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Cordial saludo,

Por medio del oficio DFM 18478 se allega dictamen pericial solicitado por el apoderado de
FOSUNAB.

Favor confirmar recibido.
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Peritazgos Medicina
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Doctor
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Abogado
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Despacho Juzgado Octavo Administrativo de Cucuta
Demandante: Hernando Blanco Ayala y Otros
Demandado: Fundaciéon FOSUNAB y Otros.
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Asunto: Se allega dictamen

En atencion a la solicitud elevada a esta facultad, en el cual solicita la practica de
un dictamen pericial para que sea realizado por un médico especialista en
UROLOGIA. Se informa que después de que se cumplieron los requisitos el jefe del
respectivo departamento designé a la doctora ALINA GIRALDO ARISMENDI,
docente de la facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, quien rindi6 el
dictamen, el cual se allega junto con el soporte académico.

Cualquier informacion adicional favor escribir al correo electronico
peritazgosmedicina@udea.edu.co

Atentamente,

0
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Medellin agosto de 2022

Doctor

OSCAR ERNESTO NIETO DIAZ
Abogado

FUNDACION FOSUNAB

Despacho Juzgado Octavo Administrativo de Cucuta
Demandante: Hernando Blanco Ayala y Otros
Demandado: Fundacion FOSUNAB y Otros.

Radicado: 540013340008-2017-00250-00

Asunto: Rendicion de dictamen pericial.

En atencién a la solicitud presentada por Usted en el cual solicita dar respuesta a los
interrogantes formulados en relacién con la atencién médica cuestionada en el proceso
referenciado, le remito la respuesta a cada uno de los interrogantes propuestos, los cuales
se atendieron de conformidad con el analisis realizado a la historia clinica del paciente.

CUESTIONARIO

1. {Puede considerarse la atencidn brindada por fundacién FOSUNAB, adecuada, eficiente
y oportuna teniendo en cuenta el diagndstico del paciente Hernando blanco Ayala?

Respuesta/

La atencién brindada en la FOSUNAB, al paciente Hernando Blanco fue por diagnéstico de
ingreso cardiovascular y este peritaje no tiene el alcance de calificar el tratamiento desde
esta especialidad.

2. Fue adecuado y oportuno el tratamiento brindado por el medico Urélogo de la IPS
Fundacion FOSUNAB y ante los hallazgos en la valoracion del 08 de septiembre de 2014?

Respuesta/

En la evaluacién uroldgica realizada al paciente Hernando Blanco el 08 de septiembre de
2014 anotan los datos encontrados hasta ese momento. Se puede leer en la nota que el
paciente ha presentado los siguientes sintomas: "Disuria, polaquiuria, tenesmo, picos
febriles"

Anota también que el paciente le refiere que tiene sintomas previos asi: chorro débil, goteo,
intermitencia. Anota ademas que encuentra préstata de 30 gramos.



Con sus anotaciones y la historia clinica hasta ese momento, podriamos resumir que
descartaron infeccidon urinaria en un paciente con sintomas miccionales agudizados
posteriores a retirar una sonda vesical colocada durante su estancia en cuidados intensivos
para contabilizar su gasto urinario. (Lo anterior se realiza por protocolo en pacientes
criticos.) Interconsulta a urologia quien reporta sintomas urinarios previos a la
hospitalizacién. Ademads, encuentra crecimiento prostatico al tacto rectal.

No existe hasta ese momento anotacién de paso traumatico de sonda vesical en la historia
clinica, ni dificultad para paso de sonda. No hay sangrado por uretra, llamada uretrorragia,
gue se relacionaria con un trauma o estrechez uretral reciente.

Los sintomas de tracto urinario inferior en el paciente hospitalizado son un motivo de
interconsulta a urologia bastante frecuente en el ambito hospitalario, y el enfoque inicial es
hasta ese momento acertado. No encontraron datos que puedan relacionarse con otro tipo
de obstrucciéon como estrechez uretral. Descartada la primera posibilidad de diagnostico
gue es la infeccion urinaria y encontrando que antes de tener sonda vesical también tenia
problemas para lograr su miccion, iniciaron tratamiento para hiperplasia prostatica benigna
como primera opcidon de manejo.

Al relacionar la clinica, antecedentes y los hallazgos encontrados al examen fisico, el urélogo
se adhiere a las guias de manejo para sintomas de tracto urinario inferior. Entre los
examenes complementarios las guias medicas incluyen el uroanalisis, funcién renal,
evaluacion de glicemia. Dichos exdmenes estan reportados en la historia clinica de este
paciente. Recomiendan en las guias de forma opcional, sin ser mandatorio realizar una
ecografia de vias urinarias, para medicién del volumen prostatico, evaluacion de
complicaciones en el tracto urinario superior. Por otro lado la cistoscopia transuretral esta
indicada en el estudio de los pacientes con hematuria , estrechez uretral conocida o cancer
de vejiga concomitantes con los sintomas. Los estudios de flujo-presion estan indicados en
pacientes en quienes los sintomas generen duda en el diagndstico, en pacientes con
enfermedad neurolégica, quienes hayan tenido cirugia pélvica radical previa, radioterapia
pélvica, diabetes no controlada y aquellos que hayan tenido procedimientos quirurgicos
previos fallidos. En este caso particular no hay indicacién para realizar hasta el momento
de la evaluacion inicial ningin procedimiento invasivo como los anotados. ( ni cistoscopia,
ni estudios de presién y flujo)

El momento de iniciar un tratamiento que se da luego de evaluar y realizar historia clinica,
con sintomas referidos, examen fisico y tener examenes de laboratorio, el urélogo toma la
decisidn de iiniciar medicamentos encaminados a mejorar el vaciamiento adecuado de la
vejiga, lo que también esta ajustado a las recomendaciones en guias uroldgicas. Iniciando
manejo farmacolégico, tiene en cuenta tal como dicen las guias que los bloqueantes a y los



inhibidores de la 5a-reductasa que son los farmacos mas usados, los primeros (como
tamsulosina que ordena el urélogo).

En general, se consideran la primera opcidn en los hombres con sintomas de tracto urinario
inferior moderados a graves, ya que el efecto es rapido (el efecto completo tarda unas
semanas, pero ya se puede notar mejoria los primeros dias), son efectivos y los efectos
adversos son escasos y leves. No obstante, no previenen la retencién urinaria ni la
necesidad de cirugia. Pueden producir hipotensidn ortostatica (sobre todo, en ancianos) y
alteraciones de la eyaculacion (sobre todo, en jévenes), y no se debe iniciar el tratamiento
antes de una operacién de cataratas, por el riesgo de sindrome del iris flacido. los
Inhibidores de la 5a-reductasa. Deben considerarse en hombres con STUlI moderados a
graves gue tengan un elevado riesgo de progresion (por ejemplo, un volumen prostatico
>40 ml), ya que reducen el riesgo de retencidn urinaria y la necesidad de cirugia. Tardan de
3 a 6 meses en actuar. Reducen el PSA alrededor del 50 % en 6-12 meses. (1,2)

Si desglosamos en segmentos de atencidn, anotacion de sintomas, verificacién de sintomas
previos a hospitalizacién, los hallazgos en la historia de la situacién del paciente,
encontramos coherencia con el manejo, y las ordenes relacionadas a la impresién
diagnostica. No hay desviacion al protocolo establecido y no hay negligencia por falta de
examenes o falta de manejo.

Es muy posible que hasta ese momento este paciente que no presenta signos de trauma
uretral no tuviera estrechez uretral.

3. éEl tratamiento brindado por el galeno Nicolas Villareal de FOSUNAB al momento de la
valoracion del paciente Hernando Blanco Ayala, fue rapido oportuno y adecuado con los
tratamientos requeridos?

Respuesta/

El tratamiento brindado al momento de la valoracidon por el galeno Nicolas Villareal de
FOSUNAB es completamente ajustado a la lex artis. Se confirma en la historia que es rapido,
oportuno y adecuado.

4. ¢El manejo que se dio al paciente frente al diagnostico de hiperplasia prostatica
benigna, corresponde al que ordenan los protocolos médicos frente a la materia?

Respuesta/

La solicitud de evaluacién por urologia en el paciente hospitalizado que presenta en algln
momento de su hospitalizacidn sintomas de tracto urinario inferior del paciente, es muy
frecuentemente. Al realizar un tacto rectal y encontrar hiperplasia prostatica, el urélogo se
adhiere a las recomendaciones dadas en las guias de manejo uroldgico para sintomas
obstructivos miccionales. En ellas citan que el manejo de sintomas urinarias de tracto
inferior se efectla en tres escalones, segln la gravedad de los sintomas: tratamiento



conservador, farmacoldgico y quirdrgico. Siendo el tratamiento conservador una buena
alternativa para pacientes con STUI (Sintomas de Tracto Urinario Inferior) leves a
moderados que afectan poco a la calidad de vida. Se recomienda combinar la conducta
expectante con cambios de habitos miccionales y si fuera necesario cambios en la
dieta.(ingesta de agua)

iniciando manejo farmacoldgico con Los bloqueantes ay los inhibidores de la 5a-reductasa
son los farmacos mds usados, los primeros ) cono tamsulosina) En general, se consideran la
primera opcién en los hombres con STUI moderados a graves, ya que el efecto es rapido (el
efecto completo tarda unas semanas, pero ya se puede notar mejoria los primeros dias),
son efectivos y los efectos adversos son escasos y leves. No obstante, no previenen la
retencidn urinaria ni la necesidad de cirugia. Pueden producir hipotension ortostatica
(sobre todo, en ancianos) y alteraciones de la eyaculacién (sobre todo, en jovenes), y no se
debe iniciar el tratamiento antes de una operacion de cataratas, por el riesgo de sindrome
del iris flacido. los Inhibidores de la 5a-reductasa. Deben considerarse en hombres con STUI
moderados a graves que tengan un elevado riesgo de progresion (por ejemplo, un volumen
prostatico >40 ml), ya que reducen el riesgo de retencion urinaria y la necesidad de cirugia.
Tardan de 3 a 6 meses en actuar. Reducen el PSA alrededor del 50 % en 6-12 meses. Los
efectos adversos mas habituales se relacionan con la esfera sexual (disminucidon de la libido,
disfuncion eréctil y descenso del volumen del semen) otros como Antagonistas de los
receptores muscarinicos. Son utiles en hombres con sintomas predominantemente de
llenado, ya que mejoran la urgencia, la incontinencia de urgencia y la polaquiuria. No deben
usarse cuando el residuo posmiccional es >150 ml, y este debe monitorizarse durante el
tratamiento. Los efectos adversos mas frecuentes son la boca seca, el mareo y el
estrefiimiento. los Inhibidores de la fosfodiesterasa 5. Son una alternativa en hombres con
STUI moderados a graves, con o sin disfuncién eréctil asociada, aunque no existen datos
sobre la eficacia y tolerabilidad mas alla de un aifo. Los hombres que mas se benefician son
los jovenes con un indice de masa corporal bajo y STUI intensos. la Fitoterapia. no existe
informacién de calidad suficiente para hacer ninguna recomendacién sobre estos productos
los Agonistas de los receptores adrenérgicos 3. Apenas existen datos sobre su uso en los
STUI, pero pueden ser una opcién en pacientes con sintomas principalmente de llenado.

En cuanto al tratamiento quirdrgico. La reseccién transuretral es el método quirdrgico mas
usado hoy en dia y se recomienda para los pacientes con tamafo prostdtico entre 30 mly
80 mly STUI moderados a graves secundarios a obstruccién prostatica benigna que afectan
a la calidad de vida.

La prostatectomia abierta es el método mas invasivo, pero es eficaz y duradero. Puede
producir incontinencia urinaria transitoria hasta en el 10% de los pacientes, y
estrechamiento del cuello vesical o estenosis uretral en alrededor del 6 %. La enucleacion
endoscdpica es menos invasiva, por lo que es preferible cuando se dispone del material



adecuado y de personal con experiencia. Ambos métodos estdn indicados cuando la
prostata es mayor de 80 ml.

Otros métodos menos invasivos son, por ejemplo, la termoterapia transuretral con
microondas —una opcién para pacientes mayores con comorbilidades o riesgo anestésico
elevado— vy la ablacion transuretral con aguja, menos eficaz que la reseccion transuretral.

Un procedimiento igual de eficaz que la reseccion transuretral, pero con menos efectos
adversos, es la enucleacion prostatica con ldser Ho:YAG. Es una alternativa a la reseccion
transuretral y a la prostatectomia abierta cuando se dispone de los medios necesarios. La
experiencia del cirujano es el factor que mas influye en la tasa de complicaciones. Existen
también otros tipos de laser que pueden usarse.

El stent prostatico tiene una utilidad limitada, ya que causa efectos adversos y en muchos
casos se desplaza. Puede ser una opcion temporal para disminuir los STUI en los pacientes
a la espera de una intervencién quirurgica.

La cirugia de liberacidn uretral (Urolift®) es una intervencion ambulatoria minimamente
invasiva en la cual se coloca un implante que sujeta los I6bulos laterales de la prostata, por
lo que se abre el canal uretral. Mejora el IPSS, el flujo maximo vy la calidad de vida, y no
afecta a la funcion sexual. Segun las guias EAU, este sistema puede ofrecerse a los pacientes
con una proéstata <70 ml, sin I6bulo medio, que quieran preservar las funciones sexuales.
Debe advertirseles que no se conocen los efectos a largo plazo, incluida la necesidad de
reintervencion. (1,2)

La eleccion del tratamiento depende de la correcta evaluacién del paciente, de las
preferencias de este y de las expectativas en cuanto a eficacia, inicio de accidn, efectos
adversos, calidad de vida y progresion de la enfermedad. Las modificaciones del estilo de
vida normalmente son la primera opcién. La intervencién quirdrgica es necesaria si el
paciente ha experimentado retencién urinaria recurrente o refractaria, incontinencia por
rebosamiento, infecciones urinarias recurrentes, litiasis o diverticulos vesicales, hematuria
o dilatacion del tracto urinario superior secundaria a obstruccién prostatica. También son
candidatos los pacientes que no han obtenido suficiente alivio con el tratamiento médico.

En cuanto al seguimiento, la periodicidad y las actividades de cada visita dependen del tipo
de tratamiento.

5. éQue es la estenosis uretral y si tiene alguna diferencia con la estrechez uretral?
Respuesta/

La estenosis uretral es el término "preferido" o mas usado para cualquier estrechez anormal
de la uretra anterior, que va desde la uretra bulbar hasta el meato y esta rodeada por el
cuerpo esponjoso. Las estenosis uretrales se asocian con diversos grados de
espongiofibrosis. La estrechez de la uretra posterior, que carece de esponjoso circundante,



se conoce como "estenosis". La lesidn de la uretra secundaria a fractura de pelvis
generalmente crea un defecto de distraccidén con la obstruccidn u obliteracion resultante.
(3) En algunas publicaciones utilizan ambos términos indistintamente.

Se refieren a estenosis uretral como el resultado de un proceso de cicatrizacion y fibrosis
de la mucosa uretral que estrecha la uretra y produce obstaculizacion del flujo de

orina desde la vejiga, hasta su salida. La pérdida parcial del revestimiento epitelial es el
factor iniciador de la estenosis, quedando expuesto el tejido esponjoso subyacente que
cura por segunda intencidn, con posterior desarrollo de espongiofibrosis. Cuando la
etiologia es infecciosa o idiopatica, la uretritis afecta al tejido esponjoso sin haberse
producido pérdida de epitelio. (4)

Esta cicatriz puede localizarse en cualquier punto del trayecto de la uretra. La estenosis
uretral es una alteracién con una tasa de incidencia que incrementa a partir de los 50 afios
de edad. La estenosis uretral repercute negativamente en la calidad de vida de los pacientes
y eleva los costos de salud. Aunque la uretroplastia se considera el tratamiento de eleccion
para la estenosis de uretra, se han llegado a reportar entre 8.3 y 18.7% de recurrencias en
los centros de mayor experiencia. A pesar de ser una enfermedad con gran repercusién en
la calidad de vida, el seguimiento para identificar las complicaciones e implementar el
tratamiento de la recurrencia aun no se encuentra estandarizado a nivel mundial. Algunos
estudios senalan que 50% de las recurrencias ocurren en el primer y segundo afio
posteriores a la uretroplastia; sin embargo, se ha reportado una tasa de 29% en los
siguientes 5 afios del procedimiento quirurgico. (5)

6. Cuales son las consecuencias y posibles riesgos de un diagnostico de estrechez uretral?
Respuesta/

Los hombres con estenosis uretral ya establecida, suelen reportar un chorro de orina débil
y un vaciamiento incompleto de la vejiga, aunque otros sintomas pueden ser de naturaleza
urinaria, eréctil y/o eyaculatoria. Los sintomas de miccién no captados por los cuestionarios
de miccidén utilizados mas frecuentemente, incluyen la disminucién del chorro de orina
(13%) y disuria (10%); El primer sintoma es mas comun en pacientes con estenosis de la
uretra peneana que en la bulbar. La estenosis uretral recurrente causa la misma
constelacion general de sintomas que incluyen flujo débil, miccién dolorosa e infeccién
urinaria. La disfuncién sexual estd presente en una pequefia minoria de hombres con
estenosis uretral, y la disfuncién eréctil se reporta con mds frecuencia que la disfuncién
eyaculatoria. Se ha reportado que la disfuncidn sexual es un sintoma de presentacidon mas
comun entre los hombres con antecedentes de hipospadias fallida y el liquen escleroso. Un
pequeno subconjunto de hombres con estenosis uretral que estan siendo evaluados por un
problema uroldgico diferente no presentaran dolencias de disfuncidn urinaria o sexual.



7. Cual es el tratamiento indicado para un diagnostico de estrechez uretral?
Respuesta/

Las estenosis o estrecheces uretrales se tratan por via endoscépica o con uretroplastia. El
manejo endoscopico se realiza mediante dilatacidn uretral o uretrotomia interna con visién
directa. Hay una multitud de diferentes técnicas de uretroplastia que generalmente se
pueden dividir en procedimientos que involucran transferencia de tejido y procedimientos
gue no involucran transferencia de tejido. La uretroplastia de anastomosis no implica la
transferencia de tejido y se puede realizar tanto en con transeccién como sin transeccion.
La uretroplastia por escision y anastomosis primaria implica la transeccién y extirpacion del
segmento estrechado de la uretra y la correspondiente espongiofibrosis con anastomosis
de los dos extremos sanos de la uretra. La uretroplastia de anastomosis sin transeccién
preserva el cuerpo esponjoso, lo que permite escindir y realizar una reanastomosis de la
uretra con estenosis, o realizar una incision longitudinal a través del segmento estrechado
de la uretra y cerrarla con el método de Heineke-Mikulicz. Las técnicas que involucran la
transferencia de tejido se pueden clasificar en procedimientos de una sola etapa y de
multiples etapas. En los procedimientos de una sola etapa, se aumenta el calibre de la uretra
transfiriendo tejido en forma de injerto o colgajo. Los procedimientos de varias etapas
utilizan un injerto como sustituto uretral para la tubularizacién futura.

8. ¢Es posible que la estrechez uretral se de como consecuencia de la colocacion de una
sonda vesical?

Respuesta/

Si. La uretra puede lesionarse si se infla el globo de fijacién dentro de la uretra. Ademas, si
se intenta retirar la sonda con el globo aun inflado se puede producir edema y desgarros
uretrales. Durante la insercidn, puede crearse una falsa via y la sonda puede flexionarse, en
especial en los pacientes con estenosis uretrales subyacentes o aumento del tamafo de la
préstata. De manera subsecuente, algunos pacientes tienen hemorragia, dolor, y
obstruccion del flujo urinario por la formacién de codgulos intrauretrales o discontinuidad
de la uretra. A veces se necesita la intervencién quirurgica a cargo del urélogo. En la mayoria
de los casos la estrechez no se dara de forma inmediata al trauma, vendrd posteriormente
como resultado de un proceso de cicatrizacion que llevara al cierre del didmetro uretral por
estrechez.



9. Cuales son las causas para el padecimiento de estrechez uretral?
Respuesta/

El entorno geografico, los factores socioecondmicos y el acceso a la atencion médica
pueden afectar la etiologia de la estenosis. En los paises desarrollados, la etiologia mas
comun de estenosis uretral es idiopatica (41%) seguida de iatrogénica (35%). El fracaso
tardio de la cirugia de hipospadias y la estenosis resultante de la manipulaciéon endoscépica
(p. Ej., Reseccidn transuretral) son razones iatrogénicas comunes. En comparacién, el
trauma (36%) es la causa mas comun en los paises en desarrollo, lo que refleja tasas mas
altas de lesiones por accidentes de transito, sistemas de trauma menos desarrollados,
sistemas de carreteras inadecuados y posiblemente factores socioecondmicos que
conducen a una mayor prevalencia de estenosis relacionadas con el trauma. Las estenosis
en la uretra bulbar predominan sobre otras localizaciones anatémicas; sin embargo, ciertas
etiologias estdn estrechamente asociadas con un segmento anatdomico de la uretra. Por
ejemplo, las estenosis relacionadas con el hipospadias y el liquen escleroso (LS,
anteriormente denominado balanitis xerdtica obliterante) generalmente se localizan en la
uretra peneana, mientras que las estenosis y estenosis traumaticas tienden a localizarse en
la uretra bulbar y posterior.

Los factores de riesgo comunes para desarrollar una estenosis uretral incluyen un historial
de cirugia de los hipospadias, cateterismo o instrumentacion uretral, lesion traumatica,
cirugia transuretral, y tratamiento del cancer de prdstata.7.9.56 La etiologia de la estenosis
sera idiopatica en muchos hombres. Entre las estenosis iatrogénicas, la cirugia transuretral
es la etiologia mas comun. Aunque los trastornos inflamatorios son una etiologia menos
comun, las estenosis uretrales relacionadas con liquen escleroso son las mas molestas entre
estos tipos de estenosis. Las estenosis uretrales relacionadas con liquen tienden a ser mas
largas que otras etiologias de estenosis, se presentan con mayor frecuencia en la uretra del
pene y pueden tener una mayor asociacién con el cancer de uretra. (4-5-6)

latrogénica: 33 %; cateterizacidon e instrumentacion uretral (cistoscopia, dilatacidn uretral),
postquirdrgica: RTUP, prostatectomia radical, cirugias correctivas de hipospadias,
circuncision (estenosis meatal), cirugia reconstructiva falica (estenosis en la anastomosis
nativo-neouretra), diverticulectomia uretral, reparacién de fistulas vesico-vaginales,
cirugias anti-incontinencia, isquemia uretral por cirugia de revascularizacién cardiaca,
radioterapia pélvica.

- Idiopatica: 33 %; se postula que pueden ser por un trauma previo que pasoé desapercibido.

“Traumatica: 19 %; existen varias clasificaciones del traumatismo uretral, la mas conocida
es la propuesta por la American Association for the Surgery of Trauma (AAST):

e | Contusion: Sangre en el meato uretral con uretrocistografia normal.



Il Elongacion: Alargamiento de la uretra sin extravasacion de contraste en la
uretrocistografia.

Il Rotura parcial: Extravasacion de contraste a nivel de la lesién con paso del mismo
a la vejiga.

IV Rotura completa con extravasacion de contraste a nivel de la lesidn sin paso del
mismo a la vejiga con separacion ente los cabos < 2 cm.

V Rotura completa con extravasacidn de contraste a nivel de la lesidn sin paso del
mismo a la vejiga con separacidn ente los cabos > 2 cm.

La clasificacion mas reciente es la propuesta por la Asociacién Europea de Urologia:

- Tipo 1: Elongacidn sin extravasacion de contraste.

- Tipo 2: Contusidn: Sangre en el meato uretral sin extravasacién de contraste.

- Tipo 3: Rotura parcial de uretra anterior o posterior con extravasacion de contraste a nivel
de la lesién con paso del mismo a la uretra proximal o vejiga.

- Tipo 4: Rotura completa de uretra anterior con extravasacién de contraste a nivel de la
lesidn, pero sin paso del mismo a la uretra proximal o vejiga.

- Tipo 5: Rotura completa de uretra posterior con extravasacion de contraste a nivel de la
lesidn, pero sin paso del mismo a la vejiga.

- Tipo 6: Rotura parcial o completa de uretra posterior asociado a un desgarro del cuello
vesical o de la vagina.

Tipos de Trauma:®

- Traumatismo cerrado: En la uretra posterior el mecanismo mds frecuente es la disrupcién
bulbo-membranosa por una fractura de pelvis. Esto ocurre en el 3-25 % de las fracturas
pélvicas, fundamentalmente en las fracturas inestables. El 90 % de las rupturas de uretra
posterior se asocia con fractura pélvica. En la uretra anterior el mecanismo mas frecuente
es la rotura de uretra bulbar por una caida a horcajadas.

- Traumatismo penetrante: Causadas por heridas de bala o arma blanca.

- Trauma sexual: Ruptura cavernosa por flexion forzada del pene. En el 20 % de los casos se
produce ruptura uretral (50 % bulbar, 25 % peneana).



- Traumatismo uretral por la introduccion de cuerpos extrafios como ocurre en los casos de
pacientes con trastorno psiquiatrico.

Inflamatoria: El liguen escleroso (antiguamente conocido como Balanitis Xerdtica
Obliterante o BXO) es la causa inflamatoria mas frecuente. Otras mas raras son la uretritis
inflamatoria, balanitis circinada y la variante inflamatoria del vitiligo.

Post-infecciosa: Uretritis gonocécica recurrente, uretritis crénica por clamidia. Menos
frecuente por ureaplasma urealyticum, mycoplas magenitalium, tuberculosis y
esquistosomiasis.

Otras causas: Tumor uretral benigno o maligno

10. Cuales son los sintomas primarios de la estrechez uretral?
Respuesta/

Los pacientes con estenosis uretral se presentan con mayor frecuencia con disminucion del
flujo urinario y vaciado incompleto de la vejiga, pero también pueden presentar infecciéon
urinaria, epididimitis, aumento del volumen de orina residual post miccional o disminucién
de la fuerza de eyaculacién. Ademas, los pacientes pueden presentar pulverizacién del
chorro del orina o disuria.

La sintomatologia aguda se presenta en los casos de traumatismo uretral reciente como son
uretrorragia, disuria (por compresién o hematoma), retencién aguda de orina (ruptura
completa), hematoma peneano (fascia de Buck intacta) o escroto-perineal (fascia de Buck
rota).

La sintomatologia crénica puede aparecer en los casos de causa iatrogénica, inflamatoria,
infecciosa o en un traumatismo uretral leve que pasd desapercibido y desarrollé una
estrechez uretral: sintomas obstructivos (como chorro miccional débil, bifurcado, irregular,
entrecortado, uso de prensa abdominal, retraso en el inicio, sensacién de vaciamiento
incompleto, goteo posmiccional, retencién crénica de orina e incluso retencién aguda de
orina en casos severos), eyaculacion dolorosa, infecciones urinarias recurrentes o sintomas
irritativos (como polaquiuria, urgencia, nocturia), orquitis/epididimitis e incluso absceso o
flemén perineal o escrotal. (7)

11. Puede diferenciarse sintomaticamente y diagnosticarse una estrechez segin su
génesis?

Respuesta/



Diferencias en caracteristicas de la estenosis (por ejemplo, la localizacién, la longitud, el
didmetro luminal), la duracion de la obstruccidn, y otros factores crean una combinacién
heterogénea de las quejas subjetivas relacionadas con una estenosis uretral sintomatica.
Otras condiciones uroldgicas tales como la hiperplasia protdtica benigna (con o sin la
obstruccion del tracto de salida vesical), obstruccion del tracto de salida vesical, y funcién
anormal del detrusor pueden presentarse con hallazgos subjetivos similares, dificultando el
diagnéstico. Los hombres jévenes cominmente no se presentan con sintomas miccionales,
por lo tanto, una estenosis uretral se debe considerar en el diagndstico diferenciado.

12. ¢Cuales son los riesgos inherentes o complicaciones de la utilizacion de una sonda
uretral?

Respuesta/

La infeccién urinaria, el dolor en el lugar de insercién, los traumas uretrales, la dificultad
para el paso de la sonda y la formacién de fistulas son algunas de las complicaciones
inherentes a el uso de una sonda uretral.

13.¢Cual es el propdsito del uso de sonda uretral durante la estancia hospitalaria?
Respuesta/

Las sondas urinarias se utilizan para un gran numero de indicaciones. Las sondas uretrales
a permanencia son las que se utilizan con mas frecuencia; para la colocacion de las sondas
supra pubicas se necesita un procedimiento quirurgico, pero tiene menos complicaciones
infecciosas. En principio, la sonda de corto plazo es para los individuos con retencién
urinaria aguda, personas hospitalizadas sometidas a cirugia urolégica o con lesiones de la
médula espinal y para vigilar los gasto urinario en pacientes en estado critico. La sonda de
largo plazo (>30 dias) se utiliza en personas con obstruccion de la via de salida vesical que
no responde a otros tipos de tratamiento, individuos con incontinencia importante que
padecen enfermedad terminal o que no pueden cuidarse solos y en algunos pacientes con
incontinencia neurégena (vesical) (8,9)

OBSERVANCIA DEL ARTICULO 226 DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO:

A fin de dar cumplimiento a las disposiciones contenidas en el articulo 226 de la ley 1564
de 2012, por medio de la cual se expide el Cédigo General del Proceso y se dictan otras
disposiciones, me pronuncié frente a las declaraciones e informaciones minimas que debe
contener el dictamen de la siguiente manera:



1. La identidad de quien rinde el dictamen y de quien participé en su elaboracidn.

Mi nombre es: Alina Giraldo Arismendi, identificada con la cédula de ciudadania No.
43.158.450, medica con especializacion en Urologia.

2. La direccion, el nimero de teléfono, numero de identificacidon y los demas datos que
faciliten la localizacion del perito.

La direccion donde pueden localizarme es la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia, ubicada en la carrera 51D No. 62-29, seccidn de urologia del Departamento de
Cirugia, numero de teléfono fijo 2196001. correo: peritazgosmedicina@udea.edu.co

3. La profesion, oficio, arte o actividad especial ejercida por quien rinde el dictamen y de
quien participé en su elaboracidon. Deberan anexarse los documentos idoneos que lo
habilitan para su ejercicio, los titulos académicos y los documentos que certifiquen la
respectiva experiencia profesional, técnica o artistica.

A fin de dar cumplimiento a lo dispuesto en la mencionada disposicion, informo que los
titulos que poseo son los arriba enunciados, de los cuales adjunto copia simple. Igualmente
adjunto la hoja de vida que da cuenta de los demas estudios realizados, fin de acreditar la
idoneidad para rendir la correspondiente experticia.

4. La lista de casos en los que haya sido designado como perito o en los que haya
participado en la elaboracidn de un dictamen pericial en los ultimos cuatro (4) anos. Dicha
lista deberad incluir el juzgado o despacho en donde se presentd, el nombre de las partes,
de los apoderados de las partes y la materia sobre la cual versé el dictamen.

He sido designado como perito en los siguientes casos:

Juzgado Veinte Civil Del Circuito De Medellin
Radicado: 05001-31-03-002-2014-00006 00
Demandante: Sucesores Procesales Nora Elena Ibarra
Demandada: Coomeva Eps Y Otros

Fiscal 187 Local-Seccional de Medellin.
SPOA: 052666000203201600718
Denunciante: Diego Granados Correa

Fiscalia 123 Local -Unidad Unica Local
Subdireccién Seccional de Fiscalias y Seguridad Ciudadana.
SPOA: 050016000248201004103


mailto:peritazgosmedicina@udea.edu.co

Denunciante: Sor Maria del Socorro Correa Colorado

Juzgado Treinta y Seis Administrativo de Medellin

Demandante: Miriam Del Socorro Morales Renddn Y Otros

Demandados: Empresa Social Del Estado Hospital Venancio Diaz Diaz Y Otros.
Radicado: 05001333303620160013500

5. Si ha sido designado en procesos anteriores o en curso por la misma parte o por el
mismo apoderado de la parte, indicando el objeto del dictamen.

Manifiesto que no he sido designado en dictamenes periciales que hayan sido solicitadas
por alguna de las partes o de los apoderados que fungen en este proceso.

6. Si se encuentra incurso en las causales contenidas en el articulo 50 de la ley 1564 de
2012, en lo pertinente.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que no me encuentro incurso en ninguna de las
causales contenidas en el articulo 50 del Codigo General del Proceso (ley 1564 de 2012).

7. Declarar si los examenes, métodos, experimentos e investigaciones efectuados son
diferentes respecto de los que ha utilizado en peritajes rendidos en anteriores procesos
que versen sobre las mismas materias. En caso de que sea diferente, debera explicar la
justificacion de la variacion.

Los métodos usados en este dictamen son los mismos que se usan en la practica médica. Ya
que es fundamental la historia clinica.

8. Relacionar y adjuntar los documentos e informacion utilizados para la elaboracion del
dictamen.”

Para la elaboracion del presente dictamen se estudiaron y analizaron ademas de la historia
clinica de la paciente y los antecedentes narrados en el proceso, las siguientes referencias
bibliograficas:

Referencias bibliograficas:

1. Hugo Lopez-Ramos1 Carlos Latorre2 German Patifio3 J
Revista Urologia Colombiana / Colombian Urology Journal Vol. 30 No. 2/2021

2. AUA guidelines, 2021



3. Latini JM, McAninch JW, Brandes SB, Chung JY, Rosenstein D. SIU/ICUD Consultation on
Urethral Strictures: Epidemiology, etiology, anatomy, and nomenclature of urethral
stenoses, strictures, and pelvic fracture urethral disruption injuries. Urology. 2014 Mar;83(3
Suppl): S1-7. doi: 10.1016/j.urology.2013.09.009. Epub 2013 Nov 8. Review.

4. Yaiiez G. A., Estenosis de Uretra. Serivicio de Urologia Hospital Universitario Virgen de la
Victoria. Malaga. Libro del Residente de Urologia. 2015. Tomado de: Peterson A. Urethral
strictures in men. UpToDate. 2018.

5. Stein DM, Thum DJ, Barbagli G, Kulkarni S, Sansalone S, Pardeshi A, Gonzalez CM. A
geographic analysis of male urethral stricture etiology and location. BJU Int. 2013
Oct;112(6):830-4.

6. Santucci RA, Joyce GF, Wise M. Male urethral stricture disease. J Urol. 2007;177:1667-
1674.

7. Fenton AS, Morey AF, Aviles R, Garcia CR. Anterior urethral strictures: etiology and
characteristics. Urology. 2005 Jun;65(6):1055-8.

8. Lumen N, Hoebeke P, Willemsen P, De Troyer B, Pieters R, Oosterlinck W. Etiology of
urethral stricture disease in the 21st century. J Urol. 2009 Sep;182(3):983-7.

9. Jordan G, Chapple C, Heyns C. Urethral Strictures. Presented at An International
Consultation on Urethral Strictures, Marrakech, Morocco, October. 2017.

Finalmente, a fin de dar cumplimiento al articulo 226 de la ley 1564 de 2012, manifiesto
bajo la gravedad del juramento que se entiende prestado por la firma del dictamen que
mi opinién es independiente y corresponde a mi real conviccién profesional.

Adjunto al dictamen los documentos que le sirven de fundamento y de aquellos que
acrediten miidoneidad y mi experiencia como perito.

O okt
/ v

Atentamente,

Alina Giraldo Arismendi

Especialista en Urologia Universidad de Antioquia

Coordinadora de Urologia IPS universitaria 10 afos

Coordinacién de seccion de Urologia en la Universidad de Antioquia



ALINA MARIA GIRALDO ARISMENDI

INFORMACION PERSONAL

Cedula:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Estado civil:
Direccion:

Celular:

Correo electronico:

Registro medico:

43158450

30 de diciembre de 1977
Medellin

Soltera

Carrera 29 N° 5 -50. Apto 803
3127202525
alinagira@gmail.com
5-1137-04

FORMACION ACADEMICA

Postgrado

Especialista en Urologia
Universidad de Antioguia

Medellin, 2008

Pregrado
Medica-cirujana

Universidad Pontificia Bolivariana

Medellin, 2002

Idioma extranjero

Inglés: Lectura- conversacion


mailto:alinagira@gmail.com

Alina Maria Giraldo Arismendi

INVESTIGACIONES Y PUBLICACIONES

e Elaboracién de registro calificado para el Programa de Urologia de la Universidad de
Antioquia. Medellin, 2013.

o “Nefrectomia parcial laparoscopica. Experiencia del grupo Uromedica” Revista
Urologia Colombiana. Volumen XX. Publicacion de la Sociedad Colombiana de
Urologia. Agosto 2011, p. 76.

e “Reporte de un caso de cistolitiasis gigante y revision de la literatura.” Revista Urologia
Colombiana. Volumen XX. Publicacion de la Sociedad Colombiana de Urologia.
Agosto 2011, p. 115.

e “Reporte de caso: lipomatosis renal bilateral.” Revista Urologia Colombiana. Volumen

XX. Publicacién de la Sociedad Colombiana de Urologia. Agosto 2011, p.116.

e “Rabdomiosarcoma paratesticular: presentacion de un caso y revision de la literatura.”
Revista Urologia Colombiana. Volumen XX. Publicacién de la Sociedad Colombiana
de Urologia. Agosto 2011, p.117.

e “Embolizacion superselectiva con microcopias en priapismo de alto flujo traumatico.

2

Reporte de caso en la literatura.” Revista Urologia Colombiana. Volumen XX.

Publicacion de la Sociedad Colombiana de Urologia. Agosto 2011, p.118.

e “Andlisis de vasectomias realizadas en hombres operados en Clinica de Planificacion
Familiar en Medellin.” Revista Urologia Colombiana. Volumen XX. Publicacion de la
Sociedad Colombiana de Urologia. Agosto 2011, p.129.

e Complicaciones en cirugia laparoscopica en la ciudad de Medellin. Tesis de Postgrado.
2006.



Alina Maria Giraldo Arismendi

e Andlisis de la infertilidad masculina de los pacientes que consultaron al servicio de
urologia de la clinica Profamilia. Medellin. Revista de urologia colombiana de urologia
Junio 2005

e Nefrotoxicidad por antimicrobianos en pacientes sometidos a cirugia extracorpérea en

la clinica Cardiovascular Santamaria. Tesis de grado Medicina. 2002

EDUCACION CONTINUADA Y ASISTENCIA A CONGRESOS

e Congreso Asociacion Americana de Urologia (AUA). San Diego 2013.

e Congreso de Asociacion Americana de Urologia (AUA). Atlanta. Giorgia Mayo. 2012.

e Simposio Anual de Cirugia Robética. Miami, Florida. Febrero. 2012

e XLVI Congreso- Curso Internacional de Urologia. Sociedad Colombiana de Urologia.
Cartagena... Agosto. 2011

e Invitado a Foro académico para residentes de urologia. Sociedad colombiana de
Urologia. Girardot. Cundinamarca. Febrero. 2011

e XLIV Congreso- Curso Internacional de Urologia. Sociedad Colombiana de Urologia.
Bogota 2012 Cartagena. Agosto 2010

e Curso Avanzado de Actualizacion: Conceptos y Conductas en Uroginecologia.
Campinas. Brazil. Noviembre. 2009

e XLIV Congreso- Curso Internacional de Urologia. Sociedad Colombiana de Urologia.
Bogota. Agosto 2009

e XLIII Congreso- Curso Internacional de Urologia. Sociedad Colombiana de Urologia.
Medellin. Agosto 2008

e Diplomado en Cancer urologico. Intensidad: 200 horas Universidad de Antioquia,
Sociedad Antioquefia de Urologia. 2006

e XLI Congreso- Curso Nacional de Urologia. Barranquilla. Agosto. 2006

e Foro academico para residentes de urologia. Sociedad colombiana de urologia. Paipa,

Cundinamarca. Febrero. 2006



Alina Maria Giraldo Arismendi

e XL Congreso Nacional de Urologia. Cali. Agosto 2005
e Foro académico para residentes de urologia. Sociedad colombiana de urologia.

Girardot, Cundinamarca 2005
e Curso teorico-practico de entrenamiento en cirugia laparoscopica. Sociedad Antioquefia
de urologia. Universidad de Antioquia. Medellin. 2004-2005

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Ministerio de Educacion Nacional
Par académico
Febrero de 2013 — Actualmente

IPS Universitaria Sede Clinica Ledn XII1'y Sede Prado
Médica Urdloga
2008- Actualmente

IPS Universitaria Sede Clinica Leon X111y Sede Prado
Coordinadora del Servicio de Urologia
2010 - Actualmente

Universidad de Antioguia
Docente y Coordinadora de la Seccion de Urologia
2010 — Actualmente

IPS Colmedicas Medicina prepagada
Médica Urologa
2011

Hospital Santa Lucia de Fredonia-Antioquia.
Médico rural
2003



Alina Maria Giraldo Arismendi

ASOCIACIONES

e Sociedad Antioquefia de Urologia. SANUR
e Sociedad Colombiana de Urologia. SCU
e Miembro Confederacién Americana de Urologia CAU

e Miembro Asociacion Americana de Urologia. AUA

REFERENCIAS LABORALES

Dr. Federico Escobar Jaramillo

MD Urologo

Docente Universidad de Antioquia y Universidad CES
Urologo Clinica Medellin, Clinica CES, Suramericana Poliza
Cel. 3168748168

Consultorio: 3218023

Dr. Luis Eduardo Bencardino Carpio
MD Urélogo

EPS Sura

Cel. 3108290674

Dr. Jorge Uribe Zuluaga

MD Urologo

IPS Universitaria, Urogine, Suramericana Pdliza
Docente Universidad de Antioquia

Cel. 3136151968

Dr. Ledn Jairo Montafio
Gerente general IPS Universitaria
Cel. 3146182331

ALINA MARIA GIRALDO ARISMENDI
C.C. 43.158.450



NG B et Bunard

c6E0T

TOYLNOD X VIDNVIIDIA "¥id
mmd Oy o ‘NITTHAHEIW
=7 P _E.N.ﬂ.uw.maln ,.W NOIDNTOSHY
& Loy so[e®b[ 5030973
So[ sopoj eaed o[n31, 2358 9S800U0IY
dNTYS 3d TYNOIDDAS NGIDOFUIA
YINDOILNY Jd NOIDVNAEEOD

20072 °P \um g4 @2 @\ 2 Ul[3p3y U2 opepuaiial
sewo]dIp 9p 01181821 3 01q1] |2 Ol]0] |2 OprRlO
1dip 2p u.m\ Al 13P 9 0 £, ) 010} e Opelouy

|

Ji

JeIQUID O11BIAN0S I

40303y 19

v

LA

oue [3p 3p SAW [3p ¢1

¢00%

AIQUIAIOI(]

ouernir) A OIIPIN

3P 0[Ni1l |3 3I3TJUOI 3] ‘SAIUIJA SeLIvIUWE[SaL
sa[eda] seurrou sef 1od sopISIxa soipnisa soj oqoide 4 0sin)

[RIBLUBL) CUILA0NG i

_ Toge 2p gl NG R4 |
= n\Q\ AN G 8 2R ]

SB6L 2R 0§17 018103 _sgny.ﬁ,__im. |

BID [
RIQUIOJOD 3p B21Iqnday ‘einbonuy ap ojuawelredaq ‘unjapay us
ewo]dip a1uasaid |2 ap1dxa 3] OJ}3 3p OIUOWI}SA] U

(ywy) uiepajy  Ue epipadxg 0C¥'geT. gy ~ON BIUBDEDRII 3p BINP3)

IPUSWISIIY OPRILY) BIIBI BUI[Y

anb v1uand ua opuarul)

ONY3I90D 20 OIMILSINIW L£61 O¥IAUGIS 30 33 TId 8% "ON VAILNDAA NOIONTOSTA NIIOAS ¥OIAIANI VIFINOSddd

eueLeAljog
eoImuod. . M

pepiSiaamall 7 [End




nr':a;

03¢
ONVDIa ORNVLIIIOIS JOLOTH
VAEAY VI SOSIAIA JINWTH @50 193n0N7T - VIWAO0O 3din oraaganv /
= ¥ \m |§
g -\ ﬁl\\\ y o w%

0107 A0 TIFNILLATS AA 60 T3 ‘VIEINOTOD Ad VOITdQdTd
NITTAAIN NA VIIIA IS ‘OTTH 3d OINONWILSHL NA ‘VINO'TdIA AINISTId TH AAIIXA HT

VIOOTOUN N VLSI'TVIOHdSH

HA OTALIL TV d4V.LdO ViVd NIDIXH
SOIIVLISYAAINA SOLALV.LSA SOT AN0 SOLISINOTA SOT SOJOL OAV.LATINOD VH

0S¥8SIEY VINVAVANID Ad VINAID NOD VAVILILINAAI

IANHNSTIYV OA'IVIID VIMVIA VNI'LV

d10 V NOIONALYV NH

£881 A £ST AFT A VINOOLLNY 30 ONVYIZOS OAVLSE 19d 881 3d 1£ AFT VOIANS VIYINOSHAd

VINOOLLNY 3d AVAISYTAINN VT



