
26/5/22, 20:30 Correo: Juzgado 34 Civil Municipal - Bogotá - Bogotá D.C. - Outlook

https://outlook.office.com/mail/AAMkADI0ZTkxZjkwLWJlM2YtNDc5OS1iODQzLTliYmFiZWE2YzgyMQAuAAAAAADXYNA0iAD6SpNBeqRihqhHAQAr… 1/1

Contestación de la demanda y Llamamiento en Garantía Rad. 2021-881

Pedro Joaquín Velandia Perez <pedrovelandiaperez@gmail.com>
Jue 26/05/2022 11:33 AM

Para: Juzgado 34 Civil Municipal - Bogotá - Bogotá D.C.
<cmpl34bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>;abogadapaolaparra@gmail.com <abogadapaolaparra@gmail.com>

Doctora

Nelly Esperanza Morales Rodríguez

Juez 34 Civil Municipal de Bogotá D.C.

E.S.D.


Ref. Proceso Declarativo de Responsabilidad Médica de Omar Orlando Gallego González Vs Ricardo
Andrés Becerra Andrade y otro

Radicado: 2021 - 881


Pedro Joaquín Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi correspondiente firma, en mi
calidad de apoderado del doctor Ricardo Andrés Becerra, por medio del presente, me permito
adjuntar lo siguiente:

1. Contestación de la demanda con los respectivos anexos.
2. Llamamiento en garantía formulado dentro del presente proceso.

Solicito acusar recibo.

Cordialmente,
-- 

Pedro Joaquín Velandia Pérez
Abogado
T.P. 114.912 del CSJ
 Contestación con anexos 2021-881.pdf

 Llamamiento en Garantía 2021-881.pdf
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Doctora 

Nelly Esperanza Morales Rodríguez 

Juez 34 Civil Municipal de Bogotá D.C. 

E.S.D. 

 

Ref. Proceso Declarativo de Responsabilidad Médica de Omar Orlando Gallego 

González Vs Ricardo Andrés Becerra Andrade y otro 

Radicado: 2021 - 881 

 

Pedro Joaquín Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi correspondiente 

firma, abogado en ejercicio con T.P. 114.912 del C.S.J., actuando en mi calidad de 

apoderado judicial del doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, conforme al poder anexo 

al presente proceso, por medio de la presente, estando dentro del término y la oportunidad 

procesal correspondiente, me permito dar contestación a la demanda de responsabilidad 

civil formulada conforme al artículo 96 del Código General del Proceso en los siguientes 

términos: 

Nombre y Domicilio de la Demandada y su Apoderado 

 

Mi representado es el doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, identificado con cédula de 

ciudadanía No. 88.258.491, domiciliado en la ciudad de Bogotá D.C. 

 

El suscrito Pedro Joaquín Velandia Pérez, identificado con cédula de ciudadanía No. 

79.718.262 y Tarjeta Profesional 114.912 del Consejo Superior de la Judicatura, con domicilio 

en la ciudad de Bogotá D.C. 

 

Aclaración previa frente al traslado y término de contestación de la demanda 

 

La apoderada del demandante, remitió correo de notificación a mi representado el pasado 

22 de abril de 2022 y según lo dispuesto en el artículo 8° del Decreto 806 de 2020, el término 

de notificación personal empieza a contabilizarse, transcurridos dos días hábiles siguientes 

al envío del mensaje y con dicha norma el término de traslado de la demanda inició el 28 de 

abril de 2022. Por lo que el presente escrito se encuentra radicado en tiempo. 

 

Pronunciamiento Expreso de las Pretensiones 

 

Desde ya manifiesto al Despacho que me opongo a todas y cada una de las pretensiones 

formuladas en la demanda por carecer de sustento fáctico y jurídico y me permito 

pronunciarme en cada una de ellas de la siguiente forma: 

 

A la Pretensión Primera: Me opongo pues no se encuentran acreditados los requisitos 

sustanciales para declarar civilmente responsable a mi representado, por cuanto de la 

situación fáctica y probatoria se evidencia que tanto el doctor Ricardo Becerra, como el 
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equipo de la EPS Compensar, realizaron las acciones médicas pertinentes sin que se avizore 

negligencia, imprudencia o impericia en el procedimiento que le fue practicado al 

demandante. Lo anterior, por cuanto el doctor Ricardo Becerra, realizó el procedimiento bajo 

todos los conocimientos técnicos que el caso del demandante necesitaba, tanto fue así que 

durante el posoperatorio, realizó todas las gestiones que se encontraban en sus manos 

como médico tratante para que los riesgos y las complicaciones que había tenido el 

demandante no avanzaran y por el contrario lograra una óptima recuperación. 

 

Por otro lado, dentro de este tipo de procesos debe acreditarse por parte de la parte pasiva 

la debida diligencia y cuidado que se empleó durante su atención, y dentro del caso, mi 

representado desplegó desde el inicio de su consulta hasta el abandono del tratamiento del 

paciente, acciones que dejan claro que su actuar fue diligente y cuidadoso, hechos que serán 

debidamente sustentadas con la presente contestación. 

 

A la Pretensión Segunda: Me opongo a que mi representado deba cancelar monto alguno 

por concepto de tratamiento posquirúrgico, pues como se dijo en precedencia no se 

encuentra acreditado ni fáctica ni jurídicamente que sea civilmente responsable y por ello 

no puede haber condena en su contra por los conceptos solicitados, ello atendiendo a que 

durante todo el tiempo en que el doctor Becerra fungió como médico tratante del 

demandante realizó todas las gestiones que su experticia le permitían para lograr la 

recuperación del paciente. 

 

A la Pretensión Tercera: Me opongo a la pretensión teniendo en cuenta que ante la 

imposibilidad de que se declare civilmente responsable a mi prohijado no puede haber 

condena respecto de una pérdida de capacidad laboral conforme al manual único para la 

calificación de pérdida de capacidad laboral, cuando no existe si quiera dicho dictamen. 

 

A la Pretensión Cuarta: Me opongo a la indemnización perseguida en la presente 

pretensión atendiendo a que no se encuentra acreditados los requisitos para que el 

Despacho declare civilmente responsable a mi representado y como consecuencia de ello, 

no hay lugar al pago a los daños morales predicados. 

 

A la Pretensión Quinta: Me opongo pues no procede la condena en costas y agencias en 

derecho y desde ya solicito se condene a la parte demandante. 

 

Frente a los Hechos 

 

Primero: No me consta tal circunstancia por lo deberá acreditarse dentro del proceso. 

 

Segundo: No es cierto como lo plantea el demandante, pues conforme a la historia clínica, 

el demandante acude a consulta de cirugía de mano con el doctor Becerra por presentar 

secuelas de retracciones de muñeca secundarias a flebitis y celulitis, documentada cuando 
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tenía 9 años de edad, razón por la cual, el motivo de la consulta se denominó “contractura 

en muñeca izquierda”, y el procedimiento quirúrgico a realizar era “Resección de cicatriz más 

Z-plastias de muñeca izquierda”.  

 

Tercero: Es cierto. 

 

Cuarto: Es cierto, es otra forma de denominar el padecimiento del demandante. 

 

Quinto: No me consta, pues conforme a la Historia Clínica se dejó consignado que la 

dominancia del señor Gallego si es la mano izquierda, sin embargo, en lo que respecta a la 

agilidad, escritura, rapidez, son circunstancias que se deberán probar dentro del proceso. 

 

Sexto: Es cierto. 

 

Séptimo: Es cierto. 

 

Octavo: Es cierto. 

 

Noveno: Es cierto. 

 

Décimo: No me consta tal circunstancia, pues para determinar un porcentaje de pérdida de 

capacidad laboral, el paciente debe someterse a un examen integral el cual comprende 

diferentes competencias médicas e incluso psicológicas por lo que no per se, podría 

entenderse que el demandante tiene dicha pérdida de capacidad laboral. 

 

Décimo primero: No me consta, pues mi representado no tuvo, ni tiene conocimiento si el 

demandante asistió a las sesiones de fisioterapia recomendadas, por lo que deberá probarse. 

 

Décimo segundo: No me consta, si bien en la historia clínica se encuentra consignado que 

la empresa del demandante es de seguridad, ello no quiere decir que efectivamente si 

desempeñe sus funciones en las condiciones que se exponen en la demanda, por lo que 

deberá ser acreditado por el medio probatorio idóneo. 

 

Décimo tercero: No es cierto, de acuerdo con la historia clínica, en las evoluciones 

posteriores a la cirugía el demandante presentaba mejoría, la cual se evidenciaba 

medicamente en el crecimiento clínico del nervio cubital, posterior al 23 de junio de 2020, 

el paciente deja de asistir a la consulta del doctor Becerra, desconociendo mi representado 

la razón, por lo que no conoce la situación actual del paciente. 

 

Décimo cuarto: Es cierto. 
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Excepciones de mérito 

 

Con el fin de atacar las pretensiones me permito presentar al Señor Juez las siguientes: 

 

1. Ausencia de culpa 

 

Esta excepción se encuentra llamada a prosperar pues para que exista responsabilidad 

deben existir tres elementos a saber: Hecho culposo imputable al demandado, daño y nexo 

causal, sin que coexistan estos tres elementos no puede predicarse la responsabilidad, por 

ello, dentro del presente proceso la ausencia de culpa se explicará a continuación: 

 

La culpa conforme a la definición de la Real Academia Española es “Omisión de la diligencia 

exigible a alguien, que implica que el hecho injusto o dañoso resultante motive su 

responsabilidad civil o penal”. Dicha culpa también puede derivarse por impericia, 

negligencia, imprudencia o violación de los reglamentos; sin embargo, no se incurrió en 

ninguna de éstas. 

 

Lo primero que hay que anotar es que el doctor Ricardo Becerra es médico, especialista en 

cirugía plástica, estética y reconstructiva y subespecialista en cirugía de la mano, adscrito a 

la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano y a la Sociedad Colombiana de Cirugía 

Plástica, también tiene entrenamiento formal en Cirugía de Nervio Periférico, Parálisis Facial 

y Plexo Braquial; lo que permite colegir que cuenta con la suficiente experticia y 

competencias para realizar el procedimiento que en un principio fue requerido por el 

demandante Omar Orlando Gallego González, experticias que desvirtúan de plano una 

supuesta falta de pericia por parte de mi representado.  

 

En segundo lugar, no se puede endilgar culpa en contra del doctor Becerra, pues el 

procedimiento se realizó conforme a todos los protocolos que para el efecto la ciencia 

médica ha dispuesto, en el entendido que el procedimiento general de “Lisis de adherencias 

de tendón tenolisis” más “z-platias”, requieren un conocimiento técnico y especializado que 

sólo un sub-especialista en cirugía de mano con un record quirúrgico importante puede 

lograr, lo que permite colegir que no existió por parte del Dr. Becerra alguna violación a los 

reglamentos o que su proceder se hubiera visto enmarcado en negligencia o imprudencia 

dentro de los procedimientos practicados, así como tampoco del posoperatorio.  

 

Igualmente, la existencia del consentimiento informado, dan cuenta que al demandante 

señor Omar Orlando, previo a la realización de los procedimientos le explicaron cómo se 

realizarían éstos y las ventajas y desventajas, riesgos y complicaciones, que éstos mismos 

acarrean, lo cual se presentó en la primera consulta, cuenta de ello da el registro de 

valoración del médico y la firma el día 2 de julio de 2019 del correspondiente consentimiento 

informado por parte del paciente; situación que no evidencia existencia de una mala praxis 
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por parte del doctor Ricardo Becerra, que generara el supuesto daño al que hace referencia 

la parte actora.  

 

Por otro lado, tanto los procedimientos practicados al demandante, así como el manejo 

posoperatorio, que se le dieron a las complicaciones del mismo, por parte del facultativo se 

encuentran ajustados conforme a la lex artis, los protocolos quirúrgicos y el nivel profesional 

y ello se puede concluir de la historia clínica, es decir las conductas médicas asumidas por 

mi poderdante al estar encausadas dentro de la ciencia médica permiten advertir la 

inexistencia de un hecho culposo achacable al médico. 

 

2. Debida diligencia y cuidado 

 

La procedencia de la presente excepción se encuentra clara, por cuanto las acciones de mi 

representado y el equipo quirúrgico desde el momento en que inició la atención al 

demandante se han basado en los postulados de Protocolos Médicos, pese a todo ello y 

haber realizado el procedimiento con la debida diligencia y cuidado acaeció una 

complicación al demandante, situación que no fue óbice para que mi representado diera el 

debido manejo a la complicación presentada. 

 

Adicional a ello, se puede constatar que mi representado puso a disposición del demandante 

todo su conocimiento y experticia con el fin de lograr una mejoría a su estado de salud, 

especialmente su padecimiento de la mano izquierda, por ello, ordenó los controles 

posoperatorios, las terapias y los exámenes, en donde se brindó una atención médica al 

demandante de manera completa con el fin de superar las dificultades presentadas y evitar 

que sufriera mayores complicaciones. Lo anterior es evidencia del buen manejo médico que 

se le dio al caso, demostrando así la debida diligencia y cuidado. 

 

3. Existencia y validez del consentimiento informado 

 

Por regla general y por jurisprudencia se ha institucionalizado el consentimiento informado, 

que no es otra cosa que un Acto Médico, mediante el cual el médico que realizará el 

procedimiento le informa al paciente la cirugía, la razón de la misma y los riesgos que 

pueden presentarse y con posterioridad a ello, con el acto de aceptación del procedimiento 

y conocimiento de sus riesgos, el paciente asiente y firma de manera voluntaria un 

documento en el que queda plasmado todo lo dicho y se procede a realizar la cirugía. Lo 

anterior en el presente caso se presentó.  

 

Con la mentada cita se puede colegir que el demandante señor Omar Orlando consintió su 

deseo de someterse al procedimiento quirúrgico y que el Dr. Becerra le informó la 

posibilidad de que acaecieran riesgos frecuentes tales como: “sangrado, infección, lesión 

neurovascular, lesión tendinosa, necrosis de colgajos, nueva contractura, cicatriz dolorosa 
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y/o inestética”. Además frente a los riesgos específicos de este tipo de procedimientos mi 

representado explicó que podía generarse “la no corrección de la contractura”. 

 

Todo lo anterior, permite advertir que el demandado cumplió con sus obligaciones tal y 

como lo ordena la norma y la jurisprudencia, hechos y documentos que refutan los 

argumentos de la demanda respecto a la falta de información que supuestamente mi 

representado no brindó al demandante, razón por la cual no es viable de ninguna manera 

deprecar responsabilidad por parte del Dr. Becerra en el presente proceso. 

 

4. Concretización del Riesgo Inherente al Procedimiento Quirúrgico 

 

Esta excepción se formula por cuanto siempre que existe una intervención quirúrgica existen 

riesgos asociados a ese procedimiento, en cirugías como las practicadas al demandante 

existen riesgos más frecuentes como sangrado, coágulos sanguíneos, dolor no tolerable, 

estas complicaciones son comunes frente a cualquier procedimiento quirúrgico y deben 

hacer parte del consentimiento informado, de otra parte existen situaciones que, 

independiente de la toma de todas las medidas de seguridad, se salen del control del 

cirujano a cargo del procedimiento y se denominan según la Ley 23 de 1981, riesgos 

imprevisibles, sin embargo estos también pueden hacer parte del proceso.  

 

Por ello, el artículo 16 de la Ley 23 de 1981, es claro en indicar que la responsabilidad del 

médico no irá más allá del riesgo previsto y en este caso claramente lo que se presentó fue 

una situación imprevista, lo cual aclara el artículo 13 del Decreto Reglamentario 3380 de 

1981 al indicar que el médico no será responsable por riesgos, reacciones, resultados 

desfavorables, inmediatos o tardíos de imposible o difícil previsión dentro del campo de la 

práctica médica al efectuar un procedimiento médico.  

 

La anterior tesis ha sido apoyada por la jurisprudencia, advirtiendo que no existe 

responsabilidad alguna del facultativo cuando se producen estos riesgos que aunque 

desconocidos pueden ser inherentes a los procedimientos, y resultan inherentes porque se 

pueden generar en el acto médico y no por ello son constitutivos de responsabilidad y por 

tanto no hay lugar a concluir que éste riesgo se generó por un actuar culposo del médico 

cirujano. 

 

Bajo esta misma perspectiva, tenemos que la H. Corte Suprema de Justicia dentro de la 

sentencia con radicación SC3272-2020 al resolver el recurso de casación dentro de un 

proceso de responsabilidad médica expuso: 

 

“[…] La expresión riesgo inherente, se compone de dos términos. El primero arriba 

definido y el segundo, también según el RAE, es entendido como aquello: «Que por su 

naturaleza está de tal manera unido a algo, que no se puede separar de ello»1. Por esto, 

                                                             
1 RAE. Diccionario esencial de la lengua española. 22 edición, Madrid: Espasa, 2006,  p. 824. 
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dentro del marco de la responsabilidad médica, debe juzgarse que los riesgos inherentes 

son las complicaciones, contingencias o  peligros que se pueden presentar en la 

ejecución de  un acto médico e íntimamente ligados con éste, sea por causa de las 

condiciones especiales del paciente, de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o 

instrumentos utilizados en su realización, del medio o de las circunstancias externas,  que 

eventualmente pueden generar daños somáticos o a la persona, no provenientes 

propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violación de los deberes 

legales o reglamentarios tocantes con la lex artis.” 2 (Negritas fuera del texto original) 

 

Teniendo en cuenta el extracto de la sentencia, es evidente que para el caso que nos ocupa 

dentro del procedimiento realizado al señor Gallego González, no existió negligencia por 

parte de mi representado mientras realizaba éste, toda vez que lo que le sucedió al 

demandante simplemente atiende a la concretización del riesgo a un procedimiento 

quirúrgico independiente que el mismo pudiese ser advertido o no, lo que exime a mi 

representado de toda responsabilidad. 

 

5. Abandono del Tratamiento 

 

La presente excepción tiene vocación de prosperidad pues de la historia clínica, aportada 

por el demandante, se puede deducir que la fecha de la última atención de mi representado 

data del 23 de junio de 2020 sin que el doctor Becerra tuviera conocimiento de los móviles 

que llevaron al señor Gallego a dejar de asistir a la consulta con el especialista. Por ello, 

resulta claro que el abandono del tratamiento por parte del demandante no es una conducta 

que pueda ser atribuible a mi representado y por el contrario pudo haber sido una situación 

que llevó a que el padecimiento que sufría el demandante se acentuara con el tiempo. 

 

Igualmente, a la fecha de contestación de la presente demanda, mi representado no tiene 

conocimiento de la historia clínica del paciente que haya tenido lugar posterior al 23 de 

junio de 2020. 

 

6. Inexistencia de perjuicios y mala fe del demandante 

 

Como se puede observar en la demanda, el demandante Omar Orlando Gallego González 

no ha soportado en debida forma sus dichos pues quiere relacionar unas complicaciones 

propias del procedimiento con un supuesto mal actuar por parte de mi representado. 

 

Igualmente se puede colegir que el demandante actúa de mala fe por que alega hechos 

contrarios a la realidad tales como: 

 

                                                             
2 Sentencia SC3272-2020 del 7 de septiembre de 2020, Rad. 05001-31-03-011-2007-00403-02, M.P. 

Luis Armando Tolosa Villabona. 
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A. Que el Doctor Ricardo Becerra no informó al paciente sobre las posibles 

consecuencias que podía tener su intervención quirúrgica. No es cierto, pues dentro 

de la historia y el consentimiento informado que fue diligenciado en debida forma, 

se consignó toda la información pertinente respecto del procedimiento los riesgos y 

complicaciones, con oportunidad, pues la misma se hace dos meses y medio antes 

de la cirugía.  

B. Pretende hacer valer que las complicaciones presentadas fueron por la supuesta falta 

de pericia por parte del Doctor Becerra en el manejo del posoperatorio. No es cierto 

no hay pruebas. 

C. Afirma que las secuelas presentadas por el señor Omar Orlando Gallego son tan 

graves que presuntamente tiene una pérdida de capacidad laboral, sin tener en 

cuenta que según lo propiamente manifestado en el escrito de la demanda, no 

cuenta con un dictamen de pérdida de capacidad laboral y actualmente se encuentra 

laborando. 

 

Ante la mala fe del demandante debe aplicarse el artículo 79 del Código General del Proceso 

en los artículos 80 y 81 que indican que existe temeridad o mala fe, cuando se alegan hechos 

contrarios a la realidad y que la parte que actúa de esta manera debe ser sancionado con 

multas entre 10 y 50 salarios mínimos mensuales legales vigentes. 

 

7. Excepción genérica 

 

Solicito al señor Juez que en el evento de encontrar probada una excepción que no hubiese 

tenido en cuenta el suscrito, pero que evidencia ausencia de responsabilidad contractual y/o 

extracontractual de parte de mi representado, la misma sea declarada. 

 

 

Objeción al Juramento Estimatorio 

 

Atendiendo a que la demandante no presenta pruebas que soporten sus pretensiones 

materiales en los términos del artículo 206 del Código General del Proceso, me permito 

presentar Objeción a dicho juramento, en los términos y para los efectos de la norma citada. 

 

Pruebas 

 

- Interrogatorio de parte 

 

Sírvase su señoría decretar el interrogatorio de parte de: 

 

1. El demandante señor Omar Orlando Gallego González para que en diligencia 

señalada por el Despacho se absuelva interrogatorio con el de obtener confesión 

sobre las excepciones formuladas. 



Dr. Pedro Joaquín Velandia Pérez  

Derecho de la Salud – Derecho Administrativo 

Universidad Libre – Universidad Nacional de Colombia 

Universidad Externado de Colombia - UBA 

 

Calle 95 número 15-33, oficina 401, Pbx 7450553, celular 3145444430, 

pedrovelandiaperez@gmail.com 

Bogotá D.C. 

2. Al representante legal de la EPS Compensar, señor Carlos Mauricio Vásquez Páez o 

quien haga sus veces, con el fin de que absuelva interrogatorio respecto de la 

atención brindada al señor Omar Orlando Gallego González en esta institución. 

 

- Declaración de parte 

 

Solicito a su señoría citar al despacho al doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, con el fin 

de que rinda declaración de parte y pueda ser interrogada por el suscrito, lo anterior en 

virtud de lo dispuesto en el código general del proceso. 

 

- Pericial 

 

De conformidad con el artículo 227 del código general del proceso, solicito 

respetuosamente al señor Juez conceder el término allí dispuesto para aportar el Dictamen 

Pericial que por cuestiones de tiempo no se puede aportar con ésta contestación. 

 

El dictamen solicitado es de un médico especialista en Cirugía Plástica sub especialista en 

cirugía de mano o en Ortopedia sub especialista en cirugía de mano, el cual servirá de 

soporte para sustentar los argumentos que aquí se plantean. 

 

- Testimoniales 

 

Solicitó se decreten las siguientes testimoniales para que declaren sobre la cirugía practicada 

al señor Omar Orlando Gallego González: 

 

1. Al señor Carlos Eduardo Torres Fuentes, identificado con cédula de ciudadanía No. 

79.793.591, para que deponga sobre los aspectos técnicos de la cirugía practicada al 

señor Omar Gallego. Se podrá citar a través del suscrito apoderado. 

 

- Documentales 

 

Me permito aportar las siguientes documentales: 

 

1. Hoja de vida del doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade. 

2. Derecho de petición ante EPS Compensar solicitando copia íntegra de la historia 

clínica del demandante Omar Gallego, incluso con anterioridad a la fecha del 

procedimiento. 

3. Capítulo 30, Libro Cirugía de la Mano, “Reparación Nerviosa”, Rolfe Birch, Autor 

Green’s, Volumen I, Editorial Marban. 

4. Capítulo 33, Libro Cirugía de la Mano, “Parálisis del Nervio Cubital”, George A. 

Anderson, Autor Green’s, Volumen I, Editorial Marban. 



Dr. Pedro Joaquín Velandia Pérez  

Derecho de la Salud – Derecho Administrativo 
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pedrovelandiaperez@gmail.com 
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5. Tendon Tranfers, Part II, Transfers Unlar Nerve Palsy and Median Nerve Palsy, 

Autores Douglas M. Sammer, M.D., y Kevin C. Chung M.D. M.S. 

 

Petición especial  

 

Solicito dar aplicación especial al Acuerdo PSSAA-16554 del 5 de agosto de 2016 del Consejo 

Superior de la Judicatura y en consecuencia condenar a la parte pretensora condenar por 

concepto de agencias en derecho el 7.5% de las pretensiones en primera instancia para cada 

uno de los demandados y 6 SMLMV en segunda instancia. 

 

Notificaciones 

 

 Al demandado doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade recibe notificaciones en la 

Calle 119 No. 14ª -42 Apto 302 en Bogotá o al correo electrónico 

becerra.r@hotmail.com  

 El suscrito apoderado recibe notificaciones en la Calle 95#15-33 Oficina 401 de 

Bogotá o al correo electrónico pedrovelandiaperez@gmail.com 

 

 

Cordialmente, 

 

 

 

Pedro Joaquín Velandia Pérez 

C.C. 79.718.262 

T.P. 114.912 del C.S.J. 

mailto:becerra.r@hotmail.com
mailto:pedrovelandiaperez@gmail.com


Dr. Pedro Joaquín Velandia Pérez  

Derecho de la Salud – Derecho Administrativo 
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Doctora 

Nelly Esperanza Morales Rodríguez 

Juez 34 Civil Municipal de Bogotá 

E.S.D. 

 

Asunto: Poder Especial 

Proceso: 2021-881 

Referencia: Verbal de Responsabilidad Civil Contractual Médica de menor cuantía 

instaurada por Omar Orlando Gallego González contra Compensar Eps y Ricardo 

Andrés Becerra Andrade 

 

 

Ricardo Andrés Becerra Andrade, identificado como aparece al pie de mi firma, médico en 

ejercicio, obrando en nombre propio, por medio del presente escrito acudo ante usted de 

forma comedida y atenta a fin de otorgar poder especial amplio y suficiente al abogado, 

doctor Pedro Joaquín Velandia Perez, identificado con cédula de ciudadanía 79.718.262 

y tarjeta profesional 118.912 del Consejo Superior de la Judicatura, para que me represente 

y defienda mis intereses dentro del proceso de la referencia que cursa en este Juzgado 

impetrado por el señor Omar Orlando Gallego González. 

 

Mi apoderado queda investido de amplias facultades, en especial para recibir, desistir, 

conciliar, transigir, sustituir, y demás inherentes con su profesión y para el cabal desarrollo 

del mandato y en los términos del artículo 4° del Decreto 806 de 2020. 

 

 

Cordialmente, 

 

 

 

 

 

Ricardo Andrés Becerra Andrade  

C.C. 88.258.491 

 

Acepto, 

 

 

Pedro Joaquín Velandia Perez  

C.C. 79.718.262 

T.P. 118.912 C.S.J. 



 

DIRECCIÓN DOMICILIO CALLE 119 # 14 A – 42 APARTAMENTO 302 SANTA BARBARA. 

TELÉFONO DOMICILIO  462 06 26.  TELÉFONO CELULAR 316 465 1602. 

CORREO ELECTRÓNICO becerra.r@hotmail.com 

 

 

RICARDO ANDRÉS BECERRA 

ANDRADE, M.D. 

CIRUJANO PLÁSTICO 
          

DATOS PERSONALES 

                        

 
Fecha y lugar de nacimiento: 6 de Julio de 1982 / Cúcuta  (Norte de Santander) 

Edad: 39 años 
Estado Civil: Soltero 

Domicilio: Calle 119 No. 14 A 42,  Apto 302 

Consultorio: Calle 123 No. 7 – 60, Complejo Quirúrgico Santa Bárbara, Cons. 304 

Teléfono domicilio: (60) 1 462 06 26 

Teléfono celular: (+57) 316 465 1602 

Teléfono Consultorio: (+57) 316 666 1880 

Correo electrónico: becerra.r@hotmail.com 

 

 

EDUCACIÓN BASICA PRIMARIA Y SECUNDARIA 

                        

 
Colegio Calasanz 

BACHILLER ACADEMICO 
Cúcuta, Norte de Santander.  1999 

 

 IDIOMAS 

                        

 
Inglés 

Hablado: 80%.  Escrito: 80%.  Leído: 80% 

Niveles I – IV (completos) CCI, Cúcuta 

Nivel D1, British Council, Bogota D.C. 

BERLITZ – Stamford, CT 

 

 

EDUCACIÓN UNIVERSITARIA.  PREGRADO 

                        

 
Pontificia Universidad Javeriana 

MEDICO Y CIRUJANO 

Bogotá D.C. 2006 

 

 

EDUCACIÓN UNIVERSITARIA.  POSGRADO 

                        

 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 

mailto:becerra.r@hotmail.com
mailto:becerra.r@hotmail.com


Hospital de San José 

CIRUJANO PLÁSTICO, RECONSTRUCTIVO Y ESTÉTICO 

Bogotá D.C. 2015 

 

EDUCACIÓN UNIVERSITARIA.  SUBESPECILIDAD 

                        

 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 

Hospital de San José 

FELLOW DE CIRUGÍA DE LA MANO 
Bogotá D.C. 2016 

 
Universidad Autónoma de México 

Hospital General Dr. Manuel Gea González 

FELLOW EN NERVIO PERIFERICO Y PARALISIS FACIAL 
CDMX 2017  

 

 SERVICIO MÉDICO SOCIAL OBLIGATORIO 

                        

 
Batallón de infantería de selva No.  45.  “GR PROSPERO PINZON” 

01/07/06 – 01/01/07 

MÉDICO EN SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO 
Puerto Inírida, Guainía, 2007 

 

 

 EXPERIENCIA LABORAL 

                        

 
Hospital Occidente de Kennedy III nivel 

MÉDICO DE URGENCIAS 

16/05/07 – 31/07/07 

Bogotá D.C. 2007 

 

Clínica del Country 

AYUDANTE QUIRÚRGICO 

01/12/08– 01/02/09 

Bogotá D.C. 2009 

 

Caja de Compensación Familiar CAFAM calle 51 

                                    AYUDANTE QUIRÚRGICO 

09/06/07 - 21/07/10 

Bogotá D.C. 2010 

 

Clínica de la Carolina 

AYUDANTE QUIRÚRGICO 

01/07/10– 30/11/10 

Bogotá D.C. 2010 

 

                                    Hospital Universitario de San José  

                      CIRUJANO PLÁSTICO - CIRUJANO DE LA MANO 

                                    17/04/17 – 30/09/2019 

                                    Bogotá D.C. 2019 

 

                                    Clínica Medical  

                                    CIRUJANO DE LA MANO 

                                    08/04/17 – 31/01/2019 

                                    Bogotá D.C. 2019 



                                   Clínica del Country 

                                   CIRUJANO DE LA MANO 

                                   01/7/21 – 28/02/22 

                                   Bogotá D.C. 2022 

 

 

TRABAJO ACTUAL 

                        
 

                            Práctica Privada  

                            CIRUJANO PLÁSTICO - CIRUJANO DE LA MANO 

                            17/04/17 – Actualmente 

                            Bogotá D.C. 2020 

 

                            Compensar Calle 26 

                            CIRUJANO  DE LA MANO 

                            06/12/17 - Actualmente 

                            Bogotá D.C. 2020 

 

 

 EDUCACIÓN CONTINUADA Y CURSOS 

                        

                                
                       Curso clínico de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia          
                            Pontificia Universidad Javeriana 
                       Bogotá D.C. 2004 

 
                           Curso de proveedor del BLS y ACLS 

                           Universidad El Bosque 

                           Bogotá D.C. 2007 

 

                           Cursos de isquemia, lesión e infarto y electrocardiografía básica y arritmias  

                           Cardiacas                  

                           Universidad El Bosque 

                           Bogotá D.C. 2007 

    
                           1er y 2do Curso de actualización de cirugía plástica para médicos generales  

                           Hospital Universitario de la Samaritana  

                           Bogotá D.C. 2004 – 2009 

 

                           Curso de actualización  para médicos generales de Ciencias Clínicas 

                           Universidad Militar Nueva Granada  

                           Bogotá D.C. 2009 

 

                           1er  Curso de cirugía plástica para médicos generales  

                           Hospital Universitario de San Jose - FUCS  

                           Bogotá D.C. 2010 

 

                           Curso Taller de Suturas e Inmovilización de Miembro Superior 

                           Hospital Universitario de San Jose - FUCS  

                           Bogotá D.C. 2010 

 

                           Curso de actualización  para médicos generales de Ciencias Basicas y Clínicas 

                           Hospital Universitario de San Jose - FUCS  

                           Bogotá D.C. 2010 

 

                           Curso de actualización  en labio y paladar hendido 

                           FISULAB  

                           Bogotá D.C. 2011 



 

                           I Curso de Actualización para Residentes de Cirugía Plástica 

                           V Encuentro Nacional de Residentes y Servicios de Cirugía Plástica  

                           Bogotá D.C. 2011 

 

                           II Foro de Expertos en Mama 

                           FILACP 

                           Bogotá D.C. 2011 

 

                           Curso AOCMF de Principios Básicos en Cirugía Craneomaxilofacial 

                           AO Foundation  

                           Melgar – Tolima 2012 

  

                           VIII Congreso Bolivariano de Cirugía plástica.  

                           SCCP 

                           Santa Marta - Atlántico. 2013 

 

                           XXIX Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano.  

                           ASOCIMANO 

                           Bogotá D.C.  2013 

 

                           Curso de actualización  en labio y paladar hendido 

                           FISULAB  

                           Bogotá D.C. 2013 

 

                           Curso de Entrenamiento en Técnicas de Microcirugía 

                           FUCS 

                           Bogotá D.C. 2013. 

 

                           Ejercicio Seguro de la Especialidad Frente al Nuevo Escenario Jurídico y     

                           Rejuvenecimiento Facial con Técnnicas no Quirúrgicas 

                           SCCP 

                           Bogotá D.C. 2014 

 

                           XVII Curso Internacional de Cirugía Plástica Estética. 

                           SCCP 

                           Bucaramanga – Santander del Sur 2014 

 

                           XXX Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano.  

                           ASOCIMANO 

                           Santa Marta - Atlántico. 2014 

                            

                           III Taller de Tallado de Cartílago en Espécimen Animal. 

                           SCCP – Universidad el Bosque 

                           Bogotá D.C. 2014 

 

                           XXXV Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugía Plástica y Reconstructiva. 

                           SCCP  

                           Cartagena – Bolívar. 2015 

  

                          XXXI Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano.  

                          ASOCIMANO 

                          Cartagena – Bolívar. 2015 

 

                          II Encuentro Ibero-Latinoamericano de Microcirugía.  

                          ALAM 

                          CDMX 2015 

 

                          Primer Simposio Internacional de Cirugía Robótica y Microcirugía.  

                          FUCS 



                          Bogotá D.C. 2016 

 

                          XXXIII Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano.  

                          ASOCIMANO 

                          Bucaramanga – S/der del Sur. 2017 

 

                          XXXVI Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugía Plástica y Reconstructiva. 

                          SCCP  

                          Cartagena – Bolívar. 2017 

 

                          III Encuentro Ibero-Latinoamericano de Microcirugía.  

                          ALAM 

                          Cartagena – Bolívar. 2017 

 

                          Cad – Lab Course of  Wrist Arthroscopy and Open Surgery. 

                          EWAS 

                          Barcelona – España. 2018 

 

                          19th International Course on Perforator Flaps. 

                          Colsanitas  

                          Bogota D.C.  2018 

 

                          XXXV Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano.  

                          ASOCIMANO 

                          Cartagena – Bolivar. 2019 

 

                          XXXVII Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugía Plástica y Reconstructiva. 

                          SCCP  

                          Santa Marta - Atlántico. 2019 

 

 

 TRABAJOS Y PRESENTACIONES  

 
 

                           Nueva clasificación unificada para las fracturas de la base del pulgar 

                           Autor Principal: Carlos Torres, MD 

                           XXIX Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

                           SCCP  

                           Bogotá D.C.  2013 

 

                          Prevalencia de los desórdenes del comportamiento alimentario en los   

                          Pacientes de cirugía estética facial y corporal 

                          Autor Principal: Giovanni Montealegre MD 

                          XXXV Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

                          SCCP  

                          Cartagena – Bolívar. 2015 

 

                          Sutura transósea doble en las lesiones de tendones flexores en zona I   

                          Autor Principal: Carlos Torres, MD 

                          XXXI Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano 

                          ASOCIMANO 

                          Cartagena – Bolívar. 2015 

 

                          Transferencia nerviosa sensitiva distal termino – lateral reversa: En lesiones 

                          De nervio mediano  

                          Autor Principal: Giovanni Montealegre, MD 

                          III Encuentro Ibero-Latinoamericano de Microcirugía. 

                          ALAM 

                          Cartagena – Bolívar. 2017 

 



                          Asistencia electrofisiologica intraoperatoria en lesiones de plexo braquial y  

                          nervio perifierico  

                          Autor Principal: Ricardo Becerra, MD 

                          XXXV Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano.  

                          ASOCIMANO 

                          Cartagena – Bolívar. 2019 

 

                          Colgajos de perforantes estilo libre “Free Style” 

                          Autor Principal: Ricardo Becerra, MD 

                          XXXV Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano.  

                          ASOCIMANO 

                          Cartagena – Bolívar. 2019 

 

                          Asistencia electrofisiologica intraoperatoria en cirugia de nervio periferico 

                          Autor Principal: Ricardo Becerra, MD 

                          XXXVII Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugía Plástica y   

                          Reconstructiva. 

                          SCCP  

                          Santa Marta - Atlántico. 2019 

 

                          Reanimación Facial Usando Transferencias Nerviosas Maseterino Facial e Injertos  

                          Nerviosos Cruzados  

                          Autor Principal: Ricardo Becerra, MD 

                          Videoconferencia “De Cara a la Parálisis Facial: Novedades Técnicas” 

                          FILACP 

                          Ciudad de Panamá. 2021 

 

 

RECONOCIMIENTOS Y PREMIOS 

                        

 
                           Eximido de la cátedra de Anatomía - curso de ESTRUCTURA Y FUNCION II  

                           Pontificia Universidad Javeriana. 

                           Bogotá D.C. 2001. 

 
                           Eximido de la cátedra de Histología -curso de ESTRUCTURA Y FUNCION II 

                           Pontificia Universidad Javeriana. 

                           Bogotá D.C. 2001. 

 
                           Eximido de  cátedra de Neuroanatomía-curso de ESTRUCTURA Y FUNCION III 

                           Pontificia Universidad Javeriana. 

                           Bogotá D.C. 2001. 

 
                           Eximido de la cátedra de Embriología - curso de ESTRUCTURA Y FUNCION III 

                           Pontificia Universidad Javeriana. 

                           Bogotá D.C. 2001. 

 
            Mención Honorífica en el servicio médico social obligatorio. 

            Batallón de infantería de selva No.  45.  “GR PROSPERO PINZON”. 

            Puerto Inírida, Guainía 2006.  
 

            Premio Dr. Roberto Laignelet a mejor trabajo de ingreso a ASOCIMANO  

            Sutura transósea doble en las lesiones de tendones flexores en zona I 

           Otorgado por la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano  

           XXXI Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano. 

           Cartagena – Bolívar. 2015. 

 

            

 



Premio a Mejor Poster Científico   

Transposición anterior del colgajo interóseo posterior a través de la membrana           

interósea para cobertura palmar de la muñeca 

Otorgado por la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano  

XXXI Congreso Nacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la Mano. 

Cartagena – Bolívar. 2015. 

 

 

PUBLICACIONES 

                        

 
                                    Técnica de los tres portales para reducción artroscópica de fracturas  

                                    Intra - articulares conminutas de radia distal   

                                    Autores: Carlos Torres, MD; Jose Luis Peña, MD; Ricardo Becerra, MD 

Revista Colombiana de Cirugía Plástica y Reconstructiva  

                                    RCCP Vol. 23,  Núm. 1, Junio 2017. 

 

                       Validation of the Clinician-Graded Electronic Facial Paralysis Assessment 

                                    Autores: Alexander Cárdenas, MD; Ricardo Becerra, MD; Damián Palafox, MD                      

                                    Soledad Rubio, MD 

                                    Plastic and Reconstructive Surgery 

                                    Plast Reconstr Surg 2018 Apr;141(4):614e-615e. 

 

                                    Angiosomas y Territorios Vasculares 

                                    Autores: Ricardo Becerra, MD; Alexander, MD 

Libro: Reconstrucción Microquirúrgica de Mano y Miembro Superior 

                                    Editorial AMOLCA, año 2020, 1ra edición. 

 

                                 

REFERENCIAS 

                        
 

 

Giovanni Montealegre, M.D.  

CIRUJANO PLÁSTICO 

MICROCIRUJANO Y CIRUJANO DE LA MANO 

Hospital  de San  José 

Teléfono celular: (+57) 313 887 9880. 

 
Susana Correa, M.D. 

CIRUJANA PLÁSTICA 

MICROCIRUJANA 

Hospital de San José 

Teléfono celular: (+57) 310 219 0699 

 

 

 

 

 

 
 
                                                                        ------------------------------------------------------------ 
                                                                                          RICARDO ANDRÉS BECERRA ANDRADE. 

                                                                             CC: 88.258.491 de Cúcuta (Nte de S/der.) 
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HA CURSADO TODOS LOS ESTUDIOS Y CUMPLIDO LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA 
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

En la ciudad de Bogotá el día 8 del mes de junio de 2006 se llevó a cabo el acto 
de graduación en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el juramento 
reglamentario, confirió el título de

identificado(a) con CC N° 88258491 quien cumplió con los requisitos académicos, 
las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales; y le otorgó el 
Diploma N° 113417 que !o(a) acredita como tal.

La Universidad está autorizada para conferir este título por las normas legales 
vigentes en Colombia.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Bogotá, D.C. 8 de junio de 2006.
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Número de Registro 4294 Número de Folio 039 j  040

5324



¿I I : .. r ^ C i C »

!, .--.s. »1. I : -• -."n TOOOS
tos legales y 

. . :  : :: que

i :  el presente

üOC--»'-'* J zi « i-tD'OAMENTE
 M ■ ^CïADAPORar

Atanr*?»* -V €?y£5WÍ8n©
KJ SE *S*J~ " . - " C’NSAR’t i "A B

L a  ibx '.c z z a v a n o

2¿i8 J U L - 8  tfi 9* 57



I

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS
Personería Jurídica 10917 del I o de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educación Nacional 

FUCS

Acta de Grado No. ?28

En la c iu d ad  de  Bogotá. O.C. n ios trece i i 5} días oe i me* de  febrero ae 20'5, 

en el Auditorio Guillermo Feigur^on de! ¡~or.p¡ta¡ de  Son /osé ae  c^n fo m vd o d  

con ei acuerdo  No. 3'7<+ de i C o n f io  Si.-perior de  ia Fundación Universitaria de  

Cieñe,as 'Je ia Salud, sesión orainana n o  404 d e l 03 da  tetare-o c e  se realizo

~ cro solemne o c ia  o to rgar o! tirulo r íe

Especialista en Cirugía Plástica., reconstructiva  y  Estética

a

Ricardo Ana¡é± H e c ^ ra  Ánarvde

Iden tificado  con cédu la  de  c iudadan ía  ¡Jo. ? -3 .191 de  C ¿ cu ;a. co m o  consta 

en el a c ta  ¡20 folios 033 y 084 dei libro de  acras de orado  f>o. 2

Se confiero esto tí!ule en nom bre dei !Amiste; io de  ¡:du< a c ó n  N acional de  íu 

RenüP'iccj de  Colom oia, en reconocim iento  aue oi m e n d a r.a d o  estudiante 

cu rió  y i p rodo  rodéis 'as asignatura^ de¡ ocnsum reg'o-'-'^ntario para  el 

p rogram a de Esnecipifzccí^t:• en C ¡rugía Mástico, R e cu ns trjr Uva v estética y 

cum piió con indas los requisitos exigidos para  el e fe c to  y determ inados oor la 

Fundación Universitario de  Ciencias de  io Salud.

En e ; d ip lom a de  grado aparecer. ¡a frr>'ta$ de  ios d o c to re J o rg e  Gómez Cvsnir, 

Presidente Consejo Superior, Se;pie A ugus to  Parra D u a le , Redor, Edgo, A ibe ito  

Muñoz Vargas. V icerrector A cadém ico , Alvaro G ranados Calixto Decano, Oscar 

Eduardo M endoza Ramírez, Secretario A cad ém ico  y para  constancia  de  lo 

anterior firma la oresente acta , en Bogotá, D.C., a los ¡rece ¡13} afas de! mes de  

fePrero de  dos m¡¡ qu ince i20 i 5).

 r i V q J L sl.<j cn\
MANUEL RQ k lF . lG J ^ ^ C fQ S R A  LA C iOS  

S z< fe ia r io  G e n e ra l

Cód lqo  de A probac ión  SNIES. r\’o. 3 /62
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FUCS
República de Colombia 

Ministerio de Educación Nacional y en su nombre la

FUNDACIÓN UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS
Personería Jurídica 10917 del 1 ° de diciembre de 1976 del M inisterio de Educación Nacional

ZFacuffaS Se 9 ReSicina
En atención a que

ÍHicarSo 9ín6re$ íBecerra ÍWnSraSe
£. £. 88.258.49i Se. £úcuía

Cumplió satisfactoriam ente con todos los requisitos del plan de estudios, le confiere el títu lo  de

£gpecia(tefa en -Cirugía Se ía íDtano
En Bogotá, D.C., Colombia el 12 Se jurero Se 2016 

en testim onio de ello se firm a y refrenda con los respectivos sellos.

Seasew

isejo Superior Rector Vicerrector

Secretario G ^ neríí Decano Secretartó^Ácadémico

Número de Registro 1448 Número de Folio 052, 053 ji 054
60 1 1
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FUNDACIÓN UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS
Personería Jurídica 10917 del I o de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educación Nacional

FUCS

Acta de Grado No. 139

En la ciudad de Bogotá, D.C., a los doce (12) días del mes de febrero de 2016, en el 

Auditorio Guillermo Fergusson. del Hospital de San José, de conformidad con el 

acuerdo No. 3470 del Consejo Superior de la Fundación Universitaria de Ciencias de 

la Salud, sesión ordinaria No. 428 del 02 de febrero de 2016; se realizó acto solemne 

para otorgar el título de:

Identificado con cédula de ciudadanía No. 88.258.491 de Cúcuta, como consta en 

el acta 139 folios 097, 098 y 099 del libro de actas de grado No. 2.

Se confiere este título en nombre del Ministerio de Educación Nacional de la 

República de Colombia, en reconocimiento que el mencionado estudiante cursó y 

aprobó todas las asignaturas del pensum reglamentario, para el programa de 

Especialización en Cirugía de la Mano y cumplió con todos los requisitos exigidos 

para el efecto y determinados porta Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud.

En el diploma de grado aparecen la firmas de los doctores Jorge Gómez Cusnir, 

Presidente Consejo Superior, Sergio Augusto Parra Duarte, Rector, Edgar Alberto 

Muñoz Vargas, Vicerrector Académico, Alvaro Granados Calixto, Decano, Oscar 

Eduardo Mendoza Ramírez, Secretario Académico y para constancia de lo anterior 

firma la presente acta, en Bogotá, D.C., a los doce (12) días del mes de febrero de 

dos mil dieciséis (2016).

Especialista en Cirugía de la Mano

a

Ricardo Andrés Becerra Andrade

Secretario General

Códigc de Aprobación SNIES, No. ¡01354

5753
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El Hospital General
“Dr. Manuel Gea González”

° *  HÊijg&c#

Otorga el presente

D I P L O M A

Dr. Ricardo Andrés Becerra Andrade

Por haber realizado el Curso de Posgrado 
de Alta Especialidad en

CIRUGÍA DE PARÁLISIS FACIAL 
Y NERVIO PERIFÉRICO

del i ° de marzo de 2 0 16 al 28 de febrero de 2 0 1 7 

Ciudad de México, 28 de febrero de 201 7

Dr. Mueio Moreno Portillo 
^Jirector General

Dr. Ale
Dr. Octavio Sierra Marti lez  

Director de Enseñanza  
e Investigación

SECRETARIA 
DE SALUD

T



General 
“‘Dr. fi&ssï'süc« Gsíi Gon^siez'5

- 4. . • r- -  's.Direction de Ensenanza »â ¿y¿*iir-
Registro wî-ï  Constancias de 

Especisiioades Médicas
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Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Medicina 

División de Estudios de Posgrado

otorga el presente

Di ploma

al Médico Especialista en Medicina

Ricardo Andrés 
Becerra Andrade

Por haber acreditado el Curso de Posgrado 
de Alta Especialidad en Medicina

Cirugía de parálisis facial 
y nervio periférico

Impartido del 01 de marzo de 2016 
al 28 de febrero de 2017

“Por mi Raza Hablará el Espíritu’'
Ciudad Universitaria, Cd. Mx., a 9 de febrero de 2017

-Dr. Germán {Enrique Fajardo Dolci
Director

Dr. Carlos Lavalle Montalvo 
Jefe de la División
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DIPLOMAS DE CURSOS DE POSGRADO PARA MÉDICOS ESPECIALISTAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA 
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Dr. Pedro Joaquín Velandia Pérez 

Derecho Médico – Derecho de la Salud – Derecho Administrativo 

Universidad Libre – Universidad Nacional de Colombia  

 Universidad Externado de Colombia – UBA 

 

Calle 95 número 15-33, oficina 401, Pbx 7450553, 3145444430 pedrovelandiaperez@gmail.com 

Bogotá D.C. 

 

Bogotá D.C., 17 de mayo de 2022 

 

 

Señores 

Compensar E.P.S. 

La ciudad 

 

 

Asunto: Derecho de Petición- Solicitud de Historia Clínica. 

Proceso de Referencia: Declarativo Verbal de Menor Cuantía de Omar Orlando 

Gallego González vs Ricardo Andrés Becerra Andrade y Compensar EPS 

Radicado: 110014003034-2021-00881-00 

 

 

Pedro Joaquín Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi correspondiente 

firma, en mi calidad de apoderado judicial del doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, 

identificado con cédula de ciudadanía No. 88.258.491, por medio de la presente me permito 

elevar la presente solicitud de Copia de Historia Clínica del señor Omar Orlando Gallego 

González identificado con cédula de ciudadanía No. 13.792.191 teniendo en cuenta los 

siguientes: 

Hechos: 

 

1. El señor Omar Orlando Gallego González en los años 2019 y 2020 se encontraba 

afiliado a Compensar EPS en el régimen contributivo. 

2. El doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, fungió como médico tratante del señor 

Omar Gallego desde julio de 2019 a junio de 2020. 

3. El 23 de septiembre de 2019 al señor Omar Gallego le fue programado un 

procedimiento de revisión de cicatriz más z-plastias y quien realizó el procedimiento 

fue el doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade. 

4. En el año 2021, el señor Omar Gallego interpuso una demanda de responsabilidad 

civil en contra de mi representado señor Ricardo Becerra y en contra de Compensar 

EPS. 

5. El anterior proceso lo conoce el Juzgado 34 Civil Municipal de Bogotá radicado bajo 

el número 1100140030 34 2021 00881 00, como consecuencia del procedimiento 

quirúrgico practicado el 23 de septiembre de 2019 al señor Omar Gallego. 

6. Teniendo en cuenta que mi representado doctor Ricardo Becerra, NO es el custodio 

de la Historia Clínica del señor Omar Orlando Gallego González y atendiendo a que 



Dr. Pedro Joaquín Velandia Pérez 

Derecho Médico – Derecho de la Salud – Derecho Administrativo 

Universidad Libre – Universidad Nacional de Colombia  

 Universidad Externado de Colombia – UBA 

 

Calle 95 número 15-33, oficina 401, Pbx 7450553, 3145444430 pedrovelandiaperez@gmail.com 

Bogotá D.C. 

 

mi representado fue demandado como consecuencia de los hechos acaecidos el 

pasado 23 de septiembre de 2019 en las instalaciones de Compensar EPS. 

 

Me permito formular las siguientes: 

 

Peticiones 

 

1. Solicito respetuosamente allegar copia ÍNTEGRA de la Historia Clínica contentiva de 

las Descripciones Quirúrgicas, Notas de Enfermería, Consentimientos Informados y 

demás documentos que hagan parte de ésta del señor Omar Orlando Gallego 

González identificado con cédula de ciudadanía No. 13.792.191. 

2. En caso de no acceder a la petición formulada por ser un documento sometido a 

reserva solicito respetuosamente se allegue copia ÍNTEGRA de la Historia Clínica de 

Omar Orlando Gallego González identificado con cédula de ciudadanía No. 

13.792.191 al Juzgado 34 Civil del Municipal de Bogotá al proceso radicado bajo 

el número 1100140030 34 2021 00881 00, correo electrónico del Despacho: 

cmpl34bt@cendoj.ramajudicial.gov.co 

 

Fundamentos de la Petición 

 

La presente petición tiene como fundamento el artículo 23 de la Constitución Política, así 

como lo normado dentro de la Ley 1755 de 2015, por medio de la cual se reglamentó el 

derecho fundamental de petición. De igual forma se tiene que el Código General del Proceso 

estableció que las partes deben acreditar la solicitud de las pruebas mediante derecho de 

petición cuando ello fuere posible. 

 

Por ello se eleva la presente petición con el fin de que la Historia Clínica del señor Omar 

Orlando Gallego González, en virtud al procedimiento que le dio origen a la acción judicial 

pueda tenerse como prueba dentro del proceso que cursa dentro del Juzgado 34 Civil 

Municipal de Bogotá, a fin de que pueda llegarse a la verdad procesal. 

 

Pruebas 

 

Me permito adjuntar las siguientes: 

 

 Poder debidamente otorgado por el Doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade. 

 



Dr. Pedro Joaquín Velandia Pérez 

Derecho Médico – Derecho de la Salud – Derecho Administrativo 

Universidad Libre – Universidad Nacional de Colombia  

 Universidad Externado de Colombia – UBA 

 

Calle 95 número 15-33, oficina 401, Pbx 7450553, 3145444430 pedrovelandiaperez@gmail.com 

Bogotá D.C. 

 

Notificaciones 

 

 El suscrito recibe notificaciones en la Calle 95 # 15-33 Oficina 401 de la Ciudad de 

Bogotá o al correo electrónico: pedrovelandiaperez@gmail.com 

 

 

Cordialmente,  

 

 

 

 

 

Pedro Joaquín Velandia Pérez 

C.C. 79.718.262 

 



Pedro Joaquín Velandia Perez <pedrovelandiaperez@gmail.com>

Radicado PQRS EN20220000211484 Compensar Salud.

1 mensaje

gestionPQRS@compensarsalud.com <gestionPQRS@compensarsalud.com> 23 de mayo de 2022, 8:16
Para: pedrovelandiaperez@gmail.com

Notificación

Señor(a): OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ


Número de Identificación: 13792191 

Dirección: CL 39I 72F 70SUR 

Teléfono: 4777013 


Reciba un cordial saludo de Compensar Salud. 


Le informamos que su PQRS ha sido radicada exitosamente bajo el número de radicado EN20220000211484. La
respuesta se enviará dentro de los siguientes 5 días hábiles a partir de la fecha de radicación. Es importante tener en
cuenta que si su requerimiento está
asociado a una solicitud de información, el tiempo de respuesta será de 12 días
hábiles a partir de la fecha de radicación.



Para consultar el estado de su requerimiento, puede realizarlo a través de nuestra plataforma Web
www.compensar.com.



Este mensaje y sus anexos pueden contener información reservada o clasificada que interesa solamente a su
destinatario. Si llegó a usted por error, debe borrarlo totalmente de su sistema.



IMPORTANTE: Este correo es exclusivamente para fines informativos. Favor no responder a esta cuenta de correo, ya
que es utilizada únicamente para el envío de notificaciones de PQRS y no esta habilitada para la recepción de
mensajes..



Cordialmente, 

Servicios al Usuario 

COMPENSAR SALUD

Para mayor información contáctanos en https://www.compensar.com

El contenido de este mensaje puede ser información privilegiada y confidencial de Compensar Salud. Si usted ha recibido este correo
por error, equivocación u omisión, por favor informe de ello a quien lo envía y destrúyalo en forma inmediata.
Está prohibida su
retención, grabación, reimpresión, utilización o divulgación con cualquier propósito. Este mensaje ha sido verificado con software
antivirus; sin embargo, Compensar Salud no se hace responsable por la presencia en él o en sus anexos de algún
virus que pueda
generar daños en los equipos o programas del destinatario. Recuerde que la interceptación y substracción de esta comunicación está
sujeto a sanciones penales correspondientes (ley 1273 del 2009). Recordemos que todos debemos aportar al cumplimiento
de la ley
1581 del 2012.

http://www.compensar.com/
https://www.compensar.com/






















































































































































CME

Tendon Transfers: Part II. Transfers for Ulnar
Nerve Palsy and Median Nerve Palsy

Douglas M. Sammer, M.D.
Kevin C. Chung, M.D., M.S.

Ann Arbor, Mich.

Learning Objectives: After reading this article (part II of II), the participant
should be able to: 1. Describe the anatomy and function of the median and ulnar
nerves in the forearm and hand. 2. Describe the clinical deficits associated
with injury to each nerve. 3. Describe the indications, benefits, and drawbacks
for various tendon transfer procedures used to treat median and ulnar nerve
palsy. 4. Describe the treatment of combined nerve injuries. 5. Describe
postoperative care and possible complications associated with these tendon
transfer procedures.
Summary: This article discusses the use of tendon transfer procedures for treat-
ment of median and ulnar nerve palsy and combined nerve palsies. Postoperative
management and potential complications are also discussed. (Plast. Reconstr. Surg.
124: 212e, 2009.)

ULNAR NERVE PALSY

Anatomy
In the arm, the ulnar nerve lies anterior to the

triceps muscle. It travels through the cubital tun-
nel at the elbow, and then passes between the two
heads of the flexor carpi ulnaris, which it inner-
vates. As it courses distally, it lies on the volar
aspect of the flexor digitorum profundus, and in-
nervates the flexor digitorum profundus to the
small and ring fingers. Approximately 7 cm prox-
imal to the wrist, it gives off a dorsal sensory
branch, which provides sensibility to the ulnar
aspect of the dorsal hand. At the wrist, the main
nerve passes into the Guyon canal along with the
ulnar artery. Within the Guyon canal, it divides
into deep and superficial branches. The superfi-
cial branch gives sensibility to the small finger and
the ulnar half of the ring finger. The deep motor
branch innervates the hypothenar muscles, the
ulnar two lumbricals, the interossei, the adductor
pollicis, and the deep head of the flexor pollicis
brevis. The most distal motor branch innervates
the first dorsal interosseous muscle. Anomalous
ulnar nerve anatomy is common in the forearm
and hand.1 The Martin-Gruber connection is seen
when the median nerve contributes motor fibers to
the ulnar nerve in the forearm, resulting in median

nerve innervation of intrinsic hand muscles.2 This
anomaly can result in intact intrinsic hand func-
tion following proximal ulnar nerve injury. The
Riche-Cannieu anomaly is a connection between
the motor branch of the ulnar nerve and the re-
current motor branch of the median nerve in the
hand, with ulnar to median innervation.3 This
anomaly can result in preservation of thenar func-
tion after median nerve injury at the wrist or more
proximally.

Clinical Findings
Ulnar nerve palsy is a more devastating injury

than radial nerve palsy (discussed in part I). In
both high and low ulnar nerve palsy, key pinch is
lost because of absent adductor pollicis and first
dorsal interosseous muscle function. Clawing oc-
curs as a result of paralysis of the intrinsic muscles
in the presence of functioning extrinsic finger
flexors and extensors. Clawing causes a loss of
active interphalangeal joint extension and meta-
carpophalangeal joint flexion, which prevents the
patient from cupping the hand around objects. In
addition, integration of metacarpophalangeal
joint and interphalangeal joint flexion is lost. In
the normal hand, integrated finger flexion begins
at the metacarpophalangeal joint powered by the
intrinsic muscles, followed by flexion of all three

From the Section of Plastic Surgery, Department of Surgery,
University of Michigan Health System.
Received for publication February 27, 2007; accepted August
16, 2007.
Copyright ©2009 by the American Society of Plastic Surgeons
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finger joints powered by the flexor digitorum pro-
fundus and flexor digitorum superficialis, folding
the fingers smoothly into the palm. In ulnar nerve
palsy, metacarpophalangeal joint flexion is not
initiated by the intrinsic muscles, and finger flex-
ion begins at the interphalangeal joints, followed
by late metacarpophalangeal joint flexion. This
results in a rolling motion of the fingers, which
prematurely closes them before they reach the
palm, making it difficult to grasp objects. In ad-
dition to the above findings, high ulnar nerve palsy
results in loss of the flexor carpi ulnaris and flexor
digitorum profundus to the ring and little fingers.
This causes diminished grip strength and the loss
of ulnar deviation with wrist flexion. A small ben-
efit of diminished flexor digitorum profundus
function is that clawing is less severe than in low
ulnar nerve palsy, in which the flexor digitorum
profundus to the ring and small fingers remains
intact. Unlike radial nerve palsy, the sensory def-
icit in ulnar nerve palsy is clinically disabling. Pro-
tective sensation in the ulnar nerve distribution is
important for preventing injury when the hand is
placed in resting positions.

Special attention should be paid to the ex-
amination of the clawed hand. The Bouvier test
involves passively correcting the metacarpopha-
langeal joint hyperextension and checking for
improved interphalangeal joint extension. If the
patient’s flexed interphalangeal joint posture im-
proves, the Bouvier test is positive and the clawing
is defined as simple. If the interphalangeal joints
remain flexed even after passive correction of the
metacarpophalangeal joint hyperextension, the
Bouvier test is negative and the clawing is defined
as complex.4

Tendon Transfer Procedures
The primary goals of tendon transfer proce-

dures for ulnar nerve palsy are restoration of small
and ring finger distal interphalangeal joint flexion
(in cases of high ulnar nerve palsy), restoration of
key pinch, correction of clawing, integration of
metacarpophalangeal joint and interphalangeal
joint flexion, and improvement in grip strength.
Restoration of small and ring finger distal inter-
phalangeal joint flexion can be achieved by adja-
cent suturing of their respective flexor digitorum
profundus tendons to the functioning middle fin-
ger flexor digitorum profundus. The index finger
flexor digitorum profundus should not be in-
cluded in the adjacent suturing to preserve its
independent functioning (Fig. 1). It should be
remembered that clawing may become worse after

ring and small finger flexor digitorum profundus
function is reestablished, and corrective measures
may be required.

In the normal hand, key pinch is the result of
combined first dorsal interosseous and adductor
pollicis function. Many different tendon transfer
procedures for restoration of key pinch have been
described, including the use of wrist and finger
extensors, finger flexors, and the brachioradialis
to power adductor pollicis function. In most cases,
it is only necessary to restore adductor pollicis
function to restore functional key pinch, because
the index finger can be stabilized against the ad-
jacent fingers during pinch. Occasionally, first
dorsal interosseous reconstruction is necessary in
patients who require very fine use of the fingers.
Even though restoration of key pinch is consid-
ered to be one of the primary goals of tendon
transfer procedures in ulnar nerve palsy, it should
be noted that not all patients will complain of a
loss of key pinch. This may be attributable to the
compensatory action of the flexor pollicis longus
or to anomalous innervation of the adductor pol-
licis muscle by the median nerve. A tendon trans-
fer procedure should only be performed if the
patient perceives a deficit.

Fig. 1. Drawing showing adjacent suturing of ring and small fin-
ger flexor digitorum profundus (FDP) to middle finger flexor digi-
torum profundus for restoration of distal interphalangeal joint
flexion in ulnar palsy.
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Both the extensor carpi radialis brevis5 and
brachioradialis6 are strong donor muscle-tendon
units that can be used to restore key pinch and that
do not leave a functional deficit when harvested.
They must be lengthened by tendon grafts and
then passed between the second and third meta-
carpals into the palm. Here, they are routed to-
ward the thumb, using the second metacarpal as
a pulley, and inserted on the adductor pollicis
insertion (Fig. 2). The direction change that oc-
curs at the second metacarpal pulley orients the
tendon along the original direction of pull of the
adductor pollicis.

The ring or middle finger flexor digitorum
superficialis can also be used to restore adductor
pollicis function.7 The flexor digitorum superfi-
cialis is divided distally in the finger and is re-
trieved into the palm. It is then passed across the
palm to the thumb, passing deep to the flexor
tendons, and inserted on the adductor pollicis
insertion. The direction of pull of this transfer
does not replicate that of the adductor pollicis as
well as extensor carpi radialis brevis or brachiora-
dialis transfer. In addition, harvest of the flexor
digitorum superficialis results in weakening of
grip strength. It should be noted that ring flexor

digitorum superficialis transfer should be used
only in patients with low ulnar nerve palsy, in
whom the ring flexor digitorum profundus is func-
tional. The use of finger extensors such as the
extensor digiti quinti, the index extensor digito-
rum communis, and the extensor indicis proprius
has also been described. These tendons can be
routed a variety of ways and inserted onto the
adductor pollicis. These transfers are generally
weak and have suboptimal vectors of pull.

Correction of clawing is another primary goal
in the treatment of ulnar nerve palsy. This requires
correction of metacarpophalangeal joint hyper-
extension, the problem that initiates clawing. Pro-
cedures can be categorized as static or dynamic. If
the Bouvier test is positive, static procedures may
be successful. Osseous blocks on the dorsum of the
metacarpal head have been described.8 Zancolli
described a metacarpophalangeal joint capsulode-
sis, in which a distally based flap of the volar plate
was advanced proximally and sutured to the meta-
carpal neck, effectively limiting metacarpophalan-
geal joint extension.9 Bunnell described a partial
release of the A1 and A2 pulleys to allow bow-
stringing of the flexor tendons.10 This results in
increasing the moment arm of the flexor ten-
dons at the metacarpophalangeal joint, thereby
preventing metacarpophalangeal joint hyperex-
tension. Static tenodesis with a tendon graft can
also be performed. The tendon graft is sutured
to the deep transverse intermetacarpal liga-
ment, passed through the lumbrical canal, and
sutured to the extensor apparatus or to the lat-
eral band. This type of static tendon graft ef-
fectively limits the amount of metacarpophalan-
geal joint extension.11

Dynamic tenodesis can also be performed, as
popularized by Fowler and by Tsuge.12–14 A tendon
graft is looped through the extensor retinaculum
at the wrist (Fig. 3). The two free ends of the
tendon graft are passed through the intermeta-
carpal spaces into the palm, along the course of
the lumbricals, and out to the fingers, where they
are inserted into the lateral bands. When the wrist
is flexed, an active tenodesis effect occurs, result-
ing in metacarpophalangeal joint flexion and in-
terphalangeal joint extension. Both the static pro-
cedures and the active tenodesis procedure are
most useful in patients with simple clawing.

There are a number of tendon transfer pro-
cedures available that provide dynamic correction
of clawing, integrate metacarpophalangeal joint
and interphalangeal joint flexion, and in some
cases augment grip strength. These can be divided
into superficialis transfers and transfers powered

Fig. 2. Drawing showing extensor carpi radialis brevis (ECRB)
(with tendon graft) transfer to adductor pollicis insertion for res-
toration of key pinch in ulnar palsy.
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by wrist motors. In the modified Stiles-Bunnell
procedure,10,15 the middle finger superficialis ten-
don is divided distally in the finger and retrieved
into the palm. It is then split into four slips. Each
slip is then passed along the path of the lumbrical,
volar to the deep transverse metacarpal ligament,
and back into the finger, where it is inserted onto
the lateral band. One drawback to this procedure
is that proximal interphalangeal joint hyperexten-
sion can occur, particularly in patients with lax
joints. This is because the main flexor of the prox-
imal phalanx, the superficialis tendon, is removed,
and power is added to the extensor apparatus
simultaneously. Burkhalter recommended insert-
ing the tendon onto the proximal phalanx instead
of the lateral band, thereby preventing proximal
interphalangeal joint hyperextension.16 Zancolli
described a “lasso” insertion, wherein the flexor
digitorum superficialis is passed through the A1
pulley and then sutured back onto itself, resulting
in improved metacarpophalangeal joint flexion
and avoiding proximal interphalangeal joint
hyperextension.17 An insertion into the lateral
band may be preferred if the Bouvier test is neg-
ative (clawing is complex), but it should be re-
membered that proximal interphalangeal joint hy-
perextension may occur. The main drawback of

superficialis transfers is that although they reliably
correct clawing and integrate finger flexion, they
do not improve grip strength, and may even result
in further weakening of an already diminished grip.

Brand, Enna and Riordan, and others de-
scribed the use of wrist-level motors to treat claw-
ing and integrate finger flexion and augment grip
strength.16,18,19 The flexor carpi radialis, extensor
carpi radialis longus, extensor carpi radialis brevis,
or brachioradialis may be used. These muscle-ten-
don units require a free tendon graft that is split
into two or four slips to pass through the inter-
metacarpal spaces into the corresponding lumbri-
cal canals (Fig. 4). It should be noted that if ad-
hesions develop in the intermetacarpal space, the
excursion of these transfers will be severely lim-
ited. It is important to make the opening large
enough that the tendon graft can easily pass
through this area. The insertion can be into the
lateral band, the proximal phalanx, or the A1 or
A2 pulley. The main advantage of these tendon
transfer procedures over the superficialis transfers
is that they improve rather than worsen grip
strength. In addition, there is no great loss of
function at the level of the wrist. Also, because the
superficialis tendon is preserved, the transfer

Fig. 3. Drawing showing dynamic tenodesis with tendon graft
for correction of clawing.

Fig. 4. Drawing showing extensor carpi radialis brevis transfer
(ECRB) (extended with tendon graft to all four fingers) for correc-
tion of clawing.
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can be inserted onto the lateral band with less
chance of developing proximal interphalangeal
joint hyperextension.

MEDIAN NERVE PALSY
Anatomy

The median nerve enters the forearm between
the two heads of the pronator teres, which it in-
nervates, and then runs deep to the flexor digi-
torum superficialis. It innervates all four muscle
bellies of the flexor digitorum superficialis, the
flexor carpi radialis, and the palmaris longus mus-
cles. Approximately 6 to 8 cm distal to the medial
epicondyle, it gives off a deep motor branch, the
anterior interosseous nerve. This branch inner-
vates the flexor pollicis longus, the flexor digito-
rum profundus of the index and middle fingers,
and the pronator quadratus muscles. The palmar
cutaneous branch arises from the median nerve a
few centimeters proximal to the wrist, and pro-
vides sensation to the radial palm. The median
nerve then passes through the carpal tunnel. The
recurrent motor branch innervates the thenar
muscles, including the abductor pollicis brevis,
the opponens pollicis, and the superficial head
of the flexor pollicis brevis. The distal branches of
the median nerve provide sensibility to the volar
aspect of the thumb, index, middle, and radial half
of the ring fingers. Short motor branches arising
from the common digital nerves innervate the
index and middle finger lumbricals.

Clinical Findings
Median nerve palsy is perhaps the most dev-

astating single-nerve injury of the upper extremity.
Not only is there a loss of fine motor control and
opposition, but sensibility is lost over the area of
the hand used for precision movements and pre-
hensile functioning. Tendon transfer procedures
to restore movement may be ineffective if sensi-
bility cannot be restored. High median nerve palsy
is defined as an injury proximal to the innervation
of the forearm muscles. Although pronator teres
and flexor carpi radialis function is lost, forearm
pronation and wrist flexion are compensated for
by other muscles and do not need to be restored.
Although the flexor digitorum superficialis to all
four fingers is lost, flexion is maintained in the
ring and small fingers by the functioning ulnar-
innervated flexor digitorum profundus muscle
bellies. However, even though ring and small fin-
ger flexion is preserved, grip strength is dimin-
ished. More importantly, there is a loss of thumb
interphalangeal joint flexion and index and mid-

dle finger distal interphalangeal joint flexion re-
sulting from loss of the anterior interosseous
nerve–innervated muscles. This results in a lack of
fine motor control of the hand, which is normally
provided by precise movements of the interpha-
langeal joint of the thumb and the interphalan-
geal joints of the index and middle fingers. In
addition to these deficits, crucial thumb opposi-
tion is lost. Low median nerve palsy, in contrast,
results in loss of thumb opposition and sensory
loss only. The fact that some degree of sensory
reinnervation is likely when a low median nerve
injury has been repaired makes this a potentially
less devastating injury than high median nerve
palsy.

Tendon Transfer Procedures
The most devastating loss of movement fol-

lowing high or low median nerve injury is the loss
of thumb opposition. This can be restored with an
opponensplasty, or opposition transfer. Thumb
opposition is a complex movement that involves
palmar abduction, pronation, and flexion of the
thumb metacarpal and proximal phalanx. The ideal
insertion for an opposition transfer is the abductor
pollicis brevis insertion. Insertion at this point
most reliably causes the combination of move-
ments that result in thumb opposition. The angle
of pull should be from the location of the pisiform,
because this approximates the normal direction of
pull of the abductor pollicis brevis. A pulley is
often necessary to create the proper line of pull.
The transverse carpal ligament, the palmar fascia
edge, a loop of the flexor carpi ulnaris tendon, and
the flexor carpi ulnaris tendon itself have all been
used as pulleys.

The superficialis opponensplasty, described
by Royle in 1938,20 involves dividing the ring finger
flexor digitorum superficialis distally in the finger,
retrieving the flexor digitorum superficialis prox-
imal to the carpal tunnel, redirecting the tendon
distally through the flexor pollicis longus sheath,
and inserting it into the thumb. This transfer was
later modified by Thompson21 by redirecting the
tendon subcutaneously to the thumb, instead of
through the flexor pollicis longus tendon sheath.
Bunnell recommended rerouting the tendon
around a looped strip of flexor carpi ulnaris to
achieve a more effective line of pull.22 The main
disadvantage of the superficialis opponensplasty is
that it can be used only in cases of low median
nerve palsy, because the flexor digitorum super-
ficialis is paralyzed in high median nerve palsy
(Fig. 5).
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The extensor indicis proprius opponensplasty,
however, is available in cases of both low and high
median nerve injury, and is the most commonly
used opposition transfer in high median nerve
palsy (Fig. 6). Although the extensor indicis pro-
prius is a weak motor, it is sufficiently strong to
move the thumb into opposition. The extensor
indicis proprius is tunneled around the ulnar as-
pect of the wrist, routed across the palm from the
level of the pisiform, and inserted onto the ab-
ductor pollicis brevis. It is important to close the
extensor hood of the index metacarpophalangeal
joint after extensor indicis proprius harvest to pre-
vent postoperative extension lag at the index
metacarpophalangeal joint. Functional loss with
the extensor indicis proprius transfer is minimal,
and retraining the extensor indicis proprius to
perform thumb opposition is not difficult.

Although the use of the palmaris longus for
restoring thumb opposition was first described by
Bunnell, it was popularized by Camitz.23 Although
the palmaris longus transfer effectively restores
palmar abduction, the pronation and flexion com-
ponents of opposition are not reestablished. The
primary indication for performing a Camitz trans-
fer is to augment palmar abduction in patients
who have motor loss from severe carpal tunnel

Fig. 5. Drawing showing superficialis opponensplasty using
ring finger flexor digitorum superficialis (FDS) for restoration of
opposition in low median nerve palsy.

Fig. 6. Drawing showing extensor indicis proprius (EIP) opponensplasty
for restoration of opposition in high median nerve palsy.
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syndrome. A strip of superficial palmar fascia is
raised in continuity with the palmaris longus ten-
don to achieve enough length for the transfer.
The greatest advantage of the Camitz transfer is
that there is no functional loss, and it can be easily
performed at the time of carpal tunnel release.
The main disadvantages are that the palmaris lon-
gus is a weak motor and that true opposition is not
restored.

The Huber transfer uses the ulnar nerve–in-
nervated abductor digiti minimi to restore
opposition.24 This transfer is usually used in cases
of congenital absence of the thenar muscles and
in cases where the flexor digitorum superficialis
and extensor indicis proprius are not available.
The abductor digiti minimi is released from its
insertion, turned over 180 degrees, and inserted
onto the abductor pollicis brevis insertion (Fig. 7).
Because the entire muscle is turned over into the
thenar area, this transfer provides bulk to the the-
nar eminence, which is cosmetically appealing in
cases of thenar atrophy or congenital absence.
Strength and excursion are well matched to the
deficit, and the transfer is synergistic. However,
the palmar abduction component of opposition is
not corrected to the same degree to which the
pronation and flexion components are corrected.
The extensor digiti quinti, extensor carpi ulnaris,
and extensor carpi radialis longus can all be used
to restore opposition if the above muscle-tendon
units are not available. These transfers are all
routed around the ulnar border of the wrist and
across the palm subcutaneously to the thumb. In
many cases, tendon grafting is required.

In cases of high median nerve injury, thumb
interphalangeal joint flexion and index finger dis-

tal interphalangeal joint flexion can be restored
with transfer of the brachioradialis, the extensor
carpi radialis longus, or the extensor carpi ulnaris.
The most common transfers are brachioradialis to
flexor pollicis longus and extensor carpi radialis
longus to index flexor digitorum profundus. How-
ever, it should be remembered that reinnervation
of the flexor pollicis longus and flexor digitorum
profundus is common after a high median nerve
injury has been repaired. If a return of function is
anticipated, an end-to-side transfer should be per-
formed. If recovery is not expected, an end-to-end
transfer results in a more direct line of pull.

In median nerve injury, the loss of sensibility
is of critical importance. Complete median nerve
distribution sensory loss is considered by some to
be a contraindication to tendon transfer. A hand
in which median nerve sensibility is present, or in
which a return of sensation is expected, will have
a much better outcome following the tendon
transfer procedures. Although they are beyond
the scope of this article, sensate flaps or sensory
nerve transfers have been used before or following
tendon transfer procedures to improve outcomes
in median nerve palsy.

COMBINED PALSIES
Combined peripheral nerve injuries are usu-

ally the result of severe trauma to the extremity,
and are often associated with substantial soft-tis-
sue, vascular, and bony injuries. Multiple muscle-
tendon units may be lacerated and require repair,
making them unsuitable donors for tendon trans-
fer. Loss of sensibility and proprioception is often
more profound than with single-nerve palsies,
making reconstruction much more complicated.25

In addition, because of the extensive scarring that
is often present, it becomes difficult to route a
tendon transfer through an unscarred bed. Out-
comes are worse than with single-nerve palsies,
both because of the lack of donor muscle-tendon
units and because of the severity of the associated
injuries. Standardized tendon transfer procedures
are often not possible and treatment must there-
fore be individualized. Attention to the principles
of tendon transfer is more important than ever if
there is to be a successful outcome. The staging
and timing of multiple procedures must also be
carefully thought out, and only those tendon
transfer procedures that can be rehabilitated to-
gether should be performed at the same time.

The most common combined injury is a low
median-ulnar palsy, usually caused by laceration of
the volar wrist.26 This injury results in complete
palmar numbness throughout the hand, fingers,

Fig. 7. Photograph showing exposure of the abductor digiti
minimi for use in Huber transfer.
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and thumb. All four fingers become clawed and
integration of finger flexion is lost. Key pinch and
thumb opposition are also lost. In addition, the
wrist extrinsic flexors have often been lacerated in
the injury and have been repaired, making them
unsuitable donor muscle-tendon units. Treatment
requires restoration of opposition and key pinch,
reintegration of metacarpophalangeal joint and
interphalangeal joint flexion, and treatment of
clawing.26 Radial nerve–innervated muscle-ten-
don units and more proximal median and ulnar
nerve–innervated muscle-tendon units (if they
have not been injured) are available donors for
reconstruction. One potential reconstructive plan
might include extensor carpi radialis brevis or
flexor digitorum superficialis transfer for key
pinch, flexor digitorum superficialis or extensor
indicis proprius opponensplasty, and an extensor
carpi radialis longus or brachioradialis transfer to
integrate finger flexion and improve clawing.

High median-ulnar nerve palsy is a less common
but much more severe injury that is more difficult to
treat than low median-ulnar nerve palsy. Restoration
of key pinch, opposition, and simple grip are the
primary reconstructive goals.26 Only radial nerve–
innervated muscle-tendon units are available as
donors. In some cases, wrist fusion may be con-
sidered so that the extensor carpi radialis longus,
extensor carpi radialis brevis, and extensor carpi
ulnaris can be used as donor muscle-tendon units.
A potential reconstructive plan might include an
extensor carpi radialis brevis, brachioradialis, or
extensor indicis proprius transfer to restore key
pinch, and an extensor carpi radialis longus–to–
flexor digitorum profundus transfer to restore fin-
ger flexion and grip. Clawing could be corrected
with tenodesis or metacarpophalangeal joint volar
capsulodesis. Thumb opposition might be pro-
vided by extensor indicis proprius or extensor
carpi ulnaris opponensplasty. Unfortunately, with
this injury, the loss of sensibility is profound, and
unless sensory return is expected, tendon transfer
procedures probably will not be successful.

High ulnar-radial palsy requires transfers to
restore both flexion and extension functions at
the wrist and in the hand, and therefore recon-
struction must be staged. Fortunately, median
nerve sensibility in the palmar hand is intact, so
tendon transfer procedures have the potential to
result in functional improvement. A pronator
teres–to–extensor carpi radialis brevis transfer can
be used to restore wrist extension, whereas finger
and thumb extension can be achieved with a
flexor digitorum superficialis transfer. Ring and
small finger distal interphalangeal joint flexion

can be reestablished with side-to-side suturing of
the ring and small finger flexor digitorum pro-
fundus to the functioning middle finger flexor digi-
torum profundus. Metacarpophalangeal joint and
interphalangeal joint integration during flexion and
treatment of clawing can be accomplished with static
procedures or with a flexor digitorum superficialis
transfer. Key pinch can also be restored with a flexor
digitorum superficialis transfer.27

High median-radial palsy is a devastating in-
jury that is extremely difficult to reconstruct. Un-
fortunately, even after multiple reconstructive op-
erations, the hand often does not work much
better than a prosthesis.27 All wrist muscle-tendon
units are lost except the flexor carpi ulnaris, mak-
ing wrist arthrodesis necessary. The flexor digito-
rum profundus tendons are usually sutured side-
to-side, creating simultaneous flexion, innervated
by the ulnar nerve. After wrist arthrodesis, the
flexor carpi ulnaris is available and can be used to
power finger and thumb extension. Opposition
can be restored with a Huber transfer. Thumb
flexion is accomplished by flexor pollicis longus
tenodesis. Again, loss of median nerve sensibility
is a critical problem. If sensory reinnervation is not
expected and another procedure cannot be per-
formed to establish protective sensibility, tendon
transfer procedures should not be attempted.

BRACHIAL PLEXOPATHY, CEREBRAL
PALSY, AND TETRAPLEGIA

Brachial plexus injuries, cerebral palsy, tetra-
plegia, and other disabilities commonly present
complex and challenging reconstructive prob-
lems. Standard tendon transfer motors are often
not available for a given functional deficit in the
hand. It is often necessary to use alternatives such
as splinting, tenodesis, arthrodesis, nerve transfer,
or free functional muscle transfer in combination
with tendon transfer procedures to improve the
function of the extremity.

POSTOPERATIVE MANAGEMENT
A bulky plaster splint or cast is made in the

operating room. This splint should take tension
off the tendon transfer(s) performed. For exam-
ple, if a transfer was performed to improve claw-
ing, the splint should keep the metacarpophalan-
geal joints flexed and the interphalangeal joints
extended. If an extensor muscle-tendon unit was
used for the transfer, the wrist should be placed in
30 degrees of extension. However, if a flexor digi-
torum superficialis transfer was performed, the
wrist should be in a more neutral position or slightly
flexed. If a muscle-tendon unit that crosses the elbow
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(such as the brachioradialis) was used in the transfer,
an above-elbow splint or cast should be made, keep-
ing the elbow in 90 degrees of flexion.

The postoperative splint should be changed 1
to 2 weeks after surgery to check the incisions and
refit the splint. At 4 weeks, a thermoplastic splint
should be made by the occupational therapist.
During these first 4 weeks, it is important to main-
tain mobility in the nonimmobilized joints of the
upper extremity.

At 4 weeks, the therapist will begin mobiliza-
tion. Mobilization should start with gentle active
and assisted range-of-motion exercises. It is im-
portant to mobilize one joint at a time to prevent
placing too much tension on the transfer. For
example, if an extensor carpi radialis brevis trans-
fer to treat clawing was performed, the therapist
should mobilize the metacarpophalangeal joints
while keeping the wrist and interphalangeal joints
immobile. The patient should wear the thermo-
plastic splint except when performing the pre-
scribed exercises.

During the sixth week, the therapist should
add exercises that activate the muscles used in the
tendon transfer and should begin muscle retrain-
ing. Electrical stimulation and biofeedback may be
used to assist with retraining. For example, neuro-
muscular electrical stimulation uses a pulsating
current to stimulate specific muscle bellies.28

Whether neuromuscular electrical stimulation is
capable of preventing atrophy or improving mus-
cle strength is debated. However, it can be used to
help the patient become accustomed to the trans-
ferred muscle being activated in its new location.
Another commonly used modality, electromyo-
graphic biofeedback, is a method of giving the
patient a visible or audible signal when he or she
activates the transferred muscle. By attempting to
control the signal, the patient learns to voluntarily
activate the transferred muscle.29

At 8 weeks postoperatively, strengthening ex-
ercises should be initiated, and the patient can be
weaned off the splint over the next 4 weeks. Full
activity is resumed at 12 weeks.

COMPLICATIONS OF TENDON
TRANSFER PROCEDURES

Some potential complications that are unique
to tendon transfer surgery include tendon adhe-
sions, transfer rupture, and transfer weakness. Ad-
hesions around the transferred tendons will in-
variably occur if the transfer passes through a
scarred or inflamed tissue bed. Adhesions fre-
quently complicate multiple simultaneous tendon
transfer procedures, particularly if one trans-

ferred tendon passes over or adjacent to another
tendon. They can also occur following a postop-
erative infection. If adhesions develop, manage-
ment should begin with aggressive hand therapy.
Tenolysis sometimes is necessary, but should not
be carried out until tissue equilibrium has again
been reached following the transfer. During this
waiting period, it is crucial to continue therapy to
maintain passive mobility of the joints. Within 24
hours of performing tenolysis, aggressive active
and passive mobilization should begin. Tendon
rupture is unusual but can occur, particularly if
postoperative immobilization is inadequate or if
the transfer is set under excess tension. Once the
rupture is recognized, the patient should be re-
turned to the operating room as soon as possible
for repair.

Occasionally, a tendon transfer turns out to be
too weak to be effective. This is usually attributable

Table 1. CPT Codes Commonly Used for Tendon
Transfers in Median and Ulnar Nerve Palsy

CPT Code Description

25310 Tendon transplantation or transfer, flexor or
extensor, forearm and/or wrist, single:
each tendon

25312 Tendon transplantation or transfer, flexor or
extensor, forearm and/or wrist, single:
with tendon graft(s) (includes obtaining
graft), each tendon

26471 Tenodesis: of proximal interphalangeal joint,
each joint

26474 Tenodesis: of distal joint, each joint
26480 Tendon transplantation or transfer,

carpometacarpal area or dorsum of hand:
without free graft, each tendon

26483 Tendon transplantation or transfer,
carpometacarpal area or dorsum of hand:
with free tendon graft (includes obtaining
graft), each tendon

26485 Transfer or transplant of tendon, palmar:
without free tendon graft, each tendon

26489 Transfer or transplant of tendon, palmar:
with free tendon graft (includes obtaining
graft), each tendon

26490 Opponensplasty: superficialis tendon transfer
type, each tendon

26492 Opponensplasty: tendon transfer with graft
(includes obtaining graft), each tendon

26494 Opponensplasty: hypothenar muscle transfer
26496 Opponensplasty: other methods
26497 Transfer of tendon to restore intrinsic

function: ring and small finger
26498 Transfer of tendon to restore intrinsic

function: all four fingers
26499 Correction claw finger: other methods
26516 Capsulodesis, metacarpophalangeal joint:

single digit
26517 Capsulodesis, metacarpophalangeal joint:

two digits
26518 Capsulodesis, metacarpophalangeal joint:

three or four digits
Dr. Ray Janevicius compiled this information.
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to poor preoperative planning, such as choosing
a donor muscle-tendon unit that has a poor
strength match with the muscle that is being re-
placed, or because an atrophied or injured donor
muscle-tendon unit was used. Sometimes, how-
ever, the problem occurs because the transfer was
set at inadequate tension or because the moment
arm was not great enough. It is difficult to precisely
determine the cause of inadequate strength post-
operatively. However, if the donor muscle-tendon
unit was healthy and appropriate for the transfer,
it may be necessary to return to the operating
room to reset the tension of the transfer or to
increase the moment arm by moving the insertion
farther from the joint axis of rotation. Occasion-
ally, weakness can occur if the transfer is set under
too much tension. In most cases, this problem will
resolve spontaneously with time as the transferred
muscle-tendon unit elongates. CPT codes com-
monly used for tendon transfers in tendon trans-
fers in median and ulnar nerve palsy are listed in
Table 1.
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