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Honorable Magistrada,

De manera atenta hacemos entrega de la aclaracion al dictamen médico pericial

solicitado por usted en dias anteriores.
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Medellin, febrero 22 de 2023

Sefiores
HONORABLE TRIBUNAL SUPERIOR DE MEDELLIN - SALA TERCERA DE
DECISION LABORAL

E. S. D.

REFERENCIA: ORDINARIO LABORAL / RADICADO 2020-00021-01
M.P. LUZ AMPARO GOMEZ ARISTIZABAL

DEMANDANTE: FRANCISCO ORLANDO ARROYAVE DUQUE

DEMANDADO: COLPENSIONES

ASUNTO: ACLARACION A DICTAMEN MEDICO PERICIAL

Honorable Magistrada,

De manera resuelvo la aclaracion requerida frente al dictamen pericial rendido en el
presente proceso,

1. Se precise si dentro del historial clinico del sefior FRANCISCO ORLANDO
ARROYAVE DUQUE, que es el factor principal de la tabla 14.15 del Manual
Unico de Calificacion de Invalidez, y en relacion con el diagnostico de
GONARTROSIS y OSTEOARTROSIS se evidencia rigideces matinales, artralgias
migratorias, poliartritis simétrica o migratoria, sinovitis, deformaciones,
desviaciones articulares, o manifestaciones extra-articulares.

RESPUESTA: EI suscrito no evidencié referenciaciones sintomaticas registradas en

el historial clinico aportado como consecuencia de una artrosis inflamatoria la cual es

mediada por fenomenos de autoinmunidad.

Todas las referenciaciones del historial clinico por los tratantes y por los distintos
calificadores, hablan de una artrosis degenerativa, cuyo comportamiento clinico
sintomatico no se relaciona con rigideces matinales, artralgias migratorias,
desviaciones articulares, ni extra articulares. Como se referencido estas solo se
presentan en artritis inflamatorias por enfermedades del tejido conectivo, que no es el
caso del sefior Francisco ya que no se le ha diagnosticado (numeral 14.6 del capitulo
14 del manual de calificacion): Artritis Reumatoide, espondilo artritis anquilosante,
enfermedades del colageno, Lupus eritematoso sistémico, Esclerosis sistémica
progresiva, Dermatomiositis, Vasculitis degenerativas, Gota, Condrocalcinosis,
Osteoporosis y otras como periartritis, etc.

2. Se precise si en el examen clinico realizado al sefior FRANCISCO ORLANDO
ARROYAVE DUQUE el 25 de enero de 2022, se evidencio alguna caracteristica
de poliartritis simétrica o migratoria, sinovitis, deformaciones, desviaciones
articulares, o manifestaciones extraarticulares.



RESPUESTA: A nuestro examen clinico, Colpensiones, distintos calificadores y la
U de A., no se evidenciaron signos clinicos caracteristicos de las artritis inflamatorias
como son en las manos y/o mufiecas, tampoco signos de sinovitis en dedos, sin
deformidades en dedos o mufiecas, sin sintomas de rigidez articular matutinos, no
edemas articulares. Con arcos de movilidad articular (Ama) conservados, hace
oposicion con todos sus dedos, agarre a mano llena y tubular, pinza conservada. Piel
sana.

3. Se precise si dentro de los estudios clinicos o resultados de pruebas objetivas, que
es el factor modulador de la tabla 14.15 del Manual Unico de Calificacion de
Invalidez, y en relacion con el diagnostico de GONARTROSIS y OSTEOARTROSIS
se evidencia osteoporosis yuxtaarticular, pinzamiento articular, o pequefias
erosiones articulares.

RESPUESTA: En columna se evidenci6 Unicamente cambios artrosicos

degenerativos (Rayos x columna lumbosacra 6/06/2017/ Esimed/radiologa (folio 25).

En caderas también cambios artrosicos degenerativos por desgaste (Rayos x caderas
comparativas 6/06/2017/Esimed/radidéloga(pag. 37/130)

En rodillas rayos x de febrero de 2017: artrosis de rodillas (signos de desgaste en la
derecha), con reemplazé total de rodilla izquierda en el 2013 con movilidad de 0 hasta
120°.

4. Se precise, cual fue el criterio técnico para valorar el diagnostico de
GONARTROSIS y OSTEOARTROSIS en clase 2A de la tabla 14.15 ibidem con un
porcentaje del 12% y por qué es diametralmente opuesto a la clasificacion
entregada por la Dra. Martha Lucia Escobar Pérez quien le asignara la clase 3A.

RESPUESTA: Se considero utilizar la tabla 14.15 solo por el criterio definido en el

numeral 14.6.2.6 que define que si la artrosis compromete dos o mas articulaciones

(en este caso 2 rodillas y caderas) se califica con la tabla 14.15, pero de origen

Degenerativo NO Inflamatorio.

Se calificé en grado 2 por lo del compromiso de 4 articulaciones y dolor cronico como
factor principal el grado A, se corresponde con la clase 1 de las pruebas objetivas
(estudios radioldgicos) de las articulaciones comprometidas, con reemplazo por
material de osteosintesis de rodilla izquierda, por tanto al aplicar la formula del ajuste
total por la deficiencia (numeral 5 ordinal C del titulo preliminar del manual, pagina
10 de 152 de la publicacion en diario oficial del decreto 1507/2014), de donde:

CFM1- CFPesigual a: (1 —2) =-1; donde el menos 1 significa que el valor intermedio
de la clase 2 de la tabla 14.15 que es 24 se desplaza a la izqda pasando de 24 a 12, es
decir del B al A.

Se ilustra en la tabla a continuacion:



Tabla 14.15 Deficiencia por enfermedades del tejido conectivo que involucran el sistema osteomuscular.

CLASE CLASE O CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
0 (A B C (A B C) (A B C) (A B C)
GRADO SEVERIDAD 15 10 12 24 36 37 49 60 61 75 90
h Rigidez matinal (> o
Rigidez matinal (> o igual a 1 hora
igual a 1 hora
Artralgias
Artralgias migratorias (> o
migratorias (> o igual a 3 meses)
igual a 3 meses)
Signos y Rigidez matinal (> - ) Poliartritis simétrica
Sintomas (para Rigiflnz o igual a 1 hora) Poliartritis simétrica o migratoria
Historial clinico elegir la clase por o Artralgias Sy Sinovitis
osta variable se No aplica o p y :
(Factor 3 P p Cins Artralgias migratorias (> o Sinovitis
principal) d;hll’g‘;:/":" :"“5 saintomatico migratorias igual a 3 meses) Detormaciones
Z“"o’:m: yos (> o igual a Deformaciones
signos) 3 meses) Sinovitis Desviaciones
Desviaciones Articulares
Articulares
Compromiso estado
Manifestaciones general
Extra - articula-
res *1 Manifestaciones
Extra - articulares *1
Osteoporosis Osteoporosis
Es"'(_"olf ‘:":":105 o Imagenologia Sin yllr(aan!ctlliar, yu_xtaam_cul'ar, Artrosis, subluxacion,
pv::é.l;’a:ogfeti:a. diagnostica (Rx Normales alteracion a myl:;:l:)‘:::j;ﬁas a mx::;:';)"ezlj:ﬁas anquilosis fibrosa
gamagrafia) significativa o 3 RSN, ; u dsea
(Factor modulador). erosiones erosiones articu-
_— articulares. lares.

El concepto de la Dra. Martha Lucia Escobar Pérez (U de A) quien le asignara la clase
32, estad sobrevalorado, toda vez que dicha clase como se puede apreciar en la tabla
14.15 (precedente) el factor principal se corresponde con deformaciones y
desviaciones articulares y manifestaciones extraarticulares, las cuales no ha
presentado. Las manifestaciones extraarticulares por enfermedades del colageno que
no ha tenido el sefior Francisco afectan casi todos los érganos del cuerpo (situacion
que no es la del sefior Francisco.

El sistema respiratorio es uno de los mas frecuentemente afectados. Cualquier
estructura del aparato respiratorio puede estar afectada. Quiza lo més frecuente sea la
enfermedad del parenquima pulmonar en forma de neumonitis, que puede manifestarse
como cualquiera de los patrones de neumonitis intersticiales idiopaticas. Pero también
pueden afectarse la pleura, los vasos pulmonares, la via aérea y la musculatura
respiratoria. Se reitera no es la condicion del sefior Arroyave.

Por su parte en las artritis reumatoide (AR) la cual es una enfermedad autoinmune y
de evolucion cronica mas comunes dentro de las enfermedades del colageno, afecta
fundamentalmente a las articulaciones provocando una sinovitis erosiva cronica y
simétrica. Las manifestaciones extraarticulares, como nddulos subcutaneos,
vasculitis, pericarditis, neuropatias, epiescleritis y afectacion pleuropulmonar. De las
manifestaciones extraarticulares de la AR, la afectacion pulmonar y la vasculitis
cutanea son las 2 mas frecuentes. Ninguna de las cuales ha tenido ni tiene el sefior
Francisco.

5. Se precise, cual fue el criterio técnico para valorar el diagnostico de
HIPERTENSION ARTERIAL en clase 1C de la tabla 2.6 del Manual Unico de



Calificacion con un porcentaje del 8% y por qué no considerar la clase 1E que

posibilita un 14% y que fuera estimado por la Dra. Martha Lucia Escobar Pérez.
RESPUESTA: La Clase 1 C de la tabla 2.6 describe objetivamente la condicidn
clinica del sefior Francisco en la cronologia del tiempo, toda vez que el factor principal
y el factor modulador 1 se clasifican en clase 1, esto porque el factor principal de la
tabla para asignar clase 1 es sin anormalidades de érganos blanco (rifién, corazén o
cerebro). No es clase E por lo que los factores moduladores de la tabla tendrian que
asignarse en 2 que no cumple para la fundoscopia (fondo de ojo normal) y la tensién
arterial se ha manejado con un solo medicamento (Losartan), NO terapia
medicamentosa multiple para la hipertension, ni uso de diuréticos, sin
hospitalizaciones por descompensacion cardiovascular (emergencias hipertensivas),
sin consultas por urgencias hipertensivas. La Dra. Escobar tampoco midio el nivel de
tension arterial (no lo trascribe), las consultas de control periddico por hipertension
en su IPS en valores limites de normalidad, sin atencién por complicaciones por
hipertension arterial en 6rganos blanco. Por todo ello no cumple el criterio de elevar
al mayor valor posible de la clase 1 que seria el ordinal E. Es una sobrevaloracién no
objetiva.

6. Se precise cual fue la consideracion técnica para calificar el diagnostico de
SINDROME DE TUNEL DEL CARPO DERECHO con los criterios de las tablas
12.13 y 12.14 del Manual Unico de Calificacion.

RESPUESTA: Para calificar las deficiencias por sindrome de tunel del carpo el

manual es claro que primero se debe determinar cuél es el nervio afectado y su

magnitud acorde con la electromiografia (tabla 12.13: deficiencia de extremidad
superior por deterioro de nervio periférico) a nivel del carpo, sitio anatémico donde
pasan 3 nervios (el radial, el mediano y el cubital) que pueden afectarse a este nivel.

Por tanto, lo primero para evaluar un nervio periférico es ubicar su nivel de
compromiso en la extremidad superior, toda vez que cualquiera de estos nervios puede
comprometerse a nivel del carpo, por debajo del antebrazo o por encima del antebrazo
y a su vez si el compromiso de acuerdo con la electromiografia es de tipo sensitivo
(sensorial), motor 0 ambos y en rangos que pueden ser leve, moderado severo o muy
severo.

Esto es esencial para poder aplicar la tabla 12.14, que es la que gradua la severidad
de la neuropatia.

Lo anterior estd claramente determinado en el capitulo 12, numeral 12.4.3
Metodologia de calificacion para las neuropatias por atrapamiento (muy
especificamente ordinales a 'y d: Pagina 100 de 152 de la publicacidn en diario oficial
del decreto 1507/2014)

Entonces, una vez ubicada la afectacion del nervio periférico acorde con la
electromiografia (tabla 12.13) en coherencia con la severidad informada, se procede
a llevar el porcentaje alli resefiado a la graduacién de la severidad que ofrece la tabla
12.14

En esta tabla se puede observar que para cada una de las clases (1, 2, 3 0 4) se
discrimina un valor porcentual para cada clase, esto:

Para la clasel entre 10 y 24%,
La Clase 2 entre 25y 49%
La Clase 3 entre 50y 74%
La clase 4 entre 75y 100%



El ordinal d de la metodologia de la calificacion, aclara:

Determinar el valor de la deficiencia global: se calcula, tomando el mayor valor
deficiencia global de la tabla correspondiente al nervio afectado (literal a — tabla
12.13); al valor obtenido, se le aplica el rango de porcentaje descrito en la Tabla 12.14
de acuerdo con el literal c. (ejemplo: el valor del nervio peroneo en la Tabla 12.15
corresponde a un 3% de deficiencia global; y el valor obtenido en la Tabla 12.14 es
del 50% de severidad (valor “A” clase 3) por lo tanto el valor final es 3% X 50% = a
1,5% de deficiencia global).

Esto es lo que no hacen los peritos, ya que se olvidan de primero ubicar el porcentaje
de la deficiencia del nervio especifico, tabla 12.13 y luego si y solo si la tabla 12.14.

Las asignaciones realizadas por todos los peritos, incluidos los de las Juntas, no
aplican la tabla 12.13, error grave por lo que magnifican los porcentajes y por ello
asignan valores tan altos al solo utilizar una de las 2 tablas que se deben aplicar de
manera conjunta para determinar un valor objetivo.

El asunto es simple y a manera de ejemplo, si la electromiografia realizadas al sefior
Francisco reportd el 18/07/2017 hallazgos de retardo_en la latencia distal de la
conduccidn sensitiva de ambos nervios medianos a través del carpo y en la motora del
derecho. Los demas nervios evaluados son normales. No hay signos de denervacion
en los musculos explorados v los potenciales de accién de las unidades motoras son
de caracteristicas normales. Conclusion: es una alteracién bilateral de la conduccion
del nervio mediano a través del carpo moderado del lado derecho y leve izquierdo.

El tema es que ninguno de los peritos se a detenido a analizar el verdadero contexto
del informe de la electromiografia del 18/07/2017, explico:

El retardo en la latencia significa la velocidad con que se transmite un impulso
nervioso. El tiempo que tarda un impulso en atravesar una longitud medida del nervio
determina la velocidad de conduccion. El tiempo necesario para atravesar el segmento mas
cercano al musculo se denomina latencia distal.

Cuando las neuropatias afectan solo las pequefias fibras amielinicas o finamente
mielinizadas (o cuando la debilidad se debe a un trastorno muscular), las velocidades
de conduccion nerviosa suelen ser normales.

Por tanto, se analiza que los hallazgos electromiograficos del carpo de ambos nervios
medianos, No significa atrapamiento en forma categorica y persé. Si hubiera
atrapamiento del nervio se informaria dafio axonal, signos de denervacidn y afectacion
de potenciales de accion de las unidades motoras. El cuadro clinico del sefior francisco
corresponde a un trastorno neuromuscular por desmielinizacion del nervio muy
posiblemente y esperable asociado a su edad y que clinicamente a las pruebas y signos
funcionales se aprecia normal, con funcionalidad completa de ambas manos y dedos,
como se puede verificar en las imagenes aportadas de manera complementaria al
dictamen.

Las asignaciones de la Dra Pérez de STC moderado derecho méas la dominancia en
19,82% y para el STC izqdo leve de 10%, son equivocos y magnifican una condicion
clinica que no tiene.

Me explico: Tiene mas relevancia o importancia para los miembros o las extremidades
si los trastornos o patologias ocurren en un nivel proximal, es decir es mas importante
una afectacion para el miembro superior una afectacion del hombro (por sus
repercusiones funcionales distales a todo el miembro) que una afectacion local



DISTAL sensitiva o motora por retardo de la latencia distal en el carpo, sin dafio
orgénico.

Ejemplo para una afectacién por patologia el hombro tabla 14.5 si una afectacion
MUY SEVERA para la movilidad del hombro (grado 4: valor asignable para por
ejemplo una ruptura total de la articulacion del hombro con limitaciones tan severas,
que tan solo permiten separar el miembro en sus primeros grados del cuerpo (la
extremidad superior del térax) y cuyo valor maximo solo es posible asignarle 20%.

No es comprensible ni coherente o equiparable que una afectacién de latencia distal
en la mufieca tenga un valor de 19,82% y en aclaracién del informe de electromiografia
que informd6 que Los demas nervios evaluados son normales. No hay signos de
denervacion en los musculos explorados y los potenciales de accion de las unidades
motoras son de caracteristicas hormales.

Esto se esta magnificando por lo que no se estd dando aplicacion a los postulados y
directrices del manual que determinan claramente que a las patologias de nervio
periférico hay que primero ubicarlas en la tabla especifica del nervio periférico
comprometido (tabla 12.13)

Al aplicar dicha tabla los valores se ajustan en coherencia con lo que ese segmento
anatomico representa (carpo) para la funcionalidad de toda la extremidad.

Tampoco es equiparable con la realidad material, que por examen fisico (valoraciones
hechas por todos los peritos, no informan signos clinicos de afectacion por
compromiso motor o sensitivo del nervio). Todos se han limitado a calificar un
examen de ayuda diagndstica sin correlacionar con la real funcionalidad de sus manos
(se anexaron fotos y videos que permiten evidenciar en funcionamiento normal de
dicho segmento, es mas el sefior Francisco no informa de sintomas clinicos
relacionados claramente con lesiones de nervio periférico, lo que el sefior francisco
refiere de manera reiterada es la afectacién de sus rodillas y parte baja de la espalda.

Los estudios de electromiografia hay que evaluarlos en su contexto para un momento
determinado. Se considera que se trata de un hallazgo para julio de 2017, el cual, dado
el real compromiso, es totalmente esperable y reversible en el tiempo dicha condicion,
maxime al no ejercer tarea alguna (Gltimos 10 afios), Estamos seguros de que, por los
hallazgos al examen fisico, ha habido un recuperacion funcional y sintomatica del
carpo.

En nuestro ejercicio se considero:

Sindrome de tunel del carpo derecho compromiso sensitivo y motor moderado
(T12.13: 2% - T 12.14: 49%) mas dominancia (0,98 + 20% por dominancia en suma
combinada, nos arrojé 1,17%

Para el Sindrome de tunel del carpo izquierdo compromiso sensitivo leve (1% x 24%
=0,24) se llevo a 1%

Para ambos se les asigné el valor mas alto del rango (resefiados en verde y amarillo)

Se ilustra tabla resaltando lo valorado en tabla 12.14.



Tabla 12.14. Graduacion de la Severidad de la Neuropatia por atrapamiento.

Clase de Severidad SEREED CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO ABC ABC ABC ABC
Valor porcentual de la deficiencia Leve Moderado Severo Muy severo
global del nervio comprometido 6 10-24% 25 - 49% 50 - 74% 75 a 100%
(0G%) 10 17 24 25 37 49 50 64 74 75 88 100
Test de conduc- Normales Sensitiva prolon- | Sensitiva y motora | Sensitiva ausente | Ausentes (sensiti-
Hallazgos en cion nerviosa (la- gada y motora prologada y motora prolon- va y motora)
ticas (Factor y/6 motora) y Y y y y
Principal) Electromiografia Normal Normal denervacion denervacion
de Aguja
. Sensibilidad o Normal Normal Sensibilidad Atrofia o Atrofia o
Hallazgos fisicos atrofia disminuida debilidad debilidad
(Factor Modu- —— -
lador) Discriminacion Normal Normal (< o igual Anormal (> Anormal (> Anormal (>
de 2 puntos 6mm) 6mm) 6mm) 6mm)

Latencia normal de acuerdo con los valores de referencia para Colombia consignados en la Revista de Salud Publica de la Universidad Nacional.
11(5): 794-801, 2009.
La referencia de valores normales solo aplica el atrapamiento del nervio mediano a nivel del tinel del carpo.

7. Se precise cual fue el criterio técnico para valorar el diagnostico de SINDROME

DE TUNEL DEL CARPO DERECHO con un porcentaje total del 1.17%.
RESPUESTA: El numeral 12.4.3 en la descripcion de metodologia de calificacion,
ordinal a) IDENTIFICAR el nervio lesionado, ver la tabla de lesidn neuroldgica que
corresponda (Tabla 12.13).

Ordinal d) Determinar el valor de la deficiencia global: Se calcula tomando el mayor
valor de deficiencia global de la tabla correspondiente al nervio afectado (Tabla
12.13). Al valor obtenido_se le aplica el porcentaje obtenido de la tabla 14.12. Por
ejemplo: al valor del nervio peroneo en la tabla 12.15 corresponde a un 3% de
deficiencia global y el valor obtenido en la tabla 12.14 es del 50% de severidad (valor
A clase 3), por tanto el valor final es 3% x 50% = 1,5 de deficiencia global

Lo anterior hace que no se sobrevaloren las deficiencias de extremidad superior, en
coherencia con lesiones de mayor significacion funcional en segmentos mas
proximales que no permiten calificar en promedio méas de un 20%

8. Se precise cuales fueron las pruebas diagndsticas sobre las que se soportd la
valoracion del 1.17% para el diagnéstico de SINDROME DE TUNEL DEL CARPO
DERECHO.

RESPUESTA: La electromiografia del 18/07/2017

9. Se precise por qué la clase asignada en el diagnéstico de SINDROME DE TUNEL
DEL CARPO DERECHO es la 2, la cual no se acompasa con el porcentaje final
entregado de conformidad con la tabla 12.14.

RESPUESTA: Se reviso y se reconfirma que lo calificado estd acorde con la realidad

clinica y de la ayuda diagndstica, ya explicado en pregunta 6 y precedentes.




10. Se precise, cual fue el criterio técnico para valorar el diagnostico de SINDROME
DE TUNEL DEL CARPO DERECHO con un porcentaje del 1.17% y por qué es
diametralmente opuesto al porcentaje del 19.82% entregado por la Dra. Martha
Lucia Escobar Pérez.

RESPUESTA: La diferencia radica en que solo se esta aplicando la tabla 12.14

Es necesario al valor de la tabla 12.13 para el nervio periférico especifico, ajustar a
rango de los porcentajes contenidos en la tabla 12.14 segun la clase acorde con los
lineamientos y directrices del manual de calificacion que determinan en el numeral
12.4.3 en la descripcion de metodologia de calificacion, ordinal a) IDENTIFICAR el
nervio lesionado, ver la tabla de lesidén neuroldgica que corresponda (Tabla 12.13).
Ordinal d) Determinar el valor de la deficiencia global: Se calcula tomando el mayor
valor de deficiencia global de la tabla correspondiente al nervio afectado (Tabla
12.13). Al valor obtenido_se le aplica el porcentaje obtenido de la tabla 14.12. Por
ejemplo: al valor del nervio peroneo en la tabla 12.15 corresponde a un 3% de
deficiencia global y el valor obtenido en la tabla 12.14 es del 50% de severidad (valor
A clase 3), por tanto el valor final es 3% x 50% = 1,5 de deficiencia global

11.Se precise cual fue la consideracion técnica para calificar el diagndstico de
SINDROME DE TUNEL DEL CARPO IZQUIERDO con los criterios de las tablas
12.13 y 12.14 del Manual Unico de Calificacion.

RESPUESTA: Es simple, hay que aplicar las especificaciones del numeral 12.4.3, y

muy especificamente las directrices de la metodologia de la calificacion, ordinales a

y d.

La tabla 12.14 aplicada de manera aislada sobrevalora la condicién clinica y la
deficiencia real de un paciente para este segmento corporal. La tabla 12.14 hace
referencia a la GRADUACION de la severidad a partir de la UBICACION vy
porcentaje asignado segun el compromiso del nervio periférico afectado (Tabla
12.,13).

A manera de ejemplo, es un error llegar de buenas a primera entrar a calificar los
resultados de una electromiografia que solo habla de Retardo en la latencia de ambos
nervios medianos sensitivos y en la motora del nervio derecho, sin denervacion, y con
potenciales de accion de musculos explorados normales, asignandole 17% + 3,4% por
dominancia lo que le da el resultado del 19,82% (suma combinada: formula de
balthazar).

Primero hay como lo dice la metodologia, ir a la tabla que identifica el nervio
(mediano) y el nivel de compromiso (x encima o por debajo del antebrazo)

Una vez hecho esto hay que aplicarle para el nervio mediano derecho entre un 25 a un
49% (rango para la clase 2) de latabla 12.14 y para el izquierdo entre 10y 24% (rango
de la clasel)

Se considero igualmente que el sefior Francisco refirio que hace 10 afios no labora
desde la fecha de su protesis de rodilla, es decir sin factores de riesgo asociados
(perpetuadores de la enfermedad) de 10 afios y con examen fisico sin signos de
atrapamiento hoy del nervio mediano a las distintas pruebas funcionales (Tinnel,
Phallen, circulo) y como se transcribié en nuestro examen fisico del dia de la
valoracion: Tinnel y Phalen negativos. Ama conservados, hace oposicion con todos
sus dedos, agarre a mano llena y tubular, pinza conservada. Piel sana, no hay nodulos



0 signos de sinovitis en dedos, sin deformidades en dedos o mufiecas, sin sintomas de
rigidez articular matutinos, no edemas articulares.

El perito debe ser coherente entre lo que informa una prueba de ayuda diagnostica
(antigua) y la realidad clinicay funcional del paciente en el contexto del examen fisico
al momento del examen y los hallazgos de los demas tratantes y peritos.

No puede el perito quedarse con los resultados de una Unica prueba sin controles
posteriores de 5 afios de antigliedad.

Se sugiere realizar nueva electromiografia que permita aclarar entonces si lo
informado en ese entonces persiste, se ha agravado o por el contrario tuvo una
reversion (que desde la clinica a la valoracién fisica es lo que ha pasado) y lo que
sucede en la evolucion natural de dicha afectacion, cuando se tiene el reposo debido
y sin los factores de riesgo presentes.

12. Se precise cual fue el criterio técnico para valorar el diagnéstico de SINDROME

DE TUNEL DEL CARPO IZQUIERDO con un porcentaje total del 1%.
RESPUESTA: Respuesta que se considera ya aclarada con suficiencia desde la
inquietud nimero 6 en adelante.

13. Se precise cuales fueron las pruebas diagnosticas sobre las que se soport6 la
valoracion del 1% para el diagnéstico de SINDROME DE TUNEL DEL CARPO
IZQUIERDO.

RESPUESTA: La electromiografia del 18/07/2017, ayuda diagndstica tenida en

cuenta en todos los dictdmenes.

14. Se precise por qué la clase asignada en el diagnostico de SINDROME DE TUNEL
DEL CARPO IZQUIERDO es la 1, la cual no se acompasa con los porcentajes
establecidos en la tabla 12.14.

RESPUESTA: Por el retardo de la latencia sensitiva evaluada en nervio mediano

izquierdo informada en la electromiografia del 18/07/2017

Como se le ha reiterado, la sola aplicacion de la tabla 12.14 es un error, hay que tener
en cuenta la tabla 12.13 primero para obtener el porcentaje de la deficiencia del nervio
afectado y luego si proceder a graduar la severidad ajustando el rango de porcentajes
que contiene la tabla 12.14.

Aplicando el principio de favorabilidad se llevo de 0,24% que arroja de manera técnica
a un 1%, dado lo cercano que se ha encontrado de obtener el porcentaje necesario
igual o superior al 50% en las valoraciones de Junta regional y Nacional.

15. Se precise, cual fue el criterio técnico para valorar el diagnostico de SINDROME
DE TUNEL DEL CARPO IZQUIERDO con un porcentaje del 1% y por qué es
diametralmente opuesto al porcentaje del 10% entregado por la Dra. Martha Lucia
Escobar Pérez.

RESPUESTA: Pregunta ya aclarada, consideramos, con suficiencia. Ver respuestas

anteriores.

16. Se precise desde el punto de vista técnico la afirmacion realizada en cuanto a que
“... el dictamen aportado y realizado por la U de A presenta sobrevaloracion de
las deficiencias” y se individualice cada una de ellas de manera puntual, teniendo



en cuenta los soportes clinicos del sefior FRANCISCO ORLANDO ARROYAVE
DUQUE.
RESPUESTA: Porque se asigna tablas y severidades que no corresponden a la
realidad de la informacion de la historia clinica aportada.

No se tiene en cuenta otras tablas necesarias como se ha dicho para evaluar
correctamente las afectaciones de nervio periférico (tabla 12.13)

Porque para el tema de la artrosis de manera contraria a los descriptores de la tabla
14.15 se asigna una severidad 3 que no corresponde para un origen degenerativo no
por un origen autoinmune/inflamatorio.

Para el tema de hipertension también sobrevalora en contravia de los informes y
controles donde no hay, ni ha habido, compromiso de 6rganos blancos y cifras
tensionales controladas con un solo medicamento.
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