En Logrofio, a 5 de octubre de 2018, el Consejo Consultivo de La Rioja, reunido en
su sede, con asistencia de su Presidente, D. Joaquin Espert Pérez-Caballero, y de los
Consejeros D. José Maria Cid Monreal, D. José Luis Jiménez Losantos, D. Pedro Maria
Prusén de Blas y D. Enrique de la Iglesia Palacios, asi como del Letrado-Secretario
General, D. Ignacio Granado Hijelmo, y siendo ponente D. Enrique de la Iglesia Palacios,
emite, por unanimidad, el siguiente

DICTAMEN
94/18

Correspondiente a la consulta formulada por la Excma. Sra. Consejera de Salud en
relaciéon con la Reclamacion de responsabilidad patrimonial de la Administracién
sanitaria formulada por formulada por D. J.B.D. por los dafios y perjuicios que entiende
causados por incorrecto diagndstico y cirugia de una fractura de fémur, y que valora en
71.662,33 euros.

ANTECEDENTES DE HECHO
Antecedentes del asunto
Primero

El reclamante, representado por letrado colegiado, formuld la referida reclamacion
administrativa de responsabilidad patrimonial de la Administracion publica mediante
escrito presentado el 27 de diciembre de 2017.

En su escrito de 27-12-2017, el reclamante narra los hechos en los que funda su
reclamacion. Lo hace reproduciendo la narracion que figura en el informe médico -que
acompafia a su reclamacion- elaborado por la Dra. Sra. S.V. y el Dr. Sr. Z.B.

De ese informe, puede extraerse el siguiente relato de hechos, que se transcribe
literalmente, respetando las negritas y subrayados del original:

-"Se trata de paciente que sufrié un accidente casual el 7-10-2016, al caer desde una altura de 1,5 m
golpeéndose su pierna derecha. Fue trasladado al Complejo Hospitalario San Millan-San Pedro de
La Rioja. Ingresando en el servicio de urgencias a las 14:45 del 07/10/2016, constatandose en la
exploracion general: extremidad inferior derecha acortada y en rotacion externa. Dolor a la
movilizacion pasiva de dicha extremidad... Se realiz6 estudio radiogréafico de fémur derecho, que se
inform6 como fractura subtrocantérea derecha. Ante estas lesiones, se solicita estudio preoperatorio
habitual (analitica con pruebas de coagulacion y radiografia de tdrax y ECM)), y se ingresa en el



Servicio de Traumatologia para tratamiento quirdrgico. Consta que "el paciente entiende y acepta el
consentimiento informado”.

-En fecha 11/10/2016 con estudio preoperatorio realizado y sin contraindicacién quirdrgica se
procede a la cirugia bajo anestesia intrarraquidea, siendo el cirujano el Dr. G.P., el primer ayudante
Dr. P., y segundo ayudante Dr. G. De la hoja quirurgica, se extrae: " Se procede a abordaje lateral
percutaneo, hallando fractura de trazo invertido pertrocantérea y se procede bajo control de
escopia a reduccion y enclavado mediante clavo gamma 3 largo de 11% 25x420 mm, tornillo
deslizante de 100 mm, tornillo de bloqueo encerrojado distal estatico con tornillos de 55 y 65 mm**
... Se libra el alta en fecha 16/10/2016 ...

-El dia 26/10, el paciente efectda viaje de regreso a Boston (zona de residencia habitual).

-El 31/10/20186, es visitado por el Dr. B., (Traumat6logo) por primera vez desde su regreso a USA,
en el B.H.M.H. en Blue Hill, Maine. Se le realizan radiografias. En la anotacién de fecha 31/10/2016
se lee: Se le recomienda fisioterapia pero (el paciente) tiene demasiado dolor para continuar
después de la primera sesion.

-El 01/12/20186, se le realiza nuevo control radiolégico que demuestra que hay una migracién del
claro superior del fémur. Ha sufrido un dolor extremo debido a la migracion del clavo hacia la
pelvis. El (paciente) refiere necesitar calmantes y permanece predominantemente inmévil.

-El 02/12/2016 lo visita nuevamente, el Dr. B., que determina la necesidad de reemplazar el
material de osteosintesis aplicado en Espafia.

-El dia 14/12/2016 se le deriva al M.C.M.H. en Ellsworth, Maine para proceder al recambio del
material de osteosintesis porque tal, como se ha dicho, el clavo superior sobresale de la cabeza del
fémur y se introduce en el acetabulo. Se retirara el clavo gamma y se colocara una prétesis total de
cadera con fijacion interna del fragmento trocantérico con cable GTR. "Esto ha sido comentado hoy
con el paciente y su mujer: riesgos y beneficios, pros y contras de operarse 0 no han sido
ampliamente explicados hoy". En la hoja quirlrgica consta lo siguiente: bajo anestesia general se
procede a la retirada del clavo Gamma del fémur derecho. Se accede por la misma incision previa.
Por debajo del nivel de la fascia lata se encuentra una pieza triangular de plastico consistente en
un fragmento de guante de latex de la anterior operacién. El cirujano y sus ayudantes comprueban
gue todos sus guantes estan integros, y que por lo tanto, el fragmento encontrado no pertenece a
ellos. Ademas es de color diferente. Se retira el fragmento de guante. Se constata que el fragmento
del guante provoca una inflamacidn en zona proxima a rodilla (zona distal de la incisién) Del 14/12
al 19/12 permanece en el M.C.M.H. y se inici¢ fisioterapia.

-E119/12/2016 se libré el alta hospitalaria.

-El 03/01/2017 es visitado por el Traumat6logo que retira los puntos. Contintia haciendo fisioterapia
una o dos veces por semana, con actividad cotidiana muy limitada. No puede trabajar.

-Posteriormente, el paciente siguié controles periédicos por el Dr. B., asi como controles
radiologicos y un largo periodo de rehabilitacion funcional, con la finalidad de intentar alcanzar la
maxima mejoria posible. A pesar de lo dilatado de ese periodo, se ha valorado con criterio médico
asistencial tomando como referencia los tiempos estandares habituales, que, como ya se ha dicho,
han sido superados en el caso del (paciente) por la complicacion sufrida a causa de la incorrecta
cirugia llevada a cabo".



Segundo

En fecha 5 de enero de 2018, se dictd Resolucién por la que se tuvo por iniciado
procedimiento general de responsabilidad patrimonial y se nombré Instructor del mismo.
La Resolucion fue comunicada al interesado el 18 de enero de 2018, mediante oficio del
Sr. Jefe de Servicio de Asesoramiento y Normativa de la Secretaria General Técnica de la
Consejeria de Salud, de 9 de enero de 2018, en el que se le informé de los extremos
exigidos por el articulo 21.4, segundo parrafo, de la Ley 39/2015, de Procedimiento
administrativo comun (LPAC"15).

El 9 de enero de 2018, la Secretaria General Técnica de la Consejeria, mediante
comunicacion interna, se dirige a la Direccion del Area de Salud de La Rioja-Hospital San
Pedro solicitando “cuantos antecedentes existan y aquellos datos e informes que estime de
interés relacionados con la asistencia sanitaria prestada en los Servicios de Urgencias y
Traumatologia del Hospital San Pedro ” al interesado.

El 18 de enero de 2018, se remite a la entidad aseguradora AON copia de la
reclamacion presentada, la cual, también el dia 18 de enero de 2018, da traslado de la
misma a la Compafiia de Seguros W.R. Berkley Europe Ltd, Sucursal en Espafia, como
Aseguradora del SERIS.

Tercero
1. Documentacion remitida por el SERIS.

En fecha 27 de febrero de 2017, el Sr. Director del Area de Salud de La Rioja
remite, a la Secretaria General Técnica de la Consejeria de Salud (Servicio de
Asesoramiento y Normativa), la documentacion solicitada, incluyendo la historia clinica y
los informes emitidos por los Dres. Sres. G.P. y G.M., ambos del Servicio de
Traumatologia del Hospital San Pedro, de Logrofio.

2. Informe, de 20 de febrero de 2018, del Dr. Sr. G.P..

El informe del Dr. G.P. expresa lo siguiente:

El paciente...ingresa en este Servicio de Traumatologia el dia 7/10/2016 tras sufrir un
traumatismo. Es diagnosticado de fractura subtrocantérea de fémur derecho e ingresa para recibir el
tratamiento quirdrgico oportuno. En las pruebas radioldgicas realizadas se aprecia una fractura
subtrocantérea de trazo invertido encuadrable en el grupo 4 de la clasificacion-de Seinsheimer de
fracturas subtrocantéreas.



Una vez estabilizado el paciente y habiendo sido valorado por el Servicio de Anestesia, se
procede a realizar la intervencién de reduccion cerrada y enclavado endomedular, con clavo
Gamma 3 11x125°x 420mm de longitud, con bloqueo cefélico de 100 mm y 2 bloqueos estaticos
distales de 55 y 65 mm. Es el material habitualmente utilizado en nuestro medio para tratar este tipo
de patologia, con unos resultados satisfactorios en la gran mayoria de los casos. Dadas las
caracteristicas de la fractura del paciente consideramos que se trata del tratamiento adecuado para
conseguir la estabilizacion de la fractura y la mejor evolucion del paciente.

En el postoperatorio, se aprecia que el clavo se encuentra correctamente colocado y que existe
una cierta diastasis de foco de fractura, tolerable habitualmente para el correcto devenir de la
consolidacion dsea.

El hecho de realizar reduccion anatdmica con foco abierto en este tipo de fracturas y colocar
cerclajes de apoyo para estabilizar se encuentra en discusidn en varios foros y es controvertido. Se
ha visto que, realizando una aproximacién de bordes fractuarios suficiente, se puede llegar a
sintetizar la fractura, evitando el riesgo de infeccidn o dafio vascular severo y grave que conlleva de
forma inherente la apertura del foco de fractura, la manipulacién y la colocaciéon de material de
cerclaje metalico. Se le recomienda al paciente la deambulacion con ligero apoyo de ese miembro
inferior.

Parece ser que el paciente lamentablemente ha sufrido un deslizamiento de tornillo cefélico (“cut
in"), que se trata de una complicacion descrita dentro de éste tipo de fracturas y a pesar de un
tratamiento adecuado .

3. Informe, de 22 de febrero de 2018, del Dr. Sr. G.M.

Por su parte, en el informe de 22 de febrero de 2018, del referido Dr. G.M., también
del Servicio de Traumatologia del Hospital San Pedro, se hace constar:

- “El paciente... ingresa en la planta de Cirugia Ortopédica y Traumatologia el dia 07/10/2016 con
diagnostico de fractura subtrocanterea de trazo invertido en fémur derecho (tipo 4 de la clasificacion
de Seinsheimer), ingresando a la espera de tratamiento quirdrgico. Una vez realizado el
preoperatorio y la valoracion por parte del Servicio de Anestesia, se realiza intervencion quirdrgica
el 11/10/2016, realizandose enclavado medular con clavo Gamma 3 largo de 11 mm x 125° y 420
mm de longitud, bloqueo cefalico de 100 mm y dos bloqueos estaticos de 55 y 65 mm, con correcto
resultado bajo radioscopia durante el acto quirargico, asi como en los controles posoperatorios
posteriores. El paciente, durante su ingreso, refiere dolor en la rodilla derecha, realizando drenaje
de hematoma; sin ninguna otra incidencia durante su hospitalizacion, se le da el alta hospitalaria el
dia 16/10/2016.

-En cuanto a las consideraciones médicas, en relacion a la praxis asistencial aplicada a la fractura
compleja sufrida por el paciente, seglin consta en su escrito, el clavo gamma se asocia a un mayor
namero de fracturas femorales quirdrgicas y aun mayor ndmero de reintervenciones, ese mayor
namero de reintervenciones es debido, en la mayoria de los casos, a una mala reduccion que lleva a
un fresado excéntrico del canal medular y a forzar la introduccion del clavo. Sin embargo, no
influyen sobre la recuperacion funcional, carga precoz ni sobre el resultado final. En nuestro caso,
segln radiografia posterior a la cirugia, existe una osteosintesis adecuada y estable segun el tipo de
fractura.

-Los casos de necrosis cefalica y migracion proximal son debidos a una mala colocacion del tornillo
cefalico en el tercio superior de la cabeza femoral, que obliga a realizar una artroplastia total de



cadera. En nuestro caso, el tornillo cefalico o deslizante se encuentra en el tercio inferior del cuello
femoral, siendo la distancia punta -apex la que nos determina la correccién adecuada de la fractura
(G.Caruso, M. Bonomo, G. Valpiani, G. Salvatori, A. Gildone, V. Lorusso, L. Massari: «A six-year
retrospectiva analysis of cut-out risk predictors in cephalomedullary nailing for pertrochanteric
fractures: Can the tip-apex distarice (TAD) still be considered the best parameter». Bone Joint Res
2017; 6:4817488.).

-En cuanto al implante, el clavo Gamma largo de reconstruccién es un implante adecuado para el
tratamiento de las fracturas subtrocantéreas con una tasa alta de consolidacion y pocas
complicaciones mecanicas, permitiendo una carga precoz de la extremidad y una rapida
recuperacion del estatus de deambulacién previo, con una morbimortalidad similar a la de otras
técnicas utilizadas en el tratamiento de dichas fracturas («Utilizacion del clavo gamma largo en
fracturas de la region persubtrocantérea. Estudio retrospectivo / Use of the long Gamma nail in
fradtures of the persubtrochanteric region. Retrospectiva study», F. Marqués Lopez, X. Pelfort Lépez,
M. Ramirez Valencia, O. Garcia Casas, J C. Monllau Garcia, J. Ballester Soleda; Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia: Hospital del Mar. Universitat Autonoma de Barcelona. Revista SECOT,
2014)”.

Cuarto
El informe de la Inspeccion médica, de 20 de abril de 2018.

El dia 28 de febrero de 2018, la Secretaria General Técnica de la Consejeria de
Salud recaba el informe de la Inspeccion médica (de la Direccion General de Asistencia,
Prestaciones y Farmacia), emitido por el Dr. Sr. B.A.

El informe es emitido el 20 de abril de 2018 por el Sr. Coordinador del Area de
Inspeccion y contiene, ademas de una “relacion de hechos”, un apartado (“Discusion
técnico cientifica”) en el que la Inspeccion médica analiza la patologia que presentaba el
paciente, asi como el grado de correccion del diagnostico realizado y de la técnica
quirdrgica empleada:

1. Por lo que hace a los hechos relevantes, el informe de 20 de abril de 2018, que es
sustancialmente concordante con los deméas obrantes en el expediente, relata los que
siguen:

-(El paciente) acude (al Servicio de) Urgencias del Hospital San Pedro (HSP) de Logrofio, tras sufrir
una caida accidental desde una altura de 1,5 metros aproximadamente, golpeandose al caer la
pierna derecha. Es atendido en este Servicio realizandole las exploraciones necesarias, incluyendo
radiologia de fémur derecho, que manifiesta una fractura subtrocantérea derecha, Se realiza
interconsulta con el Servicio de Traumatologia del Hospital y se decide su ingreso en dicho Servicio
para tratamiento. El paciente es preparado adecuadamente en los dias siguientes, a pesar de las
dificultades de comunicacion, pues sélo habla inglés, para ser intervenido. Se le realiza el
preoperatorio; previa informacion, firma los consentimientos informados, tanto para la anestesia
como para la propia intervencidn, y, por supuesto, la atencién clinica precisa para acudir en las
mejor condiciones posibles al quiréfano.



-El 11/10/2016, se realiza la intervencion, figurando como cirujano el Dr. G.P., y, como ayudantes,
los Dres. P. y G. En la hoja de protocolo quirdrgico, figura, entre los hallazgos, fractura de trazo
invertido pertrocantérea, y la colocacién, para su reduccion con control bajo escopia, de un
enclavado gamma 3 largo, de 11x125x420 mm, tornillo deslizante de 100 mm, tornillo de bloqueo.
Encerrojado distal estatico con tornillos de 55 y 65 mm. El paciente, sin incidencias dignas de
mencionar después del control postoperatorio inmediato, pasa a planta para su control evolutivo.
Este es positivo, incluso se comenta que, el dia 14, ha caminado hasta el bafio con dolor controlado.
Viendo que la evolucion es positiva, se le da el alta hospitalaria el 16/10/2016, haciéndole las
recomendaciones terapéuticas propias de este tipo de patologia. Se cita para revision en consulta en
el plazo de un mes, o bien que acuda a su hospital de referencia.

-Con fecha 01/12/2016, segin la documentacién clinica aportada a instancia del paciente o
representantes, es atendido en un Centro sanitario de Estados Unidos. EI Dr. S., en consulta
ambulatoria, informa el estudio radioldgico que se le realiza para evaluar la evolucién de la
fractura. En el informe, se recoge, como impresién, la impactacion del intervalo del cuello femoral
derecho en la fractura, con dos vistas que muestran que el tornillo de la cabeza femoral sobresale
ligeramente a través de la corteza articular. En esta misma fecha, es atendido y explorado por el Dr.
B., quien manifiesta, que las radiografias, realizadas ese mismo dia, manifiestan que el clavo se ha
desplazado y el tornillo ha penetrado en la cabeza femoral. Considera recomendable que el paciente
no apoye en el suelo dicha pierna y le receta medicamentos para el dolor. Como problema
secundario, el paciente menciona que la rodilla derecha le ha estado molestando y que tiene algo de
osteoartritis por lo que le ha ofrecido la infiltracion en la misma que el paciente acepta.

-Un dia més tarde, el 02/12/2016, el paciente... acude de urgencia al Centro sanitario, donde se le
atiende como urgente. En el informe clinico, se manifiesta que fue atendido ayer, (como ya hemos
sefialado) y, entre otros aspectos, se comenta, que el paciente se encontraba bastante bien hasta hace
aproximadamente una semana, cuando comenz6 a tener un dolor creciente al caminar. También se
comenta que «sus radiografias originales mostraban una buena colocaciéon del clavo, pero las
radiografias méas recientes, muestran una fallo del implante con corte cefalico del tornillo de
compresion en el acetdbulo». Ante esta situacion, el plan que se le plantea es una nueva intervencion
quirdrgica, para extraer el clavo gamma largo y un espolén que reemplaza la sustitucion total de
cadera. Se le explica al paciente, que acepta, y se programa la intervencion en el H.M.C.M. para el
14/12/2016.

-El 14/12/2016, tal como estaba previsto, se realiza dicha intervencién, procediéndose a la
extraccion del clavo gamma largo del fémur derecho, artroplastia total de cadera, fijacién interna de
reduccion abierta de la fractura del trocanter mayor derecho, y la extraccion de cuerpo extrafio en el
muslo derecho,

-En el informe titulado "Nota ortopédica” de fecha 03/01/2017 firmado por el Dr. B. Jr, se comenta
que se le dio de alta el 19/12/2016 y que la evolucién es positiva realizando fisioterapia ambulatoria.
Se planifica una nueva cita de control evolutivo para 4 semanas”.

2. A continuacion, el informe de la Inspeccién médica examina las alegaciones del
reclamante relativas al supuesto defecto en el diagnostico de su patologia, asi como a la
aptitud de la técnica quirargica empleada por el SERIS, que son los aspectos sefialados en
el informe aportado por el interesado, suscrito por los Dres. S.V. y Z.B.. La Inspeccion
médica razona del modo que sigue:



-Sobre el error de diagndstico:

“Analicemos esta posible discrepancia/insuficiencia en el diagndstico. Para empezar, no veo
ninguna discrepancia en el diagnostico, por cuanto el diagnostico de fractura subtrocantérea,
que se realiza en un primer momento en el Servicio de Urgencias del HSP, no esta en
contradiccién con la que cita el informe médico pericial de los Dres. S.V. y Z.B., que concreta
mucho mas, (fractura polifragmentada inter-subtrocantérea invertida + basicervical). Es légico,
a mi modo de ver, porque la finalidad del informe de urgencias es hacer comprensible, en
términos apropiados, el diagndstico al paciente y/o familiares, y el objetivo que se persigue en el
informe pericial, por su propia naturaleza, debe ser més preciso. Pero ello, no debe confundirse
con un error diagndstico, que, ademas, implique una terapia equivocada. Debo afiadir, que el
paciente no fue intervenido de urgencias, sino que ingresa en el Servicio de Traumatologia, para
prepararlo convenientemente y, l6gicamente, es estudiado en el seno del equipo médico. El Dr.
G.P., en su escrito a propdsito de este expediente, manifiesta que se trata de una fractura
subtrocantérea de trazo invertido, encuadrable en el grupo 4 de la clasificacién de Seinsheimer
de fracturas subtrocantéreas. Obviamente, en dicho Servicio, como es légico, se es mas preciso
en el diagnostico, y, ya en el protocolo quirdrgico, se informa de fractura de trazo invertido
pertrocantérea, que, después, aparece como diagnostico en los informes de alta hospitalaria. Es
decir, el diagnostico se hace méas conciso y preciso y no observo (puedo estar equivocado) que se
haga mencion en el informe pericial al mismo. En resumen, no se observa discrepancia alguna en
el diagnostico que se quiere hacer ver. Por otro lado, es frecuente que, en la préctica clinica, los
informes médicos de alta, no se contemple con precisién académica hasta el dltimo detalle, pero
de ello no debe deducirse necesariamente o incorreccion y/o insuficiencia ”.

-Sobre el tratamiento aplicado:

“Por lo que se refiere al tratamiento aplicado, comenzaré diciendo que el argumento de mas
peso que el escrito de reclamacion sostiene, basado en el informe de los Dres. S.V.y Z.B., parte
de la existencia de error diagndstico, que no comparto por las razones expuestas en el parrafo
anterior. Respecto a las técnicas quirdrgicas a aplicar, es evidente de que no existe unanimidad
de criterios en el ambito cientifico y ello derivado de que no existe una: técnica que, analizada en
su conjunto, considerando las ventajas y las posibles complicaciones a corto y largo plazo suscite
consenso y unanimidad entre los Traumat6logos que tratan estos procesos. Merece respeto y
consideracién lo manifestado en su informe pericial por los Dres. S.V. y Z.B. en cuanto que
priorizan una técnica concreta a aplicar para este tipo de patologias, pero también, obviamente,
lo manifestado por los Dres. G.P.V.y G.M., que manifiestan que es "material habitualmente
utilizado en nuestro medio para tratar este tipo de patologias, con unos resultados satisfactorios en
la mayoria de los casos". Afiaden, ademas, que, dadas las caracteristicas de la fractura que
presentaba el paciente, consideraron como el tratamiento mas adecuado para conseguir la
estabilizacién de la fractura y la mejor evolucion del paciente. También, comenta el Dr. G.P. que
el hecho de realizar reduccién anatémica con foco abierto en este tipo de fracturas y colocar
cerclajes de apoyo para estabilizar (como sugiere el informe médico pericial de parte) es
controvertido y objeto de discusion en varios foros profesionales. Se ha visto, que realizando una
aproximacion de bordes fractuarios suficiente, se puede llegar a sintetizar la fractura, evitando el
riesgo de infeccion y/o dafio vascular severo y grave que conlleva de forma inherente la apertura
del foco de fractura, la manipulacidn y la colocacion de material de cerclaje metalico. También
comenta que el caso de este paciente, en el postoperatorio se pudo apreciar radiolégicarnente
que el clavo se encontraba correctamente colocado y la existencia de una cierta diastasis del foco
de fractura, tolerable habitualmente para el correcto devenir de la consolidacion 6sea. Este
hecho es corroborado, en la atencion realizada (al paciente) en el Centro sanitario



norteamericano el 2/12/2016, por el Dr. B. Jr., al afirmar textualmente: "Sus radiografias
originales mostraban una buena colocacion del clavo".

-Sobre otros aspectos, se remite a las consideraciones del informe del Dr. G., de 20
de febrero de 2018.

3. La Inspeccion medica concluye, en definitiva, que:

“Hay argumentos suficientes, para refutar la afirmacién de que el tratamiento practicado [al
paciente] en el Hospital San Pedro de Logrofio, fue incorrecto y que estaba fuera de la praxis
médica, tal como se contempla en algln parrafo del escrito de reclamacion. Al contrario, creo
que la actuacién clinica a la que fue sometido este paciente, al ser asistido de su fractura por
caida accidental, fue correcta y, por supuesto, dentro de la lex artis, aplicable a este tipo de
patologias.

En mi opinion, el paciente, en su evolucion, ha sufrido una complicacién descrita en este tipo
de fracturas, a pesar de habérsele aplicado un tratamiento correcto. Por ello, existe la hoja de
consentimiento informado que el paciente firma, como garantia de que conoce y acepta, previa
informacién adecuadamente suministrada, los posibles riesgos y complicaciones que puede
suponer su intervencion y la evolucién posterior. En éste caso, asi se realizd cuando el paciente
firmd el citado consentimiento el 07/10/2016. No parece que el hecho de que su idioma fuera el
inglés y no supiera castellano, sea un impedimento a la aceptacion del contenido de la hoja de
consentimiento. Gran nimero de los profesionales, hablan en distinto grado el inglés, lo que no
es Obice que, para todo el personal sanitario (no solo médico) que lo tratd, tuviera algin grado
de dificultad para atender o comprender todas las necesidades [del paciente], en su estancia
hospitalaria.

En conclusion, y segin lo expuesto en este apartado, considero que la atencién que en el
Hospital San Pedro recibi6 el paciente..., fue correcta y conforme a la lex artis ”.

Quinto

Consta unido al expediente informe médico pericial de 23 de mayo de 2018,
realizado por el Dr. J.R.T.B., Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, a
instancia de la Aseguradora del SERIS, y que forma parte de la Consultora médica
Promede. El informe realiza unas ‘“Consideraciones generales sobre las fracturas
subrocantéreas”, asi como los tratamientos generalmente utilizados cuando se presentan;
asi como un “analisis pericial de este caso”.

-En relacion con las fracturas subtrocantéreas, que es la patologia que presento el
paciente, explica que:

- “Las fracturas denominadas genéricamente como fracturas de la cadera, son aquellas que afectan a
la extremidad proximal de fémur. Dos categorias: Las fracturas que llamamos intracapsulares, las
que afectan a la extremidad méas proximal del fémur y que estan dentro de la capsula articular, y las



Illamadas extra articulares es decir las que afectan a la extremidad proximal del fémur, pero por
fuera de la capsula articular de la cadera.

-(Las fracturas extra articulares) tienen dos categorias también, las que se producen entre las
tuberosidades trocantéreas (trocanter mayor y menor) denominadas intertrocantéreas o
pertrocantéreas y las que se producen por debajo de las tuberosidades y que se denominan
subtrocantéreas.

-Las fracturas subtrocantéreas son las mas complicadas de tratar y en funcién de su complejidad
Seinsheimer establecio la siguiente clasificacion, que es la més utilizada... La gravedad de la
fractura y, en consecuencia, el prondstico, va de menos a mas, siendo las tipo IV y V, las mas
complicadas y con peor prondstico. Estas fracturas, como es facil de entender, causan una enorme
impotencia funcional y mucho dolor.

-Por lo que hace a los tratamientos que se utilizan frente a estas lesiones, el informe
de Promede explica que:

“El tratamiento convencional conservador con inmovilizaciones de las fracturas en general,
no es aplicable a estos casos y la Unica posibilidad de recuperacién funcional es el tratamiento
quirdrgico, ya que las fracturas de este tipo no se pueden inmovilizar con escayolas y la
necesidad de que los pacientes de edad avanzada se muevan precozmente exige una fijacion
s6lida de la fractura que les permita comenzar a movilizarse e incluso caminar de forma
inmediata .

-En cuanto a los tratamientos quirdrgicos que son necesarios, afiade que:

“En las fracturas mas intracapsulares podemos utilizar prétesis sustitutivas de inicio, pero, en
las extraarticulares, es muy dificil colocar una protesis, porque necesitariamos extirpar una
cantidad importante de hueso. Las protesis se reservan para los fracasos de las osteosintesis.

Los tratamientos de eleccién son los clavos cervico-diafisarios tipo Gamma. Existen varios
modelos de clavos de estas caracteristicas, pero el primero fue el Gamma y desde entonces se
denominan todos ellos clavos "tipo Gamma" o "Gamma like". Dependiendo del nivel de la
fractura, los clavos son cortos o largos, en aspecto diafisario.

En las fracturas subtrocantéreas el clavo de eleccion es el largo. El clavo diafisario se
bloquea abajo con uno o dos tornillos y la longitud del tornillo cefélico se calcula con unos
medidores, debe ser posicionado en el tercio inferior del cuello para su mejor agarre.

-Esta técnica quirdrgica no esta exenta de complicaciones ya que:

“Dejando aparte las complicaciones propias de cualquier acto quirGrgico (infecciones, dafio
de partes blandas, etc.) y dejando también aparte las complicaciones propias de cualquier
fractura (no consolidacion, perdida de reducidn, etc.) especificamente en estos casos tenemos
que considerar que, por las caracteristicas biomecanicas de este tipo de fracturas y la gran
dificultad de conseguir una una reduccién anatémica, tenemos la temible complicacion que es el
"fracaso de la osteosintesis" y que cominmente Ilamamos "cut out" y "cut in".



Las causas del cut out o del cut in, no son siempre una mala colocacién del material de
osteosintesis, si no la confluencia de mecanismos de torsion y tensidon del material por las
caracteristicas propias de la fractura, unidos a una fragilidad del hueso, muy frecuente en estos
tipos de pacientes. También es determinante el tratamiento fisioterapico, o la presencia de
sucesos, como caidas y otros traumatismos, incluso de menos importancia.

Realmente, cuando se produce el temido cut out, la Unica solucién que queda es retirar el
material de osteosintesis y colocar una protesis total de cadera que, a pesar de las dificultades
técnicas' que esta cirugia plantea, suele tener un resultado funcional adecuado .

3. En su “andlisis pericial del caso” el informe de Promede parte de que el paciente
“sufre un traumatismo y en urgencias es diagnosticado de una fractura subtrocantérea
tipo IV de Seinseimer, trazo invertido”, de lo que resulta que, “en consecuencia, proceden
a realizar un tratamiento quirurgico con clavo Gamma largo encerrojado’.

-Sobre la correcta ejecucion de la técnica quirdrgica elegida, el informe sefiala que:

“En el control postoperatorio, vernos una reduccién muy buena de la fractura y un clavo
Gamma Largo, correctamente posicionado en el cuello del fémur en su tercio inferior y
correctamente encerrojado en el fémur distal.

Por tanto, este perito, que habitualmente trata este tipo de fracturas, considera que el
resultado de la cirugia se puede considerar como plenamente satisfactorio, deduciendo
inmediatamente que la técnica quirdrgica se realiz6 de acuerdo a la lex artis.

El paciente evolucion6, en principio, correctamente, incluso, en una revision realizada en un
hospital americano tres semanas después con un control RX, se mandd al paciente a hacer
rehabilitacion, lo que nos hace pensar que en ese control Rx, la fractura y la osteosintesis,
permanecian estables y normo posicionadas.

-Como comentario del informe final del Hospital americano, sefiala que:

“Se revisaron las radiografias, que muestran una fractura intertrocantérea de cadera con
oblicuidad inversa tratada con clavo gamma de variedad larga. Sus radiografias originales
mostraban una buena colocacién del clavo, pero las radiografias més recientes tomadas el
10/11/2016 muestran un fallo del implante con corte cefalico del tornillo de compresion en el
acetdbulo». En este informe, se destaca que: “sus radiografias iniciales mostraban una buena
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colocacion del clavo”.
-A continuacion, afiade que:

“Fue un mes mas tarde, cuando se diagnostica el cut in y se procede a la colocacion de una
protesis total de cadera. No tenemos ninguna informacion de io sucedido después del alta en el
Hospital de La Rioja, no sabernos si el paciente tuvo algn percance tanto en su vida diaria como
en el tratamiento rehabilitador, cosa que también puede ser determinante para la evolucién a un
cutin”.



4. El informe del Dr. Sr. T.B. muestra los motivos por los que discrepa con el
emitido por los Sres. S.V. y Z.B. a instancia del reclamante:

-Disiente de ellos en los siguientes puntos y por las siguientes razones:

“-Discuten el diagnostico, ya que no hay duda que se trata de una fractura subtrocantérea tipo IV
y, de ninguna manera, como ellos afirman, una fractura basicercvical intertrocantérea y
subtrocantérea.

-Discuten la eleccion del tipo de clavo utilizado, ya que, como hemos explicado, es el clavo més
utilizado en todo el mundo. Y el clavo PFN no aporta ningln beneficio respecto al Gamma y esta
practicamente en desuso a pesar de ser un clavo Gamma like.

-Discuten la idoneidad del documento de consentimiento informado, porque es el que se utiliza
para las fracturas de la cadera habitualmente.

-Discuten la correcta colocacién del clavo gamma, ya que, no sélo, desde mi punto de vista, esta

correctamente posicionado, sino también desde el criterio de los Médicos americanos que lo
hacen constar en el informe final, como hemos visto ”.

-Por el contrario, y a modo de conclusion, el informe de Promede sefiala que:

“-La técnica quirurgica se realiz6 de forma correcta.

-El clavo Gamma largo de Stryker es el implante mas utilizado en todo el mundo para este tipo de
fracturas por lo qué la eleccién del mismo es correcta.

-El resultado radiolégico postoperatorio es muy bueno a pesar de las dificultades técnicas que
plantean estas intervenciones.

-Basandome en el resultado radiolégico, deduzco que la técnica quirdrgica fue correcta.
-El seguimiento postoperatorio no fue posible porque el paciente volvi6 a su pais.

-La complicacion aparecida, es una complicacion conocida y posible y que, en este caso, no es

consecuencia, ni de una mala colocacién del material de osteosintesis, ni de una eleccién errénea
del clavo, ni de una mala técnica quirdrgica .

-Concluye el informe afirmando que:

- “La asistencia prestada [al paciente] en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Hospitalario San Millan-San Pedro, de La Rioja, en relacion al tratamiento de una
fracturasubtrocanterea de fémur, fue acorde a la lex artis .

Sexto

Concluida la fase de instruccion, se comunica al interesado, mediante escrito de 28
de mayo de 2018, notificado el 1 de junio, la apertura del tramite de audiencia, asi como
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su derecho a formular alegaciones y presentar los documentos que estime por conveniente.
El reclamante no formula alegacion alguna.

Séptimo

Con fecha 11 de julio de 2017, el Instructor del expediente emite la Propuesta de
resolucion en el sentido de que se desestime la reclamacion, por no ser imputable el
perjuicio alegado al funcionamiento de los Servicios publicos sanitarios.

Octavo

La Secretaria General Técnica de la Consejeria, el mismo dia 13 de julio de 2018,
remite a la Direccion General de los Servicios Juridicos, el expediente de responsabilidad
patrimonial para su preceptivo informe, que es emitido, en sentido favorable a la
Propuesta de resolucion, el 14 de agosto de 2018.

Antecedentes de la consulta
Primero
Por escrito firmado, enviado y registrado de salida electrénicamente en fecha 17 de
agosto de 2018, que ha tenido entrada en este Consejo el dia 20 de agosto de 2018, la
Excma. Sra. Consejera de Salud del Gobierno de La Rioja remite al Consejo Consultivo de
La Rioja, para dictamen, el expediente tramitado sobre el asunto referido.
Segundo
El Sr. Presidente del Consejo Consultivo de La Rioja, mediante escrito firmado,
enviado y registrado de salida electronicamente el dia 5 de septiembre de 2018, procedio,
en nombre de dicho Consejo, a acusar recibo de la consulta, a declarar provisionalmente la
misma bien efectuada, asi como a apreciar la competencia del Consejo para evacuarla en
forma de dictamen.
Tercero
Asignada la ponencia al Consejero sefialado en el encabezamiento, la misma quedo
incluida en la convocatoria sefialada en el encabezamiento.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Primero
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Necesidad del dictamen del Consejo Consultivo

A tenor de lo dispuesto en el art. 81.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento administrativo comin de las Administraciones publicas (LPAC’15),
cuando las indemnizaciones reclamadas sean de cuantia igual o superior a 50.000 euros o
a la que se establezca en la correspondiente legislacion autonémica, asi como en aquellos
casos que disponga la Ley Organica 3/1980, de 22 de abril, del Consejo de Estado, sera
preceptivo solicitar dictamen del Consejo de Estado o, en su caso, del 6rgano consultivo
de la Comunidad Autonoma.

A estos efectos, el drgano instructor, en el plazo de diez dias a contar desde la
finalizacion del tramite de audiencia, remitira al érgano competente para solicitar el
dictamen una propuesta de resolucion, que se ajustara a lo previsto en el articulo 91, o, en
su caso, la propuesta de acuerdo por el que se podria terminar convencionalmente el
procedimiento.

En el mismo sentido, el articulo 12.1 del Reglamento de los procedimientos en
materia de responsabilidad patrimonial de las Administraciones publicas, aprobado por el
RD 429/1993, de 26 de marzo [a dia de hoy, sin vigencia, en virtud de lo preceptuado en
la DD Unica. 2, d) de la LPAC 15, pero aplicable al presente procedimiento, a tenor de lo
establecido en la DT 3?2 a) LPAC"15] prescribe que, concluido el trdmite de audiencia, se
recabard el dictamen del Consejo de Estado o del 6rgano consultivo de la Comunidad
Auténoma, cuando dicho dictamen sea preceptivo, para lo que se remitira todo lo actuado
en el procedimiento y una propuesta de resolucién.

En el caso de la Comunidad Auténoma de La Rioja (CAR), el art. 11, g) de la Ley
3/2001, de 31 de mayo, del Consejo Consultivo de La Rioja, en la redaccién dada por la
Ley 7/2011, de 22 de diciembre, remite a la normativa reguladora de los procedimientos
de responsabilidad patrimonial, legislacion estatal, para le determinacién del caracter
preceptivo de los dictdmenes. Por aplicacion de dicha normativa, como acabamos de
exponer, el dictamen sera preceptivo cuando la indemnizacién reclamada sea de cuantia
igual o superior a 50.000 euros. Por tanto, reclaméandose en este caso una cuantia de
400.000 euros, nuestro dictamen resulta ser preceptivo.

En cuanto al contenido del dictamen, el parrafo final del citado art. 81 LPAC 15
dispone que aquél debera pronunciarse sobre la existencia o no de relacion de causalidad
entre el funcionamiento del servicio publico y la lesién producida y, en su caso, sobre la
valoracion del dafio causado y la cuantia y modo de la indemnizacion de acuerdo con los
criterios establecidos en esta Ley.

Segundo

12



Sobre la responsabilidad patrimonial de la Comunidad Auténoma de La Rioja

1. Nuestro ordenamiento juridico (art. 106.2 de la Constitucion y 139.1, 139.2 y
141.1 LPAC’92), reconoce a los particulares el derecho a ser indemnizados de toda lesion
que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor,
siempre que la lesion sea consecuencia del funcionamiento, normal o anormal, de los
servicios publicos, entendido como cualquier hecho o actuacién enmarcada dentro de la
gestion publica, sea licito o ilicito, siendo necesario para declarar tal responsabilidad que la
parte reclamante acredite la efectividad de un dafio material, individualizado y evaluable
econdmicamente, que no esté juridicamente obligado a soportar el administrado y debiendo
existir una relacion de causa a efecto, directa e inmediata, ademas de suficiente, entre la
actuacion (accién u omisién) administrativa y el resultado dafioso para que la
responsabilidad de éste resulte imputable a la Administracion; asi, como, finalmente, que
ejercite su derecho a reclamar en el plazo legal de un afio, contado desde la produccion del
hecho o acto que motive la indemnizacion o desde la manifestacion de su efecto lesivo.

2. Se trata de un sistema de responsabilidad objetiva y no culpabilistico que, sin
embargo, no constituye una suerte de seguro a todo riesgo para los particulares que, de
cualquier modo, se vean afectados por la actuacién administrativa. En efecto, el sistema de
responsabilidad patrimonial objetiva no convierte a las Administraciones publicas en
aseguradoras universales de todos los riesgos con el fin de prevenir cualquier eventualidad
desfavorable o dafiosa para los administrados, derivada de la actividad tan heterogénea de
las Administraciones publicas.

3. Lo anterior es también predicable para la responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria, si bien en estos casos la obligacion del profesional médico y la
Administracion sanitaria es una obligacion de medios y no de resultado, de manera que, en
principio, cuando se actle de acuerdo con la lex artis, los dafios no le pueden ser
imputados a la Administracion o, lo que es lo mismo, no tendran la condicion de
antijuridicos, so pena de incurrir en el despropdsito que supondria el exigir a la
Administracion que garantice siempre la curacion de los pacientes.

4. Como venimos indicando con reiteracion al dictaminar sobre responsabilidad
patrimonial de la Administracion, cualquiera que sea el &mbito de su actividad en que se
manifieste ésta, lo primero que inexcusablemente debe analizarse en estos expedientes es
lo que hemos llamado la relacion de causalidad en sentido estricto, esto es, la
determinacion, libre de conceptos juridicos, de cuales son las causas que objetivamente
explican que un concreto resultado dafioso haya tenido lugar.

Para detectar tales causas, el criterio por el que hay que guiarse no puede ser otro
que el de la condicio sine qua non, conforme al cual un determinado hecho o conducta ha
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de ser considerado causa de un resultado dafioso cuando, suprimido mentalmente tal hecho
0 conducta, se alcance la conclusién de que dicho resultado, en su configuracion concreta,
no habria tenido lugar.

5. Solo una vez determinada la existencia de relacion de causalidad en este estricto
sentido y aisladas, por tanto, la causa o causas de un concreto resultado dafoso, resulta
posible entrar en la apreciacion de si concurre o no el criterio positivo de imputacion del
que se sirva la Ley para hacer responder del dafio a la Administracion, que no es otro
que el del funcionamiento normal o anormal de un servicio publico a su cargo, y de si
concurren 0 no criterios negativos de esa imputacion, esto es, de alguno de los que,
expresa o0 tacitamente, se sirva la Ley para negar esa responsabilidad en los casos
concretos.

6. En relacion con el criterio de imputacién objetiva aplicable en materia de
responsabilidad sanitaria, debe recordarse que, frente al principio de responsabilidad
objetiva interpretado radicalmente, y que convertiria a la Administracion sanitaria en
aseguradora de cualquier resultado negativo, el Tribunal Supremo (STS -Sala de lo
Contencioso-Administrativo- de 13 noviembre 2012) tiene sentado el criterio de que:

“La responsabilidad de la Administracion sanitaria constituye la l6gica consecuencia que
caracteriza al servicio publico sanitario como prestador de medios, mas, en ningn caso, como
garantizador de resultados, en el sentido de que es exigible a la Administraciéon sanitaria la
aportacion de todos los medios que la ciencia en el momento en que se produce el hecho acaecido
pone razonablemente a disposicién de la Medicina para la prestacion de un servicio adecuado a los
estandares habituales; ya que la responsabilidad de la Administracion en el servicio sanitario, no se
deriva tanto del resultado como de la prestacion de los medios razonablemente exigibles.

En otros términos, que la Constitucion determine (en su) articulo 106.2 que «los particulares, en
los términos establecidos por la Ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion que sufran
en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea
consecuencia del funcionamiento de los servicios publicos», lo que es reiterado en la Ley 30/1992,
articulo 139.2 con la indicacién que «en todo caso, el dafio alegado habra de ser efectivo, evaluable
econdmicamente e individualizado con relacién a una persona o grupo de personas», no significa que
la responsabilidad objetiva de las Administraciones publicas esté basada en la simple produccidn del
dafio, pues ademas éste debe ser antijuridico, en el sentido de que quien lo padece no tenga
obligacion de soportarlo por haber podido ser evitado con la aplicacion de las técnicas conocidas
por el estado de la ciencia y razonablemente disponibles en dicho momento .

7. Pues bien, cabe recordar que lex artis ad hoc es el criterio de imputacion objetiva
de responsabilidad a la Administracion sanitaria, consistente en la exigencia de que ésta
actie conforme a los conocimientos, protocolos y técnicas adecuados al caso concreto,
empleando los medios mas apropiados, en sustancia, tiempo y forma, para diagnosticar,
tratar y sanar a un determinado paciente segun el estado actual de la ciencia al respecto y
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los vigentes protocolos profesionales de actuacion. Como recuerda la Sentencia del
Tribunal Supremo de 13 de julio de 2007:

“Cuando se trata de reclamaciones derivadas de la actuacion médica o sanitaria, la
jurisprudencia viene declarando que no resulta suficiente la existencia de una lesion (que llevaria la
responsabilidad objetiva mas alld de los limites de lo razonable), sino que es preciso acudir al
criterio de la lex artis como modo de determinar cual es la actuaciébn médica correcta,
independientemente del resultado producido en la salud o en la vida del enfermo, ya que no le es
posible a la Ciencia ni a la Administracién garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del
paciente..., aun aceptando que las secuelas padecidas tuvieran su causa en la intervencion
quirdrgica, si ésta se realizé correctamente y de acuerdo con el estado del saber, siendo también
correctamente resuelta la incidencia posoperatoria, se estd ante una lesién que no constituye un
dafio antijuridico conforme a la propia definicion legal de éste ” .

Advirtamos que la tesis contenida en el inciso final del parrafo transcrito coincide
con la doctrina mantenida en nuestro dictamen D.99/04, tesis que, como se ha sefialado
antes, hemos matizado en dictamenes posteriores en el sentido de que no se trata de que el
perjudicado tenga un especifico deber juridico de soportar el dafio, sino que, simplemente,
si se ha actuado conforme a la lex artis ad hoc, no cabe imputar dicho dafio a ningun
sujeto, por no concurrir el imprescindible criterio positivo de imputacion que el
ordenamiento siempre requiere para hacer nacer la responsabilidad y la consiguiente
obligacién de indemnizar aquel.

8. Como consideracion adicional, ha de recordarse que, segun un principio general
-consignado por ejemplo en el art. 217.2 Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento
Civil- es carga del reclamante la acreditacion de la concurrencia de los requisitos de los
que nuestro ordenamiento juridico hace nacer la responsabilidad patrimonial de la
Administracion (por todas, Sentencia de la Sala 32 del Tribunal Supremo de 2 julio de
2010, R. casacién 2985/2006).

Tercero
Sobre la inexistencia de responsabilidad de la Administracion en el presente caso

1. Partiendo de la documentacion obrante en el expediente, mantiene el reclamante,
en sintesis, que la lesion con la que acudié al Servicio de Urgencias el 7 de octubre de
2016 fue incorrectamente diagnosticada y que, como consecuencia de ese error
diagnostico, se le aplico, por el Servicio de Traumatologia del Hospital San Pedro, una
técnica quirargica no apta, que le obligd, ante su fracaso, a una posterior intervencion en
su pais de origen.

Aduce, ademas, que, en la primera intervencion (realizada por el SERIS), los
Facultativos que le atendieron dejaron en su organismo un trozo de plastico (que él
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identifica como un fragmento de un guante de latex). Cuantifican el importe de la
indemnizacién que reclama en 71.662,33 euros.

2. La Propuesta de resolucion considera, por el contrario, que la pretension contenida
en el escrito de reclamacién carece de los requisitos legales y jurisprudenciales para que
pueda dar lugar a la obligacion de indemnizar, basdndose, sustancialmente, en tres motivos:
i) el primero, consistente en que la asistencia sanitaria prestada al paciente en el Hospital
San Pedro de Logrofio (del SERIS) ha sido correcta y adecuada a la lex artis, no habiéndose
acreditado, ademés, que la Administracion sanitaria haya incumplido su obligacion de
proporcionar la concreta prestacion que el caso demando; ii) el segundo, atinente a la falta
de aportacién de prueba suficiente que permita mantener que la actuacion de los
profesionales ha sido desatinada, no deduciéndose tal hecho, ademas, de los informes
emitidos con motivo de la reclamacion, y siendo que, por el contrario, de los mismos resulta
que la actividad sanitaria de los servicios publicos fue, en todo momento, correcta. En
palabras de la Propuesta, se hace necesario recordar que la carga de probar la existencia
de un nexo causal entre el dafio sufrido y la actuacion de la Administracién o de uno de
sus agentes recae sobre el reclamante, siendo éste el que, al menos, debe aportar un
principio de prueba que permita mantener que el dafio es consecuencia del
funcionamiento del servicio publico; y iii) el tercero, concerniente a las explicaciones
facilitadas a la paciente con caracter previo a la intervencion, mediante la suscripcion del
documento de consentimiento informado que obra en el expediente.

3. Este Consejo Consultivo comparte las conclusiones alcanzadas en la Propuesta de
resolucion, por cuanto, efectivamente, tal y como sefialan, tanto los Facultativos que han
conocido del proceso del reclamante, como la Inspeccién médica, tras el correspondiente
diagnostico, las intervenciones llevadas a cabo en el Hospital San Pedro, de Logrofio,
fueron realizadas de forma correcta y adecuada.

4. En cuanto al pretendido error de diagnostico que aduce el reclamante, tanto los
informes médicos emitidos por la Inspeccion médica, como por Promede y por los
Facultativos que asistieron al paciente (Dres. G.M. y G.P.) coinciden en afirmar que el
paciente ingres6 en el Servicio de Urgencias con una fractura subtrocantérea de trazo
invertido, encuadrable en el grupo 4 de la clasificacion Seinseimer de fracturas
subtrocantéreas.

Ciertamente, en el informe del Servicio de Urgencias, elaborado al acudir el paciente
al Hospital, el 7-10-2016, se realiza una primera valoracion de su lesion, que se califica

inicialmente como “fractura sutrocantérea de fémur derecho”.

Pero esa inicial calificacion fue precisada y concretada con posterioridad en el
Servicio de Traumatologia, al que fue derivado el paciente, quien —debe insistirse en ello-
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fue operado por ese Servicio de Traumatologia y no por el de Urgencias, como advierte el
informe de la Inspeccién médica.

De este modo, como refiere el Dr. G.P. en su informe de 20 de febrero de 2018, en el
curso del estudio preoperatorio que se realiza al paciente con caracter previo a la
intervencion quirdrgica, las pruebas radioldgicas realizadas por el Servicio de
Traumatologia permiten apreciar, precisando mejor la naturaleza de la lesion, una
“fractura subtrocantérea de trazo invertido encuadrable en el referido grupo IV.” En
iguales términos, el Dr. G.M. pone de manifiesto, en su informe de 22 de febrero de 2018,
que ese diagnotico se alcanza “una vez realizado el preoperatorio”, por lo que es el
resultado de la valoracion que realiza ya el Servicio de Traumatologia, y no de la que
inicialmente efectud el de Urgencias.

En definitiva, no hay ningn elemento de prueba que evidencie la existencia de un
error diagndstico, ya que, como indica la Inspeccion Medica, la calificacion de la
patologia del paciente que realiza, ex post, el informe médico elaborado a su instancia
(fractura polifragmentada, inter-subtrocantérea invertida y basicervical) es perfectamente
compatible con la realizada ex ante por el Servicio de Traumatologia del Hospital San
Pedro. Segun la Inspeccion médica, no existe entre ambos diagndsticos ‘“ninguna
discrepancia”, mas allda de que el informe médico de parte “concreta mucho mads”,
determinando, dentro del género de las “fracturas subtrocantéreas de trazo invertido” (al
que la lesion, sin duda, pertenece) las concretas caracteristicas de la lesion padecida por el
paciente.

5. Como corolario de lo que se acaba de exponer, la decision médica sobre la técnica
quirdrgica a emplear fue adoptada por el Servicio de Traumatologia del Hospital San
Pedro (no por el Servicio de Urgencias) sobre la base de sus propias —y mas precisas y
exhaustivas- pruebas diagnosticas, realizadas precisamente en el seno del proceso
preoperatorio; no sobre la base de la inicial valoracion del Servicio de Urgencias, que vino
a ser completada, de modo mucho mas exhaustivo, por la que se pudo verificar tras el
preoperatorio.

En definitiva, con la prueba obrante en el expediente, no puede afirmarse que se
haya producido un error de diagndstico; y, mucho menos, que de él se haya seguido la
seleccion de una técnica quirdrgica no adecuada o incorrecta.

6. Por lo que hace a la adecuacion de la actuacion de la Administracion sanitaria a la
lex artis en el tratamiento dispensado al paciente, cabe distinguir dos momentos distintos:
uno, la seleccion de la técnica quirargica por el Servicio de Traumatologia del Hospital
San Pedro; y, otro, la ejecucidn de esa técnica quirurgica.
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A) Sobre la seleccion de la técnica quirlrgica, la Inspeccion médica razona que,
tratandose de fracturas subtrocantéreas de cadera, “no existe unanimidad de criterios en el
ambito cientifico y ello derivado de que no existe una técnica que, analizada en su
conjunto, considerando las ventajas y las posibles complicaciones a corto y largo plazo,
suscite consenso y unanimidad entre los Traumat6logos que tratan estos procesos .

Buena prueba de ello es la disparidad de criterios que evidencian los propios
informes médicos obrantes en el expediente, tanto el emitido por los Dres. V. y Z., por un
lado, como los distintos informes evacuados por los Dres. T.G., G.P. y B.A., por otro.

Sea como fuere, la Inspeccion médica —en linea con los Dres. G.P., G. y B.A.-
razona que la colocacion de un clavo Gamma 3 largo, con bloqueo cefélico y dos bloqueos
distales, es una técnica quirdrgica que, si bien presenta contraindicaciones, es la méas
frecuentemente utilizada para este tipo de lesiones.

Ciertamente, no estd exenta de contraindicaciones o riesgos (“dificultad de
conseguir una reduccion anatéomica”, 10 que puede provocar un “fracaso de la
osteosintesis” 0 “Cut-in ), pero también presenta ventajas segun la literatura médica: “alta
tasa de consolidacion, pocas complicaciones mecénicas y permitiendo una carga precoz
de la extremidad y una rapida recuperacion del estatus de deambulacién previo, con una
morbimobilidad similar a la de otras técnicas utilizadas en el tratamiento de dichas
facturas” (informe del Dr. G.).

Por otro lado, también la utilizacion de la técnica sugerida por el reclamante
presentaba graves riesgos como el “riesgo de infeccion o dafio vascular severo y grave
que conlleva de forma inherente la apertura del foco de fractura, la manipulacion y la
colocacion del material de cerclaje metélico” (informe del Dr. G.P.).

Por lo demas, segun resulta del expediente, el material utilizado es el “habitualmente
utilizado en nuestro medio para tratar este tipo de patologia, con unos resultados
satisfactorios en la gran mayoria de los casos” (informe del Sr. G.P.), sin que esté
acreditado que la utilizacion de los clavos PFN (propuesta del informe médico de la
reclamante) hubiera mejorado el resultado quirdrgico. Lejos de ello, el informe de
Promede afirma que ese tipo de clavos PFN “no aporta ningun beneficio” y “esta
practicamente en desuso”.

En definitiva, no hay elementos probatorios que obliguen a concluir que la técnica
quirdrgica seleccionada fuera incorrecta, y que la Administracién sanitaria, al prescribirla
para el paciente, obrara contra la lex artis o sin emplear los mejores y mas aptos medios y
técnicas conocidos por el estado de la ciencia médica.
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B) La ejecucion de la técnica quirurgica fue también correcta, o, al menos, asi se
deduce incluso de la propia documentacion que aporta el reclamante, que coincide con los
restantes informes médicos en que las “radiografias iniciales mostraban una buena
colocacion del clavo”, segun refiere el informe final del Centro hospitalario
norteamericano que finalmente ejecutd la segunda operacion a que tuvo que ser sometido
el paciente (informe final, de 12 de febrero de 2016).

Yendo mas alla, incluso una de las revisiones realizadas por dicho Centro médico,
consistente en control con rayos X, “prescribié al paciente hacer rehabilitacién, lo que
nos hace pensar que en ese control Rx, la fractura y la osteosintesis permanecian estables
y normo posicionadas”, afirma el informe de Promede, con un argumento que, a juicio de
este Consejo, resulta razonable. En efecto, el reclamante visit6 al Traumatologo Dr. B. el
31 de octubre de 2016, ya en los Estados Unidos, segtn el propio reclamante indica.

Esta segunda operacion hubo de acometerse, el 14 de diciembre de 2016, en el
Hospital Maine Coast Memorial, porque se produjo, lamentablemente, un fracaso de la
osteosintesis (cut-in). Este fracaso de la osteosintesis, lejos de deberse de manera necesaria
a una incorrecta ejecucion de la cirugia (que, segun se ha expuesto, no se produjo, pues el
clavo estaba bien colocado inicialmente e incluso los servicios médicos de su pais de
origen indicaron el sometimiento del paciente a rehabilitacién), constituye,
desgraciadamente, un riesgo tipico de este tipo de operaciones, que puede materializarse
con independencia de la mejor o peor calidad de la ejecucién de la técnica quirdrgica,
segun coinciden en afirmar todos los informes médicos aportados por la Administracion
santitaria, y la literatura médica citada por el Dr. G.M.

En este caso concurren dos factores adicionales que deben ser considerados en la
valoracion de la prueba obrante en el expediente:

-Por un lado, que tras su alta hospitalaria en La Rioja (acaecida el 16 de octubre de
2016) el paciente acudié a Boston, el 26 de octubre de 2016; esto es, apenas diez dias
después de su alta hospitalaria, lo que constituye un dato congruente con el hecho de que
la colocacion del clavo fuera buena, pues, de lo contrario, una persona de 69 afios no
hubiera podido realizar facilmente un desplazamiento tan gravoso y largo.

-Por otro lado, a partir del 16 de octubre de 2016 (fecha de su alta hospitalaria en La
Rioja), su postoperatorio no pudo ser controlado por el Servicio Riojano de Salud. De
hecho, ya en Estados Unidos, entre el 31 de octubre de 2016 (fecha en la que el clavo
colocado en Esparfia aparecia bien posicionado) y el 2 de diciembre de 2016 (fecha en que
aparece en radiografias la “migracion del clavo superior del fémur”) ha transcurrido nada
menos que un mes, debiendo coincidirse con el informe de Promede cuando razona que
“no tenemos ninguna informacién de lo sucedido después del alta en el Hospital de La
Rioja; no sabemos si el paciente tuvo algun percance tanto en su vida diaria como en el
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tratamiento rehabilitador, cosa que también puede ser determinante para la evolucion de
un cut-in” .

7. El reclamante, en fin, atribuye a la actuacion del SERIS la aparicion, en el curso
de la segunda operacién (ya practicada en Estados Unidos), de material quirurgico inserto
en su cuerpo.

De ser cierta esa circunstancia, ciertamente podria dar lugar al nacimiento de una
responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria, pues tal proceder conculca
objetivamente las normas elementales de la lex artis. Sucede, sin embargo, que con la
prueba obrante en el expediente (y sin perjuicio de la adicional que pudiera haber
acompariado el interesado), no queda acreditado en qué momento aparecié ese material
quirargico (si al principio, o al final de la segunda operacién), por lo que no es seguro que
la presencia de dicho material deba ser atribuida, necesaria e inequivocamente, a la
actuacion del SERIS. Caben explicaciones alternativas, igualmente verosimiles, como la
gue expone Promede al razonar que “es dificil de demostrar que semejante hallazgo sea
de la cirugia anterior, ya que la herida esta abierta y puede proceder de cualquier parte,
no solo de los guantes, sino de los pafios del campo quirdrgico o de cualquiera de los
dispositivos de latex que intervienen en un campo quirdrgico .

8. Por otro lado, consta en el expediente que, el 7 de octubre de 2016, el paciente fue
informado de las posibles complicaciones del procedimiento, habiendo rubricado tres
documentos de consentimiento informado para las intervenciones, entre los que figuran,
como posibles riesgos inherentes a la osteosintesis de fracturas articulares, la “rotura o
estallido del hueso que se manipula en la intervencion” o el “aflojamiento del material
implantado”.

A) Como ha venido dictaminando este Consejo Consultivo (por todos, en sus
recientes D.43/16, D.12/17 y D.37/17), el consentimiento informado venia ya contemplado
en el articulo 10.5 de la Ley 14/1986 de 25 de abril, ahora derogado y sustituido por el
articulo 4 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente
y, por lo que afecta a la CAR, por la Ley riojana 2/2002 de 17 de abril, que también
contempla el derecho del paciente a ser informado sobre el estado de su salud.

Dicha informacion es, pues, necesaria para toda actuacion en el ambito de la
sanidad, comprendiendo, por lo tanto, todo proceder realizado con fines preventivos,
diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores o de investigacion. Ello es asi porque el
paciente tiene derecho a que se le dé, en términos comprensibles, a él y a sus familiares
o allegados, informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso,
incluyendo diagnostico, prondstico y alternativas de tratamiento.
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Este criterio tiene su génesis en el Derecho privado, donde el consentimiento
informado equivale a una clausula, voluntaria y genérica, de exoneracion de
responsabilidad, aceptada por el paciente.

En principio, el mismo significado ha de otorgarse al consentimiento informado en
el marco de la responsabilidad patrimonial de la Administracién publica. En tal campo, el
presupuesto de este criterio es el de la existencia de una obligacion prestacional (que aqui
no deriva de un contrato sino de una relacién juridico publica), y equivale a una clausula,
voluntaria y genérica, de exoneracion de dicha responsabilidad, por la cual el paciente
asume los riesgos tipicos de los que fue informado, de modo que, entonces, ha de
entenderse que éste tiene el deber juridico de soportar el dafio en materia de
responsabilidad sanitaria de la Administracion, sino, como hemos sefialado en otros
dictdmenes, que surge para el mismo la imposibilidad de imputar a la Administracion el
dafo producido.

Esta clausula tiene mayor alcance practico que en el Derecho privado, porque la
Administracion publica no responde por culpa, sino objetivamente y, entonces, si no fuera
por ella, debera responder incluso habiendo cumplido escrupulosamente con su obligacion
prestacional que, en todo caso, es de medios y no de resultados.

Por ello, hemos recapitulado en otros dictdmenes (cfr, por ejemplo, D.18/10 y
D.40/15 y el ya citado D.43/16, entre otros), a propdsito del consentimiento informado,
que esta figura opera como criterio negativo de imputacion objetiva cuando el paciente ha
sido informado de los riesgos que presenta el tratamiento o la intervencion que se propone,
presta su consentimiento a estos y, finalmente, adviene un dafio de cuya eventual
produccién fue informado en su momento.

Pero también hemos recordado reiteradamente (cfr. dictamenes D.15/05, D.55/05,
D.86/05, D.89/07 y D.40/15, entre otros) que el hecho de que conste por escrito la
existencia del consentimiento informado prestado por el paciente puede no constituir, en
ciertos casos, una causa de exoneracion de la responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria, pues el consentimiento informado no puede operar como una
especie de salvoconducto que legitime todo evento dafioso ulterior.

B) Como ha quedado dicho, en el caso que nos ocupa, dentro del protocolo de
explicacion al paciente, se suscribieron tres documentos de consentimiento informado:
uno de ellos relativo a la operacion de osteosintesis de fracturas articulares, y otros dos
atinentes a la “transfusion de hemoderivados” y “anestesia general y locorregional ”.

Respecto a la virtualidad eximente de dichos documentos, este Consejo considera

que, aun admitiendo que resulta harto dificil que un consentimiento informado resulte
eficaz en su objetivo fundamental (instruir e ilustrar de la mejor manera posible al
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afectado), son suficientes a los fines liberatorios que ahora analizamos; y ello por las
siguientes razones: i) porque en el expediente consta, cuestion que no ha sido refutada por
el interesado (quien tuvo acceso al procedimiento, facilitdndosele copia de las actuaciones,
sin gue instrumentaran alegacion u oposicion a lo que en ellas se afirma), que el Médico
expuso al paciente las contingencias y secuelas que podian derivarse de las intervenciones;
y ii) porque, en el escrito de reclamacion, el interesado (mas bien, sus peritos) se limita a
afirmar que, al no hablar castellano, no pudo ser informado debidamente de los riesgos
que entrafiaba la operacion, lo que pugna con el hecho de que el propio interesado firmara
voluntariamente esos documentos. Segun cabe razonablemente suponer, si los suscribio, al
menos tuvo que tener conocimiento de cual era la naturaleza de esos documentos y los
efectos que tenia el firmarlos. Y, si lo hizo, pudo, sin duda, solicitar que se le explicase en
su idioma, antes de suscribirlos, cuales eran los riesgos de la operacion, como asi expone
que sucedio el informe del Dr. B.A., de la Inspeccion médica del Gobierno de La Rioja.

CONCLUSION
Unica
Procede desestimar la reclamacién planteada, por no concurrir criterio positivo

alguno de imputacion de responsabilidad a los Servicios publicos sanitarios, al ajustarse su
actuacion a la lex artis ad hoc.

Este es el Dictamen emitido por el Consejo Consultivo de La Rioja que, para su
remision conforme a lo establecido en el articulo 53.1 de su Reglamento, aprobado por
Decreto 8/2002, de 24 de enero, expido en el lugar y fecha sefialados en el
encabezamiento.

EL PRESIDENTE DEL CONSEJO CONSULTIVO

Joaquin Espert y Pérez-Caballero
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