Caso

La Comision Nacional de Arbitraje Médi-
Co, en términos de su autonomia técni-
ca, es un organo auxiliar de Ia
administracion de justicia; recibe solici-
tudes de dictamen pericial institucional
por parte de los organos jurisdicciona-
les, la Procuraduria General de la Repu-
blica, las procuradurias de las entidades
federativas y las contralorias internas.

La gestion pericial institucional tiene
por objetivo ilustrar a las autoridades
respecto de la interpretacion del acto
medico, la aplicacion de la lex artis ad
hocy la deontologia medica e identifi-
car elementos de buena y mala praxis
que pueden resultar de utilidad para la
solucion de controversias derivadas de
la relacion juridica médico — paciente.

Para este numero hemos selecciona-
do un caso de exceso terapeutico aten-
dido por CONAMED mediante peritaje
meédico institucional, a solicitud del Mi-
nisterio Publico.

Resumen clinico

La paciente de 3 afnos 3 meses de edad,
el 30 de marzo de 2001, sufrio caida
de dos escalones en su domicilio; su-
frid traumatismo directo en el muslo
izquierdo, present¢ deformidad leve,
edema e incapacidad para apoyar.

Fue presentada en un hospital
general institucional, reportando, a la
exploracion fisica, irritable, afebril,
hidratada, extremidades integras con
edema, deformidad en muslo izquier-
do, e incapacidad para apoyarse. Diag-
nostico: probable fractura de fémur
izquierdo. Plan: ayuno, soluciones
parenterales calculadas y metamizol
120 mg IV cada 8 horas. Se solicitaron
radiografias del muslo izquierdo, valo-
racion por Traumatologia y examenes
de laboratorio.

La paciente fue valorada por el ser-
vicio de Traumatologia y Ortopedia,
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con dolor y limitacion funcional a nivel
del muslo izquierdo, facies algica, de-
formidad y rotacion de muslo distal iz-
quierdo y sin alteraciones neurologicas.
La radiografia del muslo izquierdo, mos-
tro una fractura transversal en el tercio
medio de la diafisis del fémur. La pa-
ciente fue programada para reduccion
cerrada e inmovilizacion, mediante apa-
rato de yeso abdominopélvico tipo
Calot.

En la nota postoperatoria del mismo
dia se reportaron maniobras externas
de reduccion de la fractura, bajo seda-
cion, e inmovilizacion mediante apara-
to Calot, con flexion de la cadera y la
rodilla a 90 grados y abduccion de 45
grados; sin reportarse complicaciones.

En el postoperatorio la paciente fue
reportada asintomatica, sin alteraciones
neurocirculatorias distales.

Al dia siguiente, fue egresada del hos-
pital con cita al servicio de Traumatolo-
gia y Ortopedia en 28 dias; se indico
paracetamol un gotero cada 8 horas, en
caso de dolor.

Radiografias institucionales presentadas
con el expediente clinico.
= Radiografia inicial, previa a la

aparato de yeso. El féemur muestra
angulacion a nivel de la fractura,
ligeramente dorsal, de aproximada-
mente, 12 grados; se observa que
existe contacto entre los dos frag-
mentos.

El 21 de abril de 2001, se informa
qgue la paciente fue operada por ortope-
dista del medio particular, mediante
reduccion abierta y fijacion interna con
placa de compresion dindmica de seis
orificios. Cito a la paciente para el 31
de agosto para retirar el material de
osteosintesis.

Radiografias particulares exhibidas con

el expediente clinico.

= Radiografia anteroposterior del
muslo izquierdo. Se observa la
presencia de aparato de yeso. El fe-
mur muestra angulacion a nivel de
la fractura, en varo de 5 grados; se
observa que existe contacto entre
los dos fragmentos. Cambios en las
superficies fracturarias, con reac-
cion periostica en ellos, signo
radiografico de que la fractura esta
en proceso de consolidacion.

= Radiografia lateral del muslo iz-
quierdo. Se observa la presencia

reduccion cerrada: Lateral del
muslo izquierdo, en ella se observa
fractura transversal situada en la
union del tercio proximal con el
tercio medio de la diafisis del fémur.

= Radiografias de control:
a. Radiografia anteroposterior del

muslo izquierdo. Se observa la pre-
sencia de aparato de yeso. Existe

angulacion dorsal del femur, a ex-
pensas de la fractura de 10 grados,
con cabalgamiento de los fragmen-
tos (el distal se encuentra por de-
tras del proximal), de 10 milimetros;
se observa contacto de ambos frag-
mentos.

b. Radiografia oblicua del muslo iz-
quierdo. Se observa la presencia de

de aparato de yeso. Existe angul-
acion dorsal del fémur de 10 gra-
dos, a expensas de la fractura;
cabalgamiento de los fragmentos
de 15 milimetros; se observa con-
tacto de ambos fragmentos.

= Radiografias transoperatorias:
a. Radiografia anteroposterior del

muslo izquierdo. Se observa la pre-
sencia de una placa probablemen-

te tercio de cana, de 6 orificios,
situada en la cortical lateral del fé-
mur, fijada con seis tornillos de
cortical, implantes que estabilizan la
fractura transversal del tercio
proximal con el tercio medio de la
diafisis del fémur. La fractura esta re-
ducida anatomicamente, es decir al
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100%. Se observa la presencia de un
callo de consolidacion en la cortical
medial del fragmento proximal. Por
la presencia de material radioopaco,
se trata de un control radiografico
transoperatorio.

b. Radiografia lateral del muslo iz-
guierdo. Se observa el fémur con los
implantes mencionados, que No per-
miten ver la fractura. También se tra-
ta de un control transoperatorio.

Motivo de la denuncia ante el Mi-
nisterio Publico

El padre de la paciente sefiald que
al dia siguiente del egreso institucional,
su hija presentd molestias, (sin especifi-
car de qué tipo), por ello, el 20 de abril
de 2001 acudié a un sanatorio parti-
cular, en donde fue valorada por
ortopedista, concluyendo que “debia
ser operada urgentemente”’, pues las
radiografias mostraban fractura del fe-
mur mal alineada y acortamiento del
miembro pélvico de 4 centimetros.

Estimo negligencia médica en el trata-
miento otorgado en el servicio de Trauma-
tologia y Ortopedia de la unidad médica
institucional y solicitd se investigaran los
hechos a fin de establecer, en su caso, la
probable existencia de algun ilicito.

Analisis del caso

El objeto del dictamen institucional fue
el de apreciar desde el angulo pericial:
A Si el tratamiento otorgado por el

ortopedista institucional, consisten-
te en maniobras de reduccion e in-
movilizacion con aparato de yeso,
se ajusto a la lex artis.

A Si la osteosintesis realizada por el
ortopedista del medio privado, es-
taba justificada.

A Sise generaron a la paciente lesio-
nes clasificables desde el punto de
vista medico - forense.

Para esclarecer lo anterior, fueron
necesarias las siguientes precisiones en
terminos de la literatura especializada,
generalmente aceptada y en la norma-
tiva sanitaria aplicable:
= Las fracturas de la diafisis femoral

son relativamente frecuentes en los
niAos y, en ocasiones, pueden ser
graves por la pérdida de sangre y

el posible estado de choque
hipovolémico. Estas fracturas, por lo
general, se producen por traumatis-
mo directo; la localizacion mas fre-
cuente es en el tercio medio, sitio
en que la curva anterolateral normal
de la diafisis es maxima. Los trauma-
tismos directos producen fracturas
transversales. Otro mecanismo me-
nos frecuente es la fuerza de torsion
producida por una violencia indirec-
ta, ésta produce fracturas espiroideas
u oblicuas largas.

En las fracturas del tercio medio, el
desplazamiento de los fragmentos
no sigue un patron regular; la ten-
dencia es que el fragmento
proximal quede en flexion y el distal
sea desplazado hacia atras; cuan-
do el nivel de la fractura esta en la
mitad superior del tercio medio, el
fragmento proximal tiende a des-
alojarse en abduccion, es decir en
sentido lateral. Estos desplazamien-
tos estan ocasionados por la accion
de los musculos.

El diagndstico de estas lesiones es
clinico, mediante el antecedente
traumatico y datos de dolor espon-
taneo; a la palpacion, suele haber
edema e incapacidad funcional de
la extremidad, deformidad, acorta-
miento, movilidad y crepitacion en
el foco de fractura. La exploracion
siempre sera cuidadosa y deberad in-
cluir el estado neurocirculatorio
distal.

Son importantes las medidas de
urgencia, incluida la inmovilizacion
de la extremidad, mediante una
férula, a fin de evitar la exacerba-
cion del dolor, sangrado y dafno a
los tejidos blandos. Existen varios
tipos de férulas como la simple de
yeso, la de Thomas, la de Blake,
entre otras.

Para el tratamiento, los pacientes
se dividen en tres grupos de edad:
a. Lactantes y ninos hasta 2 anos
de edad.

b. Nifios entre 2 y 10 anos de edad.
c. Preadolescentes y adolescentes.
Para los menores entre 2y 10 afos
de edad, si la fractura no esta des-
alojada o lo esta en forma minima,
se aplicara un aparato de yeso
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pelvipodalico que incluya ambas
extremidades, llamado espica do-
ble, o bien un aparato semejante
qgue incluya solo la extremidad le-
sionada (1 + espica).

Si existe desalojamiento de los frag-
mentos se deberd realizar reduc-
cion inmediata e inmovilizacion con
enyesado. De ser necesario podra
aplicarse traccion cutanea o
esquelética previa, la que se incor-
porard en el yeso, o bien, la trac-
cion puede mantenerse hasta que
se forme el callo oseo incipiente,
para despues colocar una espica la
gue se mantendra hasta que exis-
ta unién osea firme.

Tachdjian I, sefiala que “en nifios
no debe practicarse bajo anestesia
la reduccion abierta vy la fijacion in-
terna de las fracturas de la diafisis
femoral.” La ventaja principal de la
reduccion cerrada y la inmoviliza-
cion inmediata con un enyesado,
es que reduce la permanencia
intrahospitalaria, sin embargo, re-
quiere de control minucioso
radiografico para vigilar la reduc-
cion de la fractura. En el caso de
que la fractura se desaloje en for-
ma importante, puede cambiarse
el yeso y se vuelve a manipular.
Tachdijian 1, insiste en que “la re-
duccion abierta no esta justificada
en fracturas de la diafisis femoral
en nifos. La reduccion anatémica
perfecta de los fragmentos es me-
nor que en el adulto, dado que el
crecimiento y el remodelamiento,
terminara por corregir espontanea-
mente alguna uniéon defectuosa”,
es decir, en este grupo de edad,
no es imperativo reducir anatémica-
mente o al 100% la fractura, pues
el crecimiento del hueso (una vez
consolidada la fractura), corregira
angulaciones hasta de 15 grados
y cabalgamiento hasta de 20 mili-
metros; este fenomeno recibe los
nombres de remodelacion, remo-
delado o remodelamiento oseo. El
unico factor de desalojamiento que
la remodelacion 6sea no corrige se
refiere a las rotaciones (medial y la-
teral), por ello, durante la reduc-
cion, deben evitarse.
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= Essabido que la fractura del fémur
estimula o acelera la osteogénesis,
(dependiendo de la magnitud de
la fractura y de lesion de tejidos
blandos), debido a hiperemia del
foco fracturario, por ello, el hueso
lesionado puede crecer mas que el
hueso sano contralateral, produ-
ciendo asi una discrepancia en la
longitud de las extremidades.

= |La probabilidad de correccion por
el remodelado depende de la edad
del paciente, de la proximidad de
la fractura a alguna de las fisis o
cartilago de crecimiento y otros fac-
tores. Mientras mas pequefio es el
paciente, el remodelamiento corre-
gird mejor las angulaciones vy el
acortamiento, dicho en otras pala-
bras, cuanto mayor sea el creci-
miento que le quede al nifo, mayor
serd la capacidad de remodelacion
y de correccion.

= Por otra parte, el sobrecrecimiento
O crecimiento excesivo del femur
fracturado, se ha observado con
mayor frecuencia en las fracturas
mas proximales, y aunque depen-
de de la edad (ocurre con mas fre-
cuencia entre los 8 y 10 anos de
edad), se permite, en todos las eda-
des, dejar un cabalgamiento de 1.5
a 2 centimetros !, con la finalidad
de compensar el sobrecrecimiento
y que la discrepancia en longitud
de las extremidades sea minima.

= la discrepancia en longitud de las
extremidades pélvicas es la compli-
cacion mas frecuente de las fractu-
ras del féemur en nifos; esto
producira claudicacion y escoliosis
compensadora.

Discusion

En el caso a estudio, se establecio
clinicamente el diagnostico de fractura
de femur, la cual fue corroborada me-
diante auxiliares de gabinete. En efecto,
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la radiografia inicial de la paciente mues-
tra una fractura transversal en la union
del tercio proximal con el tercio medio
de la diafisis del fémur izquierdo.

El ortopedista institucional, programo
y realizd bajo sedacion, en el quirdfano,
maniobras externas de reduccion e in-
movilizacion con espica de yeso, sin re-
portarse accidentes ni complicaciones.

Como se menciond en el resumen
clinico, las radiografias de control
postoperatorio evidenciaron angulacion
dorsal del fémur de 10 grados a expen-
sas de la fractura, con cabalgamiento de
los fragmentos de 10 milimetros. Estos
factores de desalojamiento son permiti-
dos por la lex artis de la especialidad, pues
como se menciono, el crecimiento del
hueso los corregird por el proceso de
remodelacion osea.

En esos términos, Nno observamos ele-
mentos de mala practica en la atencion
otorgada a la paciente, pues la conduc-
ta terapeutica y los resultados
radiograficos obtenidos se apegaron a
la lex artis.

La paciente fue egresada del hospital
y solo requerfa de vigilancia clinica y
radiografica periddica, con prondstico
bueno para la funcion de la extremidad.

En el medio particular, las radiogra-
flas mostraron que el cabalgamiento
aumento de 10 a 15 milimetros, expli-
cable por la accion muscular y habia
datos incipientes de consolidacion; es
decir, la evolucion de la fractura era
normal, sin complicaciones. El incre-
mento del cabalgamiento no rebaso los
20 milimetros permitidos, por ello, no
estaban indicadas nuevas maniobras.

Sin embargo, el ortopedista particu-
lar oper¢ ala paciente, realizando reduc-
Cion abierta y osteosintesis con una placa
de compresion de 6 orificios, con los re-
sultados descritos en el resumen clinico.

En tal sentido, al leal saber y enten-
der institucional, se aprecié que el
ortopedista del medio privado soslayo
los siguientes rubros:

= |laedad de la paciente (3 afos 'y 6
meses).

= Eltratamiento de eleccion debia ser
conservador y ya se habia realiza-
do en el nosocomio institucional.

= Que la ‘mala alineacion y el acor-
tamiento” por ¢l observados, son
factores permisibles por la lex artis;
luego entonces, no eran necesarias
nuevas maniobras.

= Que el cabalgamiento ex professo
es para compensar el sobrecre-
cimiento del hueso y las angula-
ciones se corregirian mediante Ia
remodelacion osea.

= Que la lex artis no sefala ninguna
indicacion relativa ni absoluta, de
reduccion abierta y osteosintesis
ante este tipo de fractura.

= Que ya se habia iniciado el proce-
so de consolidacion.

En razén de lo anterior, se emitieron
las siguientes:

Conclusiones:

Primera.- Se observan indicios de
mala practica en la actuacion del
ortopedista del medio particular, al ins-
tituir un tratamiento no indicado; se
aprecia exceso terapeutico.

Segunda.- La osteosintesis realizada,
probablemente generara las siguientes
consecuencias:

0 Segunda cirugia para retirar el ma-
terial de osteosintesis.

o  Sobrecrecimiento del fémur operado.

o Discrepancia en longitud de las
extremidades.

0 Escoliosis compensadora.

Tercera.- No fue posible clasificar le-
siones desde el punto de vista meédico
—forense, en razon de haber solicitado
el estudio del caso por medio de la re-
vision de evidencia documental, y asi
tambieén, por ser necesario esperar la
evolucion de la paciente. En tal virtud,
se sugirio a la autoridad peticionaria la
revision ulterior de la paciente.
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