande, alteraciones
anatdmicas, cirrosis hepatica, presencia de fistulas colecisto-intestinales y cancer de
vesicula biliar19.

TECNICA QUIRURGICA Acceso abdominal y colocacién de puertos El paciente se
coloca en posicidn supina con el brazo izquierdo plegado, para facilitar la colangiografia
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).
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‘igura 1. Posicion del paciente para colecistectomia laparoscopica. " " "
Figura 2. Posicion de los trocares para colecistectomia laparoscopica

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 linea 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
incision epigastrica abierta20.En los pacientes con obesidad, se puede obtener acceso por
técnica cerrada con aguja de Veress, justo a la derecha de la linea media, 15 cm por debajo
de la apdfisis xifoides, debido a que el ombligo es desplazado hacia abajo en estos
pacientes, y se debe de optar por el acceso mas familiarizado por parte del cirujano. Figura
1. Posicion del paciente para colecistectomia laparoscopica. Cirujano Asistente
Anestesidlogo Monitor 327 Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33 Colecistectomia
laparoscépica segura Después de la creacién del neumoperitoneo y la laparoscopia
diagnéstica, se procede a colocar el segundo puerto de trabajo de 10 mm (T2), 2 cm por
debajo de la apofisis xifoides y en el borde derecho del ligamento falciforme. Dos
puertos de trabajo de 5 mm son colocados en la linea clavicular media subcostal derecha
(T3) y la posicion subcostal lateral derecha (T4). Previo a la colocacion de los trocares,
sugerimos la infiltracion con ropivacaina al 0,75 %, 5 mililitros en cada puerto de trabajo,
para disminuir el dolor postoperatorio21. Los trocares de trabajo que utiliza el cirujano
son T2 y T3 (figura 2).

PROCEDIMIENTO: Paso 1. Diseccion del triangulo hepatocistico. Una vez que se
han reconocido las estructuras anatdmicas, la vesicula biliar (VB) se eleva y retrae sobre
el higado, mediante traccion del fondo en sentido cefalico, con una pinza a través del
puerto T4. La traccion lateral del cuello o el infundibulo de la VB se aplica con la ayuda
de otra pinza, a través del puerto T3. El ayudante quirdrgico generalmente mantiene una
tension constante en T4. Recomendamos como primer paso la busqueda del surco de
Rouviere, ya sea en forma de cicatriz, hendidura o surco, para iniciar la diseccion por
arriba de este surco, evitando cualquier diseccion por debajo de este punto de referencia,
para eliminar cualquier peligro de LVB 22 (figura 3).



Figura 4. Vision critica de seguridad. 1) El tridngulo hepatocistico se ha diseccionado sin grasa ni tejido fibroso, no se mues
conducto biliar principal. 2) La base de la vesicula biliar se ha diseccionado en su tercio inferior exponiendo la placa cistica.
Dos y solo dos estructuras ingresan a la vesicula biliar y pueden verse circunferencialmente.

La mano del cirujano, a través de T3, puede manipular el cuello de la VB para exponer la
cara anterior (medial) y posterior (lateral), segn sea necesario. Si la VB se encuentra a
tension, se recomienda descomprimirla con un dispositivo de aspiracion con aguja, para
evitar perforaciones con derrames de bilis y calculos biliares. Si hay adherencias, se
eliminan con traccion o con corte frio, evitando el uso de energia cerca del duodeno y de
la via biliar principal. La diseccién 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 tridngulo hepatocistico. Esto debe llevarse hacia arriba a lo largo de la VB, y
hacia el fondo vesicular, en su interfaz con el higado. Se necesita una combinacion de
diseccion roma y uso cauteloso de electrocauterio (20 W), con el objetivo de limpiar el
triangulo de tejido graso y fibroso, a consideracion del cirujano. Figura 2. Posicion de los
trocares para colecistectomia laparoscopica Figura 3. Surco de Rouviere. Punto de
referencia para iniciar la diseccion en la colecistectomia laparoscépica. 328 Chama-
Naranjo A, Farell R J, Cuevas VJ Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33 Paso 2. Vision
critica de seguridad. La vision critica de seguridad requiere que se cumplan tres
criterios: 1) El triangulo hepatocistico (formado por el conducto cistico, el conducto
hepatico comdn y el borde inferior del higado) debe estar limpio de todo el tejido graso y
fibroso. El conducto biliar comin y el conducto hepatico comdn se buscan, pero no se
exponen para su diseccion. 2) El tercio inferior de la VB se separa hasta en un 30 % del
higado, para exponer la placa cistica. La placa cistica se define como el lecho hepético
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 cisticos, en una
vista anterior y posterior9 . Una vez establecida esta vision, recomendamos una pausa y
una confirmacion entre el cirujano y el ayudante quirargico, antes de cortar cualquier
estructura (figura 4). En esta pausa, la identificacion de la anatomia aberrante es critica,



una comprension profunda y una apreciacion de la anatomia aberrante es importante para
minimizar el riesgo de una LVB. Una consideracion comin es asegurar que la arteria
hepatica derecha no se confunda con la arteria cistica o la rama accesoria posterior en el
area de la placa cistica. En este punto se puede considerar el uso de CTO, en caso de ser
necesario. Paso 3. La arteria cistica se secciona y se divide. En nuestra institucion, para
minimizar los costos, para la arteria cistica 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 quirdrgica), con un espacio que permita el corte entre ambos. Las tijeras
laparoscépicas se usan para cortar la arteria. Se debe tener cuidado durante este proceso
para no desplazar las grapas proximales. Nuestro equipo quirdrgico deja una pequefia
banda de tejido mas alla del borde de las grapas, para evitar el desplazamiento accidental
durante la manipulacion del conducto cistico. Si se planea la CTO, se coloca una grapa
en el cuello de la VB, en el extremo superior de la union del conducto cistico con la VB,;
esta division de la grapa puede garantizar que la muestra distal se desaloje. Paso 4.
Colangiografia transoperatoria (CTO) y divisién del conducto cistico. Es nuestra
practica quirdrgica no realizamos de forma rutinaria la CTO. Generalmente, la CTO se
realiza de forma selectiva y las indicaciones son la sospecha de célculos en la via biliar
(por alteracion de las pruebas de funcién hepatica o antecedente de pancreatitis de origen
biliar), un colédoco o conducto biliar comdn dilatado (mas de 6 mm), la duda en la
anatomia o preocupacion por lesion de la via biliar, y el antecedente de baipas gastrico en
Y de Roux, que impide la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
posterior23. Para realizar una CTO se coloca una sola grapa en la union del conducto
cistico y el infundibulo de la VB. EI conducto cistico se incide parcialmente con tijera
laparoscopica y se procede a dilatar las valvulas espirales de Heister del conducto cistico
Figura 4. Vision critica de seguridad. 1) El tridngulo hepatocistico se ha diseccionado sin
grasa ni tejido fibroso, no se muestra el conducto biliar principal. 2) La base de la vesicula
biliar se ha diseccionado en su tercio inferior exponiendo la placa cistica. 3) Dos y solo
dos estructuras ingresan a la vesicula biliar y pueden verse circunferencialmente. 329 Rev
Colomb Cir. 2021;36:324-33 Colecistectomia laparoscopica segura con el disector
laparoscopico. Luego se inserta una sonda 4 French en el conducto cistico, 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 posicién del arco en C de modo que el arbol biliar y
el duodeno se puedan visualizar en el centro del marco. Nosotros utilizamos dos jeringas
de 20 ml, una contiene solucion salina y la otra una mezcla 50-50 de solucion salina y
medio de contraste yodado, conectados a través de una llave de tres vias para aplicarlo.
Inicialmente se aplica solucion salina en el conducto cistico y luego la mezcla con medio
de contraste, para visualizar con fluoroscopia. Se debe observar el llenado retrogrado del
conducto hepatico comun, asi como de las ramas derecha e izquierda en el higado, vy el
contraste debe fluir libremente hacia el duodeno, asegurando una via biliar sin defecto de
llenado. Si se encuentra dificultad con el llenado retrogrado del conducto, se debe colocar
al paciente en Trendelenburg y comprimir suavemente el conducto distal con una pinza.
Si se visualiza un célculo en el conducto biliar, se debe tomar la decision de intentar una
exploracion transcistica del conducto biliar comdn, una coledocotomia laparoscépica o
una derivacion para después llevar a CPRE postoperatoria, de acuerdo con la experiencia
y preferencia del cirujano y con los recursos disponibles de la institucion. Una vez que se
obtiene una colangiografia libre de defectos de llenado, se retira la sonda, se colocan las
grapas, se corta y divide el conducto cistico. Si no se realiza CTO, en el conducto cistico
se aplican tres grapas, dos en el lado proximal y una en el lado de la pieza quirurgica, y
con la ayuda de la tijera laparoscopica se realiza la division de la estructura. Cuando el
conducto cistico se encuentre dilatado o engrosado, recomendamos usar una sutura



absorbible (2-0), para realizar un nudo extracorporeo, o utilizar un endoloop, para
asegurar el conducto en el lado proximal. Paso 5. Separacion de la vesicula biliar del
lecho hepatico. Después de dividir el conducto cistico, se realiza una diseccion retrograda
de la VB del lecho hepético. En nuestro centro, generalmente utilizamos un dispositivo
de energia monopolar con un gancho en forma de L (hook) para disecar la vesicula biliar
del higado. Debe de mantenerse en el plano entre la vesicula biliar y el lecho hepético
para evitar la perforacion de la VB y riego de bilis o litos en la cavidad abdominal. El
derrame de bilis y calculos no deberia tener consecuencias adversas, siempre que se
eliminen del campo. La entrada al lecho hepatico puede provocar sangrado o fuga de bilis
desde un conducto superficial subhepatico. La adecuada manipulaciéon de la VB, para
mantener una traccion moviendo el cuello de la VB hacia adelante y hacia atras, optimiza
la visualizacion y ayuda a mantener la tension en la linea de diseccion, lo que facilita este
paso en la cirugia. En el contexto de una VB dificil por colecistitis aguda, el uso de un
dispositivo de energia avanzado, como un coagulador ultrasénico, ayuda a mantener una
mejor hemostasia y producir menos humo, lo que hace que la diseccion sea mas facil y
eficiente. Después de dividir la VB de la placa, se debe de realizar la hemostasia necesaria
para prevenir riesgo de sangrado. El lecho hepatico 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 quirtrgica y se retira por el puerto de 10 mm, para disminuir
el riesgo de infeccion del sitio operatorio. En casos selectivos, la bolsa de pieza quirdrgica
puede no ser necesaria, y no hay evidencia que justifique su uso de forma rutinaria24.
Paso 6. Extraccion de pieza quirdrgicay retiro de puertos. En nuestra institucion, con
fines de disminuir costos de material, se puede utilizar un guante estéril nimero 8
confeccionado en el extremo distal con una sutura anudada para la extraccion de la pieza
quirurgica (figura 5). Una vez que la pieza quirurgica esta en la bolsa, se debe extraer por
el puerto de 10 mm, ya sea en el ombligo o en la region epigastrica (T1 o T2). En algunas
ocasiones es necesario extender la incision de la piel y la apertura de la fascia,
especialmente si hay maltiples célculos, un célculo grande o una VB engrosada. Después
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la muestra, se verifica hemostasia del lecho quirlrgico 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 via oral tan rapido
como sea tolerada por el paciente y la estancia hospitalaria generalmente es de 2,4
dias27.La administracion de analgésicos se continua via oral durante 3 a 4 dias posterior
a la cirugia28.Se hace el seguimiento por consulta externa en 10 dias para valorar la
evolucidn del postquirtrgico y posible alta médica. Colecistectomia segura La CL es el
estandar de oro para la patologia de vesicula biliar secundario a litiasis, debido a los
beneficios que presentan los pacientes29. Sin embargo, desde la introduccion de la
laparoscopia, la LVB se incrementd, ocurriendo en 3 de cada 1000
procedimientos30.Desde 1990, SAGES ha aplicado pautas para realizar una
colecistectomia segura, que se actualizan periodicamente. En el consenso de Delphi en
2015, SAGES publicd las siguientes estrategias como parte del programa de cultura para
colecistectomia segura y minimizar el riesgo de LVB31: 1. Establecer la identificacion



de la vision critica de seguridad: La VCS puede ser comprobada usando una doble vision,
anterior y posterior, de las estructuras (figura 6). 2. Comprender la anatomia aberrante
potencial en todos los casos. 3. Tener presente el uso de colangiografia o cualquier otro
método de imagen para valorar la via biliar en el transoperatorio. Los estudios han
demostrado que el uso de CTO disminuye la incidencia de LVB32. 4. Realizar un “tiempod
de espera” durante el procedimiento, previo a cortar o seccionar cualquier estructura
ductal, para confirmar que se ha logrado una VVCS con doble vision y descartado anatomia
aberrante. 5. Reconocer cuando la diseccion se encuentra en una zona de riesgo Yy terminar
el procedimiento con un método seguro: El criterio del cirujano es indispensable cuando
no se obtiene una exposicion adecuada de la VCS, Figura 6. Doble vision para establecer
lavision critica de seguridad. A) Vista anterior B) Vista posterior. Flecha verde: Conducto
cistico. Flecha roja: Arteria cistica Figura 5. Guante estéril nimero 8, confeccionado para
la extraccion de la pieza quirtrgica. 331 Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33
Colecistectomia laparoscépica segura se presenta sagrado, extensa fibrosis o inflamacion.
Se debe considerar la colecistectomia subtotal (CST) o la conversion de la cirugia abierta,
basado en la experiencia del cirujano. 6. Tener presente la necesidad de pedir ayuda a otro
cirujano en caso de presentar dificultad. EI consejo de un segundo cirujano es muy Util
cuando las condiciones de la diseccion se complican, la anatomia no se encuentra clara o
en condiciones dificiles consideradas por el cirujano12. Colecistectomia dificil El término
de colecistectomia dificil hace referencia a la extraccion quirdrgica de la vesicula biliar,
cuando existen algunas condiciones asociadas del mismo 6rgano, que no permiten una
diseccion facil, rapida y comoda de la vesicula biliar, lo que se traduce en prolongacion
del tiempo quirdrgico y aumento en el riesgo de complicaciones para el paciente33.
Dentro de los elementos que se toman en cuenta para la definicion de colecistectomia
dificil estan utilizar mas de dos intentos con aguja de Veress o algin otro método
alternativo, como la técnica abierta, diseccion de adherencias con uso de electrocauterio,
necesidad de instrumentos especiales para el manejo de la vesicula biliar, mas de 20
minutos de diseccion para identificar el tridngulo de Calot, diseccion del lecho hepético
que requiere mas de 20 minutos o perforacion de la vesicula biliar. Otras dificultades que
definen una colecistectomia dificil incluyen aumentar la incision inicial de la piel durante
la extraccion de la vesicula biliar o que ocurra derrame de calculos o bilis hacia la cavidad
abdominal, el tiempo de extraccion mayor a 60 minutos desde la insercion de la aguja de
Veress y la presencia de variantes anatomicas o la falla en la identificacion de estructuras,
que requiere algun otro método de salvamento para finalizar la cirugial9. En estas
circunstancias, cuando durante una colecistectomia no puede visualizarse el triangulo de
Calot, se debe de optar por un procedimiento de salida, de los cuales se han descrito dos
vias alternas para el término de la cirugta, lo que se ha afiadido como “punto de inflexion™.6
Estas son la colecistectoméa subtotal (CST) “fenestrada” y “reconstructiva” 34.En casos
especiales, como cuando durante el procedimiento quirargico se encuentra fibrosis del
cistico, lito impactado en el cistico o sangrado, o cuando es técnicamente insegura, no se
puede llevar a cabo la colecistectomia total. Nosotros sugerimos realizar un
procedimiento de Estes35, el cual consiste en dividir la vesicula biliar desde el fondo
hasta la bolsa, a un cm del conducto cistico, ligando este ultimo conducto. Se intenta
obtener el efecto de una colecistectomia completa. Se retiran los litos, dejando la vesicula
abierta en toda su extension y una porcion de vesicula biliar unida al higado, y
posteriormente se colocan drenajes. La CST reconstructiva deja un remanente de vesicula
biliar, creando una neovesicula. Tiene riesgo de fuga biliar y de presentar recurrencia de
colelitiasis sintomatica. En casos de mayor riesgo de sangrado, como en pacientes con
cirrosis 0 coagulopatias, se recomienda no quitar la pared posterior de la vesicula para
disminuir la probabilidad de sangrado y acortar el tiempo quirtrgico36. En la CST



fenestrada se cierra el conducto cistico por medio de una sutura absorbible (2-0). Al
resecar la mayor parte de vesicula biliar, no suele estar asociada con recurrencia de
colelitiasis, sin embargo, presenta mayor riesgo de fuga biliar. Si después de 7 dias
persiste la fuga biliar, generalmente se considera necesario el apoyo terapéutico con el
servicio de endoscopia, para realizar colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) para el tratamiento de la complicacion. 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 percutaneos o
realizar colecistectomia completa. La CST laparoscopica requiere de habilidades
laparoscépicas avanzadas para un tratamiento exitoso38. 332 Chama-Naranjo A, Farell
R J, Cuevas VJ Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33 Conclusion La colecistectomia es un
procedimiento frecuente para el cirujano general, por lo que es fundamental que todo
médico residente de cirugia general tenga una formacion 6ptima y especializada para el
manejo de los distintos escenarios con los que se presentan las enfermedades de la
vesicula biliar, con la finalidad de resolver de forma segura la patologia que aqueja a los
pacientes. Cumplimiento de normas éticas Consentimiento informado. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realizado experimentos en seres humanos
ni en animales. También declaran que en este articulo 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 publicacidn de datos de pacientes. Conflicto
de intereses: Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses. Fuentes de
financiacion: Este estudio se realizé con recursos de los autores. Contribucion de los
autores: - Concepcion y disefio del estudio: Alfredo Chama- Naranjo y Victor José
Cuevas-Osorio. - Adquisicion, analisis e interpretacion de datos: Alfredo Chama-
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5.- COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Complicaciones de la cirugéa laparoscopica F. Delgado Gomis*, F. Blanes Masson**, S.
Gomez Abril***  J. Richart Aznar**** y R. Trullenque Juan**** *Jefe de Servicio.
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Resumen e Introduccion. La gran difusion de la cirugéa laparoscopica y la adaptacion
de los cirujanos a la misma ha supuesto la aparicion 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 cirugéa laparoscopica, tanto las inherentes a la técnica
laparoscopica en sbcomo a las propias de cada una de las técnicas que son aplicadas para
el tratamiento de las distintas afecciones. Material y métodos. Se realiza una revision de
la bibliograféa a la vez que se revisa la experiencia del Servicio de Cirugéa del Hospital
Dr. Peset desde la puesta en marcha de esta nueva forma de abordar los problemas
quirargicos. Resultados. Se analizan los resultados obtenidos con las distintas técnicas
empleadas en cirugéa biliar, gastroesofagica, célica, etc., haciendo hincapié en la manera
de evitar las complicaciones propias de esta forma de aplicar la técnica quirargica.
Conclusiones. La cirugia laparoscopica se encuentra en pleno desarrollo aunque aan son
limitadas las indicaciones en las que se acepta de forma universal su utilizacion. Es
necesario que las tasas de morbilidad sean iguales o inferiores a las de cirugéa
convencional para que los pacientes se beneficien de las ventajas que comporta esta
cirugéa menos agresiva. Palabras clave: Complicaciones. Cirugéa laparoscopica. (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 Cirugéa General. Hospital Universitario Dr. Peset. Gaspar Aguilar, 90. 46017
Valencia. cuentes que pueden aparecer en cada una de las técnicas especificas utilizadas
para el tratamiento de las diferentes enfermedades, y que si bien no todas son consideradas
todavéa como la intervencion patron so constituyen un baza importante en el arsenal
terapéutico de muchos grupos de trabajo. Complicaciones propias de la laparoscopia2-8
Derivadas de la introduccion de la aguja de insuflacion y de los trocares Lesion de los
vasos de la pared abdominal. Esta complicacion es relativamente frecuente, se produce
fundamentalmente con la introduccion de los trocares y en especial con aquellos que
poseen aristas cortantes, que por otra parte tienen la ventaja de requerir una menor presion
para su introduccion en la cavidad abdominal que los de punta conica, menos causantes
de esta complicacion. La solucion de la misma suele ser la compresion de la pared, bien
directamente con la vaina, bien con la introduccion de la camisa fijadora de la vaina que
posee un mayor diametro. Es infrecuente que se tenga que ampliar la herida para realizar
una hemostasia directa del vaso sangrante. Es aconsejable la transiluminacién de la pared
para visualizar los vasos de mayor calibre con el fin de evitar su lesion asb como la
puncion en el trayecto teoérico de la arteria epigastrica. En nuestra experiencia de mas de
2.500 procedimientos laparoscopicos en tres ocasiones la lesion de estos vasos ha
condicionado una reintervencion en el postoperatorio inmediato por hemorragia, que en
todos los casos se ha llevado a cabo por via laparoscopica, y ha sido solucionada con



pequenas ampliaciones de la herida correspondiente al punto de hemorragia. Lesion de
grandes vasos. La aparicion de esta temida complicacion suele ser debida a lesiones sobre
la bifurcacion aortica o la cava produciéndose un gran hematoma retroperitoneal que
obliga a la laparotoméa urgente. La incidencia de esta complicacion es afortunadamente
baja, cifrandose en 0,05% en las grandes series multicéntricas pero frecuentemente
mortal, por ello la introduccion de la aguja y del primer trocar debe hacerse con sumo
cuidado y con maniobras suaves. En la laparotoméa 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. Lesion de viscera
hueca. Esta puede ser en estomago, intestino delgado o colon. Puede producirse con
mayor frecuencia cuando existe una cirugéa previa abdominal, que implica la posible
existencia de adherencias del tubo digestivo a la pared anterior, lo que aconseja la puncion
con la aguja de Veress lejos de la cicatriz laparotomica, en un cuadrante superior,
normalmente el izquierdo o mejor, la colocacion de un trocar de Hasson bajo vision
directa. Esta lesion puede pasar desapercibida, lo que aumenta su gravedad al ser
diagnosticada tardéamente. Nosotros hemos tenido un caso de lesion de este tipo, que se
identifico y fue suturada por véa laparoscopica, en una paciente con laparotoméa media y
una lesion tardia de intestino delgado que drené por el orificio umbilical, en una enferma
sin cuadro adherencial, probablemente una lesion por bisturdeléctrico. Lesion de viscera
maciza. Es infrecuente, se descubre una vez introducida laoptica y no suele revestir

gravedad ya que suele tratarse de punciones superficiales del hégado, que paran
espontaneamente de sangrar. Hernias de los orificios de los trocares. Complicacion poco
frecuente en los orificios de 5y 10 mm en situacion lateral, sobre todo si se han realizado
de forma oblicua. Pueden aparecer si es necesaria la ampliacion del orificio para la
extraccion de la pieza, sobre todo en la zona umbilical, por lo que aconsejamos la sutura
de la aponeurosis de los trocares de la linea media. Hemos tenido cuatro eventraciones
por trocares. En resumen, la utilizacion 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 puncién con la aguja de Veress favorecen la disminucion de todo este grupo de
complicaciones. Derivadas del neumoperitoneo Insuflacion del gas en la pared
abdominal, mesenterio, epiplon o retroperitoneo. La insuflacion del CO2 en el epiplén,
mesenterio o retroperitoneo produce un enfisema que no tiene mayor repercusion y que
desaparece rapidamente. Cuando esta insuflacion se produce en la pared abdominal causa
un enfisema subcutaneo, que si bien no tiene trascendencia clénica sopuede dificultar la
consecucion del neumoperitoneo. Es conveniente estar muy atentos a las presiones que
marca el insuflador y que nos advierten de la incorrecta colocacion de la aguja. Dolor en
los hombros. Parece estar relacionado con la irritacion de los diafragmas por el CO2, y
por la rapida insuflacion del mismo en la cavidad abdominal; por ello se aconseja no
utilizar flujos en la instauracion del neumoperitoneo superiores al 1 0 1,5 | por minuto, y
a ser posible no superar los 13 mmHg de presion. Este dolor es facilmente combatible
con analgésicos y desaparece en 48 h. Embolia gaseosa. Producida por la insuflacion
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 complicacion que se produce
en uno de cada 65.000 procedimientos laparoscopicos y que obliga a una rapida
descompresion de la cavidad abdominal seguida de las maniobras de recuperacion
cardiorrespiratorias. Neumotorax. Se presenta en un 4% de los pacientes a los que se les
ha sometido a un procedimiento por véa laparoscopica. Su mecanismo de aparicion no
esta claro, se invoca tanto al barotrauma de la insuflacion del neumoperitoneo, como a
posibles defectos diafragmaticos que posibilitan su establecimiento. En la gran mayoréa
de las ocasiones no precisan de terapéutica alguna. Problemas respiratorios. La



hipercapnia que tiene lugar durante la cirugéa laparoscopica se debe a la suma de dos
factores: el aumento del espacio muerto, debido a la existencia de alvéolos bien ventilados
pero deficitariamente perfundidos y a la absorcion del CO2 a través del neumoperitoneo.
La medicion del CO2 expirado (ETCO2) sera un buen método de control no invasivo. La
saturacion de O2 no parece estar alterada por el neumoperitoneo; por otra parte, sbse
encuentra elevada la presion-pico (maxima presion producida en la via aérea en cada ciclo
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ratorio). Asimismo, se produce una discreta acidosis metaboélica, que se hace mas evidente
cuanto mayor es la repercusion hemodinamica. Repercusiones hemodinamicas. Al inicio
de la insuflacion se produce un aumento de la presion venosa central (PVC), de la presion
arterial media y del débito cardéaco, pero una vez establecida la presion media de trabajo
(12-14 mmHg) ésta es superior a la de la vena cava, con lo que la PVC disminuye al igual
que el débito cardéaco. La hipoxia, la hipercapnia y la disminucion del gasto cardiaco
pueden constituir los factores mas importantes en la aparicion de trastornos del ritmo
cardéaco. Un adecuado control de la ventilacion ayuda a minimizar estos problemas.
Complicaciones derivadas del uso del material quirargico laparoscopico La utilizacion de
instrumental dentro de la cavidad abdominal debe realizarse siempre bajo vision de la
(¢}

todo su recorrido desde su entrada en la cavidad. Las lesiones producidas por un
incorrecto uso o movilizacion incontrolada del instrumental quirargico pueden pasar
desapercibidas con lo que aumenta su gravedad. Comentario aparte merece la
electrocoagulacion, que se utiliza con el disector, la tijera o las pinzas de hemostasia. Su
uso inadecuado puede producir lesiones térmicas en lugares no deseados (diafragma, tubo
digestivo, via biliar, etc.). Es importante comprobar la integridad del aislante en toda la
longitud del instrumental para evitar lesiones de electrocoagulacion fuera del campo
visual de ladptica, y tener en el ménimo la potencia de corte del electrobisturbpara evitar
lesiones agudas. Complicaciones especificas de cada técnica Complicaciones en la
cirugéa de la litiasis biliar9-19 Dentro de este apartado vamos a distinguir dos grupos de
complicaciones. En primer lugar, las complicaciones mas frecuentes que se producen
durante el desarrollo de una colecistectoméa y un segundo grupo, que recoge las de
aquellas que se presentan en el transcurso de la cirugéa de la litiasis de la véa biliar
principal. Complicaciones de la colecistectomia — Lesion de la via biliar principal. Es sin
duda la complicacion mas grave que se puede presentar al realizar una colecistectoméa.
El mecanismo por el que se produce puede ser diverso, por lo que pasaremos a exponer
las causas mas frecuentes: 1. Clipaje y seccion total o parcial del colédoco. Esta
complicacion tiene lugar al traccionar excesivamente del cistico angulando el colédoco y
colocando el clip de forma que se secciona la véa biliar principal en lugar del céstico,
extrayendo un segmento del colédoco con la vesicula. En ocasiones el clip afecta la union
cisticocoledocal ocluyendo parcialmente la luz del colédoco. Otras veces se confunde en
la diseccion el cistico con el colédoco distal, clipando y seccionandolo en su tota lidad. 2.
Hemorragia en el triangulo de Calot. El intento de hemostasia de forma incontrolada, sin
buena visualizacion del vaso sangrante y con la colocacion de innumerables clips, puede
traer como consecuencia la oclusion total o parcial de la véa biliar. 3. Lesion con el
electrocauterio. Se pueden producir zonas de necrosis o0 retracciones que condicionen
posteriormente una estenosis de la véa biliar. Estas complicaciones pueden presentarse
como bilomas, féstulas, ictericia, peritonitis, etc., dependiendo de la lesion causada, y que
haya pasado desapercibida en el acto operatorio. Las lesiones de la véa biliar principal han
supuesto desde la aparicion de la era laparoscopica la mayor de las preocupaciones de los
diferentes autores, unos para desprestigiar la técnica y otros para intentar que las cifras de
dichas lesiones no sobrepasaran las consideradas como patrén en las grandes series de la



cirugéa laparotomica 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
cirugéa tradicional en cuanto aumenta la experiencia de los cirujanos. En nuestra
experiencia con mas de 1.800 colecistectoméas, contabilizamos seis bilomas que han
necesitado de drenaje percutaneo y dos lesiones de la véa biliar principal, diagnosticadas
en el pertodo operatorio y tratadas ambas con derivacion biliodigestiva. En ambos casos
el mecanismo de produccion fue la excesiva traccion de la vesécula y el acodamiento del
colédoco. Se realizaron en los 2 casos colangiograféas peroperatorias que demostraron la
seccion del colédoco. Creemos que son varias las precauciones que tiene que tomar el
cirujano para evitar las lesiones de la via biliar. En primer lugar, hay que evitar la traccion
hacia el diafragma y ejercerla lateralmente, con lo que el triangulo de Calot queda mejor
expuesto. En segundo lugar, se deben identificar el céstico, la arteria y la véa biliar, con el
fin de no clipar ninguna estructura que no haya sido reconocida. La realizacion de la
colangiograféa peroperatoria de forma sistematica, si bien no evita la lesion, sbayuda a
reconocerla y a poner remedio a la misma en el acto operatorio. — Hemorragia. Las dos
causas mas frecuentes de hemorragia en el transcurso de la colecistectoméa laparoscopica
son las lesiones de la arteria cistica y el sangrado del lecho vesicular. Son complicaciones
gue 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 cirréticos, por lo que recomendamos pegarse lo mas posible a la pared de la
vesicula aun a costa de producir pequeias perforaciones de vesécula gue no tienen mayor
trascendencia, y que no obligan mas que a un correcto lavado de los espacios subhepatico
y subfrénico. Cuando la hemorragia es “en sabana’ también como en la cirugéa abierta es
util el bisturdde argon con terminal en bola. En caso de lesion de la arteria céstica, 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 visualizacion del vaso que vamos a clipar.
Cuando la hemorragia se produce en el peréodo postoperatorio inmediato la indicacion de
revision quirargica se impone, comenzando por la véa laparoscopica que nos permite el
lavado-aspiracion de coagulos y sangre de la cavidad abdominal, fiCIRUGIA
ESPANOLA. Vol. 69, Marzo 2001, Namero 3 332 146 nalizando una vez comprobado
que no existe hemorragia activa con la colocacion de un tubo de drenaje de silicona
multiperforado. — Calculos olvidados. Con relativa frecuencia se perfora la vesicula y los
calculos caen a la cavidad peritoneal, lo que implica tener que retirar éstos bien con el
aspirador en caso de que sean de pequefio tamafio 0 mediante

unas pinzas a través de las vainas de 10 mm, gesto que puede convertise en complicado
en caso de no visualizar facilmente los calculos. Por ello, en algunas ocasiones quedan en
cavidad peritoneal calculos que solo de forma excepcional ocasionan problemas en forma
de absceso. — Coleperitoneo. Hemos tenido 2 casos de coleperitoneo, uno diagnosticado
en el tercer dia del postoperatorio y otro diagnosticado mas tardéamente tras una
colecistectoméa por colecistitis aguda; en ambos casos la evolucion fue favorable. En el
primer caso, el tratamiento fue la reintervencion por viéa laparoscopica, con lavado de
cavidad, nuevas colangiograféas transcésticas y tras comprobar la existencia de una fuga
se dren¢ el espacio subhepatico con un tubo siliconado, dejando la sonda utilizada para
las colangiograféas y extrayéndola por otra contravertura para la posterior comprobacion
de la véa biliar. ElI segundo caso se solucioné con drenaje percutaneo con control
ecografico, manteniéndose el débito de la féstula biliar durante 20 déas. Complicaciones
en la cirugéa de la coledocolitiasis. EI manejo por véa laparoscopica de la coledocolitiasis,
al igual que en la cirugéa laparotomica, implica una correcta exposicion de la véa biliar



principal y es en este momento en el que se pueden producir los mas frecuentes problemas
durante el peréodo peroperatorio. — Hemorragia. La mayoréa de las ocasiones como
consecuencia de la lesion de los vasos pericoledocales, y que si bien no suele ser
importante so dificulta la correcta visualizacion del colédoco, 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 térmicas que condicionen posteriores estenosis.
Es importante, como ya comentamos, la identificacion de las estructuras, asbcomo tener
presentes las posibles variaciones anatémicas con el objeto de no lesionarlas. — Bilirragia.
La pérdida de bilis por el drenaje subhepatico no suele plantear problemas. Es frecuente
que los pacientes sometidos a una coledocorrafia primaria presenten un débito de 300-
400 cm de bilis por el drenaje subhepatico durante las primeras 24-48 h, reduciéndose de
forma drastica en las siguientes horas, por lo que el drenaje se puede retirar entre el tercer
y cuarto déa de postoperatorio. — Litiasis residual. Se trata sin duda de la complicacion
que mas afecta al enfermo, pues va a dar lugar a un nuevo procedimiento al que se tendrad
que someter, sea quirargico, endoscopico o radiologico segin el momento de su
diagnostico 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 peréodo postoperatorio, dos de ellos portadores de tubo de Kehr y
solucionados por radiologéa (dilatacion de papila y empujando el calculo a duodeno) y el
tercero trancurridos 14 meses y al que se le practicé una esfinterotoméa endoscopica.
Estos 3 enfermos suponen el 3,2%, cifra que esperamos poder disminuir con el uso del
coledocoscopio del que disponemos ultimamente junto con el amplificador de imagenes
aunque ya son cifras comparables a las publicadas en la bibliograféa. En nuestra casuistica
de litiasis de la via biliar principal no hemos tenido otras complicaciones dignas de
mencion atribuibles a la técnica realizada por véa laparoscopica, pues un caso de
coleperitoneo que precisé de laparotoméa fue causado por la retirada temprana, de forma
accidental, de un tubo de Kehr. Complicaciones de la cirugéa del reflujo gastroesofagico
y de la acalasia20-25 Perforacion del esofago. Supone la complicacion mas grave, sobre
todo si pasa desapercibida, y que puede poner en peligro la vida del enfermo. Su
mecanismo de produccion es diferente, por lo que creemos oportuna su descripcion: —6
Perforacion con la bujéa de dilatacion. En casos de esofagitis importante o por una
incorrecta traccion sobre estomago, que produce una angulacion esofagogastrica, por lo
que la bujéa no se

desliza bien al interior del estomago. Esta lesion se produce casi siempre en la cara
anterior y el cirujano se percata habitualmente de ella. — Perforar el esofago al crear la
ventana posterior. Se produce por un error técnico al iniciar la diseccion posterior
practicamente sobre la pared esofagica; en esta ocasion es mas facil que la lesion no sea
vista por el cirujano con lo que la sintomatologéa tendra lugar en el peréodo postoperatorio
y revestira una mayor gravedad. — Perforaciones tardéas. Parecen tener relacion, segan la
bibliograféa, con pequenos desgarros de suturas del manguito a la pared del es6fago.
Existen factores que facilitan la aparicion de las lesiones del es6fago como son la
obesidad, las grandes hernias y la pequenia hemorragia que dificulta una buena vision del
campo operatorio. En nuestra experiencia (140 intervenciones sobre el hiato esofagico)
hemos tenido una perforacion. ElI mecanismo de la lesion fue instrumental, al pasar la
bujéa de dilatacion en la paciente 26 de la serie (por tener la bujéa 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
demas intervenciones han sido llevadas a cabo sin la colocacion de bujéa, sin que
tengamos una mayor incidencia de disfagia ni estenosis, dado que se realiza la



funduplicatura sin tension y de unos 3-4 cm. Cuando se diagnostica la perforacion en el
postoperatorio, con clénica de dolor abdominal, sepsis o distrés respiratorio, la mortalidad
aumenta de forma alarmante, llegando a cifras del 17%. Al igual que con las lesiones de
la véa biliar en la colecistectoméa laparoscopica, la mejor forma de evitar las
complicaciones es la correcta diseccion de las estructuras y la identificacion de las
mismas. En este caso la identificacion de los pilares y el inicio de la diseccion del borde
posterior del esofago de forma progresiva de atras hacia delante hasta la visualizacion de
la pared esofagica nos prevendra la posible iatrogenia. Al consultar la bibliograféa las
cifras de perforaciones esofagicas ocurridas durante la cirugéa laparoscéopica no difieren
de las publicadas en cirugia abierta, salvo cirujanos con series muy cortas. Neumotorax.
El mecanismo de produccion es al iniciar la liberacion esofagica sin haber identificado el
pilar izquierdo y su unién con el derecho, con lo que la diseccion se prolonga hacia arriba
lesionando la pleura medisténica izquierda. Por lo general, no tiene mayor trascendencia,
no teniendo que realizar la F. Delgado Gomis et al.— Complicaciones de la cirugia
laparoscopica 147 333 sutura de la pleura; un aumento de la presion de insuflacion
normaliza la situacion, de no ser asoel diafragma del lado lesionado desciende y empeora
la vision. La correcta diseccion del pilar izquierdo evita este contratiempo. La realizacion
de una radiografia de torax es obligatoria, y sera la que nos informe sobre la necesidad de
colocar un drenaje toracico. En nuestra casuéstica se contabilizan 5 lesiones pleurales, sin
que haya existido la necesidad de drenar el térax en ninguno de ellas. Hematomas. En los
casos de grandes hernias en las que la diseccion del saco herniario es dificultosa, se
pueden producir hematomas mediasténicos que nos obliguen a drenarlos en el peréodo
postoperatorio. En 2 casos de nuestra serie de 21 pacientes ocurrié esta complicacion que
fue resuelta por via laparoscopica aspirando el hematoma y dejando un drenaje de
Penrose. En los 2 casos no se objetivo perforacion del esofago con las pruebas
diagnosticas practicadas, y el curso postoperatorio fue satisfactorio. Lesiones esplénicas.
Es de destacar la ausencia de lesiones esplénicas en la cirugiéa laparoscopica del hiato
esofagico, complicacion no desdenable en la cirugéa laparotomica, y que obligaba a un
numero no deseable de esplenectoméas. El motivo parece estar relacionado con la delicada
diseccion del fundus gastrico y del clipaje de los vasos cortos con la ménima traccion
sobre la capsula esplénica. La utilizacion del bisturd

ultrasénico favorece atun mas la diseccion del fundus y la hemostasia de los vasos cortos.
Disfagia. Se presenta en un namero elevado de los enfermos en el peréodo postoperatorio
inmediato y desaparece espontaneamente 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 solucion, en el resto las ligeras molestias al tragar ceden al mes y
aparecen en un 70% de los casos. Recidiva de la sintomatologéa. EI 92% de los enfermos
de nuestra serie se encuentran dentro de los grupos Visick 1y Il. Todos los pacientes han
sido estudiados pre y postoperatoriamente con manometréa, pHmetréa y endoscopia. La
via laparoscopica mejora los resultados a largo plazo de la funduplicatura ya que facilita
la realizacion de la técnica. Las complicaciones en la cirugéa de la acalasia son comunes
a las del reflujo gastroesofagico salvo en el mecanismo de produccion de las perforaciones
del esofago. En este caso al realizar la miotoméa de la pared esofagica el riesgo de
perforacion de la mucosa es mayor, pero con la vision que proporciona laoptica es

sumamente difécil que pase desapercibida para el cirujano. Nosotros utilizamos una sonda
con balén, que se hincha a baja presion y pone de manifiesto las fibras musculares que no
han sido seccionadas, herniando la mucosa a través de la miotoméa; en ningun caso debe
utilizarse la electrocoagulacion en esta zona. En caso de perforacion de la mucosa, que
en nuestra serie de 30 enfermos ha sido en tres ocasiones, se procede a la sutura de la



misma con poliglicélico de 4/0 y aguja ciléndrica, confeccionando posteriormente la
funduplicatura para evitar el reflujo. En los 15 ultimos casos la técnica de eleccion
antirreflujo es la funduplicatura de 3600, que ha mejorado los resultados con menor
namero de pirosis y sin aumento de la disfagia. Se convirtié a cirugéa abierta en un
enfermo por hemorragia del I6bulo hepatico izquierdo por lesion con el separador que
impedéa una vision correcta y no cedié con maniobras de compresion. Un paciente del
grupo con perforaciones presenté un absceso subfrénico izquierdo, demostrandose una
pequeiia féstula esofagica ciega, que se solucioné con un drenaje colocado por puncion
percutanea. Hemos tenido un caso de neumotérax con neumomediastino que evolucion6o
satisfactoriamente sin necesidad de drenaje toracico, y que es realmente la tunica
complicacion propia del abordaje laparoscopico reflejada en nuestra casuistica.
Complicaciones en la esplenectoméa26-30 La esplenectomia laparoscopica es la técnica
de eleccion en el caso de enfermedades hematologicas como las anemias hemoléticas,
purpuras trombopénicas y linfoma de Hodgkin, todas ellas con bazos de tamafio normal
y en los dos primeros grupos susceptibles de fragmentacion esplénica para su extraccion,
con lo que los beneficios de la cirugiéa laparoscopica son completos. Existen otro grupo
de patologéas que cursan con bazos de gran tamafio, como ciertas leucosis, que también
pueden ser tributarias de la laparoscopia, aunque finalicemos la intervencion con una
laparotoméa transversa infraumbilical de extraccion de menor tamaio y menos dolorosa
que la necesaria para realizar una esplenectoméa abierta. Las complicaciones en la
esplenectoméa laparoscopica durante el peréodo operatorio son fundamentalmente
hemorragicas, normalmente por lesiones parenquimatosas, que si bien no revisten
gravedad van a dificultar la buena visualizacion, con lo que pueden suponer un factor
importante de conversion a cirugia abierta. El uso del bisturbde ultrasonidos ha facilitado
la diseccion de los vasos cortos y del ligamento esplenocélico, reduciendo el nimero de
episodios hemorragicos, con lo que ha disminuido el porcentaje de conversiones a
laparotomdéa. Por otra parte, la correcta diseccion e identificacion de los elementos hiliares
son la base, como venimos repitiendo, para evitar lesiones vasculares y de la cola del
pancreas. En

el peréodo postoperatorio las complicaciones son escasas segun los diferentes autores, asi
como la mortalidad, que esta directamente relacionada con la enfermedad hematolégica
de base, dado el deterioro del estado general e inmunitario de algunos de estos pacientes.
Nosotros realizamos la esplenectoméa con abordaje anterior, estando el paciente con un
ligero decubito lateral derecho, que una vez ligados los vasos cortos y disecado el
pedéculo, aumentamos con giro lateral de la mesa quirargica hasta 450. En nuestra serie
hemos tenido 3 casos de hemorragia parenquimatosa que han sido motivo de conversion
a laparotoméa, tuvieron que ser convertidos asdmismo 2 pacientes con grandes bazos de
naturaleza tumoral y un caso de periesplenitis importantésima tras fracaso de
embolizacion esplénica. Todos los casos se encontraban entre los primeros 15 de nuestra
casugstica, que suma actualmente 41 enfermos. Hemos recogido 2 casos de coleccion
subfrénica necesitando uno de ellos una puncion percutanea guiada con ultrasonidos (el
paciente era portador de una tricoleucemia). Un paciente que presentaba una cardiopatéa
hipertensiva grave fallecio por insuficiencia cardéaca en el peréodo postoperatorio.
Complicaciones en la cirugia del colon31-38 Lesion ureteral. Es la lesion tipica de la
cirugéa pélvica, siendo los ginecologos los que con mayor frecuencia la publican. Su
prevencion radica en una buena diseccion anatémica del CIRUGIA ESPANOLA. Vol.
69, Marzo 2001, Numero 3 334 148 campo. En casos diféciles, como algunas sigmoiditis,
puede sernos util la cateterizacion del uréter con un catéter 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 uréter. Nustra experincia abarca 153
intervenciones de colon y recto teniendo que contabilizar una lesion ureteral en una
amputacion de recto, que obligé a una reinsercion del uréter en vejiga. Hemorragia. La
diseccion del meso, sobre todo del sigma, puede acarrear un hematoma en el mismo que
imposibilite una correcta identificacion de los vasos y su hemostasia. Por ello,
recomendamos traccionar del meso de forma que identifiguemos la arteria mesentérica
inferior y tras una diseccion del tejido graso circundante realicemos la ligadura y seccion
de los vasos creando una ventana gque nos permite avanzar la disecciéon por una zona
practicamente avascular hacia el espacio presacro. Hemos tenido un caso de
hemoperitoneo por hemorragia de una puerta de entrada que se resolvio con una
reintervencion por viéa laparoscopica. Dehiscencia de anastomosis. La complicacion
postoperatoria menos deseada de la cirugéa colica, que puede suponer una reintervencion
y que grava las estadisticas con un aumento de la mortalidad. Hemos tenido seis
dehiscencias diagnosticadas, de las cuales s6lo una precis6é de una nueva intervencion
realizando una colostoméa de descarga; las demas evolucionaron satisfactoriamente con
tratamiento conservador. El resto de las complicaciones de menor importancia que hemos
tenido no han sido consecuencia de la utilizacion de la via laparoscépica, como tampoco
las anteriormente descritas, pero dada su mayor importancia las hemos querido describir
de forma individual. Implantes en las puertas de entrada. Mencion especial merece esta
complicacion de la cirugéa oncologica del colon, que supone la necesidad de demostrar
que no existe una diferencia con respecto a la cirugéa convencional y que su utilizacion
entra en las mas estrictas normas oncolégicas. Desde que se describio la aparicion de
metastasis en las puertas de entrada, algunos autores creen que las células exfoliadas con
el traumatismo quirargico 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
oncolégicas por via

laparoscopica. Un estudio reciente de la Cleveland Clinic demuestra que no existe un
mayor riesgo de exfoliacion celular en la reseccion laparoscopica del cancer de colon.
Las cifras de recurrencia en las puertas de entrada han sido muy dispares, y oscilan entre
el 0y el 21%, pero parece que los ultimos estudios aportan cifras muy alentadoras, por lo
que habra que esperar a la publicacion de seguimientos a largo plazo que demuestren esta
tendencia. Nosotros hemos tenido 3 casos de 76 enfermos intervenidos por enfermedad
neoplasica del colon. Dos de ellos estaban en estadio C y en el momento de la recidiva en
la puerta de entrada, la reintervencion objetivo la existencia de una carcinomatosis
peritoneal. El tercer caso presenté un implante en la puerta de entrada y una metastasis
hepatica en el segmento VI, ambas lesiones fueron resecadas y el enfermo estao
actualmente libre de enfermedad. La extraccion de la pieza protegiendo la incision con
algan sistema impermeable y la extraccion 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
cirugéa abierta. Complicaciones de la cirugéa de la hernia inguinocrural39- 42 Aunque las
posibilidades de riesgos de iatrogenia en esta cirugéa parecen ser légicamente la
hemorragia por lesion de los vasos epigastricos, las series publicadas no hacen especial
mencion a este problema. Aunque la colocacion de la malla sea preperitoneal en las dos
técnicas, los trabajos publicados demuestran que las tratadas por via transperitoneal
presentan un mayor numero de complicaciones a la vez que mas severas (oclusion y
perforacion 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 tumoracion similar a la de la hernia debida a una pequena coleccion
en el espacio correspondiente al saco o a la parte distal de éste cuando ha sido seccionada
y abandonada. En cuanto a las recidivas parece que su aparicion esta relacionada con el
tamano Yy colocacion de la malla, que debe ser lo suficientemente grande y fijada para
evitar su desplazamiento. Nosotros colocamos la malla de 13 x 8 cm. Las cifras
publicadas son equiparables o inferiores a las referidas en la cirugéa convencional
(hernioplastia sin tension). Complicaciones en la cirugéa de la glandula suprarrenal43-46
La patologéa suprarrenal es una de las claras indicaciones de la via laparoscopica. 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 glandula derecha o de la vena renal en el de la suprarrenal izquierda. Nosotros
realizamos el abordaje de las suprarrenales por véa anterior, posicion semisentada e
inclinacion al lado contrario de la glandula afectada de 450. La suprarrenal izquierda la
abordamos por via supramesocolica e infrapancreatica, técnica que limita la diseccion al
campo operatorio y reduce el tiempo quirargico a menos de 75 min. Como cabe esperar,
la correcta exposicion del borde lateral de la cava nos dejara ver con facilidad la vena
suprarrenal, que puede ser extremadamente corta, pero ayudandonos de un separador
romo que rechace la cava hacia la linea media nos permitira el clipaje de la vena
suprarrenal derecha, con lo que finalizara la parte mas comprometida de la diseccion. Por
el contrario, la vena suprarrenal izquierda suele ser larga y su clipaje menos dificultoso.
De 22 enfermos intervenidos con un total de 28 glandulas extirpadas, s6lo hemos tenido
un caso de hemorragia por una pequena vena que abocaba directamente en la cava que
obligo a convertir a laparotoméa y poner un punto de sutura sobre la cara lateral de la
cava, el resto de los enfermos no presentaron complicaciones. Parece que la cirugéa
laparoscopica presenta unéindice de

complicaciones inferior al de la cirugéa abierta. Complicaciones en la cirugéa de la
obesidad47 La gastroplastia con banda elastica de silicona se ha convertido en una opcion
para el tratamiento de la obesidad, fundaF. Delgado Gomis et al.— Complicaciones de la
cirugéa laparoscopica 149 335 mentalmente por la posibilidad de retirada posterior de la
banda al no haber realizado una cirugéa compleja y exerética. Las complicaciones mas
frecuentes de esta intervencion son la posible perforacion de la cara posterior gastrica y
sobre todo el desplazamiento de la banda. En nuestra casuéstica de 27 pacientes hemos
tenido una perforacion gastrica resuelta con un punto de sutura y un caso de vomitos que
obligé a retirar la protesis. 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 apendicectom¢a48,49 Estudios aleatorizados demuestran que la
apendicectoméa laparoscopica es una técnica que no presenta mayor morbimortalidad que
la realizada por laparotoméa, sin que se den complicaciones propias de utilizar la via
laparoscopica en la realizacion de la técnica de la apendicectoméa. Bibliograféa 1. Parrilla
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6.- ¢La Colecistectomia Laparoscépica es un Procedimiento Quirdrgico que
puede hacerse de forma Ambulatoria?
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Resumen

La colecistectomia laparoscopica es el patron oro en el tratamiento de la enfermedad de
la vesicula biliar y se ha demostrado una mejor relacion costo —efectividad— eficiencia
frente a la cirugia abierta.

En Latinoamérica la colecistectomia se continla practicando de manera abierta en la
mayoria de instituciones y en las que se hace por laparoscopia se realiza en el ambiente
hospitalario.

El principal argumento para no hacer colecistectomias 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 Cirugia Ambulatoria de Bogot4, en Colombia, ha
demostrado que la préactica de la colecistectomia laparoscopica ambulatoria es una
excelente opcidn, 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 caracteristicas de este nuevo modelo y las compara con el modelo hospitalario
actual.

Planteamiento del Problema

Se acepta que en la actualidad el procedimiento quirdrgico de eleccién para el manejo de
la enfermedad no complicada de la vesicula biliar es la colecistectomia laparoscopica (1-
4; 7; 10; 12-16). En Norteamérica y Europa este procedimiento esta disponible para la
mayoria de la poblacion, mientras que en Latinoamérica los escasos datos recolectados
indican que la accesibilidad a esta técnica es muy baja. La Encuesta Latinoamericana de
Cirugia Laparoscopica del afio 2002, realizada por la Federacion Latinoamericana de
Cirugia (FELAC), demostrd que la frecuencia del procedimiento laparoscépico puede ser
tan baja como el 14% (Colombia) de todas las colecistectomias.

La justificacion mas empleada para no aplicar el patron oro ha sido el “alto costo del
procedimiento, imposible de asumir por la limitacion econdémica existente en nuestros
patses” y principalmente la posicion de los gobiernos, al dejar que sean las condiciones
de negociacion entre los aseguradores y prestadores las que definan los procedimientos y
técnicas realizables, teniendo en cuenta fundamentalmente el concepto de “tarifa”. Estos
argumentos parecen no tener justificacion, cuando la enfrentamos a la experiencia del
Centro de Cirugia Ambulatoria (CCA), donde se realiza un programa de alto volumen de
cirugia mayor ambulatoria.



El presente estudio muestra la factibilidad de realizar colecistectomia laparoscopica en
los paises latinoamericanos, a los precios que pueden pagar los sistemas de seguridad
social y ademas obtener rentabilidad social y econémica, poniendo al alcance de la
comunidad el tratamiento que el imperativo ético exige en la actualidad.

Objetivo

Presentar un modelo de atencion costo-efectivo, aplicable en cualquier pais
latinoamericano para desarrollar programas de cirugia laparoscopica ambulatoria,
fundamentado en la experiencia de ocho afios del CCA IPS.

Materiales y Métodos

Se disefi6 un estudio prospectivo de cohorte de insercién y anélisis de minimizacion de
costos.

Hipotesis de trabajo

La colecistectomia laparoscopica ambulatoria es una alternativa tan buena como la
realizada con hospitalizacion y supera a la colecistectomia abierta en términos de calidad
de resultados. No hay diferencia en cuanto a la aparicion y manejo de complicaciones,
morbilidad y mortalidad, la seguridad es similar y ademas ofrece una reduccién
significativa de los costos.

Poblacién

Pacientes con enfermedad no complicada de la vesicula biliar, con clasificacion ASA |y
I1, que viven en el area metropolitana de la ciudad de Bogota y que consultan al CCA de
la ciudad de Bogota, Colombia. ElI 97% de los pacientes pertenecen al Sistema de
Seguridad Social (Plan Obligatorio de Salud —POS).

Descripcion institucional

El Centro es una organizacion 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 cirugias que anteriormente requerian hospitalizacion, ademas de
multiples procedimientos diagnosticos y terapéuticos. El principal proposito es efectuar
procedimientos quirdrgicos 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 dia. La infraestructura incluye dos
quirdfanos, dos torres para cirugia endoscopica, una sala de procedimientos quirargicos
menores, una unidad de recuperacion con ocho camas con monitoria no invasiva, una
unidad de video endoscopia intervencionista y diez consultorios para consulta
especializada.

El protocolo que se sigue es el siguiente:

Los pacientes son remitidos por aseguradores en su mayoria. Se recogen inicialmente los
datos demogréaficos, de identificacién y se asigna a la consulta de uno de nuestros
cirujanos. Después de la elaboracion de la historia clinica se decide sobre la elegibilidad
del caso para el procedimiento ambulatorio. Si existen contraindicaciones, tales como
imposibilidad de comunicacion en el postoperatorio, condiciones inadecuadas de



vivienda, carencia de ayuda calificada en casa, retardo mental, enfermedad sistémica
descompensada, etc. se remite para hospitalizacion. El especialista debe descartar la
posibilidad de coledocolitiasis u otra complicacion de la colelitiasis para lo cual estan
disponibles los recursos bioquimicos radioldgicos y endoscopicos convencionales. Cerca
de la mitad de los pacientes son intervenidos por cirujanos adscritos, contratados por el
asegurador de manera directa. A éstos los acompafia como primer ayudante durante la
cirugia uno de los cirujanos de nuestra organizacion con experiencia en laparoscopia. Se
informa a los pacientes y familiares del riesgo quirurgico al igual que de las opciones de
conversion, hospitalizacion en casa o institucional, si el desarrollo del caso lo requiere.
Entre dos y cinco dias antes del procedimiento se realiza una valoracion preanestésica,
donde se clasifica el estado fisioldgico (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 institucion. Se entrega el consentimiento informado que debe ser llenado en casa con
la familia y entregado el dia de la cirugia. La intervencion se realiza en la mafiana, con el
fin de completar el periodo de observacion antes de las 7 p.m. El equipo quirdrgico esta
conformado por un anestesiologo, una enfermera profesional con capacitacion en el
manejo de equipo de endoscopia y monitoria operatoria, dos cirujanos con capacitacion
en cirugia laparoscopica y un médico general con capacitacion en ayudantia quirargica y
una instrumentadora. Como elemento de seguridad siempre el primer ayudante es un
cirujano experto y los procedimientos son grabados en video y archivados. Se realiza la
vigilancia anestésica de presion arterial, cardioscopia, oximetria de pulso y capnografia.
Para la cirugia 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 presion intraabdominal usada
promedio es de 12 mm Hg. La colecistectomia se realiza por la técnica cistico-fundica
convencional y la vesicula se extrae usualmente sin bolsa por el puerto epigéastrico.

En caso de emergencia o0 ante una situacion no deseada durante la permanencia en el
Centro, existen los recursos para dar la solucion en nuestro quir6fano y se cuenta con
laboratorio, banco de sangre, transporte, cuidado domiciliario y hospitalizacion
contratados con grupos especializados.

El proceso de recuperacion es responsabilidad del anestesiélogo. El paciente permanece
en la institucién entre seis y ocho horas y es dado de alta segun los criterios de la escala
Modified Post-anesthesia Discharge Scoring System (PADSS). Luego es acompafiado al
medio de transporte y se registra el tiempo, forma y persona con quien sale.

Una vez dado de alta, el paciente es seguido telefonicamente durante las primeras 24
horas por auxiliares administrativas capacitadas para este efecto. Ellas se encargan de
clasificar la asistencia telefonica con base en la complejidad de los requerimientos del
paciente que clasificamos asi:

« 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 enfermeria.
* Tipo II: se sugiere la presencia de una complicacion o aparece algin signo o sintoma de
alarma, es respondida por el médico de apoyo.

* Tipo III: existe una complicacidn evidente y/o cualquier situacidén que genera angustia.
Siempre son atendidos por un cirujano, idealmente el tratante, quien toma la decision que
el caso requiera.



El control clinico rutinario se hace a los ocho y treinta dias postoperatorios. Al mes se
contactan telefonicamente para determinar la evolucion y nivel de satisfaccion con el
servicio recibido y los resultados adversos son analizados con fines de retroalimentacion
del grupo.

Datos

Las fuentes de datos utilizadas para el desarrollo de este estudio fueron el registro de
colecistectomia laparoscopica del CCA IPS, para medir la efectividad en términos de
complicaciones intra y postoperatorias; la estrategia que se utilizd fue la comparacién
contra revisiones sistematicas y meta-analisis publicados en la literatura, y cifras
demograficas del Departamento Administrativo de Planeacion 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 cirugias y el analisis
de control de costos del CCA. Los datos sobre evaluacion de satisfaccion 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. EI 98% de los pacientes tuvieron un seguimiento telefénico
y presencial 30 dias después de la cirugia. Para los pacientes que presentaron
complicaciones, el seguimiento se extiende a un afio. En total, 638 pacientes eran mujeres
(77%) y 191 hombres (23%). La edad promedio del grupo fue de 40,3 + 12,5 afios (rango
16-86 afios). El diagndstico preoperatorio méas frecuente fue colecistitis cronica y
colelitiasis en 792 pacientes (tabla 1).

Tasra 1
Diagnostico preoperatorio

Diagnéstico Total
Colecistitis cronica - colelitiasis 802
Pancreatiis biliar 2
Discmesia biliar 5
Polipo vesicular 6
Polipo vesicular - hemopenitoneo 2
Colecistitis aguda 12
Total general 829

En todos los pacientes se realizd la colecistectomia. El tiempo quirdrgico promedio de
duracion de la cirugia fue de 50 minutos (rango 20-140 minutos). El diagndstico
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 hospitalizacion
(tablas 3y 4)

No se presenté mortalidad en esta serie de pacientes.



Los datos de efectividad de la colecistectomia laparoscopica hospitalizada y abierta se
tomaron del meta-analisis de Shea (17).

Los porcentajes comparativos de morbilidad global para cirugia laparoscopica
ambulatoria, hospitalizada y abierta se observan en la tabla 8. Se nota que los de la cirugia
laparoscépica ambulatoria son iguales a los reportados en la literatura, por lo que puede
adoptarse el modelo de minimizacion de costos. Este se basa en el supuesto de que la
efectividad (eficacia) es similar en las intervenciones pues todas solucionan el problema
y por lo tanto tendra “mejor valor” la menos costosa, considerado el valor 1a relacion
establecida entre los resultados a corto y largo plazo (calidad) y los gastos requeridos para
obtencion del resultado (eficiencia).

Costos

Se tuvieron en cuenta los “costos fijos” que corresponden a valores del funcionamiento
del Centro. Estos se presentan como “no operacionales”, aquellos relacionados con el area
administrativa y el personal de soporte no inherente a la actividad médica y
“operacionales”, los que tienen que ver con el area quirirgica y de atencién a los
pacientes. De la sumatoria de estos divididos por el nimero de horas/quiréfano
disponible, se obtiene la cifra de costo/hora/quir6fano, aplicada a todos los
procedimientos que se realizan en el CCA. Las demaés tablas corresponden a los costos
variables en los cuales se relacionan los insumos promedio que se requieren para cada
procedimiento quirdrgico. El promedio de gastos de la colecistectomia laparoscépica
ambulatoria se obtuvo de hojas de registro de costos del CCA (tablas 6 a, b, c y d).

Los costos de referencia de la colecistectomia laparoscépica hospitalizada y abierta fue
el valor que establece el Manual de Tarifas del Instituto de Seguros Sociales de Colombia
por conjuntos de atencion integral, que es de $2,005,403 y $1,483,548 respectivamente.
El sistema de conjuntos de atencion integral incluye el valor del las actividades,
intervenciones, procedimiento quirdrgico e insumos necesarios para la solucion integral
y en las mejores condiciones de calidad de un problema especifico de salud en el paciente
y también los honorarios profesionales (tabla 7).

7.- Lesiones del Intestino posterior a procedimientos Laparoscopicos.
Complicaciones de la cirugia laparoscopica, Cir Esp 2001; 69: 330-336
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Resumen
Introduccion. La gran difusion de la cirugéa laparoscopica y la adaptacion de los cirujanos

a la misma ha supuesto la aparicion 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 cirugéa laparoscopica, tanto las inherentes a la técnica laparoscopica en sdé
como a las propias de cada una de las técnicas que son aplicadas para el tratamiento de

las distintas afecciones.

Material y métodos. Se realiza una revision de la bibliograféa a la vez que se revisa la
experiencia del Servicio de Cirugéa del Hospital Dr. Peset desde la puesta en marcha de
esta nueva forma de abordar los problemas quirargicos.

Resultados. Se analizan los resultados obtenidos con las dis- tintas técnicas empleadas en
cirugéa biliar, gastroesofagica, colica, etc., haciendo hincapié en la manera de evitar las
com- plicaciones propias de esta forma de aplicar la técnica quirur- gica.

Conclusiones. La cirugéa laparoscopica se encuentra en ple- no desarrollo aunque atn son
limitadas las indicaciones en las que se acepta de forma universal su utilizacion. Es
necesario que las tasas de morbilidad sean iguales o inferiores a las de cirugéa
convencional para que los pacientes se beneficien de las ventajas que comporta esta
cirugéa menos agresiva.

Palabras clave: Complicaciones. Cirugia laparoscépica. (Cir Esp 2001; 69: 330-336 )
Introduccién

La aceptacion por los cirujanos, de forma universal, de la la- paroscopia para la
realizacion cada vez de un mayor numero de procedimientos quirargicos utilizados en el
tratamiento de las diferentes enfermedades, hace que a las clasicas publicaciones en las
que se enumeraban las complicaciones derivadas de la técnica laparoscopica, tengamos
que anadir las complicaciones

Correspondencia: Dr. F. Delgado Gomis.
Servicio de Cirugéa General. Hospital Universitario Dr. Peset. Gaspar Aguilar, 90. 46017
Valencia.

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.

Obijectives. 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.

especificas que se producen en cada uno de los procedimientos practicados, y cuya
descripcion y posibles soluciones son el objeto del presente artéculo.

La cirugéa laparoscopica tiene unas caracterésticas, como son la vision bidimensional, la
utilizacion de instrumental muy lar- go y la ausencia de tacto directo de los tejidos, que
la diferen- cian basicamente de la cirugéa convencional y que obligan al cirujano a un
proceso de adaptacion y aprendizaje; la falta de éste es lo que ha llevado a responsabilizar
a la técnica de complicaciones debidas a sus ejecutores .

Vamos a dividir el artéculo en dos grandes apartados, el primero dedicado a las
complicaciones derivadas de la técnica laparoscopica, y que repasaremos de forma
resumida. En el segundo apartado describiremos las complicaciones mas fre- cuentes que
pueden aparecer en cada una de las técnicas espe- cificas utilizadas para el tratamiento de
las diferentes enferme- dades, y que si bien no todas son consideradas todavéa como la
intervencion patron so constituyen un baza importante en el ar- senal terapéutico de
muchos grupos de trabajo.

Complicaciones propias de la laparoscopia  Derivadas de la introduccion de la
aguja de insuflacion y de los trocares

Lesion de los vasos de la pared abdominal. Esta complica- cion es relativamente
frecuente, se produce fundamentalmente con la introduccion de los trocares y en especial
con aquellos que poseen aristas cortantes, que por otra parte tienen la venta- ja de requerir
una menor presion para su introduccion en la ca- vidad abdominal que los de punta cénica,
menos causantes de esta complicacion. La solucion de la misma suele ser la com- presion
de la pared, bien directamente con la vaina, bien con la introduccion de la camisa fijadora
de la vaina que posee un ma- yor diametro. Es infrecuente que se tenga que ampliar la
herida para realizar una hemostasia directa del vaso sangrante. Es aconsejable la
transiluminacion de la pared para visualizar los vasos de mayor calibre con el fin de evitar
su lesion asbcomo la puncion en el trayecto teorico de la arteria epigastrica. En nuestra
experiencia de mas de 2.500 procedimientos laparoscé- picos en tres ocasiones la lesion
de estos vasos ha condiciona- do una reintervencion en el postoperatorio inmediato por
he- morragia, que en todos los casos se ha llevado a cabo por via laparoscopica, y ha sido
solucionada con pequenas ampliacio- nes de la herida correspondiente al punto de
hemorragia.

Lesion de grandes vasos. La aparicion de esta temida compli- cacion suele ser debida a
lesiones sobre la bifurcacion aértica o la cava produciéndose un gran hematoma
retroperitoneal que obliga a la laparotoméa urgente. La incidencia de esta complica- cion
es afortunadamente baja, cifrandose en 0,05% en las gran- des series multicéntricas pero



frecuentemente mortal, por ello la introduccion de la aguja y del primer trocar debe
hacerse con sumo cuidado y con maniobras suaves. En la laparotoméa 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.

Lesion de viscera hueca. Esta puede ser en estomago, intestino delgado o colon. Puede
producirse con mayor frecuencia cuando existe una cirugéa previa abdominal, que implica
la po- sible existencia de adherencias del tubo digestivo a la pared an- terior, lo que
aconseja la puncion con la aguja de Veress lejos de la cicatriz laparotomica, en un
cuadrante superior, normal- mente el izquierdo o mejor, la colocacion de un trocar de
Has- son bajo vision directa. Esta lesion puede pasar desapercibida, o que aumenta su
gravedad al ser diagnosticada tardéamente. Nosotros hemos tenido un caso de lesion de
este tipo, que se identifico y fue suturada por viéa laparoscopica, en una paciente con
laparotoméa media y una lesion tardéa de intestino delgado que drené por el orificio
umbilical, en una enferma sin cuadro adherencial, probablemente una lesion por bisturé
eléctrico. suele tratarse de punciones superficiales del hégado, que paran espontaneamente
de sangrar.

Hernias de los orificios de los trocares. Complicacion poco frecuente en los orificios de
5y 10 mm en situacion lateral, so- bre todo si se han realizado de forma oblicua. Pueden
aparecer si es necesaria la ampliacion del orificio para la extraccion de la pieza, sobre
todo en la zona umbilical, por lo que aconseja- mos la sutura de la aponeurosis de los
trocares de la ltnea me- dia. Hemos tenido cuatro eventraciones por trocares.

En resumen, la utilizacion 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 puncion
con la aguja de Veress favorecen la disminucion de todo este grupo de complicaciones.

Derivadas del neumoperitoneo
Insuflacion del gas en la pared abdominal, mesenterio, epiplén o retroperitoneo. La
insuflacion del CO en el epiplon, mesenterio o retroperitoneo produce un enfisema que
no tiene mayor repercusion y que desaparece rapidamente. Cuando esta insuflacion se
produce en la pared abdominal causa un enfise- ma subcutaneo, que si bien no tiene
trascendencia clinica sopuede dificultar la consecucion del neumoperitoneo. Es conve-
niente estar muy atentos a las presiones que marca el insuflador y que nos advierten de la
incorrecta colocacion de la aguja.

Lesion de viscera maciza. Es infrecuente, se descubre vez introducida ladptica y no suele
revestir gravedad ya una que

lizar flujos en la instauracion del neumoperitoneo superiores al 1 0 1,5 | por minuto, y a
ser posible no superar los 13 mmHg de presion. Este dolor es facilmente combatible con
analgési- cos y desaparece en 48 h.

Embolia gaseosa. Producida por la insuflacion directa en un vaso venoso de gran calibre,
o0 por la existencia de boquillas venosas producidas en las amplias disecciones, se trata de
una grave complicacion que se produce en uno de cada 65.000 procedimientos
laparoscopicos y que obliga a una rapida descompresion de la cavidad abdominal seguida
de las maniobras de recuperacion cardiorrespiratorias.



Neumotorax. Se presenta en un 4% de los pacientes a los que se les ha sometido a un
procedimiento por véa laparoscépica. Su mecanismo de aparicion no esta claro, se invoca
tanto al baro- trauma de la insuflacion del neumoperitoneo, como a posibles defectos
diafragmaticos que posibilitan su establecimiento. En la gran mayoréa de las ocasiones no
precisan de terapéutica alguna.

Problemas respiratorios. La hipercapnia que tiene lugar durante la cirugéa laparoscéopica
se debe a la suma de dos facto- res: el aumento del espacio muerto, debido a la existencia
de alvéolos bien ventilados pero deficitariamente perfundidos y a la absorcion del CO a
través del neumoperitoneo. La medicion del CO2 expirado (ETCO ) sera un buen método
de control no invasivo.

La saturacion de O no parece estar alterada por el neumoperitoneo; por otra parte, sbse
encuentra elevada la presion-pico (maxima presion producida en la véa aérea en cada ciclo
respitorio.

Dolor en los hombros. Parece estar relacionado con la irrita- cion de los diafragmas por
el CO, y por larapida insuflacion del mismo en la cavidad abdominal; por ello se aconseja
no rutiratorio). Asimismo, se produce una discreta acidosis metaboélica, que se hace mas
evidente cuanto mayor es la repercusion hemodinamica.

Repercusiones hemodinamicas. Al inicio de la insuflacion se produce un aumento de la
presion venosa central (PVC), de la presion arterial media y del débito cardéaco, pero una
vez establecida la presion media de trabajo (12-14 mmHg) ésta es superior a la de la vena
cava, con lo que la PVC disminuye al igual que el débito cardéaco.

La hipoxia, la hipercapnia y la disminucién del gasto cardéaco pueden constituir los
factores mas importantes en la aparicion de trastornos del ritmo cardéaco. Un adecuado
control de la ventilacion ayuda a minimizar estos problemas.

Complicaciones derivadas del uso del material quirzrgico laparoscépico

La utilizacion de instrumental dentro de la cavidad abdominal debe realizarse siempre
bajo vision de laoptica, para evitar lesiones en los distintosorganos abdominales, por lo
que segui- remos todo su recorrido desde su entrada en la cavidad. Las le- siones
producidas por un incorrecto uso o movilizacion incon- trolada del instrumental
quirargico pueden pasar desapercibidas con lo que aumenta su gravedad.

Comentario aparte merece la electrocoagulacion, que se utiliza con el disector, la tijera o
las pinzas de hemostasia. Su uso inadecuado puede producir lesiones térmicas en lugares
no deseados (diafragma, tubo digestivo, véa biliar, etc.). Es importan- te comprobar la
integridad del aislante en toda la longitud del instrumental para evitar lesiones de
electrocoagulacion fuera del campo visual de laoptica, y tener en el minimo la potencia
de corte del electrobisturdpara evitar lesiones agudas.

Complicaciones especificas de cada técnica

Complicaciones en la cirugia de la litiasis biliar



Dentro de este apartado vamos a distinguir dos grupos de complicaciones. En primer
lugar, las complicaciones mas frecuentes que se producen durante el desarrollo de una
colecistectoméa y un segundo grupo, que recoge las de aquellas que se presentan en el
transcurso de la cirugéa de la litiasis de la véa biliar principal.

Complicaciones de la colecistectomia

— Lesion de la véa biliar principal. Es sin duda la complicacion mas grave que se puede
presentar al realizar una colecistectoméa. EI mecanismo por el que se produce puede ser
diverso, por lo que pasaremos a exponer las causas mas frecuentes:

1. Clipaje y seccion total o parcial del colédoco. Esta complicacion tiene lugar al
traccionar excesivamente del céstico angulando el colédoco y colocando el clip de forma
que se secciona la via biliar principal en lugar del céstico, extrayendo un segmento del
colédoco con la vesicula. En ocasiones el clip afecta la union cisticocoledocal ocluyendo
parcialmente la luz del colédoco. Otras veces se confunde en la diseccion el cistico con
el colédoco distal, clipando y seccionandolo en su totalidad.

2. Hemorragia en el triangulo de Calot. El intento de hemostasia de forma incontrolada,
sin buena visualizacion del vaso sangrante y con la colocacion de innumerables clips,
puede traer como consecuencia la oclusion total o parcial de la via biliar.

3. Lesion con el electrocauterio. Se pueden producir zonas de necrosis o retracciones que
condicionen posteriormente una estenosis de la véa biliar.

Estas complicaciones pueden presentarse como bilomas, féstulas, ictericia, peritonitis,
etc., dependiendo de la lesion causada, y que haya pasado desapercibida en el acto
operatorio.

Las lesiones de la véa biliar principal han supuesto desde la aparicion de la era
laparoscopica la mayor de las preocupaciones de los diferentes autores, unos para
desprestigiar la técnica y otros para intentar que las cifras de dichas lesiones no sobre-
pasaran las consideradas como patron en las grandes series de la cirugéa laparotomica 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 cirugéa tradicional en
cuanto aumenta la experiencia de los cirujanos.

En nuestra experiencia con mas de 1.800 colecistectomias, contabilizamos seis bilomas
que han necesitado de drenaje percutaneo y dos lesiones de la véa biliar principal,
diagnosticadas en el peréodo operatorio y tratadas ambas con derivacion biliodigestiva.
En ambos casos el mecanismo de produccion fue la excesiva traccion de la vesécula y el
acodamiento del colédoco. Se realizaron en los 2 casos colangiografias peroperatorias
que demostraron la seccion del colédoco.

Creemos que son varias las precauciones que tiene que tomar el cirujano para evitar las
lesiones de la véa biliar. En primer lugar, hay que evitar la traccion hacia el diafragma y
ejercerla lateralmente, con lo que el triangulo de Calot queda mejor ex- puesto. En
segundo lugar, se deben identificar el céstico, la arteria y la véa biliar, con el fin de no
clipar ninguna estructura que no haya sido reconocida. La realizacion de la colangiogra-



féa peroperatoria de forma sistematica, si bien no evita la lesion, sbayuda a reconocerla y
a poner remedio a la misma en el acto operatorio.

— Hemorragia. Las dos causas mas frecuentes de hemorragia en el transcurso de la
colecistectoméa laparoscopica son las lesiones de la arteria cistica 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 cirréticos, por lo que recomendamos pegarse lo
mas posible a la pared de la vesécula aun a costa de producir pequenas perforaciones de
vesécula que no tienen mayor trascendencia, y que no obligan mas que a un correcto
lavado de los espacios subhepatico y subfrénico. Cuando la hemorragia es “en sabana”6
también como en la cirugéa abierta es util el bisturbde argon con terminal en bola. En caso
de lesion de la arteria cistica, 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-
sualizacion del vaso que vamos a clipar.

Cuando la hemorragia se produce en el peréodo postoperatorio inmediato la indicacion de
revision quirargica se impone, comenzando por la véa laparoscopica que nos permite el
lavado-aspiracion de coagulos y sangre de la cavidad abdominal, finalizando una vez
comprobado que no existe hemorragia activa con la colocacion de un tubo de drenaje de
silicona multiperfo- rado.

— Calculos olvidados. Con relativa frecuencia se perfora la vesiécula y los calculos caen a
la cavidad peritoneal, lo que im- plica tener que retirar éstos bien con el aspirador en caso
de que sean de pequefio tamafio 0 mediante unas pinzas a través de las vainas de 10 mm,
gesto que puede convertise en complicado en caso de no visualizar facilmente los
calculos. Por ello, en algunas ocasiones quedan en cavidad peritoneal calculos que sélo
de forma excepcional ocasionan problemas en forma de absceso.

— Coleperitoneo. Hemos tenido 2 casos de coleperitoneo, uno diagnosticado en el tercer
dia del postoperatorio y otro diagnosticado mas tardéamente tras una colecistectoméa por
colecistitis aguda; en ambos casos la evolucion fue favorable. En el primer caso, el
tratamiento fue la reintervencion por via laparoscopica, con lavado de cavidad, nuevas
colangiograféas transcisticas y tras comprobar la existencia de una fuga se dren¢ el
espacio subhepatico con un tubo siliconado, dejando la sonda utilizada para las
colangiografias y extrayéndola por otra contrabertura para la posterior comprobacion de
la viéa biliar. El segundo caso se solucioné con drenaje percutaneo con control ecografico,
manteniéndose el débito de la féstula biliar durante 20 dias.

Complicaciones en la cirugza de la coledocolitiasis. EI manejo por via laparoscopica de
la coledocolitiasis, al igual que en la cirugéa laparotomica, implica una correcta
exposicion de la véa biliar principal y es en este momento en el que se pueden producir
los mas frecuentes problemas durante el peréodo per- operatorio.

— Hemorragia. La mayoréa de las ocasiones como consecuencia de la lesion de los vasos
pericoledocales, y que si bien no suele ser importante sédificulta la correcta visualizacion
del colédoco, 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 térmicas que
condicionen posteriores estenosis. Es importante, como ya comentamos, la iden-



tificacion de las estructuras, asbcomo tener presentes las posibles variaciones anatomicas
con el objeto de no lesionarlas.

— Bilirragia. La pérdida de bilis por el drenaje subhepatico no suele plantear problemas.
Es frecuente que los pacientes so- metidos a una coledocorrafia primaria presenten un
débito de 300-400 cm de bilis por el drenaje subhepatico durante las pri- meras 24-48 h,
reduciéndose de forma drastica en las siguien- tes horas, por lo que el drenaje se puede
retirar entre el tercer y cuarto déa de postoperatorio.

— Litiasis residual. Se trata sin duda de la complicacion que mas afecta al enfermo, pues
va a dar lugar a un nuevo procedi- miento al que se tendra que someter, sea quirargico,
endoscopi- co o radiologico segun el momento de su diagnostico 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 peréodo postoperatorio, dos de ellos portadores de
tubo de Kehr y solucionados por radiologéa (dilatacion de papila y em- pujando el calculo
a duodeno) y el tercero trancurridos 14 me- ses y al que se le practicé una esfinterotomia
endoscopica. Es- tos 3 enfermos suponen el 3,2%, cifra que esperamos poder disminuir
con el uso del coledocoscopio del que disponemos ultimamente junto con el amplificador
de imagenes aunque Yya son cifras comparables a las publicadas en la bibliografia.

En nuestra casudstica de litiasis de la véa biliar principal no hemos tenido otras
complicaciones dignas de mencion atribuibles a la técnica realizada por via laparoscopica,
pues un caso de coleperitoneo que preciso de laparotoméa fue causado por la retirada
temprana, de forma accidental, de un tubo de Kehr.

Complicaciones de la cirugza del reflujo gastroesofagico y de la acalasia

Perforacion del esdfago. Supone la complicacion mas grave, sobre todo si pasa
desapercibida, y que puede poner en peligro la vida del enfermo. Su mecanismo de
produccion es diferente, por lo que creemos oportuna su descripcion:

— Perforacion con la bujéa de dilatacion. En casos de esofagitis importante o por una
incorrecta traccion sobre estbmago, que produce una angulacion esofagogastrica, por lo
que la bu- jéa no se desliza bien al interior del estomago. Esta lesion se produce casi
siempre en la cara anterior y el cirujano se percata habitualmente de ella.

— Perforar el esofago al crear la ventana posterior. Se produ- ce por un error técnico al
iniciar la diseccion posterior practica- mente sobre la pared esofagica; en esta ocasion es
mas facil que la lesion no sea vista por el cirujano con lo que la sintoma- tologéa tendrad
lugar en el peréodo postoperatorio y revestira una mayor gravedad.

— Perforaciones tardéas. Parecen tener relacion, segun la bibliograféa, con pequefios
desgarros de suturas del manguito a la pared del esé6fago.

Existen factores que facilitan la aparicion de las lesiones del es6fago como son la
obesidad, las grandes hernias y la pequenia hemorragia que dificulta una buena vision del
campo operatorio.



En nuestra experiencia (140 intervenciones sobre el hiato esofagico) hemos tenido una
perforacion. EI mecanismo de la lesion fue instrumental, al pasar la bujia de dilatacion en
la pa- ciente 26 de la serie (por tener la bujia 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 demas intervencio-
nes han sido llevadas a cabo sin la colocacion de bujéa, sin que tengamos una mayor
incidencia de disfagia ni estenosis, dado que se realiza la funduplicatura sin tension y de
unos 3-4 cm.

Cuando se diagnostica la perforacion en el postoperatorio, con clénica de dolor abdominal,
sepsis o distrés respiratorio, la mor- talidad aumenta de forma alarmante, llegando a cifras
del 17%.

Al igual que con las lesiones de la via biliar en la colecistec- toméa laparoscopica, la mejor
forma de evitar las complicaciones es la correcta diseccion de las estructuras y la
identificacion de las mismas. En este caso la identificacion de los pilares y el inicio de la
diseccion del borde posterior del esofago de forma progresiva de atras hacia delante hasta
la visualizacion de la pared esofagica nos prevendra la posible iatrogenia.

Al consultar la bibliograféa las cifras de perforaciones esofagicas ocurridas durante la
cirugéa laparoscopica no difieren de las publi- cadas en cirugéa abierta, salvo cirujanos
con series muy cortas.

Neumotorax. El mecanismo de produccion es al iniciar la li- beracion esofagica sin haber
identificado el pilar izquierdo y su union con el derecho, con lo que la diseccion se
prolonga hacia arriba lesionando la pleura medisténica izquierda. Por lo gene- ral, no tiene
mayor trascendencia, no teniendo que realizar la sutura de la pleura; un aumento de la
presion de insuflacion normaliza la situacion, de no ser asoel diafragma del lado le-
sionado desciende y empeora la vision. La correcta diseccion del pilar izquierdo evita este
contratiempo. La realizacion de una radiograféa de torax es obligatoria, y sera la que nos
infor- me sobre la necesidad de colocar un drenaje toracico. En nuestra casuistica se
contabilizan 5 lesiones pleurales, sin que haya existido la necesidad de drenar el térax en
ninguno de ellas.

Hematomas. En los casos de grandes hernias en las que la di- seccion del saco herniario
es dificultosa, se pueden producir he- matomas mediastinicos que nos obliguen a
drenarlos en el peréo- do postoperatorio. En 2 casos de nuestra serie de 21 pacientes
ocurrié esta complicacion que fue resuelta por via laparoscopica aspirando el hematoma
y dejando un drenaje de Penrose. En los 2 casos no se objetivo perforacion del eséfago
con las pruebas diag- nésticas practicadas, y el curso postoperatorio fue satisfactorio.

Lesiones espléonicas. Es de destacar la ausencia de lesiones esplénicas en la cirugéa
laparoscopica del hiato esofagico, com- plicacion no desdenable en la cirugia

laparotomica, y que obli- gaba a un namero no deseable de esplenectoméas. El motivo

parece estar relacionado con la delicada diseccion del fundus gastrico y del clipaje de los

vasos cortos con la ménima trac- cion sobre la capsula esplénica. La utilizacion del bisturd
ultra- sonico favorece atin mas la diseccion del fundus y la hemosta- sia de los vasos

cortos.



Disfagia. Se presenta en un namero elevado de los enfermos en el pertodo postoperatorio
inmediato y desaparece esponta- 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 solucion, en el resto las ligeras molestias al tragar ceden al mes y
aparecen en un 70% de los casos.

Recidiva de la sintomatologia. El 92% de los enfermos de nuestra serie se encuentran
dentro de los grupos Visick | y Il. Todos los pacientes han sido estudiados pre y
postoperatoria- mente con manometréa, pHmetréa y endoscopia.

La via laparoscopica mejora los resultados a largo plazo de la funduplicatura ya que
facilita la realizacion de la técnica.

Las complicaciones en la cirugéa de la acalasia son comunes a las del reflujo
gastroesofagico salvo en el mecanismo de pro- duccion de las perforaciones del esofago.
En este caso al reali- zar la miotoméa de la pared esofagica el riesgo de perforacion de la
mucosa es mayor, pero con la vision que proporciona ladptica es sumamente difécil que

pase desapercibida para el ciru- jano. Nosotros utilizamos una sonda con balén, que se
hincha a baja presion y pone de manifiesto las fibras musculares que no han sido
seccionadas, herniando lamucosa a través de la mioto- méa; en ninguan caso debe utilizarse
la electrocoagulacion en esta zona. En caso de perforacion de la mucosa, que en nuestra
serie de 30 enfermos ha sido en tres ocasiones, se procede a la sutura de la misma con
poliglicolico de 4/0 y aguja cilindrica, confeccionando posteriormente la funduplicatura
para evitar el reflujo. En los 15 ultimos casos la técnica de eleccion antirreflu- jo es la
funduplicatura de 3600, que ha mejorado los resultados con menor namero de pirosis y
sin aumento de la disfagia.

Se convirtié a cirugéa abierta en un enfermo por hemorragia del 16bulo hepatico izquierdo
por lesion con el separador que impedia una vision correcta y no cedié con maniobras de
com-

presion. Un paciente del grupo con perforaciones presenté un absceso subfrénico
izquierdo, demostrandose una pequeiia fis- tula esofagica ciega, que se solucioné con un
drenaje colocado por puncion percutanea. Hemos tenido un caso de neumotérax con
neumomediastino que evolucion¢ satisfactoriamente sin necesidad de drenaje toracico, y
que es realmente la unica complicacion propia del abordaje laparoscopico reflejada en
nuestra casuéstica.

Complicaciones en la esplenectomia

La esplenectoméa laparoscopica es la técnica de eleccion en el caso de enfermedades
hematologicas como las anemias he- moldicas, parpuras trombopénicas y linfoma de
Hodgkin, todas ellas con bazos de tamano normal y en los dos primeros grupos
susceptibles de fragmentacion esplénica para su extraccion, con lo que los beneficios de
la cirugéa laparoscopica son completos.

Existen otro grupo de patologéas que cursan con bazos de gran tamafio, como ciertas
leucosis, que también pueden ser tributarias de la laparoscopia, aunque finalicemos la
interven- ci6n con una laparotoméa transversa infraumbilical de extrac- cion de menor
tamario y menos dolorosa que la necesaria para realizar una esplenectoméa abierta.



Las complicaciones en la esplenectoméa laparoscépica durante el peréodo operatorio son
fundamentalmente hemorragicas, nor- malmente por lesiones parenquimatosas, que Si
bien no revisten gravedad van a dificultar la buena visualizacion, con lo que pue- den
suponer un factor importante de conversion a cirugia abierta.

El uso del bisturd de ultrasonidos ha facilitado la diseccion de los vasos cortos y del
ligamento esplenocolico, reduciendo el namero de episodios hemorragicos, con lo que ha
disminuido el porcentaje de conversiones a laparotoméa. Por otra parte, la correcta
diseccion e identificacion de los elementos hiliares son la base, como venimos repitiendo,
para evitar lesiones vascula- res y de la cola del pancreas.

En el pertodo postoperatorio las complicaciones son escasas segun los diferentes autores,
asdb como la mortalidad, que esta directamente relacionada con la enfermedad
hematologica de base, dado el deterioro del estado general e inmunitario de al- gunos de
estos pacientes.

Nosotros realizamos la esplenectoméa con abordaje anterior, estando el paciente con un
ligero decubito lateral derecho, que una vez ligados los vasos cortos y disecado el
pediculo, aumen- tamos con giro lateral de la mesa quirargica hasta 45o0.

En nuestra serie hemos tenido 3 casos de hemorragia paren- quimatosa gque han sido
motivo de conversion a laparotoméa, tuvieron que ser convertidos asdmismo 2 pacientes
con grandes bazos de naturaleza tumoral y un caso de periesplenitis impor- tantésima tras
fracaso de embolizacion esplénica. Todos los ca- sos se encontraban entre los primeros
15 de nuestra casufstica, que suma actualmente 41 enfermos.

Hemos recogido 2 casos de coleccion subfrénica necesitando uno de ellos una puncién
percutanea guiada con ultrasonidos (el paciente era portador de una tricoleucemia). Un
paciente que presentaba una cardiopatéa hipertensiva grave fallecio por insuficiencia
cardéaca en el peréodo postoperatorio.

Complicaciones en la cirugza del colon

Lesion ureteral. Es la lesion tépica de la cirugia pélvica, sien- do los ginecélogos los que
con mayor frecuencia la publican. Su prevencion radica en una buena diseccion anatémica
del campo. En casos diféciles, como algunas sigmoiditis, puede sernos util la
cateterizacion del uréter con un catéter 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 uréter. Nustra experincia abarca 153 intervenciones de colon y
recto teniendo que contabilizar una le- sion ureteral en una amputacion de recto, que
obligé a una reinsercion del uréter en vejiga.

Hemorragia. La diseccion del meso, sobre todo del sigma, puede acarrear un hematoma
en el mismo que imposibilite una correcta identificacion de los vasos y su hemostasia.
Por ello, recomendamos traccionar del meso de forma que identifique- mos la arteria
mesentérica inferior y tras una diseccion del teji- do graso circundante realicemos la
ligadura y seccion de los va- sos creando una ventana que nos permite avanzar la
diseccion por una zona practicamente avascular hacia el espacio presacro.



Hemos tenido un caso de hemoperitoneo por hemorragia de una puerta de entrada que se
resolvio con una reintervencion por via laparoscopica.

Dehiscencia de anastomosis. La complicacion postoperatoria menos deseada de la cirugéa
colica, que puede suponer una reintervencion y que grava las estadésticas con un aumento
de la mortalidad. Hemos tenido seis dehiscencias diagnosticadas, de las cuales s6lo una
preciso de una nueva intervencion reali- zando una colostoméa de descarga; las demas
evolucionaron sa- tisfactoriamente con tratamiento conservador.

El resto de las complicaciones de menor importancia que hemos tenido no han sido
consecuencia de la utilizacion de la véa laparos- copica, como tampoco las anteriormente
descritas, pero dada su ma- yor importancia las hemos querido describir de forma
individual.

Implantes en las puertas de entrada. Mencion especial mere- ce esta complicacion de la
cirugéa oncologica del colon, que supone la necesidad de demostrar que no existe una
diferencia con respecto a la cirugéa convencional y que su utilizacion en- tra en las mas
estrictas normas oncolégicas.

Desde que se describio la aparicion de metastasis en las puertas de entrada, algunos
autores creen que las células exfo- liadas con el traumatismo quirargico 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 oncologicas por via laparoscopica.
Un estudio reciente de la Cleveland Clinic demuestra que no existe un mayor riesgo de
exfoliacion celular en la reseccion laparos- copica del cancer de colon.

Las cifras de recurrencia en las puertas de entrada han sido muy dispares, y oscilan entre
el 0y el 21%, pero parece que los ultimos estudios aportan cifras muy alentadoras, por lo
que ha- bra que esperar a la publicacion de seguimientos a largo plazo que demuestren
esta tendencia. Nosotros hemos tenido 3 casos de 76 enfermos intervenidos por
enfermedad neoplasica del co- lon. Dos de ellos estaban en estadio C y en el momento de
la recidiva en la puerta de entrada, la reintervencion objetivo la existencia de una
carcinomatosis peritoneal. El tercer caso pre- senté un implante en la puerta de entrada y
una metastasis he- patica en el segmento V1, ambas lesiones fueron resecadas y el enfermo
esta actualmente libre de enfermedad. La extraccion de la pieza protegiendo la incision
con algan sistema imperme-

able y la extraccion del CO antes de retirar las vainas de los 2
149

trocares, son las medidas que colaboran a limitar los implantes a la mismas cifras que la
cirugéa abierta.

Complicaciones de la cirugza de la hernia inguinocrural

Aunque las posibilidades de riesgos de iatrogenia en esta ci- rugéa parecen ser
logicamente la hemorragia por lesion de los vasos epigastricos, las series publicadas no
hacen especial mencion a este problema.



Aunque la colocacion de la malla sea preperitoneal en las dos técnicas, los trabajos
publicados demuestran que las trata- das por véa transperitoneal presentan un mayor
namero de complicaciones a la vez que mas severas (oclusion y perfora- cion 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 tumoracion similar a la de la hernia
debida a una pequena coleccion en el espacio correspon- diente al saco o a la parte distal
de éste cuando ha sido seccio- nada y abandonada.

En cuanto a las recidivas parece que su aparicion esta rela- cionada con el tamafio y
colocacion de la malla, que debe ser lo suficientemente grande y fijada para evitar su
desplazamien- to. Nosotros colocamos la malla de 13 x 8 cm. Las cifras publi- cadas son
equiparables o inferiores a las referidas en la cirugéa convencional (hernioplastia sin
tension).

Complicaciones en la cirugza de la gldndula suprarrenal

La patologéa suprarrenal es una de las claras indicaciones de la viéa laparoscopica. 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 glandula derecha o de la vena renal en el de la su- prarrenal izquierda.

Nosotros realizamos el abordaje de las suprarrenales por viéa anterior, posicion
semisentada e inclinacion al lado contrario de la glandula afectada de 450. La suprarrenal
izquierda la abordamos por via supramesocolica e infrapancreatica, técnica que limita la
diseccion al campo operatorio y reduce el tiempo quirargico a menos de 75 min. Como
cabe esperar, la correcta exposicion del borde lateral de la cava nos dejara ver con facili-
dad la vena suprarrenal, que puede ser extremadamente corta, pero ayudandonos de un
separador romo que rechace la ca- va hacia la ltnea media nos permitira el clipaje de la
vena su- prarrenal derecha, con lo que finalizara la parte mas compro- metida de la
diseccion. 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 glandulas extirpadas, solo hemos tenido
un caso de hemorragia por una pequena vena que abocaba directamente en la cava que
obligo a convertir a laparotoméa y poner un punto de sutura sobre la cara lateral de la
cava, el resto de los enfermos no presentaron complicaciones. Parece que la cirugéa
laparoscopica presenta unéndice de complicaciones inferior al de la cirugéa abierta.

Complicaciones en la cirugia de la obesidad
La gastroplastia con banda elastica de silicona se ha conver-

tido en una opcion 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 cirugéa compleja y exerética.

Las complicaciones mas frecuentes de esta intervencion son la posible perforacion de la
cara posterior gastrica y sobre todo el desplazamiento de la banda. En nuestra casuéstica
de 27 pacientes hemos tenido una perforacion gastrica resuelta con un punto de sutura 'y
un caso de vomitos que obligo a retirar la protesis. 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 apendicectomia

Estudios aleatorizados demuestran que la apendicectomia la- paroscopica es una técnica
que no presenta mayor morbimorta- lidad que la realizada por laparotomia, sin que se den
compli- caciones propias de utilizar la via laparoscopica en la reali- zacion de la técnica
de la apendicectomia.
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En la actualidad, en cirugia se tiende a ser cada vez menos invasivo; hecho
gue podemos constatar en la eleccidon de la técnica laparoscéi pica frente a la
laparotdi mica, siempre que ésta sea posible. Concretamente en ginecologia, la
cirugia laparoscoi pica se utiliza para muchos procedimientos que
tradicionalmente se realizaban mediante laparotomia, tanto para enfermedades
benignas como malignas®

A pesar de los multiples beneficios, ya conocidos y discutidos, de la

cirugia laparoscai pica frente a la abierta, ésta primera no se encuentra exenta
de complicaciones que, aunque menores que las que encontramos en la
cirugia abierta, son de necesario conocimiento para su prevencioiny
consecuente disminucidi n.

Para el estudio de las complicaciones mas caracteristicas que los cirujanos
encontramos en la cirugia laparoscoi pica, gran parte de la literatura que las

discute se extrae de la literatura ginecoldi gica, que ha proporcionadoel

2 estudio mas completo de estas lesiones .




La tasa de complicaciones graves asociadas especificamente con un abordaje
laparoscai pico es, en general, baja.Hasta la mitad de las complicaciones
ocurren en el momento del acceso abdominal.Las

complicaciones también pueden surgir de la insuflaciéi n abdominal, la diseccid
n

de tejidos y la hemostasia.Puede ser necesaria la conversid n a un
procedimiento abierto para manejar las complicaciones que se han identificado

intraoperatoriamente, mientras que otras pueden no reconocerse hasta el
periodo posoperatorio. Las complicaciones graves, aunque muy infrecuentes,
como la lesid n vascular y la perforacioi n intestinal, pueden ser catastrd ficas y
son la principal causa de morbilidad y mortalidad especificas del procedimiento
relacionadas con la cirugia laparoscod pica.

EPIDEMIOLOG@ Y FACTORES DE RIESGO.

A menudo, la aplicacion de nuevas técnicas sobre conocidos campos quirargicos conduce
a un aumento en el numero de eventos adversos y complicaciones. Una revision hacia
referencia a la aparicion de complicaciones en el 0,1 al 10% de los procedimientos
laparoscopicos en alrededor de unos 1,5 millones de pacientes intervenidas. No obstante,
la laparoscopia ginecoldgica ha alcanzado en la actualidad un grado suficiente de madurez
y permite realizar mas de la mitad de la cirugéa ginecologica que se hacéa por via abierta,
incluida la oncologica, por via laparoscopica, beneficiandose de las dos véas de abordaje
del aparato genital menos invasivas: la laparoscopica Yy la histeroscopica.

La cirugéa minimamente invasiva (CMI) tiene unas complicaciones que no son
superponibles a la cirugéa abierta, sino que son especéficas de la mismas: las relacionadas
con el acceso abdominal, las relacionadas con las condiciones quirargicas como la
posicion de la paciente, la utilizacion de un gas para inducir un neumoperitoneo, la
utilizacion de orificios pequefios donde se introducen trocares para acceder a las visceras
abdominales...

Por ultimo, el namero de complicaciones esta asociado de forma inversamente
proporcional a la experiencia del cirujano, dada por el numero de intervenciones
realizadas.

Factores de riesgo:

Las pacientes que han tenido una cirugéa previa por enfermedad intraabdominal o pélvica
(p. €j. diverticulitis, enfermedad pélvica inflamatoria)

tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con las adherencias en
comparacion con los pacientes que no tienen estos antecedentes.
Otras afecciones que aumentan el riesgo de complicaciones incluyen distension intestinal
extensa, masa abdominal o pélvica muy grande y hernia diafragmatica. Ademas, los
pacientes con reserva cardiopulmonar deficiente pueden no ser candidatos para la
insuflacion abdominal dados los cambios fisioloégicos relacionados con el
neumoperitoneo.



Para los pacientes con factores de riesgo de complicaciones, es necesario planificar
cuidadosamente el abordaje laparoscopico, habiendo ocasiones en los que se llegue a
preferir un enfoque abierto.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL ACCESO ABDOMINAL.
Son las complicaciones laparoscopicas mas habituales, siendo aun aso
sinfrecuentes, ya que ocurren en menos del 1% de los pacientes .

La incidencia de lesiones en el acceso abdominal se sitaa entre 5-30 por cada 10.000
procedimientos. El tipo y la proporcion de lesion dedrganos durante el acceso abdominal
fueron los siguientes®*:

Intestino delgado (25%)

Avrteria iléaca (19%)

Colon (12%)

Vena iléaca u otra vena retroperitoneal (9%)
Ramas secundarias de un vaso mesentérico (7%)
Aorta (6%)

Vena cava inferior (4%)
Vasos de la pared
abdominal (4%)

Vejiga (3%) Hégado
(2%)

Una revision de los procedimientos ginecologicos realizados entre 1975 y 2002 informoé
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 insercion de la aguja de Veress, es el método mas rapido
y comunmente usado para establecer el neumoperitoneo en cirugéa laparoscopica
ginecologica. Ademas de en la region umbilical, la aguja de Veress se puede

introducir a nivel del cuadrante superior izquierdo del abdomen (punto de Palmer) que
se considera un punto anatémico seguro, ya que raramente esta afectado por cuadros
adherenciales.

Otras técnicas de acceso abdominal como la técnica abierta (Hasson) o la insercion del
primer trocar de forma directa sin neumoperitoneo, no mejoran la tasa de complicaciones,
siendo importante el manejo de mas de una técnica de entrada con el objetivo de poder
individualizar en funcion de las caracteristicas de la paciente y contar con una alternativa
en caso de fallo repetido en la entrada.

Lesion de los vasos de la pared abdominal.

La lesion de estos vasos es una complicacion caracteréstica de las cirugéas laparoscopicas
relativamente frecuente. Se habla de unaincidencia en torno al 0,2-5%, segun los autores.

La manera de evitar que esto suceda es conociendo la anatoméa de la pared abdominal.
Aunque en muchas ocasiones hay distorsiones de la anatoméa normal, por ello son




accesorios, que permite ver las ramas superficiales de los vasos epigastrico inferiores en
un 64% de los casos y entrada de los trocares accesorios bajo vision directa lo que nos
permite ver el tronco de la epigastrica inferior en un

6 45% de las pacientes .

Diagnéstico

Tenemos diversas maneras de advertir una hemorragia de los vasos de la pared
abdominal:

Sangrado a través del trocar.
Hemorragia subcutanea en el caso de lesion de los vasos superficiales.

» Hemorragia preperitoneal en el caso de la lesion de vasos mas profundos.
Incluso podréa pasar inadvertida debido a la presion del trocar y el neumoperitoneo.

Tratamiento.

 Compresion con el trocar, sonda de Foley o trocar con balon.
* Ligadura del vaso con electrocoagulacion o punto transfixiante

abdominal.

* Revision de cavidad mediante laparotomia.

Lesion de grandes vasos.

Tiene una incidencia un poco mayor a la lesion 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

trocares, especialmente el trocar primario. La localizacion y la frecuencia de estas
lesiones es2:

* Arteria iliaca (41%).
Vasos mesentéricos (17%).
Avrteria aorta (16%). Vena
iliaca (15%).

Vena cava inferior (11%).



Existen una serie de medidas para la prevencion de estas complicaciones :

Introduccion de aguja de Veress a través del punto de Palmer.
Incision cutanea amplia.

Aumentar la presion del neumoperitoneo a 20-22mmHg.
Introducir los trocares con el angulo correcto (450 en pacientes delgadas

y 900 en obesas).
Entrada a la cavidad abdominal en posicion de decubito supino, nunca

en Trendelemburg, ya que en esta posicion la bifurcacion adrtica se acerca al eje
de insercion del trocar umbilical.

Diagndstico.
Sangrado a través de la aguja o trocar.
Inestabilidad hemodinamica tras insercion de aguja o trocar.

Sangre libre en la cavidad.
Hematoma retroperitoneal.

Es muy importante tener en cuenta que tras una complicacion vascular mayor el cirujano
no se puede olvidar de buscar otras lesiones asociadas.

Ante el diagnostico de esta complicacion el primer paso es dar la voz de alarma y avisar
al cirujano vascular. Otras medidas importantes son minimizar la perdida hematica con
gestos como mantener Veress o trocar en el mismo

sitio, compresion directa de la lesion a través del trocar o a través de la piel, aunque por
norma general, la aparicion de este tipo de complicacion obliga a

convertir la laparoscopia a laparotoméa .

Lesion de viscera hueca.

Losorganos mas afectados son estomago, intestino delgado, colon y vejiga. Para evitar
la lesion vesical es recomendable el vaciado previo mediante miccion o sondaje y la
introduccion de trocares accesorios, especialmente en localizacion suprapubica bajo
vision directa. Ademas, se recomienda ser

especialmente cuidadoso en el caso de laparotoméas previas mediante incision de
pfannenstiel, en los que la capula vesical puede estar desplazada cranealmente.
La puncion accidental del estomago es mas frecuente si se realiza entrada a través del
punto de Palmer, aunque se han descrito punciones a nivel umbilical en casos de
importante distension del mismo. Es importante la exploracion del abdomen para la
deteccion de distension abdominal y timpanismo a nivel de hipocondrio izquierdo,



especialmente cuando la intubacion ha sido difécil, por la posible entrada de aire a través
del esofago en las maniobras de ventilacion. Algunos autores aconsejan el vaciado
sistematico mediante sonda nasogastrica previamente a la realizacion del
pneumoperitoneo, aunque se han descrito punciones accidentales, incluso tras esta
maniobra. Habitualmente, la

puncion  con la aguja de  Veress no requiere  de  sutura.
Las lesiones intestinales seran mas frecuentes en cuadros adherenciales, especialmente
cuando el intestino esta fijo en la pared abdominal, por lo que se debe ser especialmente
cauto en pacientes con cirugéas previas y antecedentes de infeccion intraabdomial o
carcinomatosis peritoneal. La aspiracion tras la introduccion 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, vomitos,
7 fiebre y/o leucocitosis .

Lesiones electroquirargicas.

Una de las complicaciones que pueden aparecer son las quemaduras eléctricas, ya sea en
piel o dentro de la cavidad abdominal, al utilizar material

de quirofano conectado a una corriente eléctrica. Para poder prevenir este tipo de lesiones
es importante que los cirujanos tengan conocimientos sobre electrocirugéa; entender
como funciona la corriente monopolar y la bipolar, utilizar bajos voltajes y pulsos cortos.
Es importante también tener el instrumental bajo vision continua, sobre todo cuando estao
activado y tener el instrumental quirargico siempre en buen estado

La lesion electroquirargica bipolar se identifica mas facilmente de forma

introperatoria porque deja un area blanquecina mas facil de visualizar, debiendo tener en
cuenta que la lesion que se producira sera mayor que la zona de blanqueamiento, por la
necrosis secundaria del tejido que aparece. Generalmente, una vez identificadas serad
necesaria la reparacion inmediata. Si no se identifican intraoperatoriamente pueden
aparecer posteriormente como fistulas vésico vaginales, en lesiones vesicales y urinomas
0 ascitis urinosa en lesiones ureterales. Las lesiones intestinales cursaran con clénica
similar a la descrita en las lesiones traumaticas del acceso a cavidad, pero suelen

8 aparecer de forma mas tardéa, a los 4-10 dias de la cirugia .

Hernia del trocar.

Las hernias del sitio trocar son complicaciones poco comunes de la cirugéa laparoscopica.
Aunque las hernias del sitio trocar ocurren con mas frecuencia en sitios de 10 mm,
también se han descrito en trocares de 5 mm después de la laparoscopia y pueden
conducir a complicaciones graves.

La incidencia oscila entre el 1% y el 6%, siendo el sitio mas comun de su localizacion la
zona supraumbilical comparado con otras localizaciones fuera de la linea media,
especulandose que este hecho pueda deberse a la debilidad de la pared abdominal a este
nivel, asbcomo a la mayor longitud de la incision

9 realizada .




Patogésgnesis.

Tonouchi et al han clasificado las hernias del sitio del puerto en 3 tipos: inicio temprano,
inicio tardéo y especial. La hernia de inicio temprano representa la dehiscencia del plano
fascial anterior y posterior asbcomo del peritoneo

parietal. Este tipo de hernia generalmente se desarrolla en el postoperatorio temprano y
a menudo se presenta como una obstruccion del intestino delgado. La hernia de aparicion
tardéa se cree que surge de solo la dehiscencia del plano fascial anterior y posterior. Este
es el tipo mas frecuente y generalmente se desarrolla varios meses después de la cirugéa.
El tipo especial suele surgir debido a la dehiscencia de toda la pared abdominal. Como
tal, no hay saco herniario presente, pero la protrusion del intestino o el omento puede

ocurrir, a

veces tan precozmente como cuando la vaina del trocar se retira después de la cirugis.
Ademas, algunos cirujanos han descrito un tipo no clasificado de hernia del trocar
Ilamada hernia de Richter, que se trata de una hernia incarcerada que se produce
particularmente en pacientes con obesidad moérbida

Factores de riesgo.

En general, estos factores de riesgo pueden dividirse en factores de riesgo técnicos 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
alimentacion, que conllevan a una mala cicatrizacion.
Relacionados con factores técnicos.
Manipulacioi n prolongada y extensa.
Utilizacid n de troi cares con cuchilla. Se cree que la hoja corta el musculo

y la fascia en lugar de estirarlos. Por el contrario, los tré cares romos,
dejan un defecto fascial mas pequeno y aumentan la probabilidad de

reaproximacié n fascial espontanea cuando se retira el trd car.




Manifestaciones clinicas y tratamiento.

La manifestacion clénica consiste en la presencia de un bulto, acompafiado de dolor si
estan involucrados el intestino o el epiplon. Las nauseas y vomitos son signos de
obstruccion intestinal. El tratamiento es el cierre secundario de la fascia.

Medidas generales de prevencion.

Dado que el riesgo de hernias de los puertos es mayor en los sitios de incisiones de 10mm;
actualmente la practica clénica 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 manipulacion que puede extender las incisiones fasciales de 5 mm, aumentando
asoel riesgo de herniacion a través de los mismos.

Se recomienda como medida de prevencion de este fenémeno 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), asb como los hallazgos intraoperatorios (laxitud de la pared
abdominal y estiramientos faciales preexistentes) para decidir si los sitios de incision de
5 mm requieren un cierre después de la laparoscopia.

Dehiscencia capula vaginal.

La dehiscencia de la cupula vaginal acompaiiada 0 no de hernia intestinal, es una
complicacion de la histerectoméa total que puede ocurrir espontaneamente 0 postcoito.
Se ha estimado un riesgo de dehiscencia de la

capulade 0,1-0,2% tras cirugia vaginal o abierta, aumentando de 5 a 10 veces para cirugéa
ménimamente 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 cicatrizacién como la diabetes, uso de corticoides o el habito tabaquico.

Sin embargo un estudio llevado a cabo por la sociedad de ginecologéa endoscopica
italiana, randomizé a 1408 pacientes para cierre de la cupula por véa vaginal frente al
cierre por laparoscopia, encontrando mayor riesgo de dehiscencia en la sutura por via
vaginal

En cuanto a los diferentes tipos de suturas, no se han encontrado diferencias en el tiempo
quirargico 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 intracorpéreos, simplifica la técnica con
esta ultima .

Enfisema subcutaneo.

La incidencia del enfisema subcutaneo varéa desde una mayor frecuencia para el aislado
y confinado en un espacio pequefio, hasta casos excepcionales de extravasacion fuera del
abdomen, alcanzando incluso, piernas, pecho, cabeza y cuello. El rango de la literatura
es de 0.43% a 2.3% para enfisema subcutaneo detectable de forma macroscopica.

En cirugfa ginecoldgica se ha descrito ademas la presencia de enfisema

subcutaneo aislado a nivel vulvar, debiendo establecerse el diagnéstico diferencial con el
edema por paso de liquido 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 subcutaneo son12,12:

Dificultades en la entrada con la aguja de Veress

El uso de cuatro o mas trocares.

Los trocares que no estan bien ajustados y tienen deslizamiento.
Los aumentos prolongados de la presion intraabdominal.

El aumento del tiempo de la intervencion. Utilizacion de un
elevado volumen de gas.

La manera de diagnosticar un enfisema es, en la mayoréa de los casos clénica al detectar
crepitacion de la piel, y la resolucion de este cuadro es espontanea. Cuando el enfisema
es subfascial puede producir un abombamiento del peritoneo que puede llegar a dificultar
la cirugéa.

Con el objetivo de prevenirlo es importante

Correcta insercion de aguja de Veress, en caso de ser la técnica utilizada para la
realizacion del neumoperitoneo, en cuyo caso podemos comprobar:

v El paso de dos capas en la insercion umbilical (doble click) que corresponden
a fascia anterior y posterior y tres en la insercion a través del punto de Palmer, ya
que se incluye el peritoneo parietal.

v
Aspiracion con jeringa de 20 cc que demuestra el vacio intraperitoneal.

v
Inyeccion de suero fisiologico, siendo imposible su recuperacion si la
colocacion es correcta.

v Presion inferior a 5-8 mm Hg con subida lenta y progresiva posterior.

v Pérdida de matidez hepatica y distension homogénea y regular de la cavidad
abdominal.

Saber como usar y configurar el insuflador de gas.



Registrar el volumen de gas CO2 utilizado.
Utilizar el menor ntimero de trocares para realizar la operacion y que

estos queden ajustados a la incision de la piel.
Uso de la tasa de flujo mas baja asbcomo la presion intraabdominal mas
baja que permita, que la cirugéa planificada se realice de manera segura.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS CONDICIONES
QUIRURGICAS.

Dolor de hombro.

Después de un procedimiento laparoscopico es frecuente la aparicion de dolor en el
hombro y para la resolucion del cuadro suele ser suficiente con el tratamiento analgésico
habitual.

La causa generalmente aceptada de este fenomeno es la irritacion del nervio frénico
diafragmatico, el cual produce dolor referido a la zona del hombro. Se

han propuesto numerosas etiologias para la irritacion subyacente de dicho

nervio y el posterior dolor referido, siendo ninguna de ellas capaz de explicar

por si solas dicho fenomeno. Por lo tanto, se asume que el dolor es de

naturaleza multifactorial. Las etiologéas sugeridas incluyen las siguientest ™" ookmarknot
defined.-

1.Produccion de acido carbdnico.

Se ha propuesto que el dioxido de carbono (gas utilizado para generar el neumoperitoneo
en la cirugéa laparoscopica) dentro de la cavidad peritoneal se transforma en acido
carbonico por la accion de la anhidrasa carbonica peritoneal. Este acido genera una
reduccion en el pH peritoneal, causando

dano directo o irritacion de los nervios peritoneales diafragmaticos y por lo tanto dolor.

2.Hemorragia peritoneal microvascular.

Cuando la superficie peritoneal pélvica se estira (a causa del neumoperitoneo), la traccion
y el desgarro de las estructuras microvasculares pueden producir hemorragia posterior.
Esta hemorragia (microscopica o macroscopica) puede causar dolor debido a la liberacion
de mediadores inflamatorios que pueden ser directa o indirectamente nocivos. También
puede

explicar por qué cuando utilizamos presiones intraabdominales mas altas al
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inducir el neumoperitoneo, observamos mayor incidencia de dolor
3.Deshidratacion peritoneal.

El CO2 que insuflamos al inducir el neumoperitoneo, lo utilizamos a To ambiente (20-
250C) y seco (humedad 0-5%). El proceso de deshidratacion peritoneal se piensa que
puede ocurrir debido al empleo de la insuflacion de este CO2 en estas condiciones (fréo y
seco). La evidencia para esto es contradictoria, sin beneficio claro en la incidencia o
gravedad del dolor de

15,16.

hombro abdominal con humidificacion o calentamiento del CO2 4.Traccion de
ligamentos viscerales.

Otra teoréa es que la presencia de gas intraabdominal provoca la pérdida de un efecto de
deslizamiento entre el hégado y el diafragma, produciendo por tanto la traccion de los
ligamentos triangulares y coronarios del hégado, lo cual conduce a dolor subdiafragmatico
y dolor de hombro abdominal.

5.Neuroapraxia.
El efecto mecanico producido por el estiramiento directo de las fibras nerviosas frénicas
(inducido por la insuflacion de gas en la cavidad peritoneal, con el consiguiente aumento

de presion intraabdominal) podréa 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 posicion que adopta la paciente en la mesa de quiréfano para la realizacion de la
laparoscopia (abduccion del brazo) o como el uso de succinilcolina (un relajante
muscular) y el dolor muscular postoperatorio asociado

Tumor o endometriosis de puerto.

Las metastasis del sitio del puerto, también Ilamadas metastasis de sitio
del trocar, se han descrito después de la realizacion de cirugéa laparoscopica

tanto de canceres ginecologicos como no ginecologicos, incluidos los canceres
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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 metastasis del sitio del trocar para todos los canceres

ginecologicos se estimé en aproximadamente 1 a 2 %, siendo mas frecuente

en pacientes con cancer de ovario avanzado sometidos a laparoscopia

diagnoéstica .
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Este fenomeno se produce tanto a factores relacionados con las condiciones quirargicas
como a riesgos propios del acto quirargico en sé

Riesgos vinculados a las condiciones quirzurgicas.

Naturaleza del gas (CO2). La razén por la que el CO2 aumenta el riesgo de aparicion
de implantes metastasicos de enfermedad en el sitio del trocar es porque es un gas
irritante, por lo que reduce la actividad de los macréfagos dentro de la cavidad peritoneal
a la par que produce la activacion de los factores de crecimiento alfa (un factor
proinflamatorio) en el sitio del puerto, condicionesoptimas para el crecimiento de células
tumorales.

Fugas de gas por los orificios del trocar. Uno de los mecanismos de contaminacion de
los orificios de trocar es el «efecto chimenea». Cuando exista una fuga de gas por el
orificio del trocar, bien porque el trocar utilizado sea inadecuado, bien porque el trocar
se retire (accidentalmente o para retirar el neumoperitoneo al final de la laparoscopia) las
células aerolizadas se depositan a lo largo de las paredes del orificio de trocar, como el
hollén a lo largo de un conducto de chimenea. Por lo tanto, es importante practicar la
extraccion del neumoperitoneo con los trocares en su lugar, adaptar el tamano de los

orificios al trocar utilizado y, por supuesto, limitar las retiradas accidentales de los

trocares durante la intervencion.

Riesgos vinculados al acto quirurgico en si.

Manipulacién tumoral. Esto se explica por varios mecanismos: la aerolizacion de las
células tumorales y la contaminacion de los instrumentos.

El traumatismo de la pared abdominal en los sitios del trocar. Los orificios de los
puertos son tejidos traumatizados que estimulan mecanismos de reparacion y atraen a su
nivel factores de crecimiento, que pueden influir en el crecimiento de las células




neoplasicas. Ademas, la presencia de material inerte continuo (trécar) parece aumentar
este fenéomeno. Por lo tanto, es importante limitar el namero y el tamaiio de los orificios
de trocar.

La experiencia del cirujano. Dado que es importante, como acabamos

de comentar, tanto el namero de trocares que utilizamos como la colocacion de los
mismos asd como la duracion de la intervencion, es importante a tener en cuenta la
experiencia del cirujano

La metastasis aislada en el sitio del puerto (MSP) se define como la recurrencia del tumor
en los sitios del trocar sin evidencia de metastasis concomitante en otras localizaciones
(incidencia del 0,2-0,5%), no habiéndose demostrado que los pacientes con MSP
presenten un peor pronéstico en cuanto a la supervivencia, mientras que si ésta aparece
concomitantemente con otras metastasis, sb empeora la supervivencia global, aunque

dado gue estas altimas son mas frecuentes en tumores en estadios avanzados y de alto

grado, probablemente reflejan un pero pronéstico inicial de la enfermedad

El tratamiento es controvertido, ya que el escaso numero de casos notificados ha limitado
las conclusiones que podamos extraer de este fenomeno. Se ha propuesto tanto la escision
quirargica o radioterapia aisladas, como la combinacion de ambas en tumores
radiosensibles, existiendo mas dudas acerca del uso de quimioterapia adyuvante, siendo
los resultados heterogéneos.

Las medidas estudiadas en la literatura actual para la reduccion del tumor o endometriosis
de puerto son:

Método quirargico. Se han propuesto varias modificaciones quirargicas de la
laparoscopia convencional, para la prevencion de la MSP.

» Colocacion adecuada de los trocares con un traumatismo ménimo para el tejido.

Anclaje de los trd cares en el lugar de inserciéi n para evitar

el deslizamiento involuntario.

Manipulacioi n minima del tumor, reseccié n del tumor con
margenes adecuados y evitar la ruptura del tumor.

Uso de bolsas protectoras para la recuperacid n de tejidos.
Aplicacid n intraperitoneal de sustancias td xicas para el tumor.
Cierre de todas las capas abdominales (incluido el peritoneo)

Es probable que el cierre del peritoneo constituya una barrera mecanica que limite el paso
de la ascitis neoplasica hacia los tejidos subcutaneos y limite el riesgo de metastasis a
este nivel. Por otra parte, los orificios de los trocares, como ya hemos comentado, son
tejidos traumatizados que estimularan los mecanismos de reparacion y atraeran a su nivel
factores de crecimiento, que pueden influir en las células neoplasicas.

La utilizacion de moléculas limitadoras de la adhesion celular, como la heparina
intraperitoneal, parece reducir la frecuencia de metastasis de los orificios. También se



han realizado estudios con quimioterapicos (doxorrubicina, ciclofosfamida, metotrexato)
y/o povidona yodada también con
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buenos resultados . Se ha estudiado también la irrigacion de estos agentes

por los orificios de acceso del trocar, donde se ha visto una disminucion

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
exposicion del tejido a estos agentes causticos con los beneficios de prevenir la

implantacion de células tumorales.

Lesiones neurolégicas.

Las lesiones de los nervios de las extremidades (tanto superiores como inferiores) son
complicaciones de la cirugéa laparoscopica poco frecuentes ademas de prevenibles. En un
estudio de mas de 3000 procedimientos laparoscopicos, las lesiones del plexo braquial
relacionadas con el posicionamiento sélo 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
cirugéa en la posicion de litotoméa han descubierto que los déficits nerviosos sensoriales
se producen en una tasa del 1.5%, y las neuropatéas 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 mas comun de lesiones nerviosas durante la
laparoscopia parece ser la posicion de la paciente que ejerce presion sobre los nervios
periféricos. Por esta razon, los cirujanos laparoscopicos deben ser conscientes de los
nervios que corren el riesgo de lesionarse y asegurarse de que los pacientes estan
colocados adecuadamente durante la cirugéa, desde el punto de vista quirargico como el
de la seguridad.

Para minimizar el riesgo de la lesion de los nervios periféricos 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
90o0.

Para minimizar el riesgo de lesion de los nervios periféricos inferiores (nervio femoral,
21
nervio cutaneo femoral lateral, obturador, ciatico y peroneo comun) se recomienda

Flexid n de la cadera de 60 a

1700. Flexi® n de la rodilla de 90 a

1200.

Abduccidi n de la cadera de 90 o menos grados.
Minima rotaciéi 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 posicion de las extremidades, la



situacion de las extremidades superiores e inferiores durante la cirugéa
laparoscopica puede llevar a estiramientos nerviosos excesivos y/o compresion de
los mismo sin signos o séntomas observables. Este estiramiento y compresion
puede resultar en isquemia nerviosa al comprometer el flujo sanguéneo a los
nervios. Las lesiones isquémicas de los nervios alteran la funcion sensorial y/o
motora al causar desmielinizacion o, en casos graves, degeneracion axonal. Las
manifestaciones clinicas van desde la parestesia transitoria (entumecimiento o
dolor) y/o debilidad muscular hasta una pérdida permanente de la funcion
sensorial y motora. La recuperacion de la funcién implica remielinacion,
regeneracion axonal y reinnervacion de los receptores sensoriales y las placas
terminales musculares.

Duracion de la cirugia.

El riesgo de lesion nerviosa aumenta en funcion del tiempo que el nervio esta sometido a
presion o estiramiento. Un estudio de casi 200.000 casos encontré que cada hora en
posicion de litotoméa aumenta el riesgo de neuropatéa de las extremidades inferiores casi
100 veces.

Los procedimientos que duran mas de 2 horas parecen poner a los pacientes en mayor
riesgo de lesion nerviosa relacionada con la posicion, aunque se han reportado
lesionesdespuésdeprocedimientostancortoscomo35minutos

Se ha sugerido alterar ligeramente la postura de la litotoméa durante Iargos
procedimientos como un enfoque para ayudar a aliviar la presion excesiva prolongada
sobre los nervios. Sin embargo, tal enfoque no ha encontrado una aceptacion
generalizada, probablemente debido a la relativa rareza de las lesiones nerviosas
periféricas y la percepcion de que prolongaréa aun mas la cirugéa.

Soporte para las piernas.

El tipo de soporte utilizado parece ser un factor significativo en algunas lesiones
nerviosas. Los estribos de piernas tipo "~ "baston de caramelo ofrecen un control ménimo
sobre la posicion de las caderas y las piernas, y han sido implicados en lesiones nerviosas
por varios mecanismos, sobre todo la rotacion lateral de la cadera y la presion lateral
extrénseca en la pierna debajo de la rodilla. EI uso de estribos de bota parece disminuir
estos riesgos.

Otros factores de riesgo.

Los pacientes delgados (éndice de masa corporal inferior a 20 kg/m2) parecen
estar en mayor riesgo, tal vez porque sus nervios periféricos estan menos
protegidos de la presion externa por una enfermedad subcutanea. Enfermedades
sistémicas preexistentes, como la diabetes.

La cirugéa asistida por robot también podréa aumentar este riesgo debido a los
brazos roboticos pesados y relativamente inmoviles que se colocan

muy cerca de las extremidades inferiores.



OTRAS COMPLICACIONES. Complicaciones pulmonares.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias después de la laparoscopia
ginecologica 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 solo 0,9%, aunque
pueden conducir a neumonia, broncoespasmos, insuficiencia respiratoria,
ventilacion mecanica prolongada, neumotérax, hidrotoérax, hidroneumotoérax y
derrame pleural.

Los posibles factores que contribuyen al desarrollo de este tipo de complicaciones
postoperatorias pueden ser la duracion prolongada del procedimiento, la cantidad
de ltquido en la cavidad peritoneal, la posicion de Trendelenburg y el aumento de
la presion intraabdominal. Ademas, los defectos congénitos o iatrogénicos en el
diafragma permiten que el aire o liquido presente en la cavidad peritoneal lleguen
al espacio pleural.

Hasta la fecha, en la revision bibliografica que se ha hecho sobre este tipo de
complicaciones postlaparoscopicas, existen dos casos reportados de22
sindrome de Pseudo-Meig postlaparoscopicos . Esta presentacion clénica del
derrame pleural postoperatorio inmediato parece ser el resultado de una fuga
pleuroperitoneal a través de defectos diafragmaticos. Existe también un estudio
reciente de Hirata et al que indicé una asociacion significativa entre
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endometriosis y neumotoérax postoperatorio. Kyo y col informaron de una
perforacion del diafragma en el sitio de los implantes endometriales visto en una
prueba toracoscopica en el estudio diagnostico de un caso de derrame pleural tras
laparoscopia. Sugirieron que las areas debilitadas del diafragma en el sitio de los
implantes endometriales son propensas a la ruptura durante las insuflaciones de la
cavidad abdominal. Se presentaron también, dos casos24 en los que coexistéan
neumomediastino, neumotorax y enfisema subcutaneo postlaparoscopicos, lo que
sugiere la posibilidad de que el dioxido de carbono entre en el mediastino a través
de las vias anatomicas (hiatos aorticos o esofagicos del diafragma) o defectos
diafragmaticos, que posteriormente se rompen en la cavidad pleural.

Precauciones tales como limitar el tiempo del procedimiento, succion de todo el léguido
de riego de la cavidad peritoneal, evitar una posicion muy pronunciada de Trendelenburg,
y evitar el uso de alta presion de insuflacion puede reducir la aparicion de complicaciones
pulmonares durante o después de cirugéas laparoscopicas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La cirugéa ménimamente invasiva tiene una tasa de complicaciones muy baja
cuando la comparamos con la cirugéa abierta. No obstantes es necesario conocer
este tipo de complicaciones especificas de este tipo de cirugéa para su correcta
prevencion.

La mayoréa de las complicaciones relacionadas con la cirugéa laparoscopica
ocurren durante el acceso abdominal, aunque pueden ocurrir otro tipo de
complicaciones relacionadas con la induccion del neumoperitoneo y la diseccion
de tejidos.



La hernia en el sitio del puerto es una complicaci® n muy poco frecuente,
gue aumenta con los puertos de mayor diametro ya que aumentamos la
debilidad de la pared abdominal.

No es posible definir con precisid n la incidencia, factores de riesgo, las
medidas preventivas, estrategias de manejo o prond stico de las metastasis
de puerto hasta la obtenci® n de ensayos clinicos de calidad. Es muy
importante la posicié n de la paciente en cirugia laparosco pica para poder
minimizar al maximo posible las lesiones nerviosas.
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