
 

Número Identificador 

SEN2019 __________________ 

 

Estado Libre Asociado de Puerto Rico 
TRIBUNAL DE APELACIONES 

REGIÓN JUDICIAL DE AIBONITO  
PANEL VII 

 
HILDA LUPIAÑEZ, ET AL.   

 
Apelada 

 
v. 
 

HOSPITAL GENERAL 
MENONITA DE AIBONITO, 

ET AL.  
 

Apelantes 

 
 

 
KLAN201601215 

Apelación 
procedente del 
Tribunal de Primera 
Instancia, Sala 
Superior de 
Aibonito 
 
Caso Núm.:  
B DP2009-0014 
 
Sobre: 
Impericia Médica 

Panel integrado por su presidenta, la Jueza Coll Martí, la Jueza Lebrón 
Nieves y la Jueza Brignoni Mártir. 
 
Brignoni Mártir, Jueza Ponente 
 
 

SENTENCIA  
 

En San Juan, Puerto Rico, a 16 de diciembre de 2019. 

 Comparecen la señora Hilda Lupiañez (Sra. Lupiañez), el señor 

Edwin Colón (Sr. Colón), la Sociedad Legal de Gananciales por ellos 

compuesta y sus hijos (en conjunto, Apelantes) mediante el recurso de 

título. Solicitan la revisión de una Resolución y Sentencia Parcial emitida el 

8 de junio de 2016 y notificada el 15 de junio de 2016 por el Tribunal de 

Primera Instancia, Sala de Aibonito (TPI) en el caso civil núm. B DP2009-

0014, Lupiañez, et al. v. Hospital General Menonita de Arecibo, et al. En 

ella, el TPI declaró no ha lugar la demanda de impericia médica instada por 

los Apelantes en contra del Hospital General Menonita de Aibonito 

(Hospital); halló responsable al doctor Vidal Rosario (Dr. Rosario) y 

pospuso su dictamen en torno a la responsabilidad del doctor Carlos 

Avellanet Quiñones (Dr. Avellanet) hasta que se completase la fase de la 

adjudicación de los daños.  

Por los fundamentos aquí expuestos, se modifica la Resolución y 

Sentencia Parcial apelada. 

I. 
 

El 13 de mayo de 2009 los Apelantes instaron ante el TPI su 

Demanda de daños y perjuicios en contra del Hospital; el Dr. Rosario; el 
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Dr. Avellanet, sus respectivas sociedades de bienes gananciales y otros 

codemandados de nombres desconocidos. Alegaron que el Dr. Rosario, 

cirujano, diagnosticó a la Sra. Lupiáñez con cáncer de seno y le recomendó 

que, junto a la cirugía de mastectomía, se efectuase una reconstrucción de 

senos mediante el implante de prótesis y que el Dr. Avellanet la evaluó 

previo a la cirugía. Señalaron que, el 14 de diciembre de 2005, los doctores 

Avellanet y Rosario le efectuaron a la Sra. Lupiáñez una mastectomía y la 

reconstrucción mediante implantes. Indicaron que el Tribunal Examinador 

de Médicos, mediante Resolución 2004-25, suspendió al Dr. Avellanet, 

cuya especialidad era la obstetricia y la ginecología, de practicar la 

medicina en Puerto Rico por motivo de practicar la cirugía cosmética y que, 

para el 14 de diciembre de 2005, la licencia de este estaba suspendida. 

Alegaron que el Dr. Rosario recomendó al Dr. Avellanet para la evaluación 

pre y postoperatoria de la cirugía de implantes aun cuando debió saber que 

esa no era su especialidad.  

Alegaron que la cirugía que le practicaron a la Sra. Lupiáñez se hizo 

negligentemente y apartándose de la mejor práctica de la medicina, 

mediante actos u omisiones solidarias de todos los codemandados. 

Afirmaron que el Hospital incurrió en negligencia institucional al permitirles 

a los doctores Avellanet y Rosario someterla a una operación de 

reconstrucción e implantes aun cuando conocía o debió conocer que ellos 

no tenían los conocimientos necesarios para ello y al permitir la entrada de 

un médico suspendido de ejercer la profesión; que el Dr. Avellanet incurrió 

en mala práctica al participar en la cirugía y en las etapas pre y 

postoperatorias aun cuando estaba suspendido por practicar la medicina 

en áreas distintas a la de su especialidad y que el Dr. Rosario fue negligente 

al permitir que el Dr. Avellanet interviniese negligentemente con su paciente 

en la cirugía de implantes. Indicaron que la Sra. Lupiáñez no solo resultó 

física y permanentemente desfigurada, sino que se afectó emocionalmente 

y en su relación con su esposo. Reclamaron indemnización económica por 

los daños físicos y emocionales y las pérdidas económicas de la Sra. 
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Lupiáñez; las angustias mentales del Sr. Colón, los sufrimientos de sus 

hijos, y las costas, gastos y honorarios de abogado.   

El 23 de marzo de 2010 el Dr. Rosario presentó su Contestación a 

Demanda. Admitió que a la Sra. Lupiáñez se le efectuó una mastectomía y 

una reconstrucción mediante implantes. No obstante, esbozó varias 

defensas afirmativas, entre ellas, que cumplió con las normas de atención 

médica generalmente exigidas.  

El 2 de mayo de 2011, los Apelantes presentaron una Moción 

Solicitando Anotación de Rebeldía y Solicitud de Señalamiento de Vista en 

la que indicaron que, habiendo sido emplazado el Dr. Avellanet, este no 

compareció. En una Orden notificada el 11 de mayo de 2011, el TPI le anotó 

a este la rebeldía.  

El 14 de noviembre de 2011 el Hospital presentó su Contestación a 

Demanda.1 Admitió que a la Sra. Lupiáñez se le efectuó una cirugía, pero 

negó el resto de los hechos esenciales. Entre varias defensas afirmativas, 

negó haber incurrido en negligencia con relación a la cirugía de la Sra. 

Lupiáñez. 

Tras varios trámites procesales, el 6 de septiembre de 2012, se 

presentó el Informe de Conferencia con Antelación al Juicio. En él, las 

partes estipularon lo siguiente:   

6. Para el 14 de diciembre de 2005 la licencia médica del Dr. 
Carlos Avellanet había sido suspendida por el Tribunal 
Examinador de Médicos de P.R. 

…….. 
11. El Dr. Carlos Avellanet nunca tuvo privilegios en el Hospital 

Menonita de Aibonito.2 
 

Consta en la Minuta de la Conferencia con Antelación al Juicio 

celebrada el 11 de septiembre de 2012, que el TPI señaló una vista 

bifurcada en cuanto al aspecto de responsabilidad. El 19 de marzo de 2013 

los Apelantes presentaron una Moción Solicitando Enmienda a Pre-Trial en 

                                                 
1 Surge de la Resolución y Sentencia Parcial lo siguiente: “El Hospital contestó la demanda 
el 14 de noviembre de 2011 luego de percatarse de que aunque había solicitado prórroga 
y estaba participando en los trámites de descubrimiento había omitido someter su 
contestación. La parte demandante no tuvo reparos a esta presentación tardía de la 
contestación”. Véase, pág. 3 del Apéndice del Recurso.  
2 Véase, pág. 178 del Apéndice del Recurso. 
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la que incluyeron algunos testigos. Mediante Orden de 1 de abril de 2013, 

el TPI declaró ha lugar dicha enmienda. 

 La referida vista se celebró los días 24, 25, 27 y 28 de marzo de 

2014. Por la parte demandante, declaró la Sra. Lupiañez, la señora Maribel 

Maldonado Bonilla, y los peritos, los doctores, Miguel Ángel Yáñez (Dr. 

Yáñez) y el doctor José Juan Gorrín Peralta (Dr. Gorrín). Declaró también 

el Dr. Rosario y su perito, el Dr. Arthur Lerner (Dr. Lerner). El Hospital no 

presentó prueba testifical.3 

En su Resolución y Sentencia Parcial, el TPI entre otras, formuló las 

siguientes determinaciones de hechos:  

1. […]. 
…….. 

30. El doctor entendía que sacarle los dos senos a doña Hilda y 
dejarla sin senos iba a ser emocionalmente devastador para 
ella. Por ello, el doctor Rosario le informó a doña Hilda que él 
conocía a una persona que podía proveer los implantes. Esta 
persona era el Dr. Carlos Avellanet (“doctor Avellanet”).  

31. […]. 
32. […]. 
33. Se coordinó una cita para que el doctor Avellanet viera a doña 

Hila [sic] en la oficina del doctor Rosario. El doctor Rosario no 
estuvo presente en las discusiones entre doña Hilda y el doctor 
Avellanet. 

34. Dona Hilda fue evaluada por el doctor Avellanet en las oficinas 
del doctor Rosario. Allí el doctor Avellanet examinó el récord de 
doña Hilda que obraba en la oficina del doctor Rosario los 
resultados de los exámenes que le habían realizado y le midió 
los senos.  

35. […]. 
36. Doña Hilda desconocía que el doctor Avellanet no era 

especialista en cirugía plástica o estética.  
37. Doña Hilda acordó con el doctor Avellanet la compra de los 

implantes y le pagó mediante cheque $800.00 por los mismos.  
…….. 

45. El doctor Rosario no explicó a doña Hilda con claridad si en la 
fase de reconstrucción habría de haber alguna participación del 
doctor Avellanet más allá de proveer los implantes. […]. 

…….. 
52. Antes de quedar anestesiada dona Hilda no vio al doctor 

Avellanet.  
53. El doctor Rosario procedió a preparar ambos senos y ambas 

axilas para hacer la cirugía. […]. 
54. Posteriormente, el doctor Avellanet llegó a sala de operaciones 

con los implantes y se procedió a identificar los mismos. Luego, 
el doctor Avellanet procedió a lavarse y se colocó en la posición 
en que se encontraba la enfermera para el proceso de 
retracción. El proceso de retracción era necesario pues el 
doctor Rosario estaba haciendo la cirugía desde la incisión de 
la axila y para llegar a los senos había que despegar la piel y 
exponer el área donde se iba a colocar los implantes.  

                                                 
3 Luego de la vista, el 31 de octubre de 2014 el Hospital presentó Moción en Cumplimiento 
de Orden para Someter Determinaciones de Hechos. El 6 de noviembre de 2014 el Dr. 
Rosario presentó una Moción Uniéndonos a Cumplimiento de Orden para Someter 
Determinaciones de Hechos Radicada por Hospital General Menonita, Inc. El 4 de 
noviembre de 2014, los Apelantes presentaron una Moción en Cumplimiento de Orden.  
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…….. 
58. Además de llevar los implantes, el doctor Avellanet ayudó a 

retraer materia durante la cirugía y ayudó al doctor Rosario a 
posicionar los implantes.  

59. El doctor Rosario abrió el borde lateral del pectoral derecho, 
preparó el espacio subpectoral, cogió el implante, lo infló y lo 
vació para cerciorarse que no estuviera roto. Acto seguido, el 
doctor Rosario lo introdujo debajo del músculo y procedió a 
inflarlo.  

60. Cuando el doctor Rosario comenzó a inflar el implante que 
había colocado, el músculo comenzó a romperse pues no daba 
la capacidad para el volumen mínimo necesario para llenar el 
implante. El doctor Rosario entendió que tenía que crear más 
espacio y decidió colocar una malla. Sin embargo, cuando trató 
de pegar la malla al músculo, el músculo no la sostuvo, por lo 
cual procedió a sacar la malla. El músculo pectoral no sostuvo 
la malla porque era un músculo hipo-plástico, frágil y finito. 

61. Como consecuencia, el doctor Rosario optó por dejar el 
implante en el sitio, colocar drenajes, dejar el músculo 
desconectado como estaba, cubriendo alguna parte del 
implante debajo de la piel, y cerrar la piel.  

62. En el lado izquierdo todo evolucionó de la misma forma y como 
entendió que los dos lados iban a ser simétricos en términos de 
hallazgos anatómicos, el doctor Rosario realizó el mismo 
procedimiento que había realizado en el lado derecho.  

63. Durante todo el procedimiento quirúrgico doña Hilda estuvo 
bajo los efectos de la anestesia. Por ello, doña Hilda no vio qué 
hizo el doctor Avellanet durante su operación.  

64. Al despertar de la anestesia luego de la cirugía, Doña Hilda vio 
a sus hermanos, su mamá y al doctor Avellanet en el área de 
“recovery” del Hospital. […]. 

…….. 
67. Mientras estuvo en el hospital, doña Hilda estuvo con un 

vendaje tipo “bustier”, por lo que no era posible ver bien los 
senos y las heridas de la operación.  

68. Al removerse el “bustier” luego de dada de alta doña Hilda 
observó que tenía toda el área amoratada, de color violáceo o 
grisáceo, […] había quedado con huecos axilares grandes, los 
pezones estaban apuntando hacia los laterales. […] Doña Hilda 
sentía los senos duros, inmóviles, con dolor.  

69. […]. 
70. El doctor Rosario volvió a coordinarle a doña Hilda una cita 

post-operatoria con el doctor Avellanet en las oficinas del doctor 
Rosario en Cayey. En dicha cita el doctor Avellanet examinó a 
doña Hilda, observó los senos y le dijo que tenía que realizarse 
otra operación.  

71. El doctor Avellanet le explicó que los músculos se habían 
contraído durante el proceso, situación que habían tenido que 
manejar.  

72. […]. 
73. El doctor Avellanet utilizó un recetario del doctor Rosario para 

recetar un medicamento a doña Hilda.  
74. […]. 
75. El seno derecho de doña Hilda se siguió poniendo de un color 

más oscuro.  
…….. 

78. El 2 de marzo de 2006 el doctor Rosario ordenó la 
hospitalización de doña Hilda en el Hospital. […]. 

…….. 
85. El doctor Rosario habló con el infectólogo y este estuvo de 

acuerdo en dar de alta a doña Hilda con antibióticos 
intravenosos. También el internista y el oncólogo estuvieron de 
acuerdo en darle de alta con antibióticos.  

86. Doña Hilda no estaba satisfecha con el tratamiento recibido 
pues no veía mejoría y se sentía deformada. Decidió no volver 
a donde el doctor Rosario y procedió a buscar otra opinión 
médica.  
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87. El Dr. Miguel A. Yáñez Cacho (“doctor Yáñez”), especialista en 
cirugía plástica atendió por primera vez a doña Hilda el 12 de 
marzo de 2006 y le preguntó en dónde se había operado y con 
quién. Cuando doña Hilda le informó que además del doctor 
Rosario la había operado el doctor Avellanet, el doctor Yáñez 
le indicó que él creía que el doctor Avellanet era obstetra 
ginecólogo. Luego informó que no tenía licencia para practicar 
la medicina.  

88. Doña Hilda confirmó posteriormente cuál era la especialidad del 
doctor Avellanet y que le habían revocado la licencia para 
practicar la medicina. Por motivo de que el doctor Avellanet no 
tenía licencia médica, doña Hilda radicó una querella en el 
Tribunal Examinador de Médicos (TEM).  

…….. 
91. Cuando el doctor Yáñez examinó a doña Hilda el seno estaba 

violáceo, eritematoso, escoliado y ulcerado. El doctor 
determinó que había que sacar el implante porque había un 
riesgo de que se saliera y a su juicio doña Hilda tenía una 
infección que no se curaría con antibióticos porque tenía un 
objeto extraño que permitía el crecimiento de bacterias.  

92. El doctor Yáñez le removió el implante del seno derecho a doña 
Hilda, pero no le hizo reconstrucción porque ya estaba lacerada 
esta área, había una infección y había que esperar a que 
sanara completamente y cicatrizara.  

93. […]. 
94. En la reconstrucción de seno con implantes o expansores de 

tejido es esencial lograr una cubierta adecuada del implante o 
expansor que se coloca. Hay que cubrir ese implante con algo 
más que con la piel que queda después de la mastectomía, 
porque la piel sola no va a ser adecuada para cubrir el implante.  

95. Conforme a los estándares de la práctica de la medicina 
prevalecientes un cirujano general se considera capacitado 
para colocar implantes de senos luego de una mastectomía, si 
está debidamente entrenado. La reconstrucción usando tejido 
extraído del propio cuerpo de la paciente debe ser realizada por 
un especialista en cirugía plástica.  

96. El uso de un implante colocado directamente debajo de la piel 
luego de una mastectomía no era favorecido bajo los 
estándares médicos prevalecientes a la fecha de la cirugía de 
doña Hilda, porque puede provocar una serie de 
complicaciones que se evitan si se obtiene una mejor cubierta, 
utilizando tejidos musculares. Ya para los años ‘80s se había 
descubierto que las pacientes a quienes se les colocaba 
implantes debajo de la piel tenían una incidencia de contractura 
de cápsula mayor que la que se reportaba cuando se cubría el 
implante con músculo. La colocación de implantes bajo la piel 
también presenta un riesgo mayor de infección y un riesgo 
mayor de extrusión del implante.  

97. La contractura o contracción de cápsula es el endurecimiento 
de los tejidos alrededor de un órgano o de un cuerpo como el 
implante, la cual puede ocurrir sin importar la forma en que se 
ponga el implante, ya sea sub-cutáneamente, sub-
pectoralmente o debajo del serrato. La contracción de cápsula 
puede ocasionar dolor y puede ocurrir incluso años después de 
la cirugía. El tratamiento para la contracción de cápsula puede 
ser cirugía para extraer o remplazar los implantes.  

98. La extrusión es una ulceración de la piel encima del implante 
que puede provocar que la piel se rompa y se exponga el 
implante o se produzca infección.  

99. La determinación del [sic] cual es el procedimiento de 
reconstrucción de senos a utilizarse es un proceso dinámico. 
Tiene que haber una discusión amplia con el paciente sobre 
sus expectativas y las diversas alternativas o circunstancias 
que se pueden presentar, ya que la situación puede cambiar en 
sala de operaciones por distintas condiciones, incluyendo la 
extensión del tumor, pérdida excesiva de sangre u otras. Hay 
que informar al paciente sobre la posibilidad de tener que 
abortar el procedimiento de reconstrucción si el tejido local no 
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es adecuado para cubrir el implante y no hay en sala de 
operaciones otras alternativas como implantes variados.4 

 

El TPI aclaró que la controversia del caso giraba en torno a si el Dr. 

Rosario obtuvo un consentimiento informado para la reconstrucción 

inmediata, si la efectuó conforme con los estándares profesionales y a la 

participación del Dr. Avellanet. Concluyó que el Dr. Rosario no discutió con 

la Sra. Lupiañez las diversas alternativas disponibles, entre ellas, la 

extirpación de senos sin reconstrucción inmediata, ni los riesgos 

anticipables de la colocación de implantes. Indicó que este tampoco explicó 

cuál sería la participación del Dr. Avellanet en la cirugía, pues la prueba 

demostró que este no se limitó a suplir los implantes con las medidas que 

le tomó a la Sra. Lupiáñez. Resaltó que el Dr. Rosario tampoco discutió los 

riesgos de la reconstrucción con implantes con el Dr. Avellanet, a pesar de 

que descansó en este para que, a base de su examen de la paciente, 

proporcionara los implantes adecuados. Expresó:  

Es inmaterial que al momento el doctor Rosario no supiese que el 
doctor Avellanet no tenía especialización en cirugía plástica y había 
perdido su licencia. El caso es que, habiendo descansado en la 
pericia del doctor Avellanet para la selección de los implantes y 
reconocido que necesitaba ayuda en su colocación, no se sentó 
con su paciente y el doctor Avellanet a discutir importantes 
aspectos de la cirugía a efectuarse. Es necesario recalcar que, por 
realizarse inmediatamente después de la mastectomía, mientras la 
paciente está anestesiada, no puede ser consultada sobre 
hallazgos que se dan en medio de la cirugía.5 

 

Si bien aclaró que el Dr. Rosario no violó los estándares médicos 

prevalecientes al colocar los implantes y no abortar el procedimiento, indicó 

que “[s]u culpa o negligencia consistió en no haber anticipado una 

complicación previsible, no haberla discutido con la paciente ni con el 

doctor en quien descansó como perito en el uso de implantes, ni haberse 

preparado para enfrentar la situación, con alternativas que pudieron estar 

disponibles como el uso de implantes distintos o extensores”.6 Indicó que 

este tampoco fue claro sobre las incisiones que haría ni tuvo una 

comunicación adecuada con la paciente luego de la operación. Aclaró que 

no se probó que la forma en que se cubrieron y ubicaron los implantes 

                                                 
4 Véanse, págs. 4-14 del Apéndice del Recurso.  
5 Véase, pág. 25 del Apéndice del Recurso.  
6 Véase, pág. 26 del Apéndice del Recurso. 
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causara la contractura capsular y un elevado riesgo de infección, pero sí 

que esas condiciones eran más probables en implantes colocados 

subcutáneamente que en los colocados subpectoralmente, como se 

suponía que se haría en este caso. Respecto al Hospital, indicó:  

Finalmente, no encontramos que se haya probado la 
responsabilidad del Hospital. Doña Hilda era paciente privada del 
doctor Rosario. No se probó que el doctor Rosario era tan 
negligente en su manejo de los pacientes en el Hospital que este 
falló en no haberle revocado los privilegios o no haberle impedido 
llevar a cabo la operación de doña Hilda, para la cual se observaron 
los requisitos para el uso del Hospital. Tampoco se demostró que 
la participación del doctor Avellanet en la cirugía fue tal que el 
Hospital fue negligente o incumplió su obligación de prevenir que 
un médico sin privilegios actuara como cirujano en la operación de 
doña Hilda.7  
 

Si bien expresó que el Dr. Rosario no tue temerario en defenderse, 

concluyó que este respondía por los daños causados a la Sra. Lupiáñez. 

Pospuso para la segunda fase del caso su dictamen en cuanto al Dr. 

Avellanet para “dilucidar con más certeza cómo sus actuaciones 

contribuyeron a causar los daños de la parte demandante”. Dictó sentencia 

parcial en la que declaró no ha lugar la demanda en cuanto al Hospital. 

El 31 de octubre de 2014 el Hospital presentó en una Moción en 

Cumplimiento de Orden para Someter Determinaciones de Hechos. El 4 de 

noviembre de 2014 los Apelantes presentaron una Moción en 

Cumplimiento de Orden. 

El 23 de junio de 2016 la Sra. Lupiañez presentó una Solicitud de 

Determinaciones de Hechos Adicionales, Reconsideración de la Sentencia 

Parcial Sobre Negligencia y Conclusiones de Derecho Adicionales. El 29 

de junio de 2016 el Sr. Rosario presentó una Solicitud de Reconsideración. 

El 8 de julio de 2016 se presentó la Oposición de la Parte Demandante a la 

Solicitud de Reconsideración del Dr. Vidal Rosario León. El 14 de julio de 

2016 el Hospital presentó una Moción en Oposición a “Solicitud de 

Determinaciones de Hechos Adicionales, Reconsideración de la Sentencia 

Parcial Sobre Negligencia y Conclusiones de Derecho Adicionales”. El 21 

de julio de 2016 los Apelantes presentaron una Repica [sic] de la Parte 

                                                 
7 Véase, pág. 27 del Apéndice del Recurso 
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Demandante a “Moción en Oposición a “Solicitud de Determinaciones de 

Hechos Adicionales, Reconsideración de la Sentencia Parcial Sobre 

Negligencia y Conclusiones de Derecho Adicionales” Radicada por el 

Hospital Menonita de Aibonito.  

En una Resolución notificada el 1 de agosto de 2016, el TPI expresó 

lo siguiente:  

No Ha lugar a la solicitud de reconsideración de la parte apelante.  
No Ha lugar a la solicitud de determinaciones de hechos y 
conclusiones de derecho adicionales de la parte demandante.  
No Ha lugar a la solicitud de reconsideración del Dr. Vidal Rosario 
León.  
Los promoventes no nos han persuadido de que erramos en 
nuestras determinaciones de hechos basadas en la prueba creída 
y estipulaciones pertinentes, y la aplicación del derecho, en cuanto 
a las acciones y omisiones del doctor Rosario León que 
ocasionaron daños a la Sra. Hilda Lupiañez; y la ausencia de la 
responsabilidad reclamada en las alegaciones contra el Hospital 
Menonita.  
Solo estimamos necesario añadir un comentario en cuanto a que a 
la luz de nuestras determinaciones fundadas en nuestra 
apreciación de la prueba, son impertinentes los hechos en cuanto 
a la omisión del Hospital de impedir la entrada del doctor Avellanet 
a la sala de operaciones, pues su presencia allí no tuvo relación 
causal con los daños ocasionados.8 
 

Inconforme, el 30 de agosto de 2016, el Dr. Rosario instó un recurso 

de apelación ante este tribunal intermedio, KLAN1601213. Asimismo, el 31 

de agosto de 2016, la Apelante instó el presente recurso y señaló que el 

TPI cometió los siguientes errores:  

PRIMER ERROR: ERRÓ EL HONORABLE TPI AL OMITIR 
CONCLUIR QUE TODOS LOS APELADOS DEJARON DE 
OBTENER EL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA 
PACIENTE ANTES DE LA CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA 
PAUTADA PARA EL 14 DE DICIEMBRE DE 2005 EN 
HGMA.  
 
SEGUNDO ERROR: ERRÓ EL HONORABLE TRIBUNAL 
DE PRIMERA INSTANCIA AL NO CONCLUIR QUE LAS 
ACTUACIONES DE LOS DOS DOCTORES QUE 
REALIZARON LA CIRUGÍA DE RECONSTRUCCIÓN DE 
SENOS SIN LA AUTORIZACIÓN, DESTREZAS, 
EXPERIENCIA PERICIA Y NECESARIA ESPECIALIDAD 
MÉDICA, CONFORME SURGE DE LA OPINIÓN 
IRREFUTADA DEL ÚNICO ESPECIALISTA MÉDICO EN 
ESA DISCIPLINA QUE DECLARÓ EN JUICIO, 
CONSTITUYÓ EN UNA DESVIACIÓN DE LOS 
ESTÁNDARES MÉDICOS ACEPTADOS Y, CONTRARIO A 
LA MEJOR PRÁCTICA DE LA MEDICINA.  
 
TERCER ERROR: ERRÓ EL HONORABLE TRIBUNAL DE 
INSTANCIA AL NO CONCLUIR QUE EL HOSPITAL FUE 
RESPONSABLE POR PERMITIR Y NO EVITAR UNA 

                                                 
8 (Énfasis en el original.) Véase, pág. 124 del Apéndice del Recurso.  
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CIRUGÍA ESPECIALIZADA EN SUS FACILIDADES, 
INTERVINIERAN Y OPERARAN A LA APELANTE.  
 
CUARTO ERROR: ERRÓ EL HONORABLE TRIBUNAL DE 
PRIMERA INSTANCIA AL NO DICTAR SENTENCIA EN 
CONTRA DEL MÉDICO SUSPENDIDO DE LA PRÁCTICA 
DE LA MEDICINA QUE INTERVINO CON LA APELANTE 
EN LA CIRUGÍA DE RECONSTRUCCIÓN DE SENOS, AÚN 
CUANDO ESTE ESTABA EN REBELDÍA Y EL CASO EN 
SU CONTRA QUEDÓ SOMETIDO.  
 
QUINTO ERROR: ERRÓ EL HONORABLE TRIBUNAL AL 
INCURRIR EN UN PATRÓN DE PARCIALIDAD A FAVOR 
DEL APELADO HGMA, AL DESCARTAR AQUELLA 
PRUEBA QUE SE DESFILÓ EN SU CONTRA Y DENEGAR 
LAS ESTIPULACIONES DE HECHOS ADICIONALES 
SUGERIDAS QUE SOSTENÍAN SU NEGLIGENCIA A 
BASE DE LA PRUEBA IRREFUTADA ADMITIDA.  
 
Mediante Resolución de 20 de septiembre de 2016 ordenamos la 

consolidación de ambos recursos. Luego de varios trámites, el 3 de febrero 

de 2017 se presentó ante nos copia de la Transcripción Estipulada de la 

Prueba Oral. Mediante Resolución de 7 de febrero de 2017, entre otros 

asuntos, aceptamos dicha transcripción y le concedimos término a las 

partes para presentar sus alegatos.  

El 1 de mayo de 2017 el Dr. Rosario presentó su Alegato 

Suplementario. En igual fecha, la Sra. Lupiáñez presentó su Alegato en 

Oposición Parte Apelante en KLAN2016601213. El 31 de mayo de 2017 

esta presentó la Oposición de la Parte Demandante Apelante/ Apelada a 

Apelación y Alegato Radicados por Dr. Rosario y Reiterando la Apelación 

para Modificación de Sentencia en Contra de Todos los Apelados. En esa 

fecha, el Hospital presentó su Alegato en Oposición a Apelación 

(KLAN201601213).  

Luego de otros trámites, el 7 y el 21 de noviembre de 2017, el Dr. 

Rosario presentó una Moción Solicitando Paralización de los 

Procedimientos por Radicación de Quiebra. Indicó que, desde el 18 de 

octubre de 2017, estaba en medio de un proceso al amparo del Capítulo 

11 del Código de Quiebras Federal, bajo el número 17-06542-BKT11. El 31 

de enero de 2018 emitimos una Resolución (Archivo Administrativo) en la 
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que declaramos9 ha lugar su moción y decretamos la paralización del 

recurso. 

El 30 de abril de 2019 se presentó una Moción Conjunta Solicitando 

Órdenes en la que los Apelantes y el Dr. Rosario informaron que 

alcanzaron un acuerdo transaccional a tenor del cual los Apelantes 

desistían con perjuicio de su acción exclusivamente en contra del Dr. 

Rosario en su carácter personal y éste retiraba, con perjuicio, la apelación 

instada en el caso KLAN201601213. Aclararon que el caso 

KLAN201601215 continuaría contra los otros codemandados. Solicitaron 

que se aprobaran los desistimientos y que se emitiese una sentencia con 

perjuicio a favor del Dr. Rosario en su carácter personal y otra en la que se 

tuviese por retirada y desistida con perjuicio el recurso instado en el caso 

KLAN201601213, sin perjuicio a la tramitación del caso KLAN201601215. 

En una Resolución de 5 de junio de 2019 dejamos sin efecto la 

Resolución de 31 de enero de 2018 respecto al archivo administrativo del 

caso y la consolidación. Pronunciamos que, “[a]nte el desistimiento parcial 

con perjuicio de la parte apelante en el caso KLAN201601215, en cuanto 

al Dr. Vidal Rosario, el recurso será atendido en cuanto al resto de los 

codemandados”. El 5 de junio de 2019 también dictamos Sentencia en la 

que, en consideración al acuerdo transaccional entre las partes, 

desestimamos con perjuicio el recurso KLAN201601213.  

Con el beneficio de la comparecencia de las partes y la 

Transcripción Estipulada de la Prueba Oral (TEPO), a tenor del derecho 

aplicable, resolvemos. 

II. 

A. 

Pauta la Regla 42.2 de Procedimiento Civil, 32 LPRA Ap. V, que 

“[l]as determinaciones de hechos basadas en testimonio oral no se dejarán 

sin efecto a menos que sean claramente erróneas, y se dará la debida 

consideración a la oportunidad que tuvo el tribunal sentenciador para juzgar 

                                                 
9 La Juez Lebrón Nieves estuvo conforme con la paralización solo en cuanto al Dr. Rosario. 
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la credibilidad de las personas testigos”. A raíz de ello, de ordinario, no 

hemos de intervenir, ni alterar, innecesariamente, las determinaciones de 

hecho formuladas por el tribunal de primera instancia “luego de admitir y 

aquilatar la prueba presentada durante el juicio”. Suárez Cáceres v. Com. 

Estatal Elecciones, 176 DPR 31, 65 (2009). 

Es bien sabido que nos corresponde brindarles deferencia a las 

determinaciones de hechos y a la adjudicación de credibilidad del foro 

primario, “salvo que haya mediado pasión, prejuicio, parcialidad o error 

manifiesto”. Laboy Roque v. Pérez y otros, 181 DPR 718, 744 (2011). Ello 

en vista de que es dicho foro quien puede ver y escuchar a los testigos y, 

por ende, quien está en mejor posición de evaluarlos por lo que no 

podemos sustituir nuestra valoración del expediente por las 

“determinaciones tajantes y ponderadas del foro de instancia. Íd. Los foros 

apelativos sólo tenemos ante nos expedientes “mudos e inexpresivos”. 

Muñiz Noriega v. Muñoz Bonet, 177 DPR 967, 987 (2010).  Es dicho foro el 

que debe adjudicar los conflictos de prueba. S. L. G. Rivera Carrasquillo v. 

A.A.A., 177 DPR 345, 356 (2009).   

Ahora bien, procederá nuestra intervención con dicha valoración si 

una evaluación de la totalidad de la prueba testifical nos provoca tal 

insatisfacción o intranquilidad de conciencia que perturbe nuestro sentido 

básico de justicia. Rivera Menéndez v. Action Service, 185 DPR 431, 444 

(2012). Intervendremos también en aquellos casos en los que las 

conclusiones del tribunal no guardan conflicto “con el balance más racional, 

justiciero y jurídico de la totalidad de la evidencia recibida”. Dávila Nieves 

v. Meléndez Marín, 187 DPR 750, 772 (2013).  

Ante prueba pericial y documental, estamos en igual posición que el 

foro recurrido. García Reyes v. Cruz Auto Corp., 173 DPR 870, 895 (2008). 

En casos de impericia médica, la prueba pericial es decisiva. Díaz v. 

Pneumatics & Hydraulics, 169 DPR 273, 295 (2006). 
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B. 
 

La responsabilidad civil por actos de impericia o negligencia de un 

facultativo surge del Art. 1802, supra. López v. Dr. Cañizares, 163 DPR 

119, 132 (2004); Soto Cabral v. E.L.A., 138 DPR 298, 308 (1995). Como 

en cualquier acción de daños instada a tenor de dicho artículo, la parte 

demandante tendrá que demostrar: el daño sufrido, la ocurrencia de un acto 

u omisión culposa o negligente y el nexo causal entre ellos. López v. Dr. 

Cañizares, supra. Deberá, por la preponderancia de la prueba, demostrar 

que “el médico fue negligente y que dicha conducta negligente fue el factor 

que con mayor probabilidad causó los daños alegados” y no podrá 

establecer la relación de causalidad “a base de una mera especulación o 

conjetura”. Íd., págs. 134-135. 

Así, la parte demandante tendrá “que demostrar, primero, cuáles son 

las normas mínimas de conocimiento y cuidado médico aplicables a los 

generalistas o a los especialistas; segundo, demostrar que el demandado 

incumplió con estas normas en el tratamiento del paciente; y, tercero, que 

esto fue la causa de la lesión sufrida por el paciente”. Arrieta v. De la Vega, 

165 DPR 538, 548-549 (2005); Medina Santiago v. Vélez, 120 DPR 380, 

385 (1988). En el desempeño de sus funciones, las personas que fungen 

como médicos, están obligados a brindarle a sus pacientes “aquella 

atención que, a la luz de los modernos medios de comunicación y 

enseñanza’, y conforme al estado de conocimiento de la ciencia y la 

práctica prevaleciente de la medicina, satisface las exigencias 

profesionales generalmente reconocidas por la propia profesión médica”. 

López v. Dr. Cañizares, supra, pág. 133. Es a través de prueba pericial que 

se deberá demostrar “cuáles son los requisitos de cuidado y conocimiento 

científico requeridos por la profesión en el tratamiento de sus pacientes” y 

“cuáles son las exigencias de toda la profesión médica, a la luz de los 

conocimientos científicos disponibles mediante los medios de 

comunicación y programas de educación continuada”. Íd.  
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El médico responderá por los daños y perjuicios que cause solo 

cuando actúe de forma negligente, “con descuido o falta de la pericia 

profesional que exigen las circunstancias”. Íd., pág. 134; Ríos Ruíz v. Mark, 

119 DPR 816, 820 (1987). Aun si el tratamiento que le brinda a su paciente 

es erróneo, no incurrirá en responsabilidad, si “está enmarcado en los 

linderos de lo razonable y es aceptado por amplios sectores de la profesión 

médica”. Pérez Torres v. Blaudell Ramos, 120 DPR 295, 304 (1988). Al 

evaluar la conducta de un médico, corresponde recordar que “éste posee 

amplia discreción para formular juicio profesional en cuanto al diagnóstico 

y tratamiento médicos” por lo que no incurre en responsabilidad profesional 

si, “utiliza su buen juicio profesional a la luz de los criterios de razonabilidad 

y aceptación del sector médico”. López v. Dr. Cañizares, supra. Tampoco 

será responsable por cualquier “error de juicio honesto e informado” que 

pueda cometer. Íd.  

Se presumirá que los médicos han ejercido un grado razonable de 

cuidado y que el tratamiento que han ofrecido ha sido adecuado. Íd. Esa 

presunción la tendrá que rebatir la parte demandante mediante la 

preponderancia de la prueba, “demostrando que el médico fue negligente 

y que dicha conducta negligente fue el factor que con mayor probabilidad 

causó los daños alegados”. Íd. No se presumirá que el médico actuó de 

forma negligente por el hecho de que el paciente sufra algún daño o que el 

tratamiento ofrecido no haya sido exitoso. Íd. La parte demandante 

tampoco podrá descansar en la mera posibilidad de que el daño se debió 

a que el médico incumplió con su obligación profesional. Íd. 

Décadas atrás, se reconoció que no es solo el médico quien tiene 

un deber de cuidado hacia el paciente, sino que dicho deber también le 

corresponde al hospital. Núñez v. Cintrón, 115 DPR 598, 605 (1984). Se 

resaltó la “irreversible tendencia judicial a imponer responsabilidad a un 

hospital que falla en darle seguimiento y revisar los servicios de médicos 

acreditados y con privilegios por tratamiento dentro de sus facilidades” Íd.; 

Véase J. Kahn, Hospital Malpractice Prevention, 27 De Paul L. Rev. 23 
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(1977). Ahora bien, los hospitales, sean públicos o privados, no son 

aseguradores “de sus pacientes contra todo daño que éstos puedan 

infligirse o que les causen otras personas”. Hernández v. La Capital, 81 

DPR 1031, 1037 (1960). A los hospitales también se les exige que, 

conforme a la figura del “hombre prudente y razonable”, ejerzan cuidado y 

tomen medidas cautelares, así como que ofrezcan a sus pacientes la 

atención médica que la condición de éstos requiera, a tenor de la práctica 

generalmente reconocida por la profesión médica. Blas v. Hosp. 

Guadalupe, 146 DPR 267, 323 (1998). Si, a la luz de las circunstancias 

particulares del caso, el daño es uno que, razonablemente, pudo haber 

previsto y evitado, el hospital será responsable. Íd., pág. 324.  

A tenor de la doctrina de responsabilidad vicaria que establece el 

Art. 1803 del Código Civil, 31 LPRA sec. 5142, una institución hospitalaria 

puede ser responsabilizada extracontractualmente por el acto negligente 

que cometa alguien que forma parte de su personal. Fonseca, et al. v. 

Hosp. HIMA, 184 DPR 281, 288 (2012). Se ha resuelto que los hospitales 

responden por: actos u omisiones negligentes de su personal médico o 

paramédico en el ámbito de sus funciones; políticas institucionales que 

obstaculicen el cuidado de los pacientes y daños ocasionados por no tener 

disponible el equipo básico necesario para atender situaciones previsibles 

o si lo tiene en estado obsoleto o deficiente. Íd. Podrán también responder 

por los médicos que empleen, lo que estribará en la relación jurídica entre 

ellos. Íd., pág. 289.  En primer lugar, el hospital responderá vicariamente 

por los médicos que sean sus empleados; en segundo lugar, responderá 

por los médicos que, aunque no sean sus empleados pertenecen a su 

facultad y están disponibles para atender consultas de otros médicos; en 

tercer lugar, responderá en conjunto con los concesionarios de franquicias 

exclusivas para prestar servicios en el hospital, como es el caso de los 

radiólogos y proveedores de servicios de sala de emergencia. Íd. En cuanto 

a la cuarta categoría, el Tribunal Supremo explicó: 

Como última categoría, tenemos a los médicos que, sin ser 
empleados del hospital, gozan del privilegio de usar las 
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instalaciones del hospital para recluir a sus pacientes privados. Al 
respecto, hemos impuesto responsabilidad a los hospitales por los 
actos de impericia médica cometidos por estos médicos 
dependiendo de una distinción: si el hospital le asignó el paciente 
a ese médico no empleado o si se trata de un paciente privado del 
médico no empleado. Sagardía de Jesús v. Hosp. Aux. Mutuo, 
supra, pág. 513; Márquez Vega v. Martínez Rosado, supra, págs. 
402-405.  
Por un lado, si la persona acudió directamente al hospital en busca 
de ayuda médica y este le proveyó al paciente los facultativos 
médicos que lo atendieron, aplica la doctrina de autoridad 
aparente. Sagardía de Jesús v. Hosp. Aux. Mutuo, supra; Márquez 
Vega v. Martínez Rosado, supra. En ese caso, el hospital 
responderá vicaria y solidariamente con el médico responsable del 
acto de impericia, sin importar que este último sea un empleado del 
hospital, o uno a quien el hospital le haya concedido una franquicia 
para brindar servicios médicos especializados a los pacientes del 
mismo, o uno que es miembro de la facultad (staff) del hospital y a 
quien este llama en consulta para atender al paciente. Íd. 
En Márquez Vega v. Martínez Rosado, supra, aplicamos esta 
doctrina a una situación de hechos en que la víctima de impericia 
médica era una paciente privada del médico no empleado del 
hospital, que tenía el privilegio de recluir en esa institución a sus 
pacientes privados. En ese caso, no hubo alegación sobre actos 
negligentes de empleados del hospital, ni se alegó que la institución 
fue negligente al concederle y mantenerle el privilegio al doctor 
imperito. Tampoco se alegó que las instalaciones y el equipo del 
hospital tuvieran relación con el acto de impericia. Por ello, no le 
impusimos responsabilidad al hospital y desestimamos el caso en 
su contra. 
(Énfasis suprimido.) Íd., págs. 289-290.  
 

En casos en los que una persona acude a donde el médico y luego 

a un hospital por recomendación de dicho médico, a raíz de que este tiene 

el privilegio de utilizar esas facilidades, la relación principal establecida es 

entre el paciente y su médico mientras que la que se crea entre el hospital 

y el paciente es “de carácter suplementaria e incidental”. Márquez Vega v. 

Martínez Rosado, 116 DPR 397, 408 (1985). Aun cuando, de ordinario, en 

estas situaciones el hospital no responderá por actos exclusivamente 

negligentes del médico, no empleado, el Tribunal Supremo expresó lo 

siguiente:  

No obstante lo anteriormente expresado, razones de política 
pública exigen que, aun en esta clase de situaciones, se le imponga 
al hospital la obligación continua de velar por la salud de sus 
pacientes a través de: (a) una cuidadosa selección de los médicos 
a quienes, en la forma que sea, les ha conferido el privilegio de 
utilizar sus facilidades; (b) exigiendo que dichos médicos se 
mantengan al día a través de cursos de mejoramiento profesional; 
(c) "manteniéndose al tanto"(monitoring) del trabajo de los referidos 
médicos e interviniendo, cuando ello sea posible, ante un acto 
obvio de impericia médica por parte de los mismos; (d) 
descontinuando el privilegio concedido ante repetidos o crasos 
actos de mala práctica por parte de uno de esos médicos; y (e) 
manteniéndose razonablemente al día en cuanto a los adelantos 
tecnológicos habidos. Y es que se puede afirmar que un hospital 
que así no actúe prácticamente es responsable, por "complicidad", 
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del acto de impericia médica cometido en sus facilidades por el 
doctor con su paciente privado.  
(Citas omitidas.) (Énfasis en el original.) Íd., págs. 409-410.  

 

C. 
 

Nuestro ordenamiento ha reconocido un derecho fundamental a la 

inviolabilidad del cuerpo humano. Martínez Marrero v. González Droz, 180 

DPR 579, 590 (2011). Ya que es el cuerpo el objeto principal del servicio 

que proveen quienes ejercen la medicina, “los casos de impericia médica 

casi siempre buscan reparar un daño sufrido sobre el cuerpo o sobre la 

salud en general del ser humano”. Íd.; Oliveros v. Abreu, 101 DPR 209 

(1973). Ese derecho se protege a través del consentimiento informado que 

“tiene que expresar todo paciente al decidir si se interviene con su cuerpo 

y de qué manera”. Martínez Marrero v. González Droz, supra. Todo 

paciente tiene derecho “a participar plenamente de las decisiones 

relacionadas con su salud y cuidado médico". Íd.; Lozada Tirado v. Testigos 

de Jehová, 177 DPR 893 (2010). Así, se ha interpretado que “el concepto 

orden público, como acopio y reflejo de los principios generales de 

Derecho, recoge el prominente valor jurídico de protección a la salud e 

integridad física de un paciente médico, incluyendo su derecho al 

consentimiento informado sobre lo que vaya o no a hacerse sobre su 

cuerpo”. (Énfasis en el original.) Martínez Marrero v. González Droz, supra, 

pág. 591. 

El que una persona que ejerce la medicina no obtenga un 

consentimiento informado de su paciente “para intervenirlo quirúrgicamente 

constituye una causa de acción al amparo del Art. 1802 […], independiente 

y distinta de una causa por negligencia médica en el diagnóstico o 

tratamiento”. Santiago Otero v. Méndez, 135 DPR 540, 557 (1994). Los 

elementos esenciales de una reclamación por alegada impericia médica al 

no obtenerse un consentimiento informado, previo a efectuar una operación 

o tratamiento, son: “1) determinar si el médico tenía el deber de divulgar 

determinada información; 2) determinar la información específica que debe 

ser divulgada y 3) determinar si la causa próxima del daño alegado fue la 
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falta de divulgación de los riesgos envueltos en dicha operación o 

tratamiento”. (Énfasis en el original.) Íd., pág. 558, esc. 25. Así, la persona 

demandante tendrá que demostrar “que la falta de información adecuada 

fue la causa próxima del daño resultante” y tendría “que traer prueba sobre 

las normas de consentimiento informado aplicables al caso y la razón por 

la cual el médico incumplió con ellas”. Rodríguez Crespo v. Hernández, 121 

DPR 639, 665, 666 (1988). 

De conformidad con la doctrina del consentimiento informado, el 

médico tiene el deber de “informar a su paciente acerca de la naturaleza y 

riesgos de un tratamiento médico propuesto, de manera que el paciente se 

encuentre en la posición de hacer una decisión inteligente e informada”. Íd., 

pág. 664. Le impone al médico el deber de revelarle al paciente “toda 

aquella información que de acuerdo con su conocimiento y experiencia” 

que este necesitaría conocer, “por ser pertinente a la decisión que debe 

tomar en cuanto a consentir o no someterse al procedimiento médico 

propuesto”. Íd. El médico estará obligado a divulgarle al paciente “los 

riesgos razonablemente previsibles”, “los beneficios de tratamientos y 

procedimientos invasivos del cuerpo humano y de las alternativas 

disponibles” y “los riesgos probables relacionados a no tratarse la 

condición”. (Énfasis en el original.) Rodríguez Crespo v. Hernández, supra. 

Ahora bien, “no es responsable por no divulgar riesgos que el razonamiento 

no pueda preveer o por no informar de alguna secuela inesperada que surja 

durante la cirugía”. (Énfasis en el original.) Íd. En general, le corresponderá 

“divulgar aquella información que él razonablemente crea o deba saber que 

genere un riesgo” lo que no implica que tenga que “comunicar riesgos de 

los cuales un paciente promedio estaría advertido, o sobre aquellos que el 

paciente particular haya descubierto, por haber sido sometido a un 

tratamiento similar en el pasado”. Íd. Tampoco tendrá que “divulgar riesgos 

remotos que hayan ocurrido en pocas ocasiones” y que no es probable le 

ocurran al paciente. (Énfasis en el original.) Íd., pág. 665. 
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D.  
 

Establece la Regla 45.1 de Procedimiento Civil, 32 LPRA Ap. V, que 

“[c]uando una parte contra la cual se solicite una sentencia que concede un 

remedio afirmativo haya dejado de presentar alegaciones o de defenderse” 

se le anotará la rebeldía. La anotación de rebeldía se utiliza “como 

disuasivo contra aquellos que puedan recurrir a la dilación como un 

elemento de su estrategia en la litigación”. Álamo v. Supermercado Grande, 

Inc., 158 DPR 93, 100 (2002). El trámite en rebeldía se basa en el deber 

que tiene el tribunal de evitar que se paralice la adjudicación de un caso 

por el mero hecho de que una parte opte por detener la litigación. Íd., pág. 

101; Continental Ins. Co., v. Isleta Marina, 106 DPR 809, 815 (1978). La 

anotación de rebeldía “opera como remedio coercitivo” contra aquella parte 

contraria que, por su temeridad u pasividad, no aprovecha su oportunidad 

de refutar la acción instada en su contra. Álamo v. Supermercado Grande, 

Inc., supra, pág. 101.  

El fundamento más común por el que puede declararse a una parte 

en rebeldía es que, luego de ser debidamente emplazada, ésta no 

compareció. Rivera Figueroa v. Joe’s European Shop, 183 DPR 580, 587 

(2011). La parte demandada “que así actúa no incumple con un deber pues 

tiene el derecho o facultad de no comparecer si no desea hacerlo”. Íd. 

Ahora bien, nuestro ordenamiento procesal no permite que “ante el ejercicio 

de esa facultad o derecho”, el litigio se detenga por lo que, por medio del 

mecanismo procesal de la rebeldía, continuará dilucidándose el caso “sin 

que necesariamente la parte demandada participe”. Íd., pág. 588. Nuestro 

Más Alto Foro aclaró que, si bien el hecho de que una parte demandada 

ejerza su prerrogativa “de actuar en rebeldía” no dilatará la adjudicación del 

litigio instado en su contra, ello sí implicará que dicha parte renuncia a 

realizar “ciertos actos procesales, en perjuicio de sus propios intereses. Íd. 

En fin, “cuando una parte ha dejado de ejercitar su derecho a defenderse, 

se coloca en la posición procesal de la rebeldía”. Bco. Popular v. Andino 

Solís, 192 DPR 172, 179 (2015).  
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A raíz de dicha anotación, se darán “por admitidas las aseveraciones 

de las alegaciones afirmativas, sujeto a lo dispuesto en la Regla 45.2 (b) 

de este apéndice”. Regla 45.1 de Procedimiento Civil, supra. Esto es, se 

darán por admitidos todos los hechos bien alegados de la demanda. Bco. 

Popular v. Andino Solís, supra, pág. 179. Asimismo, el tribunal queda 

autorizado para dictar sentencia “si ésta procede como cuestión de 

derecho”. Rivera Figueroa v. Joe’s European Shop, supra, pág. 590.   

Ahora bien, el Tribunal Supremo ha enfatizado que ello “no exime al 

tribunal de evaluar si la causa de acción presentada amerita la concesión 

del remedio solicitado”. Bco. Popular v. Andino Solís, supra, pág. 179. Ello 

es cónsono con el hecho de que, con este mecanismo, no se le pretende 

conferir ventaja a la parte demandante de modo tal que pueda obtener una 

sentencia sin que se celebre un juicio. Román Cruz v. Díaz Rifas, 113 DPR 

500, 507 (1992); J.R.T v. Missy Mfg. Corp., 99 DPR 805, 811 (1971). Así, 

el que pueda dictarse sentencia en rebeldía, no priva al tribunal de realizar 

las vistas que considere necesarias para esclarecer asuntos tales como la 

cuantía de los daños, “comprobar la veracidad de cualquier aseveración 

mediante prueba, o hacer una investigación de cualquier otro asunto”. 

Regla 45.2 (b) de Procedimiento Civil, supra. El Tribunal Supremo ha 

reconocido que una anotación de rebeldía no garantiza, de por sí, que se 

dictará sentencia a favor de la parte reclamante y que el tribunal deberá 

“celebrar las vistas evidenciarias que sean necesarias y adecuadas para 

que el querellante sustente sus alegaciones y pruebe los daños alegados 

en la querella”. Vizcarrondo Morales v. MVM, Inc. 174 DPR 921, 937 

(2008). 

III. 

En el recurso de autos, en cuanto al primer error señalado, alegan 

que los médicos y el personal de enfermería quienes intervinieron en la 

cirugía de reconstrucción de senos de la Sra. Lupiáñez, lo hicieron sin 

obtener su consentimiento informado. Alegan que se probó la negligencia 

del Hospital al no velar por la seguridad de la Sra. Lupiáñez, pues omitió 
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examinar el consentimiento para autorizar la cirugía que se le entregó a 

esta; no veló porque el Dr. Rosario no se excediera de sus privilegios, y le 

permitió al Dr. Avellanet acceso a áreas restringidas. Respecto al Dr. 

Avellanet, afirman que, al no saber que él no era un cirujano plástico, bajo 

una falsa representación, se obtuvo autorización para la cirugía en la que 

él estuvo presente. En torno al segundo error señalado, afirman que la 

prueba demostró que los doctores Rosario y Avellanet incurrieron en actos 

y omisiones crasamente negligentes al no tener el conocimiento necesario 

para realizar una reconstrucción de senos simultánea con una mastectomía 

radical y menos, una con complicaciones. En torno al tercer error señalado, 

resaltan que, con los hechos que estipuló, el Hospital admitió que responde 

por permitir que el Dr. Rosario excediera sus privilegios clínicos y permitirle 

al Dr. Avellanet entrar a la Sala de Operación durante la cirugía e intervenir 

con la Sra. Lupiáñez sin tener privilegios allí, todo ello, a pesar de que él 

actuó con el personal de sala quien le proveyó vestimenta y no le detuvo 

mientras asistía al Dr. Rosario. En cuanto al cuarto error señalado, afirman 

que, al intervenir con la Sra. Lupiáñez, el Dr. Avellanet no podía ejercer la 

medicina, pues se le suspendió su licencia, precisamente, por intervenir en 

cirugías estéticas. Alegan que el TPI debió denunciar la práctica ilegal de 

este, al no tener especialización o adiestramiento para realizar cirugías de 

reconstrucción de senos. Respecto al quinto error señalado, afirman que 

en el caso hubo un patrón de parcialidad hacia el Hospital.  

En su alegato en oposición, en cuanto al primer error señalado, el 

Hospital alega que los Apelantes no reclamaron en su contra por 

deficiencias en el consentimiento de la Sra. Lupiáñez. Resalta que, al 

tratarse de un procedimiento electivo en una paciente privada del Dr. 

Rosario, no responde por cualquier acto u omisión negligente de este.  

Alega que, si bien la operó en el Hospital al tener privilegios clínicos para 

practicar allí la cirugía, era él quien debía informarle de los riegos y las 

alternativas. En torno al segundo error señalado, niega que el Dr. Rosario 

fuese su empleado; que se alegara negligencia por concederle privilegios 
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a este, o por las facilidades y el equipo del Hospital. Afirma que, en la vista, 

se probó que la participación mínima del Dr. Avellanet durante la cirugía de 

reconstrucción no tuvo relación causal con los alegados daños, pues este 

se limitó a “llevar los implantes a sala de operaciones, a ayudar a retraer la 

piel y a ayudar al Dr. Rosario a posicionar los implantes”.10 En cuanto al 

tercer error, alega que la demanda, la que no fue enmendada ni siquiera 

por la prueba, no menciona “privilegios médicos” ni “consentimiento 

informado”, ni incluye alegaciones sobre el personal de  enfermería. El 

Hospital admite que se estipuló que, al momento de los hechos, el Dr. 

Avellanet no tenía privilegios clínicos allí, pero insiste en que la 

participación mínima de este no tuvo relación causal con las 

complicaciones. En cuanto al cuarto error señalado, indica que el Dr. 

Yáñez, perito de los Apelantes, dijo que la Sra. Lupiáñez sufrió daños por 

actos negligentes del Dr. Rosario. Refuta que se cometiese el quinto error 

señalado pues el TPI consideró que los hechos estipulados eran 

impertinentes.  

Dado que el dictamen impugnado fue uno que involucró la 

apreciación de la prueba que efectuó el TPI es conveniente señalar las 

incidencias más importantes de la vista de negligencia. 

El 24 de marzo de 2014 declaró el primer testigo de la Sra. Lupiáñez, 

el Dr. Yáñez. Se estipularon sus cualificaciones como cirujano plástico. 

Narró conocer a la demandante, pues ella vino a su oficina para una 

consulta para cirugía reconstructiva del seno y, al llegar, tenía infección en 

el seno derecho donde había un implante subcutáneo con ulceración, 

excoriación en la piel y posible extrusión. Dijo que la refirió al cirujano que 

la operó, pero, a petición de ella, la operó y removió el implante.  

Declaró que conoció al Dr. Avellanet en unas vistas efectuadas en 

el Senado en las que se discutió si el entrenamiento de este le capacitaba 

para efectuar cirugías cosméticas del seno. Adujo el testigo que depuso en 

dichas vistas, así como lo hizo el Dr. Avellanet. Señaló que el Dr. Avellanet 

                                                 
10 Véase, pág. 14 del Alegato en Oposición.  
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anunció y llevó a cabo un curso para entrenar a otros en el procedimiento 

de aumentos de seno y trajo a cirujanos de fuera de Puerto Rico a efectuar 

cirugías en su oficina. El Dr. Yáñez indicó que, la buena práctica de la 

medicina requiere tener una licencia para poder efectuar un procedimiento 

en Puerto Rico y el Dr. Avellanet no siguió esos pasos, lo que propició el 

proceso ante el Senado.11  

Se presentó como Identificación 3 el informe pericial que el testigo 

preparó en julio de 2011 respecto al tratamiento de reconstrucción de seno 

de la Sra. Lupiáñez. Opinó que la operación efectuada no fue la adecuada 

y que no hubo un consentimiento informado.12 Respecto a la reconstrucción 

hecha a la Sra. Lupiáñez, declaró:  

R  (TESTIGO) Okay. Ya en los años… a principios de los años 
’80 se había determinado que el uso de un implante debajo 
de piel en una mastectomía simple, no era adecuado. ¿Por 
qué? Porque estaba plagado, minado por una serie de 
complicaciones que eran evitables si se obtenía una mejor 
cubierta utilizando tejidos musculares. O sea, que en esos 
años ya se descubría lo que se llamaba un “subcutaneous 
mastectomy cripple”.  
¿Y que era eso? Aquellos pacientes a quienes le habían 
hecho una mastectomía subcutánea y le habían puesto un 
implante debajo de la piel, punto. Esos pacientes tenían una 
incidencia de contractura de capsula mayor que la que se 
reportaba cuando se utilizaba músculo.  
Un riesgo de infección mayor y un riesgo de extrusión del 
implante mayor. Por lo tanto, en los años, a finales de los 
años ’70 y principios de los ’80 se hacen o se introducen 
nuevas cirugías para evitar ese problema.13 
 

Respecto a la bibliografía que contenía su informe, mencionó que 

artículos del ’80 y del ’81 discutían el problema de la mastectomía 

subcutánea con inserción inmediata de un implante de seno.14 Luego, 

declaró lo siguiente:  

POR LA LCDA. BLANCA E. AGRAIT LLADÓ: 
P  Sí. ¿Le pregunto Doctor, qué usted opina con relación a la 
localización de  los implantes en la cirugía de la señora 
Lupiáñez? 
R  Que era una invitación al desastre, que no era lo que había 

que hacer en ese momento.  
P  ¿Por qué?  
R  Porque ya sabíamos en el 1981 que eso creaba problemas. 

Problemas serios. Y que de 1980-81 se hace una sinopsis 
hablando del problema que se desarrollan técnicas nuevas 
para evitar ese tipo de problema.15 

                                                 
11 Véase, TEPO, pág. 21. 
12 Véase, TEPO, pág. 23. 
13 Véase, TEPO, págs. 26-27. 
14 Véase, TEPO, pág. 34. 
15 Véase, TEPO, pág. 36.  
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En torno a la literatura titulada “Breast Reconstruction Following 

Mastectomy- Comparison of Submuscular and Subcutaneous Techniques” 

publicado en “Plastic Reconstruction Surgery” de marzo de 1981, explicó:  

TESTIGO: Es la primera página y lo que estoy leyendo aquí en 
el primer párrafo dice “one of the major problems in 
breast reconstruction today, -1981-, involves the 
complication of capsular contraction and 
malpositioning of the breast implant.”  
“In addition implant loss is a problem. The purpose 
of this study was to ascertain what effects of 
muscular implant insertion has on breast 
reconstruction following mastectomy. A preliminary 
result indicated that the submuscular approach has 
done much to improve the previous problems and 
reduced the incidence of capsular contraction, 
malpositioning and implant loss.”  
Y entonces en la discusión… 

…….. 
R  Sería en este mismo artículo de 1981, página 316, 

en la discusión. “Clearly, the subcutaneous insertion 
of an implant is inferior to a submuscular technique 
in terms of capsular contraction, displacement and 
muscle loss.”  
“There was a dramatic drop in the incidence of the 
capsular contraction from 60 percent to 
approximately 26 percent as the result of placing an 
implant in the submuscular pocket”.16  

 
Describió que con la Sra. Lupiáñez se vieron problemas de 

contractura de cápsula, o endurecimiento de los tejidos alrededor del 

implante, “grado 3 que es firme y notable a la vista y encima de eso tenía 

una infección con extrusión inminente del implante”.17 Dijo que ella tenía 

ulceración, y que había “una capa que es básicamente menos de un 

milímetro encima del implante con una ulcera […]. Y eso es una indicación 

para la remoción del implante”.18 Indicó que esos efectos reflejaban “la poca 

experiencia de la persona que toma la decisión de llevar a cabo este tipo 

de reconstrucción”.19 

Respecto al procedimiento aceptable, mencionó alternativas como 

ubicar el implante debajo del músculo pectoral o usar el músculo de la 

espalda para recubrir el implante. Agregó que otra alternativa era que, si la 

experiencia del cirujano solo le podía llevar a ese punto, detenerse pues 

“no había ningún problema en cerrar la herida, ponerle los drenajes […] en 

                                                 
16 Véase, TEPO, págs. 37-38. 
17 Véase, TEPO, pág. 40. 
18 Véase, TEPO, págs. 40-41. 
19 Véase, TEPO, pág. 41. 



 
 

 
KLAN201601215 

    

 

25 

el pecho y esperar para hacerle una reconstrucción tardía”.20 A base de la 

página 30 del Exhibit 1 por estipulación, el expediente del Hospital, el 

reporte de operaciones, declaró: 

P ¿Quién firma ese informe de operación?  
R Vidal Rosario León. 
P  ¿Le pregunto Doctor, surge por qué razón los implantes le 

fueron localizados a la señora Lupiáñez por vía subcutánea 
de la página 30 del Exhibit 1? 

R Déjeme buscar. “We asked another surgeon to assist in 
placing the implants. We made dissection off the 
subpectoral pouch but since the patient did not have muscle 
within the area, we had some difficulty in securing the 
implants. We tried placing a mesh to help in securing the 
implant but this did not function. Therefore we decided to 
leave the implant below the skin and close the skin on the 
lateral border of the axilla.”21  

P Antes que nada, ¿qué quiere decir que no se tiene 
músculo dentro de la zona? 

R  O sea, ella tiene un músculo pectoral. Así que músculo 
tenía. Y “subpectoral pocket” es el músculo que se hace 
debajo del músculo pectoral, así que esto es obviamente es 
como dicen en inglés “the blind leading the blind”, porque si 
yo nunca he hecho una disección subpectoral y la persona 
que me está ayudando tampoco ha hecho una disección 
subpectoral y le pongo el pectoral en la cara, no ven el 
pectoral. Así que… O quiere decir que durante la disección 
para la mastectomía, -como se hacía antes, se sacaba el 
músculo- se dañó el músculo. Pero no dice aquí que se 
dañó el músculo y en el reporte de patología no dice en 
ningún sitio que en esta mastectomía había músculo. Por lo 
tanto, fue una mastectomía, no una mastectomía radical 
donde le sacan el músculo pectoral. Así que fuera de eso, 
yo he visto las fotos que también son parte de mi 
evaluación, las fotos del expediente del Doctor Joel Toro 
donde está la paciente de pie y ella tiene su músculo 
pectoral debajo de la piel fina. Así que… 

…….. 
P  ¿Doctor, quién es ese otro cirujano a que hace referencia 

este informe operatorio del Doctor Vidal Rosario en la 
página 30 del Exhibit 1? 

R  Bueno, no está en la página 30 pero estamos hablando del 
Doctor Avellanet.  

P  ¿Y cómo usted sabe que es el Doctor Avellanet?  
R  Porque está en el reporte de anestesia y creo que en una 

nota, el “post op note” también se nombra.  
P  Si es tan amable por favor… 
R  Y se nombra también en el área de los implantes. 
P  Si es tan amable vamos a la nota post operatoria que hace 

el Doctor Vidal Rosario. Si usted la encuentra primero, 
Doctor, me avisa la página.  

R Umjum. 
P Vaya a la página 15, Doctor.  
P Post op. 
R ¿Podría leernos qué dice esa nota post op, después de la 

cirugía que hace el Doctor Vidal Rosario? 
R  Bueno, esta nota tiene varias cosas. Arriba tiene los sellos 

de ley federal que cualquier implante que se le coloca a un 
paciente, implante de seno, implante de rodillas, implante 
de cadera, […] tiene […] un número de lote y un número de 
serie y tiene la información del paciente y el cirujano, 
“surgeon’s name”, Doctor Carlos Avellanet y debajo Doctor 

                                                 
20 Véanse, TEPO, págs. 26-27. 
21 Véanse, TEPO, págs. 45-46. 
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Vidal Rosario. Y en el otro dice Doctor Carlos Avellanet, 
Doctor Vidal Rosario y abajo hay un “post op” que dice “pre 
op bilateral breast carcinoma” me imagino, “bilateral 
mastectomy, bilateral breast reconstruction with implant”. 
No sé lo que dice ahí.  
“Anestesia GETA, “general endotracheal anesthesia”, 
“surgeon Rosario”, no sé qué dice, “advisor implant Doctor 
Avellanet”.  

P  ¿Qué quiere decir eso? 
R  No sé.  

…….. 
POR LA LCDA. BLANCA E. AGRAIT LLADÓ:  
R  (Testigo) O sea, no sé por que dice “advise implant Doctor 

Avellanet” o “advisor implant”, no sé porque yo no llevo 
consejeros a sala de operaciones. O sea no sé cual es la 
razón para usar esa palabra.  

P  Doctor, haciendo referencia también a las páginas 28 y 29 
del Exhibit 1.  

R 28. Cirujano Doctor Rosario y Doctor Avellanet, Uno y dos, 
en la página 28.  

P ¿Esa página 28 qué es? 
R Esto es el reporte de anestesia.  
 Esto es lo que lleva el anestesiólogo o el anestesista donde 

marca el momento en sala y la situación del paciente […]. 
P ¿Y en la página 29 qué es? 
R Es lo mismo, lo único que si la cirugía pasa del tiempo que 

se tenía que anotar la primera página se pasa a una 
segunda, a una tercera, a una cuarta página según sea 
necesario para seguir anotando cuál es la situación del 
paciente a través de la operación. 

P ¿Le pregunto Doctor, si en ambas páginas están los 
mismos cirujanos? 

R  Sí.  
P ¿Qué quiere decir que en la página 28 y en la página 29 

aparezcan los mismos cirujanos? 
R Quiere decir, por lo menos, o sea en cada página a las 2:40 

pm, cuando se empieza el caso está el Doctor Rosario y 
está el Doctor Avellanet y si en la segunda página que son 
las 6:20 están todavía el Doctor Rosario y el Doctor 
Avellanet, pues vuelves y lo escribes ahí.22 

 
Expresó que el músculo se podía afectar durante la cirugía y ser 

inadecuado para cubrir un implante como el que ella tenía y, en ese caso, 

lo mejor hubiese sido poner a la paciente en posición lateral de cúbito y 

utilizar para ello el músculo dorsal ancho.23 Dijo que otra alternativa hubiese 

sido utilizar una malla, lo que aparentemente intentaron, o expansores. 

Opinó que era juicioso llevar expansores a sala de operaciones pues, si no 

se podía poner el implante lleno, se podía colocar el expansor debajo del 

músculo, llenarlo paulatinamente, quitar ese expansor y colocar un 

implante más tarde. Declaró que una cirugía con implantes o expansores 

requiere un armamento de expansores o implantes pues se tiene que 

planificar para cualquier contingencia.  

                                                 
22 Véanse, TEPO, págs. 46-51. 
23 Véase, TEPO, pág. 51.  
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Reiteró que, con el uso de un expansor debajo del músculo, se logra 

una cubierta muscular en adición a la cubierta de piel sobre el implante que 

es un objeto extraño al cuerpo y que es propenso a salirse a través de la 

piel. Declaró que, al examinar a la Sra. Lupiáñez en su oficina, el seno de 

esta estaba violáceo, eritomatoso, escoliado y ulcerado, por lo que, tenía 

que sacársele el implante.24 Afirmó que era necesario hacerlo pues el 

implante se saldría y ella tenía una infección que no se podía curar con 

antibióticos al haber un objeto extraño que permite el crecimiento de 

bacterias. Reiteró: 

P  Conforme lo que usted ha estudiado del caso, qué hicieron los 
doctores Rosario y Avellanet cuando no encontraron músculo 
suficiente para localizar los implantes? 

R Se lo pusieron debajo de la piel.  
P Perdone.  
R Lo pusieron debajo de la piel. En una piel fina, obviamente.  
P  ¿Y cuál es la opinión sobre eso? 
R Que no se debió haber hecho eso.  
P ¿Por qué? 
R Porque iba a pasar lo que pasó. 
P  ¿Qué fue lo que pasó? 
R Contractura de cápsula severa y extrusión eventual del implante.25   

 
A base del Exhibit 2, respecto a la segunda hospitalización de la Sra. 

Lupiáñez, dijo que se debió a una infección en el implante derecho. Indicó 

que le dieron antibióticos y que estuvo en el hospital del 2 al 10 de marzo 

de 2006. Declaró que la vio en su oficina el 12 de marzo de 2006 y que esta 

relató que continuaba con dolor, escoriaciones y eritema del área del seno 

y que estaba preocupada al entender que su condición no mejoraba con 

los antibióticos. Declaró que la Sra. Lupiáñez le dijo que la operaron los 

doctores Rosario y Avellanet.26 Se marcó como Exhibit 5 el informe pericial 

del testigo. 

En su contrainterrogatorio, admitió que la ponencia que dio ante el 

Senado era contraria a la práctica del Doctor Avellanet pues el 

entrenamiento de este no era adecuado para practicar la cirugía cosmética. 

Aceptó que ello ocurrió a finales de 2005 o inicios de 2006. Afirmó que la 

Sra. Lupiáñez le dijo que el Dr. Rosario le hizo la mastectomía bilateral con 

                                                 
24 Véase, TEPO, pág. 56. 
25 Véanse, TEPO, págs. 59 y 60.  
26 Véase, TEPO, pág. 65.  
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preservación de piel y pezón y que el Dr. Avellanet estuvo envuelto en la 

reconstrucción del seno.27 Admitió que, eventualmente, le dijo a ella que al 

Dr. Avellanet, le suspendieron o revocaron su licencia médica y que él era 

ginecólogo obstetra.28 Aceptó que el hecho de que ocurran complicaciones 

postoperatorias en una reconstrucción de seno no es indicativo de mala 

práctica. Además, aceptó que la infección, la contracción de cápsula, y la 

extrusión del implante eran complicaciones reconocidas de una cirugía de 

reconstrucción.29  

A base de la Identificación 7, “Breast Reconstruction Following 

Mastectomy- A Comparison of Submuscular and Subcutaneous 

Techniques”, declaró que en dicho artículo se indicaba que el 

procedimiento subpectoral tenía la desventaja de un leve aumento en el 

riesgo de incidencia de contracción capsular y en la subsiguiente posición 

inadecuada del implante, pero no mencionaba que la colocación 

subcutánea se desviara del estándar de cuidado o que estuviese 

contraindicado.30 Declaró que el personal del Hospital Menonita y el Dr. 

Rosario trató correctamente la infección de la Sra. Lupiañez. No obstante, 

insistió en que, en el caso de esta, la inserción subcutánea de los implantes 

no fue el tratamiento adecuado.31 Admitió que la Identificación 7, la página 

859 del artículo “Loss of Silicone Implant After Subcutaneous Mastectomy 

and Reconstruction” de Schenkler, dice: “We do not wish to discourage 

subcutaneous mastectomies… [b]ut rather to delineate the frequency of 

complications which may require removal of the implant and interfere with 

an acceptable result”.32 Admitió que ese artículo no dice que el 

procedimiento que se le hizo a la demandante era una desviación del 

estándar de cuidado.33 

                                                 
27 Véase, TEPO, pág. 78. 
28 Véase, TEPO, pág. 79. 
29 Véanse, TEPO, págs. 82-83.  
30 Véase, TEPO, pág. 88. 
31 Véase, TEPO, pág. 92. 
32 Véase, TEPO, pág. 94.  
33 Véase, TEPO, pág. 96. 
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Admitió que el informe indicaba que el Dr. Rosario trató de colocar 

los implantes subpectoralmente, pero que no había tejido pectoral y que 

trató de usar una malla, pero no funcionó. Declaró que la mejor práctica de 

la medicina hubiese sido ubicar el implante debajo del músculo pectoral. 

Admitió que no estuvo allí durante la cirugía y que, en el reporte operatorio 

no se anotan todos los incidentes. Admitió que le removió el implante 

derecho, pero el izquierdo no, y que, para marzo de 2007, aun no lo había 

removido. Leyó el Exhibit 1, pág. 118, el consentimiento suscrito por la Sra. 

Lupiáñez el 11 de noviembre de 2005 para la operación del 14 de diciembre 

de 2005, que dice: “autorizo al Dr. Rosario y aquellos seleccionados y 

supervisados por él para tratar la siguiente condición”, “[y] realizar el 

siguiente procedimiento, 174.9, y la intervención del Hospital Menonita”.34  

En el redirecto, ante objeción porque no fue materia del 

contrainterrogatorio, la representación legal de la Sra. Lupiáñez hizo el 

ofrecimiento de que, “de haber declarado el Doctor, de haberse 

preguntado, esa pregunta iba dirigida a establecer que el Doctor Rosario 

no tenía privilegios para hacer reconstrucción de senos en el Hospital 

Menonita al 14 de diciembre de 2005”.35 Sobre el consentimiento 

informado, se le preguntó:  

P  Le pregunto Doctor, dentro de lo que es el apartado 2, vaya 
a la alternativa D. Que dice, voy a leer arriba, dice “el 
médico ha discutido conmigo los siguientes aspectos 
relacionados con la condición, procedimientos y/o 
intervención indicada en el párrafo numero 1 que antecede. 
Describa brevemente la información suministrada al 
paciente”.  
En la D, dice “alternativas disponibles, los riesgos, 
consecuencias y probable efectividad de cada uno”. Y dice 
“no”. La pregunta es la siguiente, ¿cuales eran las 
alternativas disponibles, los riesgos y las consecuencias y 
probable efectividad de cada una de aquellas alternativas 
para el aspecto de reconstrucción? 

R  Aquí no se cita. Y eso precisamente es la base para yo decir 
en mi reporte que es una falta de consentimiento informado. 
Yo tengo que discutir con la paciente y documentar que 
discutí no solamente la opción que le sugerí, sino también 
las alternativas y complicaciones más comunes.  
Aquí en ningún sitio habla de extrusión de implante como 
consecuencia de infección o como consecuencia de 
necrosis en la piel. No habla de otras alternativas de 
reconstrucción como son la utilización de musculo de la 
espalda para cubrir el implante, ni habla de alternativas de 

                                                 
34 Véase, TEPO, pág. 113. 
35 Véase, TEPO, pág. 124.  
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reconstrucción de tejido autólogo. Todas esas cosas deben 
formar parte de este consentimiento. Estos son 
consentimientos genéricos […]. Esto no es estándar de un 
consentimiento para un proceso reconstructivo del seno. No 
lo es. Existe un consentimiento que los crea el “American 
Society of Plastic Surgeons” que enumeran en cada uno de 
estos consentimientos la técnica que se está utilizando y las 
posibles alternativas. O sea, la paciente no puede tener 
preguntas de algo que ella sabe que no puede pasar. Así 
que yo no puedo hacer preguntas si no me explicaron todo 
lo que podía pasar. Y no solamente todo, sino a rasgos 
generales pero documentados bastante concretamente y 
las diferentes alternativas que existían.  

P  ¿Y qué opinión entonces le merece a usted el 
consentimiento que aparece en la página 118 y 119?  

R  Bueno, “alternativas disponibles, los riesgos, 
consecuencias y posible efectividad de cada una”, no. Yo 
hubiese puesto, si no lo podía escribir, uno dicta un reporte 
dice “antes de llevar a la paciente a la sala de operación 
tuve la oportunidad de discutir cual era el plan operatorio, le 
dije que iba a poner las incisiones aquí, le dije que íbamos 
a hacer esto y que, si eso no funcionaba, que podíamos 
hacer esto y esto y esto”.36 

 
Insistió que el procedimiento había caído en desuso y que los 

resultados de ella no eran aceptables. La literatura se marcó como prueba 

ofrecida y no admitida.  

 Al inicio de la vista del 25 de marzo de 2014 la representación legal 

de la Sra. Lupiáñez, vertió para récord las siguientes estipulaciones:  

La primera […]; la responsabilidad de velar por las personas que 
entrasen a la sala de operación el 14 de diciembre del 2005 
correspondía al Hospital General Menonita de Aibonito. Número 2, 
el Hospital General Menonita de Aibonito era encargado de velar 
que ningún médico que no tuviese privilegios clínicos de ningún 
tipo participara como médico de ninguna manera en la cirugía de 
la Sra. Lupiáñez el 14 de diciembre del 2005.  
Número 3, ningún médico al que no se le hubiese extendido 
privilegios clínicos podía intervenir como médico en la cirugía de la 
señora Hilda Lupiáñez el 14 de diciembre del 2005. Número 4, el 
14 de diciembre del 2005 el Doctor Carlos Avellanet le hizo entrega 
de la tarjeta de los implantes utilizados en la señora Lupiáñez en el 
área de “recovery” a Lesbia y Fernando Lupiáñez e Hilda 
González.37 

 
Así las cosas, la segunda testigo fue la Sra. Lupiáñez. Expresó que 

el Dr. Rosario le recomendó una mastectomía bilateral con reconstrucción 

inmediata.38 Indicó que, con ello en mente, acudió a la Clínica Moffitt Center 

que él le recomendó, pero, al dialogar con el Dr. Rosario, este le dijo que 

allá le harían lo mismo que aquí, por lo que ella regresó a Puerto Rico, y 

fue a donde el cirujano plástico Sandy González. Declaró que, en todo 

                                                 
36 Véanse, TEPO, págs. 126-128. 
37 Véanse, TEPO, págs. 143-144.  
38 Véase, TEPO, pág. 150. 
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momento, la mastectomía la haría el Dr. Rosario pero que este no era 

cirujano plástico ni hacía reconstrucción. Al explicar porqué no la operó el 

doctor Sandy González, dijo:  

P ¿Por qué el Doctor Vidal Rosario me llama y me dice que 
pase por su oficina y me explica que no se ha comunicado 
con él, pero que él puede hacer la cirugía con el Doctor 
Carlos Avellanet.  

P ¿Le explicó quién era el Doctor Carlos Avellanet? 
R No, me dijo que podía hacer la reconstrucción con él. 
P ¿Qué tipo de médico le dijo el Doctor Vidal Rosario que era 

el Doctor Carlos Avellanet? 
R Bueno, un cirujano plástico.39 

 
Expresó que creó mucha confianza en ella el que el Dr. Rosario le 

dijese que el Dr. Avellanet había operado a su esposa, pues ella pensó que 

era lógico que, si él ponía un familiar tan cercano en manos de este, ella 

no tenía por qué dudar que hubiese algo mal. Confirmó que entendió que 

la especialidad del Dr. Avellanet era cirugía plástica. Indicó que ella conoció 

al Dr. Avellanet porque el Dr. Rosario quedó en concertar una cita, pues él 

haría la cirugía y el Dr. Avellanet la reconstrucción.40 Narró que ocurrió lo 

siguiente:  

R  El doctor Carlos Avellanet. Llegó con su esposa, entonces 
ellos entraron a uno de los cubículos y me llamaron. Ahí 
mismo él pidió el récord mío a la secretaria.  

P  ¿A la secretaria de quién? 
R De Doctor Vidal Rosario. Pidió el record mío a la secretaria 

y entonces procedió a examinarme. Me examinó los senos, 
examinó el récord, los resultados, biopsias y demás. Aparte 
de eso me tomó medida de los senos, tocó y básicamente… 

P  Okay. ¿Y qué le dijo el Doctor Avellanet? 
R  Pues que iba a coordinar la cita… la cirugía, perdón, con el 

Doctor Vidal Rosario.41  
 

Declaró que el Dr. Rosario le dijo que se le haría la mastectomía 

bilateral y que le colocaría el implante debajo del músculo, con una incisión 

debajo del seno, preservando el pezón. Contó que, para el 14 de diciembre 

de 2005, fecha de la cirugía, solo había visto al Dr. Avellanet una vez y que, 

al terminar la cirugía, lo vio en el área de “recovery”.42 Afirmó que, al salir 

del hospital, tenía el área violácea, amoratada y seguía mal, con infección. 

Indicó que, antes de darle de alta, el Dr. Rosario la llevó otra vez a sala 

                                                 
39 Véase, TEPO, pág. 155.  
40 Véase, TEPO, pág. 157.  
41 Véase, TEPO, pág. 158. 
42 Véase, TEPO, pág. 159. 
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para sacarle unos drenajes.43 Afirmó que, en las citas postoperatorias, la 

examinó el Dr. Rosario pero, como ella seguía empeorando, 

eventualmente, él le sugirió que coordinara una cita con el Dr. Avellanet. 

Sobre dicha cita con el Dr. Avellanet, la que se dio en la oficina del Dr. 

Rosario, narró lo siguiente:  

R  Bueno, ese día yo llegué. […] Cuando él llega, […] él me 
llama. Él vuelve y llega con su esposa y van al cubículo y 
yo entro. Bueno, allí él vuelve a examinarme, me mira los 
senos y me dice que tengo— 

…….. 
R (TESTIGO) Me dice que tengo que recurrir a otra operación. 

También me dice que, o sea, yo le pregunto ahí mismo, - 
porque yo le había preguntado eso al Doctor Vidal Rosario 
siempre- que cómo era eso que yo no tenía músculo porque 
eso es algo insólito. Y él siempre me contestaba “pues no 
tienes músculo”. Entonces le pregunto al Doctor Carlos 
Avellanet […] –44 

 

Afirmó que, en una cita postoperatoria, el Dr. Rosario le dijo que 

tendría que seguir a otra operación dentro de un año porque “no había 

quedado bien y tenía unos huecos axilares así de enorme, debajo de mis 

axilas y obviamente los senos no habían quedado bien, estaban con un 

pezón cada uno mirando para los laterales, estaban prácticamente en el 

aire, etcétera”.45 Se marcó como Exhibit 6 lo que identificó como una receta 

que, en la segunda visita, le hizo el Dr. Avellanet en la oficina del Dr. 

Rosario, de un recetario del Dr. Rosario.46 Se marcó como Exhibit 7 el 

cheque de $800 que ella pagó a nombre del Clinic of Cosmetology al Dr. 

Avellanet, por los implantes que le puso.47  

Declaró también la señora Maribel Maldonado Bonilla, quien dijo que 

conoció a la Sra. Lupiáñez para el tiempo que a ambas las operaron de los 

senos. Indicó que la operó el Dr. Rosario. Afirmó que conoció al Dr. 

Avellanet en la oficina del Dr. Rosario, donde se lo recomendaron, para una 

posible reconstrucción. Afirmó que, después de la cirugía, el Dr. Avellanet 

la examinó para una posible reconstrucción, pero la hizo el Dr. Rosario. 

                                                 
43 Véase, TEPO, pág. 160. 
44 Véase, TEPO, págs. 161-162. 
45 Véase, TEPO, pág. 174. 
46 Véase, TEPO, pág. 181.  
47 Véase, TEPO, pág. 183.  
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Al continuar el testimonio de la Sra. Lupiáñez, se marcaron como 

Exhibits 9 A a la E una serie de fotos que le tomó el Dr. Yáñez antes de 

extraerle el implante. Afirmó que se operó con el Dr. Avellanet porque se lo 

recomendó el Dr. Rosario. Habló de que luego de la operación, al darle el 

alta, se vio amoratada, con un color “grisáceo, negro, indescriptible” y que 

las heridas que se le harían debajo del seno estaban en sus axilas.48 Narró 

que observó una deformidad horrible, que se sentía duro e inmovible y que 

su seno derecho continuó “cogiendo color más feo, más violeta, cayendo a 

negro” y se intensificó el color y el dolor.49 Dijo que, en relación al implante 

derecho, el Dr. Yáñez le dijo que se le tendría que remover ya que podría 

tener complicaciones y “ya de hecho se estaba saliendo”.50 Declaró que la 

última vez que vio al Dr. Rosario fue al salir de la segunda hospitalización, 

pues, ya que sus senos empeoraban y no veía mejoría, buscó una segunda 

opinión. Se le preguntó: 

P ¿Cuándo usted conoció por primera vez cuál era la 
especialidad del Doctor Carlos Avellanet? 

R Bueno, cuando yo fui a la oficina de Yáñez, él me preguntó 
que en donde yo me había operado y con quién. Pero 
surgía la duda de que pues fuera Carlos Avellanet 
Ginecólogo Obstetra y ahí más o menos... yo diría que en 
algún momento.51 

 
Dijo que, al saber que el Dr. Avellanet no tenía licencia médica, fue 

al colegio, lo que antes era el TEM a querellarse. Indicó que su reclamación 

contra el Dr. Avellanet “[s]e basa en que me operó una persona que no 

estaba cualificada, que no era competente, que no tenía sus credenciales, 

que no estaba preparado para hacer una reconstrucción”.52 Asimismo, dijo 

que el Hospital era responsable, pues tenía que tener unas banderas, un 

protocolo y saber a quién dejaban “entrar a sus salas, a quiénes permiten 

y bajo qué circunstancias dejan entrar a esas personas. ¿Dónde estaba ahí 

la persona que podía verificar que ese Doctor Avellanet tenía sus 

credenciales, que tenía los privilegios, que tenía la capacitación? No lo 

                                                 
48 Véase, TEPO, pág. 247. 
49 Véase, TEPO, pág. 248. 
50 Véase, TEPO, pág. 254. 
51 Véase, TEPO, pág. 256.  
52 Véase, TEPO, pág. 259.  
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hizo”.53 Indicó que, al pautar su cirugía, el Dr. Rosario le dijo que podrían 

surgir “infecciones, sangrado, las cosas básicas de una cirugía normal”, 

pero no le dijo “posibles complicaciones de la reconstrucción”.54 

En su contrainterrogatorio, admitió que fue a una siquiatra que le 

recomendó el Dr. Rosario y que se le recetaron medicamentos y se le 

diagnosticó depresión. Al cuestionársele si había tratado de cometer 

suicidio, se limitó a admitir que le hizo saber al Dr. Rosario que, en una 

ocasión estaba conduciendo y quiso darle gasolina al carro.55 Insistió en 

que el Dr. Rosario le indicó que el Dr. Avellanet era cirujano plástico. Dijo 

que fue a través del Dr. Yáñez que ella supo que el Dr. Avellanet era 

ginecólogo.56 Aceptó que la fecha al lado de su firma en el Exhibit 1 

estipulado era el 11 de noviembre de 2005. En su redirecto, afirmó que fue 

luego de la segunda cirugía que se enteró de que el Dr. Avellanet era 

ginecólogo/obstetra.57 Se le preguntó lo siguiente: 

P  ¿Ya usted indicó que usted no había visto, usted estaba 
bajo sedación cuando estuvo en la cirugía y no sabe qué 
intervención tuvo el Dr. Avellanet? 

R  No. Yo sí se qué intervención tuvo.  
…….. 

POR LA LCDA. BLANCA E. AGRAIT LLADÓ:  
P ¿Cómo usted sabe? 
R Pues, porque él era quién me lo iba a hacer. Para eso yo fui 

a una consulta con el Dr. Avellanet. Y él me dijo que me iba 
a hacer la reconstrucción. Que iba a coordinar con el Dr. 
Rosario. Si es a eso, pues, para que… 

P  ¿En el hospital, con qué médico usted dialogó una vez 
usted fue operada?  
R ¿Inmediatamente de operada? No. Dialogar no. Los que 

estaban allí eran mis hermanos y luego el Dr. Avellanet que 
llegó.58 

 
El próximo testigo fue el Dr. Gorrín. Aclaró a la representación legal 

de la demandante que, cuando este hizo su informe pericial, no tenía la 

Certificación del Hospital Menonita que indicaba que el Dr. Avellanet no 

tenía privilegios allí. Se estipuló su capacidad para rendir una opinión 

pericial en materia de administración hospitalaria e interacción entre 

distintas especialidades médicas dentro de un hospital como parte de un 

                                                 
53 Véanse,TEPO, págs. 263-264. 
54 Véase, TEPO, pág. 266. 
55 Vease, TEPO; pag. 276. 
56 Véase, TEPO, pág. 296. 
57 Véase, TEPO, pág. 304. 
58 Véanse, TEPO, págs. 308-309.  
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cuadro de tratamiento. Refiriéndose a la última línea del último párrafo de 

su informe pericial de 4 de febrero de 2010, se le preguntó si, al saber que 

el Dr. Avellanet nunca tuvo privilegios en el Hospital Menonita, cambiaba 

su opinión. Expresó que no, que, en última instancia, le daba fuerza.59 En 

su contrainterrogatorio, contestó que, en los expedientes que vio se 

mencionó al Dr. Avellanet como “surgeon assistant”:  

P  ¿Asistente de cirujano?  
R Sí. Cuando operan dos médicos, uno es el cirujano y el otro 

es el asistente, verdad. De modo que yo creo que pude 
entonces ahí inferir que cuando el Doctor Rosario menciona 
en su Nota Operatoria sobre las dificultades que se 
encontraron para colocar los implantes, que el otro cirujano, 
que no se menciona por su nombre en la nota, pero que es 
el que estuvo allí, es el Doctor Avellanet. Discutieron entre 
ambos – 

P  ¿Lo asistió, es lo que dice el Reporte Operatorio? 
R  Bueno, dice Surgeon Assistant, sí dice.60 

 
Mas adelante, declaró:  
 

P A mitad de párrafo comienza con “we asked another 
surgeon…” 
R  Así es. “We asked another surgeon to assist in placing the 
implants”.  
P  ¿Eso es a lo que usted se refiere? 
R  Sí. O sea, él menciona otro cirujano, no es lo que se 

considera habitual de que no se mencione quién es el otro 
cirujano, pero la única otra persona que pudo haber sido es 
el Dr. Avellanet, quien aparece en otros lugares del 
expediente como haber siempre sido el asistente de 
cirujano. Y entonces procede a describir cómo fue que 
pusieron los implantes.61 

…….. 
P  Okay. ¿Y lo cierto es, que ese Reporte Operatorio 

específicamente no indica exactamente lo que hizo, si algo, 
el Dr. Avellanet? 

R  Bueno, yo creo que en la medida en que el cirujano que 
dicta esta Nota Operatoria, el Dr. Vidal Rosario León, usa 
el “we”, nosotros, y describe lo que hicieron, las dificultades 
encontradas, los intentos que hicieron de poner una malla, 
etcétera, etcétera, pues entre los dos hicieron eso.62 

 
No obstante, más adelante, admitió no saber específicamente lo que 

hizo el Dr. Avellanet, si algo, porque eso no se escribe de esa manera en 

el Reporte Operatorio.63 

Se marcó como Exhibit 10 su informe, y el TPI evaluaría si realmente 

entraba en materias periciales necesarias. 

                                                 
59 Véase, TEPO, pág. 339. 
60 Véase, TEPO, pág. 342.  
61 Véase, TEPO, pág. 343.  
62 Véase, TEPO, pág. 344. 
63 Véase, TEPO, pág. 346.  
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 El 27 de marzo de 2014 hubo una solicitud de desestimación por la 

Regla 39.2 (c) de Procedimiento Civil, 32 LPRA Ap. V, del Hospital y del 

Dr. Rosario. El TPI denegó dichas mociones.64 

 El primer testigo del Dr. Rosario fue su perito, el Dr. Lerner, quien 

declaró con la ayuda de un intérprete. Dijo ser un médico con especialidad 

en cirugía del seno que imparte cursos y conferencias sobre cirugía de 

cáncer, de seno y enfermedades de seno, ha escrito sobre la cirugía de 

seno y forma parte de la Sociedad Americana de Cirujanos de Seno. Negó 

tener algún curso o certificación relacionada con cirugía plástica.65 Declaró 

que el consenso entre los líderes de la Sociedad Americana de Cirujanos 

de Seno y la Sociedad Americana de Reconstrucción de Cirugía Plástica 

era que era apropiado que, de no haber un cirujano plástico disponible, un 

cirujano general de seno pudiese ubicar un implante.66 Fue cualificado 

como perito en mastectomías con experiencia en la asistencia de 

reconstrucción del seno.67  

Opinó que, en este caso, hubo que alterar el plan de reconstrucción 

del seno por un problema inusual, pero conocido, el músculo no era lo 

suficientemente grande como para crear un bolsillo y cubrir el implante.68 

Indicó que se decidió poner el implante frente al músculo, “un 

procedimiento que se ha realizado por muchos años y ha sido reemplazado 

cuando es posible para ponerlo detrás del músculo”.69 Entendió que la 

decisión de no abandonar el procedimiento fue apropiada.  

Explicó que ubicar el implante frente al músculo no comprometía el 

procedimiento, y dijo que, todavía, para muchos cirujanos plásticos es un 

lugar apropiado para este tipo de implante. Afirmó que abandonar el 

procedimiento comprometía a la paciente para poder hacerse otras 

cirugías, mientras que ubicar el implante al frente del músculo no lo hacía. 

Agregó que, si la paciente esperaba la reconstrucción y no se realizaba, se 

                                                 
64 Véase, TEPO, pág. 368. 
65 Véase, TEPO, pág. 379. 
66 Véase, TEPO, pág. 380. 
67 Véase, TEPO, pág. 382. 
68 Véase, TEPO, pág. 385. 
69 Véase, TEPO, pág. 386. 
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exponía a sentirse defraudada, a una falta de imagen personal y la 

preocupación de irse del hospital sin su figura. Declaró que, en una 

paciente con historial de enfermedad mental o depresión, le preocuparía 

que no hacerle la reconstrucción contribuyese a su ansiedad 

postoperatoria. En torno al consentimiento, afirmó que este debe incluir la 

planificación, mastectomía, reconstrucción y debe establecer claramente 

quien efectuará la cirugía y las complicaciones más comunes. Consideró 

que fue apropiado ofrecer una reconstrucción inmediata a la paciente. Su 

opinión pericial se marcó como Exhibit C. 

En su contrainterrogatorio, admitió que, para emitir su opinión, no 

revisó la totalidad de los expedientes de la Sra. Lupiáñez en el Hospital 

Menonita para la cirugía, sino que revisó unas traducciones que realizaron 

el Dr. Rosario y el Sr. Bermúdez. Luego admitió que ninguna parte del 

expediente médico se tradujo,70 y que lo que recibió no fue una traducción 

de cada palabra sino una narrativa.71 Aceptó que nunca entrevistó o 

examinó a la Sra. Lupiáñez.72 Admitió que el Dr. Rosario le expresó que: 

refirió a la Sra. Lupiáñez al Dr. Avellanet, que el Dr. Avellanet era 

ginecólogo y cirujano cosmético y quien proveería los implantes para la 

cirugía.73 

Al leer la página 30 del Exhibit 1 por estipulación, dijo no poder 

precisar el papel que tuvo el cirujano asistente. Explicó que, el cirujano 

hace el procedimiento y el asistente ofrece exposición, retracción y ayuda, 

a menos que de otra forma lo diga el informe de la operación. Aun a 

sabiendas de que el Dr. Avellanet no tenía licencia válida para practicar la 

medicina, opinó que la demandante estuvo en manos diestras al hacerse 

la reconstrucción.74 Admitió que, al redactar su informe no sabía que la 

suspensión de la licencia del Dr. Avellanet fue por efectuar cirugías 

estéticas cuando su especialidad era obstetricia y ginecología. Afirmó que 

                                                 
70 Véase, TEPO, pág. 394. 
71 Véase, TEPO, pág. 397. 
72 Véase, TEPO, pág. 399. 
73 Véase, TEPO, págs. 401-402. 
74 Véase, TEPO, pág. 416. 
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el Dr. Rosario estaba capacitado para efectuar la reconstrucción de seno 

en esta paciente. Contestó, además, lo siguiente: 

P  ¿Si usted está de acuerdo y me contesta con un sí o un no, 
que conforme a la mejor práctica de la medicina cuando un 
médico no practica determinado procedimiento para lo cual 
existe una especialidad, debe abstenerse de intervenir con 
dicho paciente? Sí o no.  

R  Sí.  
P ¿Y lo cierto es que un obstetra ginecólogo no tiene la 

especialidad para proceder con la reconstrucción de senos, 
sí o no? 

R Sin adiestramiento de la especialidad, no.75 
 

También dijo que “por supuesto que no” recurriría o recomendaría un 

médico que él supiese estaba suspendido de la práctica de la medicina.76 

Admitió que, al estar en español, no pudo leer el consentimiento informado. 

Afirmó que el Dr. Rosario le dijo que se sentía competente para ubicar el 

implante y no tener que someter a la paciente a una segunda cirugía.77 

Indicó, además, lo siguiente: 

P ¿Entiende usted que conforme con la mejor práctica de la 
medicina si el asistente de cirugía, el Doctor Avellanet, iba 
a intervenir directamente con la paciente como usted 
mencionó horita, debió de haber estado su nombre incluido 
en el consentimiento informado, sí o no? 

R  Sí, si él iba a realizar el procedimiento.78 

  
En la vista también declaró el Dr. Rosario, quien explicó que, ya que 

se le acabaron las alternativas y pensaba que sería devastador dejar a la 

demandante sin senos, le dijo a ella “que yo conocía una persona que tenía 

implantes y que podría llamarlo. Y que lo llamara y ver si le vendía los 

implantes”.79 Declaró lo siguiente:  

P  ¿Quién fue la persona entonces, que fue lo último que usted 
contestó, que contactó para los implantes? 

R No, yo le dije al paciente que había una persona que podría 
brindarnos los implantes. Yo le di el teléfono de esa persona 
al paciente y el paciente estableció la comunicación con esa 
persona y de ahí en adelante pues entendimos que esa 
persona iba a brindar los implantes a sala de operaciones.  

P ¿Y quién era esa persona? 
R  El Doctor Carlos Avellanet.80  
 

Negó que participara de las discusiones entre dicho doctor y la Sra. 

Lupiáñez. Dijo conocer al Dr. Avellanet, pues este le hizo una lipoescultura 

                                                 
75 Véase, TEPO, pág. 433. 
76 Véase, TEPO, pág. 434. 
77 Véase, TEPO, pág. 442. 
78 Véase, TEPO, pág. 443.  
79 Véase, TEPO, pág. 490. 
80 Véase, TEPO, pág. 491. 
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y cirugía de aumento de seno a la madre de los hijos del testigo. Dijo que, 

para el 2001 o 2003, visitaba las facilidades del Dr. Avellanet, pues él era 

el único que entonces hacía una cirugía cosmética de implantes para 

aumento de seno por vía axilar y el testigo exploraba esa idea. Declaró que 

quien tomó la determinación sobre la participación del Dr. Avellanet fue la 

Sra. Lupiáñez. Expresó lo siguiente: 

P  ¿Quién iba a traer los implantes? 
R Los implantes los iba a traer el Doctor Avellanet.  
P  Continúe.  
R Entonces llega el Doctor Avellanet, aparece con los 

implantes, echan los implantes en la sala de operaciones, 
se identifican con las identificaciones, entonces pues el 
Doctor Avellanet pues, se lava y entonces se va en la 
posición donde está mi enfermera en la parte de la 
retracción.  
Porque el abordaje que nosotros estábamos utilizando para 
llegar al área del seno, había que despegar la piel y exponer 
el área donde se iba a operar. Y entonces si yo no tengo la 
retracción, yo no puedo ver. Y entonces pues— 

P Le pregunto, ¿esa retracción que usted está describiendo, 
qué preparación tiene que tener la persona para llevar a 
cabo ese ejercicio? 

R Exposición quirúrgica anteriormente.81  
 

Indicó que, en el procedimiento, aparte de traer los implantes y de 

retraer, levantar la piel, el Dr. Avellanet no hizo nada más.82 Afirmó que fue 

al presentarse la demanda que él supo que al Doctor Avellanet le habían 

revocado la licencia médica. 

El 28 de marzo de 2014, en su contrainterrogatorio, admitió que fue 

él quien le recomendó a la Sra. Lupiáñez que el Dr. Avellanet podía traerle 

los implantes y que le recomendó al Dr. Avellanet porque él había 

recomendado a otras personas, quienes no habían querido hacer lo que 

ella quería que se hiciera.83 Admitió que hubo una entrada de las 7:00PM 

de “implants, adviced implants Dr. Avellanet”.84 Contestó lo siguiente: 

P  Le pregunto Doctor, ¿sí o no? ¿Lo cierto es que el Dr. 
Avellanet trajo los implantes y lo ayudó a posicionarlos? 
R Cierto.85 
 

Afirmó que, según lo declaró la paciente, el Dr. Avellanet la evaluó antes 

de la cirugía. El Dr. Rosario declaró que lo supo luego. Admitió que, en su 

                                                 
81 Véase, TEPO, págs. 497-498.  
82 Véase, TEPO, pág. 503.  
83 Véase, TEPO, pág. 560. 
84 Véase, TEPO, pág. 567. 
85 Véanse, TEPO, págs. 573-574. 
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deposición, declaró que el Dr. Avellanet, un tiempo antes de la cirugía, 

evaluó a la Sra. Lupiáñez para mirar el tamaño de prótesis que ella 

requería.86 Afirmó saber que el Dr. Avellanet usó las oficinas suyas para 

evaluar a la demandante.87 Admitió que el Exhibit 6 era un recetario de su 

oficina y la receta de la Sra. Lupiáñez la firmó el Dr. Avellanet. Admitió que 

al dar la alternativa del Dr. Avellanet, sabía que la especialidad de este era 

la obstetricia y la ginecología.88 Admitió que creía que el Dr. Avellanet había 

dejado su práctica de obstetricia y ginecología para dedicarse a la cirugía 

cosmética y que la Sociedad de Cirujanos Plásticos “quiso arrancarle la 

cabeza al Dr. Avellanet”.89 Admitió que el Dr. Avellanet intervino como 

asistente de la cirugía, “[p]orque yo le pedí asistencia en el llenado de los 

implantes”.90 

Antes de entrar a la discusión de los méritos del recurso que nos 

ocupa procede que aclaremos dos asuntos. Primero, la controversia en 

este caso se centra en si hubo consentimiento informado o negligencia al 

efectuarse la cirugía de reconstrucción de senos de la Sra. Lupiáñez. No 

se cuestiona el procedimiento de la mastectomía. Segundo, precisa 

resaltar que estamos plenamente conscientes de que entre los Apelantes 

y el Dr. Rosario hubo un acuerdo transaccional. Ya que dicha transacción 

fue posterior al desfile de prueba en el que los Apelantes pretendieron 

establecer los actos y omisiones negligentes de los doctores Rosario y 

Avellanet así como la del Hospital, y en aras de ser fieles y claros a las 

incidencias de la vista, reseñamos hechos y aspectos del caso que incluyen 

al Dr. Rosario. Ahora bien, es menester aclarar que de modo alguno 

pretendemos con ello volver a reabrir un asunto que, entre los Apelantes y 

el Dr. Rosario, ha concluido. Así las cosas, anticipamos que no 

consideramos que se cometiese el quinto error, por lo que, en ajustada 

síntesis, a tenor de los primeros cuatro señalamientos de error, lo que nos 

                                                 
86 Véase, TEPO, pág. 576. 
87 Véase, TEPO, pág. 576.  
88 Véase, TEPO, pág. 577. 
89 Véase, TEPO, pág. 578. 
90 Véase, TEPO, pág. 600. 
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corresponde en este recurso es considerar si actuó correctamente el TPI 

en la adjudicación de las reclamaciones en contra del Dr. Avellanet y del 

Hospital. Veamos.  

Abordemos, primero, la reclamación instada en contra del Dr. 

Avellanet. Al hacerlo, debemos recordar que a este se le anotó la rebeldía. 

Por lo tanto, se debían dar por ciertas las aseveraciones bien alegadas en 

la Demanda. Una lectura de esta refleja que, en contra del Dr. Avellanet, 

los Apelantes alegaron lo siguiente: 

8. El codemandado Dr. Carlos Avellanet fue quien evaluó a la co-
demandante previo a la cirugía de mastectomía para la 
reconstrucción de ambos senos y el implante de las prótesis. 

12. La cirugía practicada a la co-demandante fue llevada a cabo 
por los codemandados Dr. Vidal Rosario y Dr. Carlos Avellanet.  

13. Que el codemandado Dr. Carlos Avellanet estuvo suspendido 
por el Tribunal Examinador de Médicos para practicar la 
medicina en Puerto Rico, mediante Resolución 2004-45, por 
motivo de practicar la cirugía cosmética.  

14. Que la especialidad del Dr. Carlos Avellanet era la obstetricia y 
ginecología.  

17. Que para el 14 de diciembre de 2005 se encontraba 
suspendida la licencia del Dr. Carlos Avellanet para practicar la 
medicina en Puerto Rico.  

20. Que la cirugía practicada a la co-demandante por los doctores 
Vidal Rosario y Carlos Avellanet el 14 de diciembre de 2005 en 
el Hospital Menonita de Aibonito, se hizo negligentemente y 
apartándose de la mejor práctica de la medicina.  

21. Que el codemandado Dr. Carlos Avellanet incurrió en 
negligencia por mala práctica de la medicina al evaluar pre-
operatorio, durante la cirugía y post operatorio a la demandante 
encontrándose suspendido de la práctica de la medicina 
conforme Resolución del Tribunal Examinador de Médicos en 
la Resolución 2004-45 por practicar la medicina en áreas 
distintas a su especialidad y/o áreas para las cuales no había 
sido adiestrado formalmente.91 
 

Claro está, como surge del marco jurídico antes reseñado, ello no 

implica que el TPI se viese privado de realizar las vistas que considerara 

necesarias para esclarecer la veracidad de cualquier aseveración o 

investigar cualquier asunto. Así, surge de la transcripción antes citada, que 

el TPI recibió prueba sobre la conducta del Dr. Avellanet, quien no 

compareció a la vista.   

En este caso, se demostró que la participación de este con la Sra. 

Lupiáñez comenzó antes de aquel 14 de diciembre de 2005 en el Hospital. 

La Sra. Lupiáñez declaró que, habiéndosele representado que el Dr. 

                                                 
91 Véanse, págs. 128-130 del Apéndice del Recurso.  
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Avellanet haría la reconstrucción, en una cita médica, éste examinó el 

récord, los resultados, biopsias y demás, así como evaluó y le tomó la 

medida de sus senos. Esta declaró que vio al Dr. Avellanet en el área de 

recovery. Ello fue también estipulado por el Hospital, pues se estipuló que, 

el 14 de diciembre del 2005, el Dr. Avellanet le hizo entrega de la tarjeta de 

los implantes utilizados en la cirugía en el área de recovery a Lesvia y 

Fernando Lupiáñez e Hilda González. Al declarar el Dr. Rosario, fue claro 

en expresar que el Dr. Avellanet, a quien conocía de antemano como 

alguien que practicaba procedimientos de cirugía cosmética de implantes 

para aumento de seno, era quien brindaría los implantes para la 

reconstrucción. Narró el Dr. Rosario que el Dr. Avellanet, no solo trajo los 

implantes, sino que este, se lavó y tomó la posición que tenía la enfermera 

del Dr. Rosario en la parte de la retracción. Es esencial resaltar que, en el 

Operative Report suscrito por el Dr. Rosario, este reporte operatorio refleja 

que el Dr. Rosario indicó: “We asked another surgeon to assist in placing 

the implants”.92 

Al considerar dicho cuadro fáctico en su totalidad, somos del criterio 

que, como bien lo señaló el TPI, quedó probado que el Dr. Avellanet no se 

limitó a suplir los implantes con las medidas que le tomó a la Sra. Lupiáñez. 

Este estuvo involucrado en la fase preoperatoria, al medir y examinar a la 

paciente durante la cirugía, en la que participó directamente, y en la fase 

postoperatoria, pues no solo estuvo presente en la fase de recovery, sino 

que la evaluó luego de ello. Nótese, además, que el TPI indicó que la culpa 

y negligencia del Dr. Rosario consistió en no anticipar una complicación 

previsible y no discutirla con la paciente “ni con el doctor en quien descansó 

como perito en el uso de implantes”. Más aun, le imputó negligencia, pues 

no se preparó “para enfrentar la situación con alternativas tales como el 

uso de otros implantes o extensores”. Como surgió de la prueba pericial de 

los Apelantes, una cirugía con implantes requiere un armamento de 

expansores o implantes, pues se tiene que planificar para cualquier 

                                                 
92 Véase, pág. 273 del Apéndice del Recurso.  
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contingencia. Entonces, la prueba demostró que el Dr. Avellanet, midió a la 

paciente, le vendió los implantes, llevó los implantes a sala, ayudó a retraer 

la piel, y como lo indica el Hospital, ayudó a posicionar los implantes. 

 En vista de todo lo anterior, nos es forzoso concluir que el Dr. 

Avellanet también incurrió en negligencia en este caso. No solo físicamente 

intervino en la operación, sino que fue quien suplió los implantes, a base 

de las medidas que él le tomó a la Sra. Lupiáñez, asistió en el 

posicionamiento de estos y también falló, en anticipar que, al realizarse la 

cirugía de reconstrucción, debían estar disponibles una variedad de 

implantes o expansores, de cara a cualquier contingencia que pudiese 

surgir, y, en efecto, ocurrió. Adviértase que el TPI, quien oyó y escuchó la 

prueba vertida en la vista, entendió probado que el Dr. Avellanet ostentó en 

este caso un tipo de rol pericial, pues se confió en su opinión, a base de su 

examen de la Sra. Lupiáñez, para que seleccionara y proveyera los 

implantes adecuados para la cirugía. A ello, se aúna el hecho de que toda 

esta participación suya ocurrió a pesar de que, para el 14 de diciembre de 

2005, se le había suspendido licencia médica y que la Sra. Lupiáñez no 

sabía que él no era un cirujano plástico. Ciertamente, el Dr. Avellanet no 

obtuvo el consentimiento informado de la Sra. Lupiáñez para participar en 

la cirugía de reconstrucción. Erró el TPI al no imponerle responsabilidad al 

Dr. Avellanet. 

Ahora bien, nos corresponde también determinar si, erró el TPI al 

declarar no ha lugar la demanda instada en contra del Hospital. Como bien 

lo indican los Apelantes, en este caso se estipuló que el Hospital era 

responsable “de velar por las personas que entrasen a la sala de operación 

el 14 de diciembre del 2005”, así como el “encargado de velar que ningún 

médico que no tuviese privilegios clínicos de ningún tipo participara como 

médico de ninguna manera en la cirugía de la Sra. Lupiáñez el 14 de 

diciembre del 2005. Más aún, se estipuló que “ningún médico al que no se 

le hubiese extendido privilegios clínicos podía intervenir como médico en la 
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cirugía” de la Sra. Lupiáñez el 14 de diciembre del 2005.93 La prueba 

estableció que, el 14 de diciembre de 2005, el Dr. Avellanet: no tenía 

privilegios en el Hospital, no tenía licencia médica vigente, participó de la 

cirugía de la Sra. Lupiáñez, y no solo tuvo acceso a la sala de operaciones, 

sino al área de recovery. Advertimos que, en respuesta a estas 

estipulaciones, el juez del foro primario expresó lo siguiente: 

HON. JUEZ PEDRO JUAN PÉREZ NIEVES:  
Vamos con calma, vamos con calma. Vamos con calma. Primero 
vamos a atender el asunto de la responsabilidad del hospital. O 
sea, si ya está estipulado que el hospital no tenía, que el Doctor no 
tenía privilegios, está estipulado más aún, está estipulado que era 
responsabilidad del hospital verificar quien entraba o quien no 
entraba a la sala de operaciones.  
Suponiendo eventualmente que los hechos sean como los alega la 
parte demandante ¿cuál es la pertinencia o la utilidad del 
testimonio del Dr. Gorrín Peralta en cuanto a ese asunto? Es un 
asunto puramente de derecho en cuanto si el hospital incurrió en 
responsabilidad porque violó su propia normativa, si permitió que 
un extraño entrara a la sala de operaciones y participara. 
Suponiendo que los hechos se establezcan.94 
 

En resumidas cuentas, de las antes referidas estipulaciones surge 

la responsabilidad que tiene el Hospital en este caso, pues ciertamente, 

falló en su deber de velar por la seguridad de una paciente mientras esta 

estaba siendo intervenida quirúrgicamente dentro de sus facilidades, así 

como falló en su deber de vigilar que los galenos con acceso al uso de 

dichas facilidades estuviesen debidamente autorizados y acreditados para 

ello. Advertimos que, aunque tuvo plena oportunidad para hacerlo, el 

Hospital no presentó defensa alguna que justificase el hecho de que el Dr. 

Avellanet, sin tener privilegios en el Hospital, participara en la operación de 

reconstrucción de senos con implantes de la Sra. Lupiáñez, siendo este un 

obstetra ginecólogo, a quien se le había suspendido su licencia para ejercer 

la medicina.  

Si bien concluimos que, tanto los doctores Rosario y Avellanet como 

el Hospital, son solidariamente95 responsables en este caso, a la luz de la 

prueba desfilada, no podemos concluir que todos deben responder en igual 

                                                 
93 Véanse, TEPO, págs. 143-144.  
94 Véase, TEPO, pág. 321.  
95 “[Q]uienes ocasionan un daño son responsables solidariamente ante el agraviado por la 
sentencia que en su día le resulte favorable a este último”. Fraguada Bonilla v. Hosp. Aux. 
Mutuo, 186 DPR 365, 376 (2012); García v. Gobierno de la Capital, 72 DPR 138, 146-147 
(1951). 
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proporción. Así pues, es el foro primario quien, en el ejercicio de su 

discreción, deberá fijarle la porción de responsabilidad que le corresponde 

a cada uno, inclusive, al Dr. Rosario. Véase, Rodríguez et al. v. Hospital et 

al., 186 DPR 889 (2012).96 Se devuelve el caso ante la consideración del 

foro primario para que asigne dichas proporciones y pase, entonces, a la 

segunda fase del procedimiento bifurcado.  

IV. 

Por los fundamentos aquí expuestos, se modifica La Resolución y 

Sentencia Parcial a los efectos de disponer que tanto el Hospital como los 

doctores Rosario y Avellanet incurrieron en negligencia.  

Se devuelve el caso ante la consideración del foro primario para que 

fije la porción de responsabilidad de cada parte y proceda con la segunda 

fase del caso, respecto a los daños.  

Lo acordó y manda el Tribunal, y lo certifica la Secretaria del Tribunal 

de Apelaciones. 

 

  
Lcda. Lilia M. Oquendo Solís   

Secretaria del Tribunal de Apelaciones  

                                                 
96 “La prueba que obra en el expediente de este caso, y la misma sentencia del Tribunal 
de Primera Instancia, nos impide concluir que todos los codemandados incurrieron en igual 
proporción de responsabilidad. El Tribunal de Primera Instancia debe aclarar qué porción 
de responsabilidad corresponde a cada uno de los demandados, incluyendo, a los que 
transigieron el pleito. En la sentencia debe hacerse constar la porción de responsabilidad 
de cada codemandado, y restarse los porcientos correspondientes a los codemandados 
liberados mediante transacción total de las cuantías estimadas de daños”. Rodríguez et 
al. v. Hospital et al., 186 DPR 889, 908 (2012). 


