Consejo Juridico
de la Region de Murcia

Dictamen n° 96/2018

El Consejo Juridico de la Region de Murcia, en sesion celebrada el dia 11 de abril de 2018, con la asistencia de
los sefiores que al margen se expresa, ha examinado el expediente remitido en peticién de consulta por el Sr.
Director Gerente del Servicio Murciano de Salud (por delegacién del Excmo. Sr. Consejero de Salud), mediante
oficio registrado el dia 15 de noviembre de 2017, sobre responsabilidad patrimonial instada por x y otra, como
consecuencia de los dafios sufridos por anormal funcionamiento de los servicios sanitarios (expte. 350/17),
aprobando el siguiente Dictamen.

ANTECEDENTES

PRIMERO.- Con fecha de registro de entrada de 3 de marzo de 2014, x, en nombre y representacién de X, Yy,
presenté reclamacion de responsabilidad patrimonial por mala praxis médica causante de la muerte de su hijo x
como consecuencia de un astrocitoma de alto grado (folios 1 a 34 expte.).

Tras relatar los hechos ocurridos hasta el fatal desenlace, considera que la responsabilidad patrimonial de la
Administracién sanitaria se fundamenta en las siguientes actuaciones:

1°.- Ausencia de consentimiento informado al no haber existido informacion ni completa, ni continuada ni veraz
sobre el proceso de la enfermedad, ni porcentaje del riesgo de la operacién, los posibles tratamientos ni las
posibles alternativas al tratamiento quirdrgico.

2°.- Mala praxis médica determinante de la pérdida de oportunidad de supervivencia del paciente, consistente en
la ausencia de estudio previo a la intervencién quirdrgica, errores sucesivos en el diagndstico, prondstico y
seguimiento.

En cuanto a la indemnizacion solicitada, la cuantifica en 95.000 euros, desglosados del siguiente modo:

e 45.000 euros por dafio moral, y,

¢ 50.000 euros por pérdida de oportunidad.

SEGUNDO.- Por Resolucion del Director Gerente del Servicio Murciano de Salud (SMS) de 12 de marzo de 2014
se admitio a tramite la reclamacion de responsabilidad patrimonial, que fue notificada a los reclamantes el dia 27
de dicho mes (folios 35 a 36 bis expte.).

Al mismo tiempo la reclamacion se notifico a la Gerencia de Area de Salud | -Hospital Virgen de la Arrixaca-, Area
VIII -Hospital Los Arcos del Mar Menor-, Area Il -Hospital Santa Lucia-, a la Correduria -- a efectos de su traslado a
la Compafiia Aseguradora del Servicio Murciano de Salud, a la Direcciéon General de Asistencia Sanitariay a la
Direccion de los Servicios Juridicos a efectos averiguar si existian antecedentes judiciales sobre el asunto (folios
37 a 42 expte.).
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TERCERO.- Fueron recabados y remitidos la historia clinica del paciente (folios 45 a 203 expte.), y el informe de
los profesionales implicados.

En el oficio del Hospital Santa Lucia al SMS se indica que se envia el historial cinico del paciente en un CD; CD
gue no se encuentra en el expediente remitido a este Consejo Juridico.

De entre los informes emitidos por los profesionales que atendieron al paciente en los distintos Hospitales, cabe
destacar los siguientes:

1°.- Informe, de 28 de marzo de 2014, del Dr. x del Servicio de Medicina Interna del Hospital Los Arcos del Mar
Menor (folio 55 expte.), en el que indica que "El paciente arriba citado ingresé en el Servicio de Medicina Interna a
mi cargo el dia 03/01/2013, aquejando cuadro de aproximadamente un mes de evolucién consistente en "mareos",
cervicalgia, cefalea, y en los ultimos dias asociando visién doble binocular. Se realizaron las pruebas
complementarias convenientes y se diagnosticé de LOE (Lesion Ocupante de Espacio) frontal izquierda sugestiva
de neoplasia glial de grado medio (segun el informe de la RNM). Tras conocer dichos datos se comenté el caso
con Neurocirugia de nuestro hospital de referencia (HUVA) los cuales aceptaron al enfermo, siendo trasladado de
cama a cama el dia 10/01/2013 (para mas informacion ver informe completo de dicho ingreso)".

2°.- Informe, de 10 de mayo de 2014, del Dr. x del Servicio Regional de Neurocirugia del Hospital Virgen de la
Arrixaca (folios 128 a 135 expte.), en el que, tras exponer pormenorizadamente las actuaciones llevadas a cabo
con el paciente y las consideraciones médicas al respecto, concluye que:

"1.El paciente fue estudiado y tratado con diligencia y de acuerdo a normas reconocidas y aceptadas de conducta
médica (lex artis) desde el principio y durante todo el curso de su enfermedad. No parece aceptable ningin
reproche a este respecto.

2.Que se trata de un desenlace desafortunado y precoz ocurrido a un paciente con un diagnéstico de enfermedad
incurable debido a la propia naturaleza y extension de su enfermedad desde el principio, si bien dicho desenlace
no era esperable en tan corto espacio de tiempo".

3°.- Informe del Jefe de Servicio de Oncologia Radioterapica del Hospital Santa Lucia (folios 207 a 209 expte.),
que, en relacion a los tiempos utilizados en ese Servicio, indica que "La primera noticia que tenemos sobre el
paciente es el dia jueves 31/1/2013,...

El paciente es citado con caracter urgente el dia jueves 7/2/2014 (es decir, transcurridos 4 dias habiles) para
valoracion.

El dia 7/2 es valorado por la Dra. x, realizando la anamnesis, la exploracion fisica del paciente y solicitando via
telefénica el informe de anatomia patolégica de la intervencion, y solicitando una Resonancia Magnética
postoperatoria obligatoria para poder planificar el tratamiento posterior. El dia 7/2/2013 todavia no esta el informe
de anatomia patolégica por lo que se cita al paciente el dia 14/2/2014, y ante la no asistencia se llama por teléfono
al familiar, que nos comunica que el paciente va a ingresar en Hospital Arrixaca, y que avisaran cuando puedan
acudir a nuestra consulta.

El dia 20/2/2013 es dado de alta en Hospital Arrixaca y se realiza RMN postquirlrgica el 26/2/2014, que es
informada el 27/2 por lo que citamos al paciente el jueves 28/2/2013 en nuestra consulta, y una vez que ya
conocemos todos los datos relativos de la enfermedad del paciente se le informa del diagnéstico definitivo que es
GLIOMATOSIS CEREBRI, se le informa del tratamiento y del pronéstico infausto de la enfermedad.

Ese mismo dia se realiza en nuestro Servicio el TAC de simulacién imprescindible para poder realizar la
planificacién de Radioterapia.

El domingo 3 de marzo el paciente ingresa en Hospital GU Santa Lucia, en el Servicio de Oncologia Médica por
cefalea y coma trasladandose a UCI donde fallece el 5/3.

Por tanto, no ha habido el tiempo material minimo para poder iniciar el tratamiento de radioterapia, que por
supuesto NO ESTA INDICADO cuando el paciente presenta ya un mal estado funcional (ECOG 3-4).
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Los tiempos trascurridos desde la intervencion quirdrgica (21/1/2013) durante la asistencia en nuestro Servicio
estan adecuada y éticamente justificados por:

1.Tiempo necesario de recuperacion después de una intervencién quirirgica para iniciar la radioterapia:
aproximadamente entre 4 y 6 semanas.

2.Tiempo necesario para obtener el informe anatomopatoldgico definitivo y poder establecer el mejor tratamiento
para el caso.

3.Tiempo necesario para realizarse RMN postquirargica, imprescindible para la planificacion del tratamiento.
4.Tiempos derivados del segundo ingreso en el Servicio de Neurocirugia del Htal Arrixaca del 14 al 20/2/2013...".

4.- Informe, de 31 de marzo de 2014, del Dr. x del Servicio de Rehabilitacion del Hospital Los Arcos del Mar Menor
(folio 54 expte.) en el que expone:

"la visita; dia 06-02-2013; remitido por Servicio de Neurocirugia de HUV Arrixaca tras su alta el 31-01. Es
valorado en consulta por una hemiparesia D pero el paciente presentaba unos balances tanto articular como
muscular dentro de los limites funcionales, pero debido a una paralisis del VI par del ojo izquierdo presentaba una
diplopia que le provocaba una mala adecuacién a la marcha, motivo por el cual recomiendo como queda escrito en
este y sucesivos informes, emplear un bastéon como elemento de seguridad para la marcha. En la consulta como
se puede deducir de la lectura del informe, no fue lo Gnico que se realizé sino que queda detallada la exploracion
fisica que se realizé, la anamnesia y en funcién de la misma se planifica su revisién.

Debido a que el paciente estaba pendiente de nueva revision por servicio de oncologia radioterapica y NCG, y
pese a su buena situacidn funcional en esa visita, se le vuelve a dar una revision con fecha 01-03-2013, a fin de
comprobar si su situacién funcional era la misma o no, siempre con la prevision de valorar si en algin momento
pudiera precisar ayuda por parte del servicio de Rehabilitacion.

Acude a su 2a cita el 01-03-2014 (sic, quiere decir 2013), pero no acude para valorar la cefalea como dice en la
reclamacién sino que viene a su cita programada, donde el paciente informa que ha precisado un ingreso en NCG,
se le ha tratado con corticoterapia intensiva + manitol, continua con tratamiento corticoideo y estaba pendiente de
iniciar la semana siguiente tratamiento radioterapico (todo ello esta registrado en la historia clinica). E1 paciente
estaba funcionalmente peor que en la primera valoracion y por dicho maotivo, en previsién de valorar su estado al
finalizar el tratamiento radioterapico, se le vuelve a dar otra cita a la cual no pudo ya asistir por el desenlace de su
enfermedad.

Por parte de este Servicio se le atendié en tiempo y forma adecuada como se puede deducir de la lectura de los
informes de asistencia, quedando en todo momento el proceso asistencial abierto con unas citas de revision
destinadas a determinar, si en algin momento del proceso evolutivo hubiera precisado de nuestros servicios".

Con fecha 16 de junio de 2014 se solicita de la Inspeccion Médica informe valorativo de la reclamacion formulada
(folio 210 expte.).

CUARTO.- Requerido por parte de la instructora del expediente a los reclamantes para que concretaran los
medios de prueba de los que intentaran valerse, con fecha 21 de octubre de 2014 presentan informe pericial
emitido por el Dr. x, doctor en Medicina y Cirugia (folios 218 y 219 expte.), quien se manifiesta en los siguientes
términos:

"De los documentos obrantes en nuestro poder se puede deducir que el paciente se intervino bajo criterios
diagndsticos erréneos tanto en la localizacion (extension) como en el estadio de gravedad del tumor.

La (RM) de fecha de 10/01/2013 y primera que se le realiza al paciente nos acerca a un diagndstico de neoplasia
glial de grado medio en hemisferio izquierdo, dejando entrever la posible afectacion del hemisferio derecho por
Gliosis- Edema... El TAC realizado en esa misma fecha sin embargo, solo apunta hacia una hipodensidad de
sustancia blanca a nivel frontal izquierdo.

No nos consta que exista en el historial clinico ninguna otra prueba radiologica previa a la intervencion del
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paciente, por lo que creemos que el cirujano se basé en los informes radioldgicos descritos anteriormente.

Con el diagnéstico del glioma frontal izquierdo de bajo grado se plantea la intervencion quirdrgica que, segun la
hoja operatoria (folio n° 15 del historial clinico) y otros informes (folio n° 2) consistié en abordaje del tumor
mediante craneotomia frontopariental izquierda y reseccién en bloque de la lesion (exéresis del tumor).

Durante la intervencion se envian unas muestras del tumor (Biopsia intraoperatoria), folio n° 2, la anatomia
patoldgica que informa en este caso de glioma de bajo grado, podria mantener al cirujano en su error de menor
agresividad del tumor, intentandose su extirpacién en bloque, lo cual no se consigue, ya que el tumor infiltraba
zonas elocuentes (folio n° 25).

De la anatomia patoldgica definitiva se deduce (folio n® 2) que la lesién es un Astrocitoma Anaplasico (grado Il de
la OMS); sin embargo, en la RM realizada en el postoperatorio inmediato (23/01/2013), alin se persiste en que se
trata de un glioma de bajo grado, mientras que en el informe de alta del propio cirujano 30/01/2013, se acepta
como diagnostico el de Astrocitoma Anaplasico frontolateral izquierdo (con "PROBABLE" extension a hemisferio
contralateral).

Solo veinte dias después, en un posterior ingreso y alta por su cirujano (dia 20/02/2013) se informa, que el
diagndstico motivo de ingreso es el de "Glioma frontal izquierdo BILATERAL intervenido" aceptandose ya por el
cirujano y sin lugar a dudas, la afectacién de ambos Iébulos frontales.

Finalmente, el dia 26/02/2013, en el informe de la resonancia magnética realizada por la doctora X, se refiere al
acto quirargico como "reseccién parcial /biopsia de la lesion", lo que contradice la afirmacion de la extirpacion del
tumor en bloque; asimismo, apunta hacia un diagnéstico de Gliomatosis Cerebri (presencia de una minoracion
expansiva e infiltrante bihemisférica).

Desde su primera RM (10/01/2013) hasta la realizada el 26/02/2013, han transcurrido apenas 1 mes y 16 dias,
escaso periodo de tiempo para pensar en que la propia desdiferenciacién del tumor podria ser la responsable de
tan brutal evolucion, por lo que, desde nuestro punto de vista creemos que el paciente ingres6 con un tumor en
estadio mas avanzado de lo que en principio se estimd, si esto se hubiese tenido en cuenta el paciente podria
haberse visto favorecido de algun otro tratamiento alternativo al quirdrigico (quimio-radioterapia), sin poner en
duda la gravedad de la lesién y su posible nefasto desenlace".

QUINTO.- La Compafiia Aseguradora -- aporta dictamen pericial del Dr. X, especialista en Anatomia Patoldgica, de
25 de agosto de 2014 (folios 258 a 264 expte.), quien, tras formular las oportunas consideraciones médicas,
concluy6 que:

"12.- No se reconoce relacion causal entre la actuacion médica y el fallecimiento del paciente. La gliomatosis
cerebri, especialmente en presencia de progresion tumoral acelerada, es inevitablemente mortal a corto plazo, sea
cual sea el tratamiento al que se someta al paciente. En consecuencia tampoco puede reconocerse pérdida de
oportunidad.

22 - Entrando en el fondo del asunto, es evidente que ante el cuadro clinico manifestado por el paciente se
realizaron las oportunas técnicas de imagen que permitieron la sospecha de tumor cerebral y que ante esa
sospecha se procedio de forma correcta derivando al paciente a Neurocirugia.

32.- Ante el caracter irresecable del tumor estaba indicada la cirugia sin intencion radical, para obtencién de
material de biopsia que permitiera la confirmacién diagnéstica, tal y como se hizo. La técnica empleada (obtencidn
de material de biopsia "en bloque" mediante cirugia abierta), fue la indicada en estos casos.

423 - Tras la intervencion se derivé al paciente a Oncologia Radioterapica, conforme a lo usual en estos casos. Se
inicié la preparacion para este tratamiento mediante técnica de simulacién dentro del periodo de tiempo de
??reposo postoperatorio” obligado para evitar los inevitables efectos secundarios que se producirian sobre el
lecho quirdrgico y el cerebro en caso de instauracion prematura.

52.- El tratamiento radioterapico no llego a aplicarse por la progresién acelerada del proceso que dio lugar a un
rapido deterioro clinico y a la muerte del paciente.
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62.- De lo anterior cabe deducir que la actuacion médica fue correcta y ajustada a la Lex Artis aplicable en estos
casos".

SEXTO.- Con fecha 28 de septiembre de 2016 se emite informe por la Inspeccion Médica (folios 224 a 257
expte.), en el que, tras un exhaustivo examen de las actuaciones practicadas, se concluye que:

"A. El paciente x consulto en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, por
presentar una sintomatologia consistente en mareo y diplopia (vision doble); fue diagnosticado de forma adecuada
en dicho hospital de una LOE (lesién ocupante de espacio) frontal izquierda....

B. Posteriormente fue derivado al Servicio de Neurocirugia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA) donde se practicé una craneotomia, con biopsia y una descompresion intracraneal, con exéresis de la
LOE cerebral diagnosticada, y el estudio anatomopatol6gico posterior de la pieza quirdrgica extraida.

C. Esta acreditado en la historia clinica que previamente a la intervencion quirdrgica realizada por neurocirugia se
cumplimenté la autorizacién para intervenciones quirdrgicas y procedimientos diagndsticos cruentos de
neurocirugia (vs consentimiento informado).

D. Esta acreditado en la historia clinica que durante el seguimiento postquirirgico que se realizé mediante TAC y
RMN, se confirmd la existencia de lesiones tumorales a distintos niveles del cerebro, por lo que fue derivado para
su valoracion urgente y para tratamiento por oncologia radioterapica, y mientras se obtenian los resultados del
estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica extraida. Dichas actuaciones médicas se adeclan a la praxis
médica actual.

E. A la vista del informe del estudio de anatomopatol6gico que se realizé de la pieza quirdrgica, y de las imagenes
obtenidas mediante RMN de seguimiento, se establecié que el diagndstico definitivo era el de un Astrocitoma
Anaplasico grado Il de la OMS - Gliomatosis cerebri.

F. El paciente después de ser derivado de forma urgente al Servicio de Oncologia Radioterapica del Hospital
Clinico Universitario de Santa Lucia (HCUSL) fue citado de forma inmediata en este servicio de oncologia
radioterapica para su estudio y para la planificacion del tratamiento radioterapico. Dicho tratamiento Unicamente
podia ser paliativo.

G. En el periodo de la recuperacién postoperatoria y previamente al inicio del tratamiento con radioterapia, y como
consecuencia de una complicacidn de su lesion cerebral, el paciente present6 un episodio de hipertension
intracraneal con una progresion de la lesidn cerebral tumoral, y una herniacién uncal, que evolucion6 hacia un
estado de coma y su fallecimiento posterior.

H. A la vista de la documentacion médica que se acompafia con el expediente de la RP n° 119/14 las actuaciones
médicas que se realizaron se han ajustado a la praxis médica actual: habiéndose seguido el protocolo de
diagndstico de la LOE cerebral, y habiéndose realizado un procedimiento neuroquirdirgico (craneotomia, con
descompresion quirdrgica y biopsia) de la LOE parietal izquierda, seguido del estudio anatomopatoldgico posterior
de la pieza quirargica extraida. El cual estableci6 el diagnéstico de Astrocitoma Anaplasico grado Il de la OM$.

| El paciente no pudo ser tratado de forma paliativa mediante radioterapia; pues durante la evolucion de la
enfermedad que padecio (Gliomatosis cerebri) se presentaron complicaciones médicas (hipertension intracraneal y
herniacion uncal) que causaron su fallecimiento antes de que pudiese iniciarse dicho tratamiento paliativo".

SEPTIMO.- Otorgado tramite de audiencia a las partes en el procedimiento, a efectos de que formularan
alegaciones y presentaran los documentos que estimaran convenientes (folios 265 a 266 expte.), el reclamante
presenté escrito (folios 269 a 276 expte.) en el que reiterd las alegaciones vertidas en su escrito inicial y acompafio
un escrito que se autodenomina "ampliacion al informe médico pericial de 17 de octubre de 2013" en el que el Dr.
x afirma que existié un error de diagndstico porque "Ante esta dicotomia en la informacion, informe escueto e
irrelevante del TAC mas sospecha de malignidad en la RM, lo mas acertado hubiese sido repetir ambas
exploraciones previamente a la cirugia, para conseguir un conocimiento lo mas cercano posible a la realidad,
pruebas que a posteriori (en el post inmediato y tardio) se realizaron e informaron perfectamente de la evolucion
de la enfermedad". Sigue afirmando que también existi6é un error de tratamiento, porque "Con la informacién
erronea de las pruebas anteriormente citadas, el cirujano se dispone a extirpar un tumor que creia resecable en su
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totalidad y siguiendo el protocolo de estos casos toma previamente tres muestras del tumor para biopsia
intraoperatoria, el diagndstico equivocado de malignidad con que informa de nuevo el estudio intraoperatorio de
estas muestras, glioma de bajo grado, (Documento 2), apoyan el hecho de que el acto quirlirgico se prolongase
durante 6 horas sin duda con la intencidn de extirpacion total del tumor". En cuanto al desenlace indica que "Tras
unos 43 dias desde la intervencidn, y con sintomas continuados que aluden a hipertensién craneal, aunque es
cierto que en las exploraciones pertinentes se descarta hemorragia intracraneal, no se indica nada sobre la
hipertension larvada y producida por el edema postquirdrgico, que de igual forma pudo llevar al exitus del
paciente", por lo que termina concluyendo que "reconociendo el prondstico nefasto de la lesién que padecia el
paciente, creemos que apoyados en la Unica RM previa a la intervencion que ya apuntaba a cierta malignidad, lo
indicado habria sido un nuevo estudio radiol6gico para confirmar la malignidad del tumor y su extension real
(resefiar las RM posteriores a la intervencion, donde se aprecia y diagnostica con toda claridad la ocupacion de la
lesién en ambos hemisferios etc), y conocidos estos datos realizar una biopsia estereotaxica, para confirmar el
diagnéstico, todo esto, por su menor agresividad hubiese permitido instaurar un tratamiento coadyuvante y
demorar en lo posible el resultado tan fulminante que se dio tras la intervencion".

OCTAVO.- Con fecha 4 de enero de 2017 se solicita de la Inspeccién Médica que emita informe complementario
(folio 294 expte.) este es evacuado con fecha 14 de febrero de 2017 ratificandose en las conclusiones del informe
anterior (folios 297 a 306 expte.).

NOVENO.- Otorgado nuevo tramite de audiencia a los reclamantes (folios 307 a 308 bis expte.), con fecha 12 de
abril de 2017 presentan escrito en el que ponen de manifiesto el retraso en la resolucién del procedimiento y se
ratifican en sus alegaciones anteriores (folios 310 a 318 expte.).

DECIMO.- La propuesta de resolucion, de 6 de noviembre de 2017 (folios 319 a 334 expte.), desestima la
reclamacién de responsabilidad patrimonial por no concurrir los requisitos determinantes de la responsabilidad
patrimonial.

UNDECIMO.- Con fecha 15 de noviembre de 2017 se ha recabado el Dictamen preceptivo del Consejo Juridico,
acompafando el expediente administrativo.

A la vista de los referidos antecedentes procede realizar las siguientes
CONSIDERACIONES

PRIMERA .- Caracter del Dictamen.

El presente Dictamen se emite con caracter preceptivo, al versar sobre una propuesta de resolucién de un
procedimiento de responsabilidad patrimonial tramitado por la Administracién regional, de conformidad con lo
establecido en el articulo 12.9 de la Ley 2/1997, de 19 de mayo, del Consejo Juridico de la Region de Murcia
(LCJ), en relacion con el 12 del Real Decreto 429/1993, de 26 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento de
los Procedimientos de las Administraciones Publicas en Materia de Responsabilidad Patrimonial (RRP).

SEGUNDA.- Régimen juridico, legitimacion, plazo y procedimiento.

I. La Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun (LPAC), ha sido derogada por la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas (LPACAP, Disposicion derogatoria Unica, parrafo 2, letra
a)), la cual, junto a la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de régimen juridico del sector publico (LRJSP), configuran una
nueva regulacion de la responsabilidad patrimonial de la Administracién. No obstante, a tenor de lo que establece
la Disposicion transitoria tercera, letra a) LPACAP, a los procedimientos ya iniciados antes de la entrada en vigor
de la Ley no les sera de aplicacidn la misma, rigiéndose por la normativa anterior. Por tanto, la nueva regulacion
sera aplicable a los procedimientos de responsabilidad patrimonial iniciados a partir del dia 2 de octubre de 2016
(Disposicion final séptima LPAC 2015), no siendo el caso del sometido a Dictamen, cuya solicitud es de 3 de
marzo de 2014.

Il. Los reclamantes ostentan legitimacién activa para reclamar, de conformidad con lo previsto en el articulo 139.1
LPAC.
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En cuanto a la legitimacién pasiva, corresponde a la Administracion regional en tanto que es titular del servicio
publico de atencion sanitaria a la poblacién, a cuyo defectuoso funcionamiento se pretende imputar el dafio.

lll. La accion resarcitoria ha de considerarse temporanea, toda vez que se ejercité el 3 de marzo de 2014, antes
del trascurso del afio que para la prescripcién del derecho a reclamar establece el articulo 142.5 LPAC. En caso
de dafos de caréacter fisico o psiquico a las personas, el plazo empezard a computarse desde la curacién o la
determinacion del alcance de las secuelas. Dado que el fallecimiento del hijo de los reclamantes se produjo con
fecha 5 de marzo de 2013, la reclamacién estaria presentada dentro de plazo.

IV. El examen conjunto de la documentacién remitida permite afirmar que, en lo esencial, se han cumplido los
tramites legales y reglamentarios que integran esta clase de procedimientos, salvo el plazo maximo para resolver
gue ha excedido en mucho al previsto reglamentariamente en contra del principio de eficacia por el que se ha de
regir el actuar administrativo (articulo 3 LPAC).

TERCERA.- Responsabilidad patrimonial administrativa en materia sanitaria. Consideraciones generales.

I. La responsabilidad patrimonial dimanante de la actuacién administrativa en el campo sanitario esta sometida a la
configuracién de la responsabilidad de la Administracién que se desprende del articulo 106.2 CE: "Los
particulares, en los términos establecidos por la ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesién que
sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesién sea
consecuencia del funcionamiento de los servicios publicos". Por otra parte, el texto constitucional (articulo 43.1)
también reconoce "el derecho a la proteccién de la salud", desarrollado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad (LGS).

Los elementos constitutivos de la responsabilidad patrimonial de la Administracién, recogidos por los articulos 139
y siguientes de la LPAC y desarrollados por abundante jurisprudencia, son los siguientes:

- La efectiva realidad del dafo o perjuicio, evaluable econémicamente e individualizado en relacién a una persona
0 grupo de personas.

- Que el dafio o lesion sufrida sea consecuencia del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos
en una adecuada relacion causa a efecto, sin intervencion de elementos extrafios que pudieran influir alterando el
nexo causal.

- Que los dafios no se deriven de hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar segun el
estado de los conocimientos de la ciencia o la técnica existentes en el momento de produccion de aquéllos.

- Ausencia de fuerza mayor.
- Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dafio.

Il. Ademas de estos principios comunes, dada la especialidad de la actuacion administrativa en el campo de la
sanidad, ha de tenerse en cuenta que la atencion médica que el ciudadano ha de esperar de los servicios publicos
no es una prestacion de resultado, sino de medios, es decir, que el servicio sanitario ha de aplicar todos los
posibles para la curacién del paciente, correspondiéndole, por tanto, cualquiera que sea el resultado del
tratamiento, una obligacion de recursos a emplear por el médico.

La actuacion de éste ha de regirse por la denominada "lex artis ad hoc", o médulo rector de todo arte médico,
como principio director en esta materia, en consideracion al caso concreto en que se produce la actuacion médica
y las circunstancias en que la misma se desarrolla (Dictamenes nimeros 49/01 y 97/03 de este Consejo Juridico).
Por lo tanto, de acuerdo con una consolidada linea jurisprudencial mantenida por el Tribunal Supremo, en las
reclamaciones derivadas de la actuacién médica o sanitaria no resulta suficiente la existencia de un dafio, sino
gue es preciso acudir al criterio de la "lex artis" como modo de determinar cual es la actuacion médica correcta,
independientemente del resultado producido en la salud o en la vida del enfermo, ya que no le es posible ni a la
ciencia ni a la Administracion garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del paciente. La "lex artis", por tanto,
acta como elemento modulador de la objetividad predicable de toda responsabilidad administrativa, cuando del
ambito sanitario se trata.
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Asi, la STS, Sala 32, de 22 de diciembre de 2001, afirma: "ciertamente que en el instituto de la responsabilidad
patrimonial de la Administracion el elemento de la culpabilidad del agente desaparece frente al elemento
meramente objetivo del nexo causal entre la actuacion del servicio publico y el resultado lesivo o dafioso
producido, si bien, cuando del servicio sanitario o médico se trata, el empleo de una técnica correcta es un dato de
gran relevancia para decidir si hay o no relacion de causalidad entre el funcionamiento del servicio publico y el
resultado producido, ya que, cuando el acto médico ha sido acorde con el estado del saber, resulta
extremadamente complejo deducir si, a pesar de ello, causé el dafio o méas bien éste obedece a la propia
enfermedad o a otras dolencias del paciente".

Asimismo, la STS, Sala 32, de 23 de marzo de 2011, expresa que "la actividad sanitaria no permite exigir en
términos absolutos la curacién del enfermo u obtener un resultado positivo, ya que su funciéon ha de entenderse
dirigida a la prestacion de asistencia sanitaria, utilizando al efecto los medios y conocimientos que el estado de la
ciencia médica pone a disposicion del personal sanitario, mas sin desconocer naturalmente los limites actuales de
la ciencia médica y sin poder exigir en todo caso la curacion del paciente".

El mismo Tribunal Supremo, en sentencia de su Sala 12, de 24 de mayo de 1999, entiende que "los criterios
médicos a desarrollar se cefiirdn a los que se estiman correctos para una actuacién concreta, siempre en base a la
libertad clinica y a la prudencia (...) y ello supone tomar en consideracion el caso concreto en el que se produce la
actuacion médica y las circunstancias en que la misma se desarrolla, asi como las incidencias inseparables a una
actuacion profesional normal, teniendo en cuenta las especiales caracteristicas del realizador del acto médico, de
la profesion, de la complejidad del caso, de la trascendencia vital del paciente y, en su caso, de la influencia de
otros factores enddgenos (estado e intervencion del enfermo) o exégenos (incidencia de sus familiares o de la
misma organizacion sanitaria), para calificar el acto como conforme o no a la técnica media normal requerida”.

En este sentido, pues, debe concluirse que solo si se produce una infraccion de la "lex artis" responde la
Administracion de los dafios causados que puedan imputarse a dicha actuacion infractora, pues en caso contrario
dichos perjuicios no son imputables a la atencién sanitaria publica y no tendrian la consideracion de antijuridicos,
por lo que deberian ser soportados por el paciente. Por lo tanto, analizar la praxis médica durante la intervencion
sanitaria permite determinar si se trata de un supuesto que da lugar a responsabilidad, no ya porque exista un
dafio, sino porque se produce una infraccion del citado criterio de normalidad de los profesionales médicos;
prescindir de tal criterio conllevaria una excesiva objetivacién de la responsabilidad administrativa, que habria de
declararse en todos los supuestos de actuaciones médicas en centros sanitarios publicos que, por ejemplo, no
pudieran evitar la muerte de un paciente, o la produccién de lesiones derivadas de una complicaciéon de una
intervencién quirdrgica, cuando la correspondiente actuacion sanitaria fue realizada conforme a la "lex artis";
responsabilidad que, por lo dicho, no puede admitirse en estos casos.

La determinacion de si la asistencia sanitaria se ajusta 0 no a normopraxis descansa, de forma necesaria, en la
apreciacion efectuada por profesionales de la medicina, pues sélo ellos poseen los conocimientos especializados
precisos para una adecuada valoracion de los actos médicos en el contexto concreto que presenta cada supuesto.
Siendo necesarios, por tanto, conocimientos cientificos para valorar hechos o circunstancias relevantes en el
asunto -articulo 335 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil-. El principal apoyo probatorio de las
reclamaciones de responsabilidad patrimonial ha de ser, para los reclamantes, un informe pericial que ponga de
manifiesto los errores u omisiones cometidos durante todo el proceso asistencial (el especial valor probatorio de
los informes médicos en los procedimientos de responsabilidad patrimonial derivada de la asistencia sanitaria es
puesto de relieve por el Tribunal Supremo, en sentencia de su Sala de lo Contencioso-Administrativo de 1 de
marzo de 1999).

CUARTA.- Concurrencia de los requisitos determinantes de la responsabilidad patrimonial en el presente caso.
Falta de acreditacion.

Para los reclamantes, la relacion de causalidad entre el actuar de la Administracién sanitaria y el fallecimiento de
su hijo se fundamenta en la ausencia de consentimiento informado y la mala praxis médica que dio lugar a la
pérdida de oportunidad de supervivencia.

Frente a tales imputaciones, la propuesta de resolucion sometida a Dictamen, sustentada en la historia clinica, los
informes que se han aportado por los facultativos intervinientes, la compafiia de seguros del Servicio Murciano de
Salud y la Inspeccion Médica, alcanza la conclusion de que no ha existido una actuacion sanitaria contraria a la lex
artis en el tratamiento del paciente.
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Analicemos estas cuestiones:

A) Ausencia de consentimiento informado al no haber existido informacion ni completa, ni continuada ni veraz
sobre el proceso de la enfermedad, ni porcentaje del riesgo de la operacion, los posibles tratamientos ni las
posibles alternativas al tratamiento quirdrgico.

Comoquiera que la doctrina de este Consejo Juridico acerca del derecho y correspondiente deber de informacion
en el ambito asistencial sanitario es conocida por la Consejeria consultante, habiendo sido expuesta en multitud de
dictimenes emitidos a peticion suya, se omite su reproduccion. Baste ahora con recordar que, de conformidad con
el régimen juridico de la autonomia del paciente y el elenco de derechos y obligaciones en materia de informacién
y documentacion clinica, recogido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, el paciente tiene
derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el ambito de su salud, toda la informacién disponible
sobre la misma, comprendiendo, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus
consecuencias (art. 4). Este derecho de informacion se particulariza en el articulo 8 de la Ley, como
consentimiento informado, libre y voluntario del afectado, que habra de recabarse para toda actuacion en el ambito
de su salud. El consentimiento habra de serlo por escrito cuando se refiere a intervencion quirargica (como es el
caso), procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente, y para
obtenerlo habra de ofrecerse informacion suficiente al paciente sobre el procedimiento de aplicacion y sus riesgos.

El articulo 8.2 y 3 de la Ley 41/2002 exige un consentimiento prestado por escrito en los casos de intervencién
quirargica. Consentimiento escrito del paciente que sera necesario para cada una de dichas actuaciones y que
contendrd informacién suficiente sobre el procedimiento de aplicacién y sobre sus riesgos. De conformidad con el
articulo 10.1 de la indicada Ley se informara al paciente, al menos, de los siguientes extremos: a) Las
consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina con seguridad; b) los riesgos relacionados
con las circunstancias personales o profesionales del paciente; y c) los riesgos probables en condiciones
normales, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de
intervencion.

Como se afirma en la Jurisprudencia del Tribunal Supremo (por todas Sentencia de 22 junio 2012 de su Sala de lo
Contencioso-Administrativo) "Actualmente partimos de que el consentimiento informado supone "la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a la salud” (art. 3 de la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica). Es evidente la necesidad de informar sobre posibles riesgos (art. 8.3 Ley
41/2002).

También se prevé respecto de procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud
del paciente. Todo ello, a salvo claro esta de situaciones en que deban adoptarse decisiones urgentes adecuadas
para salvar la vida del paciente o cuando el paciente no esté capacitado para tomar decisiones.

Se ha recordado en la Sentencia de 29 de junio de 2010, recurso de casacién 4637/2008 lo dicho en la Sentencia
de 16 de enero de 2007, recurso de casacién 5060/2002 sobre que "El contenido concreto de la informacion
transmitida al paciente para obtener su consentimiento puede condicionar la eleccion o el rechazo de una
determinada terapia por razén de sus riesgos".

NOVENO

Y una constante jurisprudencia (Sentencias de 16 de enero de 2007, recurso de casacion 5060/2002, 1 de febrero
de 2008, recurso de casacion 2033/2003, de 22 de octubre de 2009, recurso de casacion 710/2008, Sentencia de
25 de marzo de 2010, recurso de casacion 3944/2008, manifiesta en que el deber de obtener el consentimiento
informado del paciente constituye una infraccion de la "lex artis" y revela una manifestaciéon anormal del servicio
sanitario.

No solo puede constituir infraccién la omisién completa del consentimiento informado sino también descuidos
parciales. Se incluye, por tanto, la ausencia de la obligacién de informar adecuadamente al enfermo de todos los
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riesgos que entrafiaba una intervencion quirdrgica y de las consecuencias que de la misma podian derivar.

Debe insistirse en que una cosa es la incerteza o improbabilidad de un determinado riesgo, y otra distinta su baja
o reducida tasa de probabilidad aunque si existan referencias no aisladas acerca de su produccién o
acaecimiento”.

Por tanto, para proceder a la operacion consistente en craneotomia, biopsia y descompresién que se practicé al
reclamante resultaba necesario recabar el consentimiento del paciente por escrito, en la medida en que no
concurre ninguna de las circunstancias que, al amparo del articulo 9 Ley 41/2002, permiten prescindir de la previa
obtencién del consentimiento escrito, y antes de solicitarlo del paciente correspondia al médico responsable del
proceso asistencial ofrecerle cumplida informacién acerca de las consecuencias esperables y de los riesgos, tanto
tipicos 0 comunes como personalizados, de la operacion a que se enfrentaba.

La doctrina de este Consejo Juridico en relacion con el caracter genérico de los documentos de consentimiento
informado y su relevancia en orden a la prueba de la informacion realmente facilitada a los pacientes, puede
sintetizarse en la siguiente consideracion del Dictamen 20/2013:

"El consentimiento que aparece en el expediente ha sido prestado mediante la firma de un formulario més o
menos genérico. En relacion con esta cuestién, la jurisprudencia del Tribunal Supremo es variada. En alguna
ocasion el Alto Tribunal ha manifestado que es a la Administracién a quien corresponde probar la existencia de
informacion y que la firma por el paciente de un papel-formulario genérico aceptando someterse a una intervencion
quirdrgica no basta (entre otras, Sentencia de 28 de junio de 1999). Sin embargo, en otras sentencias posteriores
ha venido a declarar que "es cierto que la férmula que figura en el impreso -una vez informado de los métodos,
etc.- es genérica, pero el contenido especifico a que se refiere -su concrecion en el caso de que se trata- ha sido
implicitamente asumido por el paciente, lo que, juridicamente, significa que la carga de probar que no es cierto
que la informacién se haya dado o que ésta es insuficiente, se desplaza al firmante... No puede descargarse toda
la responsabilidad de una actuacion juridica -para el caso la explicitacién de una autorizacién para acto médico
gue debe darse al paciente- sobre los servicios sanitarios. Es el paciente -0, en su caso, el familiar o allegado que
lo asiste o sustituye- quien puede y debe solicitar -si lo considera necesario- que se le dé una informacién mas
elocuente y que, siempre con la necesaria precision técnica, se haga constar esa informacién detallada por
escrito” (STS 27 de noviembre de 2000). En esta misma linea argumentativa el Tribunal Supremo en Sentencias
de 4 de abril y 3 de octubre de 2000, manifiesta que no se puede pretender una informacién excesiva al paciente
que dificultaria el propio ejercicio de la funcién médica; sélo para aquellos casos en los que la informacion hubiera
sido verbal se produce la inversion de la carga de la prueba y compete a la Administracién acreditar que el
paciente tuvo conocimiento del tipo de intervencién que le iba a practicar y de sus posibles consecuencias. Como
en el supuesto que nos ocupa la informacién no fue verbal, corresponde a la reclamante probar que la recibida fue
incompleta o defectuosa, sin que haya desplegado actividad probatoria, mas alla de sus propias manifestaciones,
para enervar la eficacia de dicho documento...".

En este sentido, en el informe, de 10 de mayo de 2014, del Dr. x del Servicio Regional de Neurocirugia del
Hospital de la Arrixaca, en relacion con la falta de consentimiento informado, afirma que "El paciente fue
debidamente informado de: (1) la necesidad de la operacion, (2) beneficios y (3) riesgos la misma, firmando el
Consentimiento Informado tras esta informacion verbal y escrita"; "El paciente fue informado de la existencia de su
lesion, informandole a la vez de la necesidad de realizar una biopsia de la misma para determinar su naturaleza,
ya que este tipo de imagenes por la RNM no son diagnésticas por si solas"; "no se ofrecieron otras opciones
terapéuticas, ya que estas se derivan del conocimiento de la lesién, y sélo se ofrecen después del diagndstico
anatomopatolégico de la lesion"; "El procedimiento quirdrgico a utilizar en cada caso se decide, por lo general, en
sesion clinica, ya que no es objeto de discusién con los pacientes"; "dada la gran extension de la lesién y su
propagacion por las fibras nerviosas de un hemisferio cerebral a otro, nunca se ofrecié al paciente la opcién de
una extirpacion total"; "La reclamacion dice textualmente: "En el Consentimiento Informado no aparece el
diagnostico, ni se le explica la clase de cirugia a realizar...". Aun siendo cierto que dichos extremos no se
especificaran por escrito, tanto el diagndstico como la intervencién se explicaron verbalmente"; "Se reprocha
igualmente que se ofreciera un formulario tipo y no especifico de C.I. Aunque disponemos de estos formularios
especificos, la mayoria dan un listado no personalizado de las posibles complicaciones que, a huestro entender es
a veces excesivo y lejos de la realidad de cada paciente, y cuyo fundamento es sobre todo el de la "medicina
defensiva". La comunicacion directa y explicaciones verbales son lo que la mayoria de los pacientes demanda".

En el informe, de 28 de septiembre de 2016, de la Inspeccion Médica, en el apartado de JUICIO CRITICO afirma
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gue "2) Esta acreditado en la historia clinica y asi consta en el expediente...la existencia de una autorizacion para
intervenciones quirdrgicas y procedimientos diagnésticos cruentos (vs consentimiento informado) para la cirugia
que se le practico en el HCUVA por el Servicio de Neurocirugia pata el tratamiento y el diagndstico
anatomopatologico de dicha LOE cerebral. Este consentimiento esté firmado por el paciente y por el facultativo
gue luego realiz6 la intervencion quirdrgica”. Nos dice también que en el detalle del consentimiento informado "se
exponen las complicaciones genéricas y las complicaciones especificas de la intervencion quirdrgica realizada",
para terminar concluyendo que "Esté acreditado en la historia clinica que previamente a la intervencién quirargica
realizada por neurocirugia se cumpliment6 la autorizacién para intervenciones quirirgicas y procedimientos
diagndsticos cruentos de neurocirugia (vs consentimiento informado)".

Por su parte, el informe, de 25 de agosto de 2014, aportado por la Compafiia de Seguros --, también afirma en
cuanto al consentimiento informado que "Existe documento de consentimiento informado firmado por el paciente,
gue incluye los riesgos generales y especificos de la intervencion. Aunque es cierto que no recoge las alternativas
a la cirugia, también lo es que no existen tales alternativas".

A ello tenemos que afiadir que los reclamantes son los padres del fallecido, cuando éste estaba casado y con dos
hijos y que, segun el Informe de Cuidados de Enfermeria que obra al folio 189 del expediente, la cuidadora
principal era su mujer, de quién no se ha presentado declaracion alguna o propuesto como testigo para que
pudiera desmentir las afirmaciones que realiza el Dr. x en su informe sobre que la informacién no solo se produjo
de forma escrita sino principalmente verbal, por lo que debemos concluir que si hubo consentimiento informado
adecuado y suficiente.

B) Mala praxis médica determinante de la pérdida de oportunidad de supervivencia del paciente, consistente en la
ausencia de estudio previo a la intervencion quirdrgica, errores sucesivos en el diagnéstico, prondstico y
seguimiento.

El informe de parte, de 17 de octubre de 2013, del Dr. x concluye que "desde nuestro punto de vista creemos que
el paciente ingresé con un tumor en estadio mas avanzado de lo que en principio se estimé, si esto se hubiese
tenido en cuenta el paciente podria haberse visto favorecido de algun otro tratamiento alternativo al quirarigico
(quimio-radioterapia), sin poner en duda la gravedad de la lesién y su posible nefasto desenlace". Posteriormente,
en la ampliacién a dicho informe concluye que "reconociendo el pronéstico nefasto de la lesién que padecia el
paciente, creemos que apoyados en la Unica RM previa a la intervencion que ya apuntaba a cierta malignidad, lo
indicado habria sido un nuevo estudio radiol6gico para confirmar la malignidad del tumor y su extension real
(resefiar las RM posteriores a la intervencion, donde se aprecia y diagnostica con toda claridad la ocupacion de la
lesion en ambos hemisferios etc), y conocidos estos datos realizar una biopsia estereotaxica, para confirmar el
diagnéstico, todo esto, por su menor agresividad hubiese permitido instaurar un tratamiento coadyuvante y
demorar en lo posible el resultado tan fulminante que se dio tras la intervencion".

Consideramos que el referido informe parte de un presupuesto de hecho erréneo, cual es suponer que cuando se
realiza la intervencion el cirujano desconocia que el tumor alcanzaba a ambos hemisferios y que no realizé nueva
resonancia magnética previa a la cirugia. Sin embargo, en el informe de la resonancia magnética realizada el 8 de
enero de 2013 (folio 115 expte.) se concluye tajantemente "Lesion frontal izquierda intra-axial de margenes mal
definidos y que se acompafa de gliosis-edema que afecta también al hemisferio derecho". A su vez, en el informe
de alta del HUVA de 30 de enero de 2013 (folio 123 expte.), entre las pruebas complementarias previas al
procedimiento quirdrgico, se describe "RM cerebral: lesién frontoparietal izquierda que se extiende desde region
cortical, sustancia blanca subcortical, corona radiada con afectacién de cuerpo calloso y probable extension a
hemisferio contralateral".

Del expediente administrativo se puede comprobar que en las dos resonancias magnéticas realizadas con caracter
previo a la intervencién se evidenciaba que la lesion se extendia por ambos hemisferios y que si se practicé una
nueva resonancia magnética en el HUVA antes de intervenir, por lo que partiendo el informe de parte de hechos
erroneos sus conclusiones no pueden ser fiables.

Por el contrario, en el informe del Dr. x, ya referido, se afirma que "En el caso de este paciente se escogi6 la
opcién segunda (biopsia y descompresion tumoral a cielo abierto). De todas formas, dada la gran extension de la
lesion y su propagacion por las fibras nerviosas de un hemisferio cerebral a otro, nunca se ofrecié al paciente la
opcién de una extirpacion total... En el caso de X, el abordaje del tumor se realizé por el hemisferio cerebral
izquierdo, donde la lesién era mas voluminosa, lo que permitiria tanto la obtencién de un trozo mas grande para su
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andlisis como la realizacion (al mismo tiempo) de una descompresion tumoral.

La anotacion sobre la operacion acerca de que se llevo a cabo ?extirpacion en bloque? evidentemente se refiere
al trozo destinado a biopsia y no a una reseccion tumoral completa... En casos de lesiones extensas y bilaterales,
como la de x, o de tumores multiples yglioma multicéntrico) la extirpacion total esta contraindicada en todos los
centros del mundo. No existe, pues, diagndstico erréneo por parte del cirujano. Bien al contrario, existe un
proceder conforme a las normas elementales de una buena practica de la Neurocirugia... las dos Unicas opciones
para un proceso como el de x eran operar o no hacerlo. Ninguna prueba de neuroimagen, TAC o RNM craneales,
fue capaz de dilucidar si las lesiones del paciente correspondian a un tumor aastrocitoma o glioma), a un linfoma,
o0 incluso a un proceso inflamatorio o desmielinizante. Insistiendo en este extremo basta con leer los informes de
dichos estudios cerebrales TTAC o RNM) para comprobar las diferentes interpretaciones de los mismos,
primeramente se indica "probable" afectacion del hemisferio cerebral derecho, luego se informa de edema,
cambios postquirdrgicos e incluso de lesiones isquémicas postquirdrgicas. No se puede, pues, detallar el
diagndstico, el pronéstico y las alternativas de tratamiento cuando no se dispone aln de diagndstico
anatomopatolégico. No se puede irradiar un cerebro o tratar con quimioterapia una lesién cerebral de origen tan
incierto. Ello si que hubiera supuesto un error diagnéstico. Igualmente hemos sefialado antes que cada tipo
tumoral suele requerir dosis diferentes de radioterapia y regimenes diferentes de quimioterapia. Para mayor
dificultad diagnéstica también hubo disparidad entre la biopsia intraoperatoria de astrocitoma de bajo grado al
diagndstico anatomopatolégico definitivo que informé de astrocitoma de alto grado ygrado 3 sobre 4 de la OMS)

Las dificultades diagndsticas se deben a la propia naturaleza del tumor de x, ya que es bien conocido el hecho de
gue ciertos tumores inicialmente de bajo grado se malignizan con el tiempo y se convierten en tumores de alto
grado. Ademas, el estudio biépsico de los gliomas puede variar de unas zonas a otras ya que los tumores no
presentan una uniformidad celular.

Esto también viene a corroborar el acierto en la indicacion de realizar la biopsia a cielo abierto ya que ello permite
un diagnostico mas seguro porque se dispone de una muestra mayor de tejido para analizar...

Por otra parte, una vez realizada la biopsia, estaba claro que, aun siendo un tumor cerebral (astrocitoma) de bajo
o0 alto grado, su extensa expansion bilateral, en ambos hemisferios cerebrales, cruzando a través de las fibras del
cuerpo calloso, convertian al tumor en inextirpable. Los tratamientos reconocidos para este tipo de tumores
consisten en biopsia, con o sin descompresion cerebral, radioterapia de todo el cerebro, y quimioterapia.

Tanto en los astrocitomas benignos como en los malignos de esta extension, el prondéstico depende mas de su
localizacion y propagacion a través del cerebro que del grado de reseccion ya que en todas estas lesiones
infiltrantes la extirpacion total es necesariamente incompleta. El astrocitoma en ?alas de mariposa?, los gliomas
multicéntricos (es decir los que nacen de varias zonas cerebrales simultdneamente), y la gliomatosis cerebral
tienen un comportamiento semejante y un prondstico infausto. También es conocido que la respuesta individual a
todos los tratamientos es sumamente variable. El hecho de no haber sabido el diagnéstico definitivo de la biopsia
hace que la opinién inicial sobre el pronéstico y supervivencia fueran algo mas optimistas. La supervivencia del
astrocitoma grado 3 (astrocitoma anaplasico) es de 2-3 afios aproximadamente. Sin embargo, esta supervivencia
se ve claramente disminuida cuando el tumor es difuso, con extension bilateral, o multicéntrico oscilando la
supervivencia entre 48 a 265 dias...

x fue visto en varias ocasiones, en diversos hospitales (Los Arcos, Santa Lucia y Virgen de la Arrixaca), y por
diversos médicos quejandose de dolores de cabeza. Durante el proceso del paciente se realizaron un total de
nueve exploraciones de neuroimagen (5 TACs y 4 RNM de cerebro), lo que atestigua la diligencia con que el
paciente fue atendido. En ninguna de estas exploraciones realizadas en nuestro o en los otros hospitales se
detectd progresion tumoral u otro tipo de complicaciones (como hemorragia etc). Las cefaleas son un sintoma
frecuente de los tumores cerebrales, e incluso se exacerban tras las operaciones debido al edema postquirargico.
Estas cefaleas se tratan con corticoides y suelen responder bien a los mismos. De todas formas no se hubiera
considerado nunca una reintervencion por no estar asi indicada.

La radioterapia nhormalmente se inicia tras un tiempo después de la operacién para permitir la cicatrizacion de la
piel y el tejido cerebral y para evitar las fases iniciales del postoperatorio en que habitualmente existe edema
cerebral que se puede acentuar con este tratamiento.

Probablemente, el desgraciado desenlace del paciente se debidé a un aumento rapido de presion intracraneal que
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condujo al encajamiento del cerebro, coma y ulterior defuncion.

La revisiéon en Consulta de Neurocirugia para 3 meses es un plazo habitual entendiéndose: (1) que se le ofrece al

paciente la posibilidad de adelantar la cita o de acudir a urgencias si su Médico o el propio paciente lo consideran

necesario, (2) que tras el alta de Neurocirugia los pacientes pasan a control de los Servicios de Oncologia, que en
el caso de x era el del Hospital Santa Lucia. Habitualmente, los servicios se ponen en contacto, incluso telefénico

para comentar los casos cuando surge alguna circunstancia que lo requiera”.

Por su parte, el informe pericial aportado por la Compafiia Aseguradora, cuando describe la praxis aplicable al
caso de la gliomatosis cerebri (GC) (que era la que padecia el paciente), afirma que "De acuerdo con los criterios
de la OMS es un glioma difuso, con un patrén de crecimiento excepcionalmente infiltrativo y extenso...

La GC presenta un comportamiento bioldgico habitualmente agresivo, por lo que la OMS la clasifica como de
grado Il de malignidad, aunque en las biopsias tomadas de la lesidn el tumor se exprese como de grado mas
bajo...

El diagnéstico de certeza requiere ineludiblemente el estudio microscopico de muestras tomadas de la lesién,
mediante biopsia por puncién o "a cielo abierto", que revelara su caracter tumoral...La GC es una tumoracion
irresecable, por lo que la cirugia solo tiene un papel diagnéstico...

Pese al tratamiento el prondstico es infausto a corto plazo...no suele superar los seis meses, aunque puede
alcanzar el afio. Con cierta frecuencia, en el seno de una GC puede ocurrir transformacién del tumor a
gliobastoma, lo que supone una progresién acelerada del proceso con deterioro rapido del paciente que lleva a la
muerte en un tiempo ain menor...".

En cuanto a la cirugia practicada al paciente, afirma que "la sospecha de tumor cerebral obliga ineludiblemente a
la cirugia para confirmacion del diagnostico mediante biopsia y, si es posible, para extirpacion de la lesion con
intencion radical...En este caso es evidente que la extirpacion de la lesion con intencion radical era imposible,
dada su gran extension; tratar de estirparla en su totalidad habria supuesto un dafio funcional de extraordinaria
gravedad y, probablemente, la muerte del paciente como consecuencia de la cirugia...

No debe confundirse extirpacién "en bloque" con extirpacion radical. El primer término no se refiere a la cantidad
de tumor extirpado sino a la obtencién de un Unico fragmento lo mas grande posible de la lesién...En
consecuencia, el hecho de que en nuestro caso se haga referencia a la extirpacién en bloque no supone que se
pretendiera extirpar la totalidad del tumor (lo que era manifiestamente imposible dada su extension...

32.- En cuanto al diagndstico...el tnico diagnéstico de certeza se consigue con el estudio anatomopatologico del
material biol6gico obtenido del tumor.

Este estudio se realiza habitualmente en dos fases:

12 Mediante biopsia rapida informada durante el transcurso de la intervencion (biopsia intraoperatoria)...Con esta
biopsia se pretende exclusivamente confirmar que el tejido que va a extirparse corresponde a la zona lesionada y
anticipar si se trata 0 no de un tumor...y no es infrecuente que lo que parece un tumor de bajo grado en
intraoperatoria corresponda a un tumor de alto grado en el estudio del material posteriormente estudiado.

22 Mediante biopsia diferida informada tras el estudio del material extirpado...Este estudio...es el que se considera
definitivo en cuanto al grado de malignidad del tumor...

En nuestro caso, la biopsia intraoperatoria fue informada de glioma de bajo grado. Sin embargo, el estudio
posterior del material extirpado determind la existencia de un glioma anaplasico de alto grado, siendo este
diagnéstico el que debe considerarse como definitivo a tenor de las consideraciones anteriores.

4°.- En cuanto a la radioterapia.
El tratamiento de eleccidén de los tumores cerebrales inextirpables es la radioterapia craneal...es obligado esperar

un tiempo tras la cirugia antes de comenzar la radioterapia, tiempo que corresponde al requerido para la
cicatrizacion del lecho quirdrgico y la desaparicion del edema secundario a la intervencion. Este tiempo se estima
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entre 4 y 6 semanas...no debe en ningln caso aplicarse sin contar con la confirmacion diagnostica de la
naturaleza tumoral de la lesion y de su grado de malignidad...

Puesto que el 21-1-13 se llevé a cabo intervencion quirargica y el 28 de febrero del mismo afio se procedio a la
simulacion previa a la radioterapia, resulta manifiestamente evidente, con independencia de cualquier otra
consideracion, que el tiempo transcurrido entre ambos eventos esta dentro del obligado periodo de "reposo
postoperatorio" que debe preceder al tratamiento radioterapico y, por tanto, carece de sentido el pretender que
existio un retraso en la instauracion de dicho tratamiento...

6°.- En cuanto a la evolucién del proceso y a la pérdida de oportunidad.

El proceso tumoral habria evolucionado de la misma forma con independencia de la actuacién médica, por lo que
no puede reconocerse relacion causal entre dicha actuacion y la muerte del paciente...

Asi pues no hay pérdida de oportunidad. El glioma de alto grado asociado a gliomatosis cerebri es mortal a corto
plazo, (a muy corto plazo si se produce progresion rapida debida a transformacion en glioblastoma, como parece
ocurrié en nuestro caso) y, por tanto, sea cual fuese la asistencia médica la muerte del paciente era inevitable".

Por dltimo, en el informe de la Inspeccion Médica de 28 de septiembre de 2016, tras el estudio pormenorizado del
expediente y de la bibliografia médica, se constata:

"3) Esta acreditado en la historia clinica que para el diagndstico de la LOE cerebral se sigui6 el algoritmo de
diagndstico que se establece para esta patologia en la bibliografia médica:

1. Diagnéstico radiol6gico mediante imagen: TAC/RMN.

2. Estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica extraida durante la intervencion quirdrgica...

4) Queda acreditado en la historia clinica, que durante la intervencién quirdrgica realizada el dia 21/01/2013 se
practicé una craneotomia, una biopsia y una descompresién quirdrgica (con disminucion del aumento de la presion
intracraneal que estaba produciendo la LOE cerebral debido a su efecto masa).

5) A continuacién se remitié la pieza extraida quirdrgicamente...para su estudio anatomopatolégico definitivo.
Dicho estudio permitio establecer el diagnostico de Astrocitoma Anaplasico grado Il de la OMS...

8) Una vez realizado el estudio de la pieza obtenida mediante dicha exéresis y establecido el diagnéstico
anatomopatoldgico definitivo de la lesion, y tras comprobarse la persistencia de restos tumorales intracraneales...la
opcion que se planted fue el tratamiento con radioterapia.

9) Dicha indicacidon de tratamiento radioterapico se ajusta a los protocolos médicos que actualmente se recogen en
la bibliografia médica en relacién a esta lesion cerebral, y segun los cuales el tratamiento es paliativo mediante
guimioterapia o radioterapia.

10) Queda acreditado...que el paciente fue valorado por el Servicio de Oncologia Radioterapica de forma
inmediata...

11) Para la iniciacion del tratamiento con radioterapia, es conveniente que se conozca el diagnostico
anatomopatoldgico de la lesion, también es necesario un estudio previo...A todo lo anterior debe afiadirse la
existencia de un periodo de recuperacion postquirdrgica...

12) ...el diagnostico que se establecid..., fue el de un Astrocinoma Anaplasico grado Il de la OMS...; el cual junto
con las imagenes obtenidas mediante RMN... llevaron a establecer como diagnostico clinico definitivo el de
Gliomatosis Cerebri. Cuyo tratamiento segun la bibliografia actual es paliativo mediante el tratamiento con
guimioterapia o con radioterapia.

13) Durante el periodo de recuperacion postquirdrgico y antes del inicio del tratamiento paliativo mediante la
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radioterapia, el paciente desarrollé una complicacién médica al presentar una hipertension intracraneal y una
progresioén rapida de su enfermedad, produciéndose a su vez una herniacién uncal, un estado de comay el
fallecimiento posterior".

El informe termina concluyendo que "A la vista de la documentacion médica que se acompafia con el
expediente...las actuaciones médicas que se realizaron se han ajustado a la praxis médica actual".

A la vista de lo expuesto, coincidimos con la propuesta de resolucién en que no se ha acreditado en el
procedimiento que existiera una actuacién sanitaria contraria a la lex artis, por lo que no podemos apreciar que
exista una relacion de causalidad adecuada y suficiente entre el dafio alegado y el funcionamiento del servicio
sanitario regional, no procediendo la estimacion de la reclamacion de responsabilidad patrimonial presentada.

En atencion a todo lo expuesto, el Consejo Juridico formula la siguiente

CONCLUSION

UNICA.- Se dictamina favorablemente la propuesta de resolucion desestimatoria de la reclamacion, que no
aprecia la concurrencia de los elementos determinantes de la responsabilidad patrimonial de la Administracion,
singularmente el nexo causal entre el funcionamiento del servicio publico sanitario y el dafio alegado, que no cabe
considerar antijuridico.

No obstante, V.E. resolvera.
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