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SENTENCIA n° 133/2019

En MERIDA, a treinta de septiembre de dos mil diecinueve.

Vistos por mi, Pedro Fernandez Mora, Magistrado-Juez del
Juzgado de lo Contencioso Administrativo n°® 1 de Mérida, los
presentes autos de Procedimiento Ordinario gque con el nuUmero
158/2018, se han seguido ante el mismo, y en el que han sido
partes, como Recurrentes DONA, obrando en nombre propio y en
representacién de su hijo menor de edad , representados
por la Procuradora Dofia Yolanda Corchero Garcia y asistidos
por el Letrado Don Rubén Dario Delgado Ortiz; y como Demandado
el SERVICIO EXTREMENO DE SALUD, representado y asistido por
sus Servicios Juridicos, habiéndose personado en autos la entidad
MAPFRE SEGUROS DE EMPRESA, S.A., representada por el Procurador
Don Luis Felipe Mena Velasco y asistida por el Letrado Don Diego
Castillo Guijarro; versando el presente procedimiento sobre
responsabilidad patrimonial por mala praxis médica.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Por la Procuradora Sra. Corchero Garcia, obrando en
la representacioén va indicada, se interpuso recurso
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contencioso administrativo contra la desestimacidén presunta de
la reclamacidédn patrimonial interpuesta por los demandantes con
fecha 28 de marzo de 2016 ante el SES, con motivo de los dafios
irrogados a consecuencia de la deficiente asistencia sanitaria
dispensada a su hijo.

SEGUNDO.- Seguido que fue el recurso por sus tramites, se
recabd y entregd el expediente administrativo al recurrente
para que formulara demanda, lo que evacud en tiempo y forma,
invocando los hechos y fundamentos de derecho que estimdé de
aplicacién, para terminar interesando el dictado de sentencia
por la que estimando el recurso interpuesto, se declare la
responsabilidad patrimonial de la Administracidén Sanitaria, vy,
en consecuencia, se condene a la misma, asi como a su compafiia
aseguradora, a indemnizar a los demandantes en la cuantia de
seiscientos mil euros (600.000 euros), con los 1intereses
moratorios del articulo 20 de la Ley del Contrato de Seguro desde
la fecha en que se formuld la reclamacidn patrimonial y las
costas.

TERCERO.- Conferido traslado de la demanda a la ©parte
demandada y a su aseguradora a fin de que la contestaran en legal
forma, las mismas evacuaron dicho trémite en tiempo y forma,
invocando los hechos y fundamentos de derecho que estimaron de
aplicacién, para terminar suplicando ambos escritos de
contestacién que se dictara sentencia desestimatoria de
la demanda formulada, con imposicidén de costas a la parte
actora.

CUARTO.- Recibido el recurso a prueba, se admitieron vy
practicaron las que se declararon pertinentes, con el
resultado que obra en autos, dandose traslado a las partes
para conclusiones, y, evacuado dicho tramite se declararon los
presentes autos conclusos para dictar sentencia.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO. - Es objeto del presente recurso contencioso
administrativo, la desestimacidén presunta de la reclamacidn
patrimonial interpuesta por los demandantes con fecha 28 de marzo
de 2016 ante el SES, con motivo de los dafios irrogados a
consecuencia de la deficiente asistencia sanitaria dispensada
a su hijo.

Como hechos constitutivos de su pretensién alega la parte
recurrente los siguientes:
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1.- E1 dia 19 de abril de 2014 la Sra. fue ingresada en el
Hospital de Llerena para someterse a una cesarea en la semana
35+5 de gestacidén por un parto gemelar en presentacidén podédlica.
El segundo de los gemelos, nacidé con buen estado general y un
resultado en el test de Apgar de
8 al minuto y 9 a los cinco minutos, y pesdé 2.114 gramos.

2.- fue trasladado al Hospital Materno Infantil de Badajoz,
dado que el Hospital de Llerena no disponia de Servicio
de Neonatologia.

3.- Desde las primeras horas de vida,comenzd a tener vémitos
biliosos y distensidén abdominal. Se comprobd que no eliminaba el
meconio.

Con fecha 22 de abril se le realizdé una radiografia de abdomen
en la que se evidencié distensidédn de asas intestinales vy
escaso aire distal.

Se solicitdé una interconsulta con el Servicio de Cirugia y la
realizacién de un enema opaco, en el gque se observd que el
colon estaba aumentando de calibre y mostraba replecidn en su
interior. Por este motivo, se le aplicdé sonda nasogéstrica vy
se le hicieron lavados rectales con suero fisioldgico
(nursing) . Veinte horas mas tarde, tuvo un deterioro clinico con
mayor distensidén abdominal y un pico febril.

4.- Ante este cuadro, se sospechdé una posible perforacién,
por lo que el dia 23 de abril de 2014 se le intervino
quirtrgicamente de urgencia % se inicié tratamiento
antibioético con ampicilina, gentamicina y metronidazol.
Durante la operacidén se tomaron biopsias y se le practicd una
ileostomia en cafién de escopeta y una apendicetomia.

Durante el postoperatorio inmediato no se refirieron incidencias,
permitiendo la alimentacidn por via digestiva a partir del noveno
dia. En el decimocuarto dia presentd un pico febril, precisod
transfusidn de concentrado de hematies y cambio de
antibidéticos a cefotaxima, teicoplanina y tobramicina.
En los resultados de la Dbiopsia de colon se evidencid una
arquitectura conservada, escasos gangliones sin evidencia de
células ganglionares y en zona de transicidén, asi como plexos
nerviosos con aspecto hipertréfico, lo gque denotd una posible
inmadurez de las células ganglionares y ausencia de expresidn
THQ.

También se realizd una manometria ano-rectal que arrojd un dudoso
reflejo inhibidor del ano, por lo gue requeria la repeticidn, a
posteriori, de esta prueba.

Todo ello dio lugar a que el Jjuicio clinico fuera: obstruccidn
intestinal (enfermedad de Hirschprung a descartar), sepsis por
estafilococo epidermidis y colonizacidédn por pseudomona.

Recibidé el alta a domicilio el 28 de mayo de 2014.

5.- E1l dia 30 de noviembre de 2014, ingresd
nuevamente en el Hospital Materno-Infantil de Badajoz por
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vémitos y deposiciones ligquidas con moco y sin sangre en bolsa
de ileostomia. No presentaba en este momento alteraciones
analiticas graves, pero del cultivo se extrajo resultado
positivo para norovirus, diagnosticéndole, en consecuencia,
una deshidratacién clinica leve y gastroenteritis aguda por
norovirus.

6.- Con fecha 5 de noviembre se le realizdé una segunda
biopsia del intestino grueso que presentd indicios de un
posible aganglionismo.

A fecha 27 de noviembre se seguia dudando sobre si el origen
del cuadro radicaba en una aganglionosis. Por este motivo se
le diagnosticd una obstruccidén intestinal no especificada.

7.- E1 27 de enero de 2015 se tomaron muestras para una
biopsia rectal mediante succidén. No pudo descartarse la
existencia de una enfermedad de Hirschprung.

8.- E1 6 de marzo de 2015 se 1le realizdé el cierre

programado de 1leostomia, mediante una anastomosis ileal
término terminal, sin haber realizado la pertinente extraccién
de Dbiopsias del colon para descartar la enfermedad de
Hirschprung.

En el postoperatorio inmediato presentd una fistula entero-
cutdnea. Recibid el alta a domicilio el 17 de abril de

2015.

9.- E1 dia 22 de abril de 2015 los actores llevaron a al
Servicio de Urgencias por vémitos de més de veinticuatro horas,
deposiciones verdes malolientes vy falta de tolerancia oral,
diagnosticandole wuna enterocolitis por Clostridium difficile
toxima A.

Fue tratado con dieta absoluta intravenosa, antibidticos vy
lavados coldénicos por turnos, evolucionando favorablemente.

10.- E1 dia 4 de mayo se realizdé un enema opaco en el que
se observd el colon izgquierdo estrecho que desciende por la linea
media con una posible zona de transicién en angulo esplénico con
colon transverso muy dilatado. Por tal motivo se le realizd una
intervencién (8 de mayo de 2015) con reseccidn intestinal
colénica y anastomosis término-terminal.

En la biopsia intraoperatoria se evidencid ausencia de células
ganglionares en plexos submucosos y mesentérico con moderada
hipertrofia de plexos nerviosos, enfermedad de Hirschprung.

A las 72 horas de la intervencién se evidencid un
empeoramiento por lo que fue necesaria una nueva operacidén (11
de mayo de 2015) en la que se llevdé a cabo una reseccidén de

todo el intestino (salvo 20 centimetros). Se comprobd 1la
existencia de una trombosis mesentérica secundaria a colitis
aguda.

En el informe del Servicio de Anatomia patoldgica se informd
la existencia de una necrosis isquémica masiva con Aareas de
infarto mucoso y mural, asi como una trombosis de vasos hiliares.
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11.- Desde el 21 de mayo de 2015 se acordd el traslado de
al Hospital Infantil La Paz con Jjuicio c¢linico para su
seguimiento 'y control por la Unidad de Rehabilitacién
Intestinal (Paciente con intestino corto extremo con
dependencia casi completa de nutricidn parenteral de modo
permanente con requerimiento de grandes cantidades de agua y
electrolitos en la nutricidn parenteral. Dada la situacidn de
fallo intestinal se decide su 1inclusidén como candidato a
trasplante multivisceral) .

12.- E1 dia 25 de mayo de 2015 ingresdé en el Hospital
Universitario La Paz para su valoracidén como candidato a
trasplante. Se le sometid a diversas pruebas y exploraciones para
valorar las condiciones anatdémicas y vasculares previas a un
trasplante.

El dia 1 de Jjunio de 2015 se le sometid®é a una intervencidn
consistente en una laparotomia exploradora en la que se
observaron numerosas adherencias intestinales vy la ©pared
abdominal con perforacién a nivel de la tercera porcidn
duodenal.

Recibid el alta el 21 de julio de 2015 con los diagndsticos:
paciente <con intestino corto extremo con dependencia casi
total de nutricidén parenteral de modo permanente con
requerimiento de grandes cantidades de agua y electrolitos en

la nutricién parenteral. Situacién de fallo intestinal
permanente, inclusién como candidato a trasplante
multivisceral.

13.- Con posterioridad acudié6 en diversas ocasiones al

Hospital Universitario La Paz con motivo de revisiones vy
consultas de urgencias, llegando a quedar ingresado en varias
de ellas.

14.- E1 dia 16 de abril de 2017, ingresdé en el Hospital
Universitario La Paz al objeto de ser sometido a un trasplante
multivisceral.

La intervencidn consistid en un trasplante de estdmago, intestino
delgado, intestino grueso hasta sigma, péncreas e higado con
preservacidén del bazo. Se realizdé una ileostomia en cafidén de
escopeta y colostomia.

Recibié el alta el dia 23 de abril de 2017 con 1los
diagndésticos principales siguientes: trasplante multivisceral,
enfermedad de Von Willebrand, vy Sindrome de intestino corto
extremo secundario a enfermedad de Hirschprunh vy trombosis
mesentérica.

15.- Con posterioridad, acudidé en reiteradas ocasiones a
controles y precisdé diversos ingresos.

16.- En la actualidad, continta sometido a constantes
controles médicos tanto en el Hospital de Badajoz (cada

quince-veinte dias) como en el Hospital Universitario La Paz
de Madrid (cada tres meses).
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El alcance del conjunto de dafios y perjuicios irrogados al
menor 'y a sus padres auin no se encuentra totalmente
determinado.

Partiendo de tales datos, considera la parte actora evidente
la relacidén causa/efecto entre la situacidédn y secuelas del
menor y los dafios morales sufridos por sus progenitores, y la
deficiente asistencia sanitaria, que se centra en haberse
procedido al cierre de la ileostomia anastomosando ambos cabos
intestinales el dia © de marzo del 2015, sin haberse
cerciorado de que el menor no padecia una enfermedad de
Hirschprung; ademéds, no se realizdé la toma de una biopsia del
colon durante la intervencidn gque hubiera despejado cualquier
duda al respecto como efectivamente se hizo poco después
cuando aparecieron las complicaciones.

Frente a ello, tanto la Administracidén demandada como su compafiia
de seguros se oponen a lo pretendido de contrario, al entender
que en modo alguno la actuacién de los facultativos del
Servicio Extremefio de Salud conculcd la lex artis.

SEGUNDO.- Antes de entrar en las cuestiones planteadas hemos
de recordar que en cuanto a la responsabilidad patrimonial de
las Administraciones Piblicas la regulacién legal y
jurisprudencial existente configura la responsabilidad
patrimonial de la Administracidén, como una responsabilidad
directa y objetiva, que obliga a aquélla a indemnizar toda lesidn
que sufran los particulares en cualquiera de sus Dbienes o
derechos, siempre que sea consecuencia del funcionamiento normal
o anormal de los servicios publicos; teniendo en cuenta que no
todo dafio gque produzca la Administracién es indemnizable,
sino tan sbélo los gque merezcan la consideracién de lesidn,
entendida, segun la doctrina y Jjurisprudencia, como dafio
antijuridico, no porque la conducta de gquien 1lo causa sea
contraria a Derecho, sino porque el perjudicado no tenga el deber
juridico de soportarlo (art. 141.1 de la Ley 30/92), por no
existir causas de justificacidén que lo legitimen.

Para que el dafio sea indemnizable ademds ha de ser real vy
efectivo, evaluable econdmicamente e individualizado en
relacidédn con una persona o grupo de personas, debe incidir
sobre bienes o derechos, no sobre meras expectativas, debe ser
imputable a la Administracidén y por ultimo debe derivarse, en
una relacién de causa a efecto, de la actividad de aquélla,
correspondiendo la prueba de 1la concurrencia de todos estos
requisitos al que reclama. Asi 1o ha venido sefialando 1la
jurisprudencia que tradicionalmente ha exigido que el nexo causal
sea directo, inmediato y exclusivo (SSTS de 20-1-84,
24-3-84, 30-12-85, 20-1-86, etc.), con un criterio que
significaba desestimar sistemdticamente todas las pretensiones
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de indemnizacidén cuando interfiere en aquel, de alguna manera,
la culpa de la victima (SSTS de 20-6-84 y 2-4-86, entre otras)
o de un tercero. Sin embargo frente a esta linea tradicional
de la Jjurisprudencia, aparece otra, mas razonable, gque no
exige la exclusividad del nexo causal (S.T.S. de 12-2-80, 30-
3-82, 12-5-82 y 11-10-84, entre otras), y que por tanto no excluye
la responsabilidad patrimonial de 1la Administracién cuando
interviene en la produccidén del dafio, ademas de ella misma, la
propia victima (S.T.S. de 31-1-84, 7-7-84, 11-10-84,

18-12-85 y 28-1-86), o un tercero (S.T.S. de 23-3-79), salvo
que la conducta de uno o de otro sean tan intensas que el dafio
no se hubiera producido sin ellas (S.T.S. 4-7-80 y 16-5-84).
Supuestos en los que procede hacer un reparto proporcional del
importe de la indemnizacidén entre los agentes que participaron
en la produccidén del dafio, bien moderando ese importe (S.T.S.
31-1-84 y 11-10-84), o acogiendo la teoria de la compensacidn
de culpas para efectuar un reparto equitativo del montante de
aquélla (SSTS de 17-3-82, 12-5-82 y 7-7-84, entre otras).

En el particular derivado de wuna actuacidédn sanitaria, la
Sentencia de 19 de mayo de 2015, de la Sala Tercera, Seccidn
4%, del Tribunal Supremo, por ejemplo, sefiala en su fundamento
de derecho quinto 1o siguiente: “En relacidn con la
responsabilidad patrimonial derivada de la actuacidén médica o
sanitaria, ha sedalado este Tribunal con reiteracidén (por
todas, sentencias de 21 de diciembre de 2012, dictada en el
recurso de casacidén num. 4229/2011 y 4 de julio (sic) de 2013,
recaida en el recurso de casacidn num. 2187/2010) que "no resulta
suficiente la existencia de una lesidn (que 1llevaria la
responsabilidad objetiva mas alla de los 1limites de 1o
razonable), sino que es preciso acudir al criterio de la lex
artis como modo de determinar cudl es la actuacidén médica
correcta, 1independientemente 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 Administracidon garantizar, en todo caso, la
sanidad o 1la salud del paciente ", por 1o que "si no es
posible atribuir la lesidn o secuelas a una o varias infracciones
de la lex artis, no cabe apreciar la infraccidn que se articula
por muy triste que sea el resultado producido" ya que "la ciencia
médica es limitada y no ofrece en todas ocasiones y casos una
respuesta coherente a los diferentes fendmenos que se producen
y que a pesar de los avances siguen evidenciando la falta de
respuesta l1dégica y justificada de los resultados”.

Constituye también jurisprudencia consolidada la que afirma
que el obligado nexo causal entre la actuacidén médica vulneradora
de la lex artis y el resultado lesivo o dafoso producido debe
acreditarse por quien reclama la indemnizacidn, si bien esta
regla de distribucidn de 1la carga de la prueba
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debe atemperarse con el principio de facilidad probatoria,
sobre todo en los casos en los que faltan en el proceso datos
o documentos esenciales que tenia la Administracidén a su
disposicidén y que no aportd a las actuaciones. En estos casos,
hemos sedalado (sentencias de 2 de enero de 2012, recaida en
el recurso de casacidén num. 3156/2010, y de 27 de abril de
2015, recurso de casacidén num. 2114/2013) que, en la medida en
que la ausencia de aquellos datos o soportes documentales
"ouede tener una influencia clara y relevante en la imposibilidad
de obtener una hipdtesis 1o mds certera posible sobre 1o
ocurrido", cabe entender conculcada la lex artis, pues al no
proporcionarle a los recurrentes esos esenciales extremos se les
ha impedido acreditar la existencia del nexo causal”.

Y mds en particular, en cuanto a la denominada pérdida de
oportunidad, cabe reseflar entre otras la Sentencia del
Tribunal Supremo de fecha 19 de Jjunio de 2012, conforme a la
cual: “A los servicios publicos de salud no se les puede
exigir mds que una actuacidn correcta y a tiempo conforme a
las técnicas vigentes en funcidén del conocimiento de la
prdctica sanitaria. Como expresa la sentencia de esta Sala y
Seccidn de 25 de mayo de 2010, han de ponerse “1os medios precisos
para la mejor atenciodn”. Y recuerda la sentencia de esta Sala y
Seccidon de 23 de enero de 2012 1o ya dicho con anterioridad
sobre que la “privacion de expectativas, denominada por
nuestra jurisprudencia “pérdida de oportunidad” sentencias de
siete de septiembre de dos mil cinco, veintiséis de junio de
dos mil ocho y veinticinco de junio de dos mil diez, recaidas
respectivamente en los recursos de casacion

1304/2001, 4429/2004 y 5927/2007 se concreta en que basta con
cierta probabilidad de que la actuacidon médica pudiera evitar
el dafilo, aunque no quepa afirmarlo con certeza para que
proceda la indemnizacidn, por la totalidad del dafdo sufrido, pero
si para reconocerla en una cifra que estimativamente tenga
en cuenta la pérdida de posibilidades de curacidén que el paciente
sufrio como consecuencia de ese diagnostico tardio de su
enfermedad, pues, aunque la incertidumbre en los resultados es
consustancial a la prdctica de 1la medicina (circunstancia que
explica la 1inexistencia de un derecho a la curacidn) 1los
ciudadanos deben contar frente a sus servicios publicos de la
salud con la garantia de que, al menos, van a ser tratados con
diligencia aplicando los medios y los instrumentos que la ciencia
médica posee a disposicidn de las administraciones sanitarias”.
Y en 1la sentencia de 22 de mayo de 2012, recurso de casacion
2755/2010, se reafirma lo dicho en la de 19 de octubre de 2011,
recurso de casacion 5893/2006, sobre que la pérdida de
oportunidad hace entrar en juego a la hora de valorar el
dafio causado, dos elementos de dificil concrecidn
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como son, el grado de probabilidad de que dicha actuacidén hubiera
producido ese efecto beneficioso y el grado, entidad o alcance
de este mismo. (..). La informacidén acerca de las posibilidades
reales de curacion constituyen elemento sustancial en la
doctrina denominada “pérdida de oportunidad” por lo que la suma
—-a indemnizar- debe atemperarse a sus existencia o no”.

TERCERO.- Pues bien, entrando en el fondo del asunto debatido,
y partiendo de la doctrina Jjurisprudencial antes indicada,
habremos de analizar la prueba desplegada a fin de determinar
la existencia o no de responsabilidad patrimonial por mala praxis
médica, y para ello hemos de acudir a las periciales efectuadas

y al informe de la inspeccién médica (pruebas siempre
determinantes en procedimientos como el que nos encontramos). Y
asi:

1.- Consta informe de la Inspeccidén Médica (folios 59 vy

siguientes del expediente), en el que se establecen el
siguiente resumen y las siguientes conclusiones:

“Resumen: recién nacido prematuro gemelar que a las
48 horas de vida presenta una perforacidn 1intestinal con
peritonitis, intervenido quirdrgicamente con cardcter urgente
y con tomas de biopsias Iintestinales no concluyentes para
Enfermedad Hirschprung.
Las reiteradas biopsias 1intestinales a los 7 y 9 meses de
vida, aunque sospechosas de la enfermedad, tampoco resultan
concluyentes, siendo a los 13 meses de edad, y ante la
sospecha de Enfermedad de Hirschprunh se realiza Intervencidn
quirdrgica y toma de nuevas biopsias, que finalmente confirman
la existencia de la enfermedad.
Graves complicaciones posteriores con una 1isquemia intestinal
masiva obligan a la extirpacidén de casi la totalidad del
intestino, encontrdandose actualmente pendiente de trasplante
multivisceral en el madrilefio Hospital Infantil La Paz.

Conclusiones:

1.- La perforacidn 1intestinal con peritonitis
sufrida por el menor a las pocas horas de vida y que fue una
urgencia vital, fue adecuadamente resuelto mediante técnica
quirurgica y realizado por cirujanos pedidtricos con amplia y
dilatada experiencia en cirugia neonatal.

2.- De las tres manometrias realizadas al pequerio,
las dos primeras revelaban ausencia de RIA (reflejo inhibidor
anal) -sugerente de Enfermedad de Hirschprung, pero la tercera
-realizada a los tres meses de vida-, revelaba la existencia de
RIA (no sugerente de Enfermedad de Hirschprung).

3.- Los reiterados estudios manométricos fueron
realizados por un experto cirujano pedidtrico -actualmente
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jubilado-, experto en Enfermedad de Hirschprung y referente
nacional en manometria anorectal infantil con multiples
publicaciones cientificas sobre este procedimiento
diagndéstico, 1o que hace prdcticamente 1imposible un error
interpretativo.

4. - Los tres primeros estudios
anatomopatoldgicos e Inmunohistoquimicos no fueron
concluyentes por inmadurez del sistema digestivo del pequefio,
al tratarse de un nifio prematuro y fueron realizados por un
experto anatomopatdologo con mdas de 20 afos de experiencia
profesional y con especial dedicacidén a la patologia digestiva
pedidtrica, que cuenta con numerosas publicaciones
cientificas.

5.- El retraso en el diagndéstico
anatomopatoldgico e Iinmunohistoquimico de la Enfermedad de
Hirschprung, confirmada finalmente al pequefio, no obedece a una
deficiente toma de las biopsias, ni a una errdnea interpretacion
de las mismas por el experto anatomopatdélogo, sino a la
existencia de falsos negativos y a la inmadurez del sistema
digestivo del neonato, que como prematuro, aparecen descritos en
la literatura cientifica consultada.

6.- La asistencia prestada al pequefio ha
sido multidisciplinar y con contacto continuo y fluido entre
el Servicio de Anatomia Patoldégica y Cirugia Pedidtrica, en
aras de intentar establecer un diagndstico de certeza.

7.- La reseccidén 1intestinal casi completa
realizada al menor, fue la uUnica opcidén terapéutica posible
ante el grave cuadro de isquemia y necrosis intestinal masiva
que amenazaba la vida del pequefio.

8.—- EI1 pequefio fue oportunamente derivado a la
Unidad de Rehabilitacidn Intestinal del madrilefio Hospital La
Paz, centro de referencia nacional, pionero en este tipo de
patologias y que aborda de manera 1integral este tipo de
situaciones, encontrdndose actualmente en lista de espera para
transplante multivisceral.

9.- Concluir con que el proceso asistencial, del
pequefio, de extraordinaria complejidad, ha sido correcto,
utilizando todos 1los recursos técnicos y profesionales que la
patologia del nifio aconsejaba, no pudiéndose atribuir la
situacidén actual del menor a una deficiencia asistencial ni a
un retraso diagnéstico”.

Consta en el expediente administrativo que con fecha 9 de
marzo de 2018 1la Médico Inspectora viene a ratificar su
informe.

2.—- Por la compafiia aseguradora Mapfre, se aportd informe
pericial con su escrito de contestacidén a la demanda, emitido
por el Doctor D. Miguel Angel Marin Gabriel, especialista en
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neonatologia, en el que se vienen a establecer las siguientes
conclusiones:

“1.- Tras el nacimiento, el paciente presentd un
cuadro compatible con obstruccidén intestinal. En estas
circunstancias estaba indicada la realizacidn de estudios de
imagen y una valoracidn quirurgica, siendo llevadas a cabo ambas.
Por tanto, se actud segun lex artis.

2.- Ante el empeoramiento a pesar de tratamiento
conservador se realizo una intervencion quirurgica
correctamente 1indicada y realizada. En el estudio histoldgico
realizado no pudo confirmarse el diagndstico de sospecha (enf
de Hirschprung) .

3.- A 1o 1largo de 1la evolucion del paciente se
aprecia un mds que adecuado seguimiento e Iimplicacidon de 1los
médicos responsables de su asistencia.

4.- En las diversas biopsias realizadas durante el
seguimiento, en multiples ocasiones los resultados no permiten
el diagndéstico de certeza de Enf de Hirschprung, habida cuenta
de las peculiaridades especificas en relacidn con la
determinacion de calretinina (aumento de su expresividad con
la edad).

5.- Durante el cierre programado de la ileostomia no
estaba indicado llevar a cabo la toma de biopsias a ciegas.
Atun en el caso de haberse llevado a cabo las mismas, y aun en
el supuesto de que se hubiera establecido el diagndstico
definitivo, no se hubiera modificado la intervencidén ni la
evolucidon del paciente.

6.- A pesar de que los estudios histoldgicos
inicialmente no arrojan la confirmacidon de dicha entidad, la
evolucidén clinica hace sospechar esta enfermedad, motivo por
el que correctamente y tras comentarlo en sesidén clinica (ello
denota la dificultad del diagndstico en este caso en concreto)
se decide abordaje que permita finalmente llevar al
diagnostico de sospecha.

7.- En la 1intervencidn realizada se confirma el
diagndstico de Enf de Hirschprung.
8. - Dicha intervencion se realizd de forma

programada, no presentando 1inestabilidad ni shock séptico que
pudiera predisponer la evolucidon a trombosis mesentérica.

9.- A pesar de una correcta intervencidn, el paciente
presenta una complicacidn con un gran riesgo vital (isquemia
mesentérica secundaria a enterocolitis), complicacidén que,
aunque muy infrecuente, estd descrita en la literatura y que
es mas frecuente en pacientes que han presentado una
enterocolitis previa (como es el caso). Dicha complicacidn fue
manejada con gran pericia, permitiendo la supervivencia del
paciente.
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10.- La derivacidén posterior a un centro de
referencia para trasplante intestinal se considera igualmente
adecuada.

Conclusidén final: La atencidén I1levada a cabo en el paciente
se ajusta a la lex artis en relacidén con la atencidn dispensada
en el SES (Hospital Universitario de Badajoz)”.

3.- Por la parte demandante se aportd con su escrito de
demanda informe pericial emitido por la Doctora Dofla M?® Teresa
Montes Granero, licenciada en medicina % cirugia y

especialista en pediatria y puericultura, en el que se establecen
las siguientes conclusiones:

“.- Durante el periodo neonatal inmediato presento
sintomas de obstruccidn intestinal con ausencia de eliminacidn
de meconio y perforacidon en la zona distal del colon (colon
descendente-sigma) .

.— Se sospechd la existencia de una Enfermedad de
Hirschsprung y se realizd una ileostomia en cafién de escopeta
para solucionar la obstruccidn y permitir la recuperacidn
intestinal.

.- Las biopsias obtenidas durante la intervencidén no
mostraron la existencia de células ganglionares y si la
existencia de plexos hipertroficos (hallazgos caracteristicos
de esta enfermedad) pero, dado que los estudios
inmunohistoquimicos no fueron concluyentes por la I1nmadurez
del nifno, se decidié 1la realizacidén de wuna nueva biopsia
cuando tuviera mds edad para establecer el diagndstico de
certeza.

.- La segunda biopsia se realizdé a los 5 % meses de
edad. Tampoco se observo la existencia de células
ganglionares, pero en esta ocasidon el material de biopsia
remitido fue muy escaso y la conclusidén fue que podria
tratarse de una Enfermedad de Hirschprung (aganglionismo), aunque
no lo podia asegurar dada la escasez de la muestra:
'‘Muestra muy escasa, no obstante hay indicios de tratarse de
un posible aganglionismo por la inmunohistoquimica’.

.— Se realizd una tercera biopsia a los 8 meses de
edad. En esta ocasion tampoco pudieron precisar si se trataba
de wuna Enfermedad de Hirschsprung o no y el resultado se
definié como ‘no concluyente’.

.— En esta situacidn, desconociendo si se trataba o
no de esta enfermedad, se realizdé el cierre intestinal uniendo
los 2 extremos que estaban abonados a la piel (anastomosis
término-terminal) .

.— Es evidente que, dado que la causa de 1la
obstruccién funcional no se habia eliminado, se 1iba a producir
una nueva obstruccidén funcional intestinal.
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.— De forma sorprendente no se tomaron biopsias del
colon durante esta intervencidn que muy probablemente habrian
sido diagnodsticas (al realizar la toma de muestras durante una
intervencidn quirturgica permite elegir el mejor punto, extraer
una muestra mayor y que abarque toda la pared intestinal).

.- Esta omisidon de la realizacidn de la biopsia del
intestino grueso (colon) durante una Intervencidn quirurgica
abdominal en un nifio con sospecha clinica de Enfermedad de
Hirschsprung no es acorde a la buena praxis: este diagndstico
intraoperatorio hubiera permitido el tratamiento correcto de
la enfermedad (no realizar el cierre intestinal y/o resecar la
parte del colon afectada por la enfermedad).

.— Hay que sedalar que aunque se efectuaron 3
manometrias, solo en una de ellas se describe la existencia de
reflejo anal 1inhibitorio (que habitualmente no existe en la
Enfermedad de Hirschsprung). Esta prueba complementaria es una
ayuda al diagndéstico, pero no establece el diagndstico de certeza
de la existencia o no de una Enfermedad de Hirschsprung.
So6lo la biopsia establece este diagndstico.

.— Poco tiempo después de la intervencidn de cierre
de la 1ileostomia (a los 4 dias del alta) se produjo una
segunda enterocolitis (muy similar a la que habia tenido en el

periodo neonatal). En la 1intervencidén quirurgica realizada
para exploracidon abdominal se comprobd mediante biopsia
intraoperatoria la existencia de una Enfermedad de

Hirschsprung. FEn esta ocasion se resecd la parte del colon
arfectada por la enfermedad.

.— Como consecuencia del contexto séptico en el que
se realizé esta intervencion (shock séptico) se produjo una
trombosis de 1la arteria que 1irriga el 1intestino (trombosis
mesentérica) que produjo una isquemia de la prdactica totalidad
de éste obligando a su reseccidn.

.— El1 nifio quedd con un intestino ultracorto (20 cm)
que no permitia su nutricidén, precisando la colocacion de
catéteres centrales para mantener una nutriciodn parenteral.

.— Ha sido necesario someterle a un trasplante
multivisceral (intestino, higado 'y pancreas) que se ha
realizado a los 3 afios de edad.

.— No existid un retraso en el diagnéstico de la
enfermedad, sino una precipitacién en el cierre de 1la
ileostomia de descarga sin realizar biopsia Intraoperatoria
que hubiera permitido el diagndstico (como sucedid unos dias
después). Este cierre intestinal con un colon enfermo que no
podia realizar el trdansito 1intestinal conducia sin ninguna
duda a la repeticidon de 1los sintomas que ya habia presentado
durante el periodo neonatal.

.— FEI prondéstico de los nifdos con enfermedad de
Hirschsprung es bueno, teniendo una supervivencia normal. Tras
la reseccidén de 1la zona de colon afectada pueden aparecer
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complicaciones como incontinencia fecal, estrefiimiento,
enuresis, etc., que tienen tratamiento y no ocasionan graves
problemas.

.— En la actualidad, la supervivencia a los 3 afios
del trasplante multivisceral que incluye el higado alcanza el
68%.ademas de las posibles complicaciones futuras del
trasplante descritas previamente en este informe, estos nifos
precisan tomar medicacidn Inmunosupresora y tienen un riesgo
aumentado de infecciones y aparicioéon de neoplasias durante su
evoluciodn.

En resumen, el cierre del sistema de descarga intestinal
(ileostomia) sin tener la seguridad de que no tenia una
enfermedad de Hirschsprung, ocasiond una de las complicaciones
de esta enfermedad cuando evoluciona sin tratamiento
quirdrgico adecuado.

La simple realizacidn de una biopsia de colon intraoperatoria
cuando se cerrd la 1ileostomia (como asi se realizé en la
intervencidn posterior), hubiera permitido con seguridad el
diagndéstico de Enfermedad de Hirschsprung, posibilitando la
reseccién de las partes del colon afectadas (sigma y colon
izquierdo) y evitando todas las complicaciones posteriores que
ocasionaron la pérdida casi total del intestino y la necesidad
de un trasplante multivisceral”.

En el acto de juicio la perito de la parte actora y el perito
propuesto por la entidad Mapfre vinieron a ratificar sus informes
y las conclusiones que en ellos se alcanzan.

Por Ultimo, también hemos de tener en cuenta la historia
clinica del menor que consta remitida por la
Administracién demandada.

Partiendo de todo ello, las dos cuestiones esenciales que se
estiman planteadas por la parte actora como sustento de su
demanda y que han de dilucidarse a los fines de resolver las
pretensiones entabladas, son dos: la primera la necesidad del
cierre de la ileostomia al menor que se verificd el 6 de marzo
de 2015 y las consecuencias o efectos que ese cierre pudiesen
provocar en cuanto al cuadro posterior sufrido las
desgraciadas consecuencias padecidas, cuestiones que
abordaremos seguidamente.

CUARTO.- Comenzando por la necesidad o no de cierre de la
ileostomia que se le practicé al menor a los 48 horas de vida
a consecuencia de una obstruccién intestinal que padecid con
perforacidédn intestinal, la perito de la parte actora centra su
informe en que no estaba indicada la misma hasta determinar si
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el menor padecia o no de la enfermedad de Hirschsprung, esto
es, hasta aclarar las dudas diagndsticas que al respecto se
plantearon. Y ademéds, sefiala como no conforme a praxis el
hecho de que no se aprovechara dicha intervencidén de cierre
para la toma de muestras de las paredes intestinales en las
distintas zonas precisas para posibilitar una biopsia de las
mismas, qgque pudiese determinar con precisidén si tenia o no
dicha enfermedad y en qué grado.

Por el contrario, el perito propuesto por Mapfre indica, respecto
a lo ultimo, gque el cierre de 1la 1ileostomia se produce
en una zona abdominal lateral, que no conlleva alcanzar
las distintas zonas o paredes del «colon, vy que para lo
pretendido de contrario, habria que haber abierto al menor en
otras =zonas abdominales, no procediendo ello, resefiando pues
la conformidad a praxis médica del cierre verificado.

Pues bien, consta en la historia del menor y se recoge asi
en el informe de la Inspeccidn Médica, que en las primeras

24 horas de vida comenzdé a tener vémitos biliosos después de
las tomas y distencién abdominal, no eliminando el meconio.
Por ello se 1le realiza radiografia abdominal que revela
distensidén de las asas intestinales con escaso aire distal,
realizandose un estudio del transito digestivo con un enema
con contraste sospechédndose en ese momento la existencia de
sindrome de tapdn de meconio.

A las 48 horas de vida empeora, y aumenta la distensidén abdominal
con pico febril, por lo qgue ante la sospecha de perforacién
intestinal es intervenido con caracter urgente, confirméndose
una perforacién a nivel de colon descendente- sigma,
realizédndose una 1ileostomia terminal y tomandose biopsias
intestinales de pared total por encima de la zona perforada para
proceder a su estudio anatomopatoldgico e inmunohistoquimico.
Como indica el propio informe de la Inspeccidén (folio 63 del
expediente) vya en ese momento y a la llegada del menor a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtrica se sospecha 1la
existencia de Enfermedad de Hirschsprung.

Desde que el menor nacidé (20 de abril de 2014) y se le
practica la ileostomia a las 48 horas de vida, existen en el
historial médico los siguientes informes a destacar:

.— En el informe de traslado al Hospital La Paz (folios 97
a 99 del expediente), se indica: “(..) Con el fin de descarar
Enfermedad de Hirschsprung se toman 2 biopsias intestinales de
pared total, una en sigma y otra en colon transverso.
Apendicectomia (biopsia 3)”; “Evoluciodn: Extubado a las 24
horas sin incidencias. Nutricidn parenteral precoz y enteral
progresiva bien tolerada, retirdndose NP a 1los 19 dias de
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vida. Ganancia ponderal aceptable e ileostomia funcionante”. Y
en cuanto a los estudios y pruebas posteriores se seflala:

- “Informe anatomopatoldgico (8/5/14) : no
concluyente.

Estudios anomanométricos: en los tres primeros
estudios se observa ausencia de RIA. En el ultimo, 17-7-14: se
aprecia presencia de RIA (se adjunta).

Es controlado en Consulta de Cirugia Pedidtrica con
buena ganancia ponderal, ileostomia funcionante. Se realizan
dilataciones anales con tallo de Hegar n° 9, lavados rectales
y a través del cabo distal de la ileostomia.

Biopsias rectales por succion (5/11/14) : no
concluyente.

Nueva biopsias rectales por succidn (27-1-15): la
expresion de NeuN sugiere la presencia de células

ganglionares, si bien la ausencia de marcaje con calretinina
podria corresponder a falso negativo. Este hecho necesitaria
correlacidén clinica con seguimiento del paciente.

Enema por cabo distal de ileostomia (23-10-14): se
introduce gastrografin diluido al 50% a través del cabo distal
con buen paso del contraste, con bucle en dngulo esplénico. No
se identifican fugas ni 4dreas de estenosis. Colon de pequerio
tamario, de desuso.

Se presenta en sesidn clinica y se decide cierre de
ileostomia.

Ingresa el dia 5-3-15 para preparacién de tto
quirurgico: limpieza intestinal mediante sonda NG con Movicol
en bomba. Lavado rectal con SF. EI1 6-3-15 se procede a cierre
de 1leostomia. Se observa un 1ileon distal hipopldsico y
multiples adherencias intestinales (..). Es dado de alta el dia
17-4-15 realizando deposiciones espontdneas 'y con buena
tolerancia con dieta elemental.

Reingresa 5 dias después por vdémitos alimentarios y
posteriormente biliosos, distensidén abdominal y deposiciones
semiliquidas.

Coprocultivo positivo a clostridium difficile, toxina
A (.).

Enema opaco (4-5-15): se observa colon izdo estrecho
que desciende por linea media, posible zona de transicidn en
angulo esplénico y colon transverso muy dilatado.

Se  presenta en sesion clinica y  se decide
intervencidn quirtdrgica ante la sospecha de Enfermedad de
Hirschsprung.

Tratamiento Quirudrgico el dia 8-5-15: laparotomia
media supra e infraumbilical. Se localiza colon izdo con gran
disminucidn de calibre y que desciende por linea media.
Biopsias de pared total a nivel de sigma, en zona de
transicion (dngulo esplénico) y en colon ascendente. Primera
biopsia (sigma) ausencia de células ganglionares y tercera
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biopsia (colon ascendente) presencia normal de células
ganglionares. Se aprecian multiples adherencias 1intestinales
entre si, a la pared abdominal y al higado que se liberan. Se
practica colectomia izda, colon transverso y hasta parte media
del ascendente. Se observan unos vasos mesentéricos muy
hipopldasicos. Durante la 1intervencidén el 1intestino delgado
presenta mala vascularizacidn de forma difusa que se recupera
satisfactoriamente.

Diseccidn del manguito rectal 1.5 cm por debajo de
reflexidén peritoneal. Se realiza basculacidn de 180° del ciego
con 7 cm de colon ascendente, aprecidandose una vascularizacion
aceptable del ileon )% colon descendido. Se practica
anastomosis termino-terminal colorrectal segun técnica de
Rehbein. Hemostasia y se aprecian puntos sangrantes de escasa
entidad (..).

A las 72 horas, hay un empeoramiento clinico con
pared abdominal edematosa y secrecidon maloliente por drenajes
abdominales,; es la endoscopia rectal se aprecia isquemia del
colon descendido y se decide, ante la sospecha de 1isquemia
intestinal, reintervencidn quirdrgica (11-5-15) que se
practica en UCIP. Apertura de cavidad abdominal, se aprecia
una isquemia difusa del intestino delgado con bullas y zonas
de necrosis en pared intestinal que van desde ciego hasta 20
cm de Treits que se Interpreta como trombosis mesentérica
secundaria a una colitis aguda de posible etiologia bacteriana
(..)".

.— Al folio 102 del —expediente consta informe de
contestacidén a la Inspeccidén Médica, emitido por la Doctora
Campos de Orellana Goémez, en el que seflala que Y (...)
consideramos que la causa mds probable en el diagndstico no
concluyente de las biopsias 1iniciales, sea debido a lIa
inmadurez de las células ganglionares y por ende la falta de
expresion del estudio inmunohistoquimico con Calretinina, cosa
que si sucedidé en las biopsias estudiadas a partir del arfo
(..)".

.— A los folios 104 a 106 del expediente consta informe
del Antomopatbélogo Dr. D. José Juan Ferndndez de Mera,
dirigido a la Inspeccidn Médica, en el que sefilala, tras describir
la enfermedad de Hirschsprung, que en cuanto al diagndéstico de
la misma: “la mayoria de los pacientes con EH son diagnosticados
en el periodo neonatal. Esta enfermedad es sospechada en
cualquier recién nacido que no expulsa el meconio en las
primeras 24-48 horas de vida. Aunque los enemas de contraste o
la manometria son vitales para el diagndéstico, el criterio
estdndar para su 1identificacidén es la ausencia de células
ganglionares en la pared intestinal de las biopsias,
preferiblemente de espesor total.

El estudio histoldgico se 1lleva a cabo mediante cortes en
parafina con tinciones de rutina 'y técnicas especiales
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(inmunohistoquimicas) en este caso con un marcador denominado
calretinina. La 1imagen histoldgica donde se identifiquen
plexos nerviosos hipertroficos en ausencia de células
ganglionares y el apoyo de una calretinina negativa (no se
tifde ningun componente nervioso en la muestra) es
patognomoénico de EH”. Y afiade: “en ocasiones existe una gran
dificultad en la interpretacidén de 1los estudios histoldgicos,
como es el caso de biopsias con escaso componente submucoso,
biopsias de pacientes recién nacidos 'y cuando hay gran
similitud entre las células ganglionares 'y otras células
mesenquimales. Por este motivo se utilizan técnicas
inmunohistoquimicas, resultando la mds util, el estudio de la
expresion de calretinina.

Resaltar que 1la maduracidén de las células ganglionares es
incompleta en el momento del nacimiento, esta inmadurez es mas
frecuente en neonatos y prematuros y aunque existe maduracion
con la edad, puede persistir el estado de inmadurez durante
largos periodos de tiempo, necesitando entre 3 y 4 afdos para
normalizarse. Si bien la calretinina es capaz de identificar
las neuronas inmaduras en la mayoria de las ocasiones, existen
casos en los que no es fdcil demostrar su presencia, siendo
necesarias nuevas biopsias. Las probabilidades de expresiodn
positiva de calretinina en caso de existir células
ganglionares, se 1incrementan de forma significativa con el
paso del tiempo, presentando la mayor frecuencia de
positividad superado el afio de vida del paciente.

Un problema afiadido es la posibilidad de expresidén de calretinina
en plexos nerviosos en ausencia de células ganglionares. Si se
suman todas estas variables, la dificultad es aun mayor.

Como alternativa a la identificacién de células ganglionares
(neuronas) existen otros marcadores 1inmunohistoquimicos, como
el NeuN, si bien la validacidon en el apoyo Iinmunohistoquimico
del diagndéstico de la EH, tan sélo se ha llevado a cabo con la
calretinina”.

Finalmente manifiesta: “en el caso que nos ocupa coinciden varias
de las causas de una limitacidon en el diagndstico de EH, como
son el tratarse de un paciente prematuro y el haber debutado con
una perforacidn intestinal. Por este motivo en la primera biopsia
del dia 23/4/2014 los hallazgos histoldgicos y de tinciones
especiales no son concluyentes y sSe recomienda una nueva
biopsia a la espera de una mayor edad del paciente y maduracion
del SNE. La segunda biopsia, del dia 05/11/2014 presenta escaso
componente submucoso, aun asi, se sugiere un posible
aganglionismo. Sin embargo, los hallazgos clinicos no acababan
de corroborar 1los anatomopatoldgicos, puesto que se demostro
manometria (17/7/2014) y pasos de enema (23/10/14) normales. En
la biopsia del dia 28/1/2015 tampoco se observan
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signos concluyentes de aganglionismo, correspondiendo una de
ellas a tejido de granulacidn. No es hasta la ultima biopsia
del dia 08/05/2015 cuando se identifica un claro contraste
entre las muestras enviadas, ldentificdndose en una de ellas
moderada hipertrofia de plaxos nerviosos y ausencia de células
ganglionares”.

.= A dicho informe se acompafian los informes

anatomopatoldédgicos indicados debiendo destacarse el fechado el
24 de noviembre de 2014 (folio 110), referido a la segunda biopsia
de 5/11/2014. En el mismo se indica: “en la muestra remitida se
identifica mucosa coldnica con escaso componente submucoso sin
que se evidencien, ni marquen por Inmunohistoquimica, células
ganglionares o plexos nerviosos. Esta ausencia puede ser debida
a que el componente submucoso visualizado es escaso, mas que por
ausencia real de estos componente” 'y se afiade: “Informes
complementarios: tras seriaciodon y reinclusidén de la muestra, se
identifica mucosa coldénica con arquitectura conservada. En uno
de los fragmentos se identifican dos plexos nerviosos de cardcter
hipertrofico, con marcada expresién contra PS100 y ausencia
de expresiodon para calretinina. La muestra es muy escasa, no
obstante hay indicios de tratarse de un posible aganglionismo,
apoydandonos principalmente en la expresiodon IHQ”.
E igualmente, a los folios 111 y 112 figura el informe fechado
el 27 de febrero de 2015, sobre biopsia de 28 de enero de
2015, y que indica (respecto de las muestras A y B del colon):
“mucosa coldnica con arquitectura conservada. En submucosa se
observa un leve aumento de fibras nerviosas que Se marcan con
PS100 pero no con calretinina. De forma ocasional existe
expresioén para NeuN pero no para calretinina. La expresion
para NeuN se ha 1identificado en las biopsias anteriores,
aunque de 1igual forma, no se ha obtenido marcaje para
calretinina”, y respecto de la muestra C (intestino grueso):
“la expresién de NeuN sugiere la presencia de células
ganglionares, si bien la ausencia de marcaje con calretinina
podria corresponder con un falso negativo. Este hecho necesitaria
correlacidén clinica con seguimiento del paciente”.

.— Al folio 119 consta informe del Dr. Nufiez Nufiez de 17
de julio de 2014, respecto del menor que contaba con 3 meses de
edad en ese momento (menos tres dias), y en el que consta como
indicacién distensidén abdominal ileostomia, y se alude a un
reflejo inhibidor del ano (RIA) positivo con un umbral de
relajacién de 3 ml, estableciéndose como conclusidén: “se observa
pérdida de presiodon en todo el canal anal por relajacidén del EI
ante la distensidn rectal”.

.— Al folio 164 del expediente consta informe del Servicio
de Cirugia Pedidtrica de fecha 28 de enero de 2015, en el que
consta: “E1 27/01/2015 se realiza biopsia rectal por succion
(Drs: Moreno/Nufiez) . Buena evolucion posterior. Tolera
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alimentacidén completa. No signos de sangrado. Pendiente de
resultados de biopsia para programar cierre de 1ileostomia

(..)".

Del historial clinico del menor, de los informes elaborados en
el seno de este procedimiento, de las aclaraciones verificadas
por los peritos que depusieron en Juicio, y de los mismos
protocolos sobre la materia (asi, por ejemplo, en el
mencionado por algunos informes referido a 1la Enfermedad de
Hirschsprung, elaborado por los Doctores Manueles Jiménez y de
la Rubia Fernédndez, dentro de 1la Asociacién Espafiola de
Pediatria), podemos detallar algunas conclusiones:

1*.- La enfermedad de Hirschsprung es una enfermedad
grave. En este sentido, el propio informe emitido a instancias
de la Inspeccidédn Médica por el Doctor Santamaria Ossorio, Jefe
del Servicio de Cirugila Pediatrica del Hospital Materno
Infantil (folios 95 y 96 del expediente) sefiala: “La E. de
Hirschsprung es una enfermedad muy grave, que muestra un espectro
muy amplio en cuanto a formas clinicas de presentacidn en
variedad, intensidad y extensidén tanto de los sintomas como en
la longitud del intestino adectado”.

2%.- El1 método diagnéstico de la misma fijado como
diagndéstico de certeza es la biopsia quirurgica que incluya
capa muscular, aunque habitualmente se realiza por succiédn
para disminuir complicaciones (infeccidn, perforacién,
sangrado, etc.), evitar la anestesia general y las suturas. El
estudio anatomopatoldédgico e histoldgico de la muestra determinaréa
si estamos en presencia de la enfermedad o no. Asi se sefiala que
el diagndéstico se establece por la ausencia de células
ganglionares en la submucosa y el plexo mientérico junto con
la presencia de fibras colinérgicas hipertrdéficas, en las que
mediante tincidén histoquimica se demuestra un aumento de la
actividad de la acetilcolinesterasa. Como se ha indicado por 1los
peritos y por la Inspeccidn Médica, asi como por el propio informe
antes citado del Anatomopatdélogo Dr. Ferndndez de Mera: “EI
estudio histoldgico se lleva a cabo mediante cortes en parafina
con tinciones de rutina v técnicas especiales
(inmunohistoquimicas) en este caso con un marcador denominado
calretinina. La imagen histoldgica donde se identifiquen plexos
nerviosos hipertréficos en ausencia de células ganglionares y
el apoyo de una calretinina negativa (no se tifle ningun
componente nervioso en la muestra) es patognomdénico de EH” vy
“Como alternativa a la identificacidn de células ganglionares
(neuronas) existen otros marcadores inmunohistoquimicos, como el
NeuN, si bien la validacidén en el apoyo inmunohistoquimico del
diagnéstico de la EH, tan sdélo se ha 1llevado a cabo con la
calretinina”.
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Hay otras técnicas diagnbésticas como la radiografia de
abdomen, el enema opaco o la manometria rectal, siendo ésta
tltima la de mayor sensibilidad y especificidad respecto a las
otras dos, pero en cualquier caso no ofrece el diagndstico de
certeza que da el estudio histoldgico. Ademas, como consta en
el ©protocolo antes mencionado ‘“existe discordancia entre
autores sobre su fiabilidad (de la manometria rectal) cuando
se realiza en neonatos a término y prematuros, aunque la
utilizacién de instrumentos mas adecuados estd aumentando 1la
confianza de la exploracidén en estos pacientes”.

3%.- En el caso gue nos ocupa concurrieron la prematuridad
de y haber sufrido a las pocas horas de nacer una perforacidn
intestinal, causas que dificultan y limitan el diagndéstico de la
enfermedad.

4% .- No hay constancia en la historia clinica del menor de
ninguna complicacidén grave (mas alla de dificultades de
manejo, eczemas, etc.) durante el uso del estoma tras practicarse
la ileostomia. De hecho la evolucidén del menor era buena, ganando
peso y talla.

5.~ Desde un primer momento, con la primera Dbiopsia
intraoperatoria practicada a las 48 horas de nacer, se mantuvo
la probabilidad de padecimiento de la enfermedad de Hirschsprung.
Asi lo revelan los informes emitidos, y los estudios antes
referenciados.

6%.- Ningun estudio histoldégico descarta la presencia de
dicha enfermedad (més bien en algunos casos abundan en su
presencia al aludir a carencia de células ganglionares, plexos
hipertrdéficos y ausencia de tincidén con calretinina) y de las
manometrias realizadas sélo una de ellas practicada en julio
de 2014 da un reflejo inhibidor anal positivo, y de los enemas
opacos suministrados también uno de ellos efectuado en octubre
de 2014 permite aludir a un paso normal.

Dicho esto, se concluye en que el cierre de la ileostomia fue
precipitado en el ©presente caso. No podemos dejar de
evidenciar wvisto el historial <c¢linico del menor, la ardua
tarea y profesionalidad de 1los distintos facultativos que
asistieron al menor durante el largo proceso que se desarrolld
desde su nacimiento. Mas ello, no es O&bice para alcanzar la
conclusidén antes expuesta en cuanto a considerar que ese concreto
acto, de cierre de ileostomia, se estima precipitado y contrario
pues a la praxis exigible.

Decimos esto porque el cierre de la ileostomia se efectud sin
conocer fehacientemente si el menor padecia la enfermedad de
Hirschsprung y el grado que tenia, propiciando como diremos
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méas adelante con ello, la aparicidén de las complicaciones propias
de dicha enfermedad.

Y seflalamos que se estima precipitado por cuanto para tal
cierre el fundamento se encuentra en la manometria rectal de
julio de 2014 y en el enema opaco de octubre del mismo afio,
que mostrarian resultados contrarios a la existencia de la
enfermedad. Sin embargo, hemos de tener en cuenta que 1los

estudios histoldégicos verificados no descartaron la
enfermedad, y de hecho dos de ellos al menos se verificaron en
fechas ©posteriores a dicha manometria vy enema opaco. En

concreto, los resultados de la biopsia de 5 de noviembre de
2014 sugiere un posible aganglionismo (textualmente el informe
complementario contenido en dicho informe del anatomopatdlogo

indica: “Informes complementarios: tras seriacion )%
reinclusion de la muestra, sSe ldentifica mucosa coldnica con
arquitectura conservada. En uno de los fragmentos se

identifican dos plexos nerviosos de cardcter hipertrdéfico, con
marcada expresion contra PS100 y ausencia de expresion para
calretinina. La muestra es muy escasa, no obstante hay
indicios de tratarse de un posible aganglionismo, apoyandonos
principalmente en la expresion IHQ”) y los resultados de la
biopsia de 28 de enero de 2015 tampoco es concluyente (por la
falta de tincidén o marcaje con calretinina) vy de hecho
concluye: “Este hecho necesitaria correlacién clinica con
seguimiento del paciente”.

Con esos antecedentes se toma la decisién de proceder al
cierre de la ileostomia cuando el menor aln no tenia un afio de
edad (recordemos que nace el 20 de abril de 2014 y el cierre
se efectiia el 6 de marzo de 2015). Teniendo en cuenta 1los
resultados de los estudios histoldgicos mencionados y posteriores
a la manometria rectal positiva y al enema opaco normal, no se
vuelven a verificar estas pruebas al menos en fechas prdximas al
cierre (recordemos que la manometria es de julio y el enema de
octubre, ambos del 2014), a fin de posibilitar alcanzar un
diagndéstico con mayor certeza antes de proceder a dicho cierre,
ya siendo mas maduro el menor.

Ha de recordarse que en el propio informe del anatomopatdlogo
se indica (de conformidad con los protocolos mencionados) que:
“Resaltar que la maduracion de las células ganglionares es
incompleta en el momento del nacimiento, esta inmadurez es mas
frecuente en neonatos y prematuros y aunque existe maduracion
con la edad, puede persistir el estado de inmadurez durante
largos periodos de tiempo, necesitando entre 3 y 4 afios para
normalizarse. Si bien la calretinina es capaz de identificar
las neuronas inmaduras en la mayoria de las ocasiones, existen
casos en 1los que no es fdcil demostrar su presencia, sSiendo
necesarias nuevas biopsias. Las probabilidades de expresion
positiva de calretinina en caso de existir células
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ganglionares, se 1ncrementan de forma significativa con el
paso del tiempo, presentando la mayor  frecuencia de
positividad superado el afio de vida del paciente”. La negrita
la afiadimos para destacar que al menos transcurrido el afio de
vida del paciente (pudiendo alcanzarse 1incluso los tres o
cuatro afos) las posibilidades de alcanzar el diagnéstico de
certeza de la enfermedad se incrementan significativamente, vy
en este caso, con un estoma que no daba problemas, con una
evolucién positiva del menor, con serias dudas histoldgicas
acerca del diagnéstico de la enfermedad (con resultados méas
dirigidos a su real padecimiento) y basdndose principalmente
en una manometria efectuada a los tres meses de edad y un
enema opaco verificado a los seis meses de edad, se procede al
cierre de la ileostomia sin esperar al menos ese transcurso
del afio del menor y sin verificar al menos previamente al
cierre las ©pruebas diagnbdsticas referidas (manometria vy
enema) .

Quizas existieron razones médicas para ello, pero ciertamente
en este procedimiento no se han aclarado o constatado cuédles
fueron, debiendo mencionarse en este punto el criterio
jurisprudencial sobre la facilidad probatoria que en supuestos
como este recae sobre la Administracidén sanitaria.

Los datos que si constan son los expuestos anteriormente y de
los mismos, en conjuncién con el andlisis de los informes vy
protocolos aplicables, se ha de concluir pues en considerar
precipitado el cierre y por ello no acorde a la praxis médica
de aplicacién.

Mencionar en este punto, que se ha controvertido entre 1los
peritos que depusieron en juicio acerca de la posibilidad o no
de verificar una Dbiopsia intraoperatoria de 1intestino grueso
cuando se procedidé al cierra de la ileostomia, defendiendo su
posibilidad la perito de la parte actora y negadndola el perito
propuesto por Mapfre dada la localizacidén de las distintas
intervenciones, mas esta circunstancia solo serviria a mayor
abundamiento en su caso de lo dicho anteriormente. Podriamos
incluso plantear si con las dudas existentes en cuanto a la
existencia de la enfermedad y sobre todo grado que alcanzaba,
no estaba indicada (pese a sus riesgos) una intervencidn
previa al cierre a fin de determinar con la oportuna biopsia
el diagndéstico de certeza, o si durante el tiempo gque estuvo
ingreso el menor tras el cierre de la ileostomia no deberia
haberse verificado alguna prueba diagndéstica (biopsia por
succidén, manometria o enema opaco) 1o que tampoco consta se
verificase. Mas en cualquier caso lo anterior no es o6bice a 1la
conclusidén antes expuesta.
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QUINTO. - Expuesto lo anterior, la segunda cuestidn a
determinar habrd de ser la referida a la relacidn de
causalidad, esto es, la repercusién de dicho cierre de

ileostomia en los padecimientos devenidos y sufridos por el

menor. Dichos padecimientos derivan de la enterocolitis
sufrida a los cuatro o cinco dias posteriores al alta tras el
cierre de la i1leostomia, y sobre todo de la isquemia

mesentérica secundaria a dicha enterocolitis.

Pues Dbien, ciertamente se indica en los informes vy en 1los
protocolos gque una de las complicaciones que puede producir la
enfermedad de Hirschsprung, antes o) después de ser
intervenida, es la enterocolitis.

Recordemos que el menor a las pocas horas de nacer tuvo una
obstruccién intestinal con perforacidén gque fue el momento en
que se le efectud la ileostomia.

Desde esos antecedentes se ha de concluir en la consideracidn
de que el cierre prematuro de la ileostomia ya analizado en el
fundamento anterior, no determiné pero si favorecidé 1la
enterocolitis sufrida por el menor a los pocos dias de haber sido
dado de alta tras el cierre del estoma.

Se coincide con la conclusién de la perito de la parte actora
en cuanto a que “es evidente que, dado que la causa de la
obstruccidén funcional no se habia eliminado, se iba a producir
una nueva obstruccidn funcional intestinal”. Esto es, la falta
de diagnéstico de certeza de la enfermedad de Hirschsprung vy
grado de la misma, antes del cierre de la ileostomia, sin
verificar en momentos inmediatos posteriores pruebas
diagndbésticas (manometria, enema, o biopsia) para su
concrecidédn, ampliaban las posibilidades de que el menor
sufriese una enterocolitis de mayor complicacidén dados 1los
antecedentes que tenia. Como se indica en el protocolo
mencionado: “a veces el cuadro que aparece en primer lugar y
mas en neonatos, es una enterocolitis después de un estrefiimiento
que no llamé demasiado la atencidn. Esta enterocolitis se produce
porque, a medida que el intestino se dilata, aumenta la presidn
intraluminar que hace disminuir la perfusidén sanguinea de la
pared alterdndose la mucosa y Ssus mecanismos de barrera y
transporte (..). La situacidn puede evolucionar rapidamente a
una sepsis 0% perforacidén intestinal”.

El perito propuesto por la entidad Mapfre también concreta en
la vista que la enterocolitis es méds frecuente o méds posible
que surja en una persona que padezca la enfermedad de
Hirschsprung que en una que no la tenga.
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Si conjugamos todos los datos expuestos y los resefilados en el
fundamento anterior, tenemos pues a un menor que ha padecido a
las pocas horas una obstruccién intestinal con perforacidn,
que antes del afio de edad se le cierra el estoma sin verificar
con diagnéstico de certeza si padecia o no la enfermedad de
Hirschsprung, vy que la enterocolitis caso de padecer la
enfermedad (como se determindé posteriormente y se sospechd
desde el primer momento) es més frecuente que aparezca en el
paciente. Por ello, se estima que si bien la enterocolitis no
deviene como tal del acto médico sino de la enfermedad, su
aparicién y desarrollo posterior con la trombosis mesentérica
se propicidé o favorecid con el acto médico ya indicado de
cierre prematuro de la ileostomia.

En el informe quirtrgico de la intervencidn realizada el dia 6
de marzo de 2015 (folios 174 y 175 del expediente) se sefiala
entre otros extremos: “Se aprecia que 1los vasos arteriales del
intestino delgado son muy hipopldsicos (..). Se realiza la
basculacién del ciego y 4/5 cm de colon ascendente de 180°,
observando que la arteria 1ileocdlica apendicular 1irriga,

aparentemente, de forma satisfactoria (..). Durante la
intervenciodn el intestino delgado presenta mala
vascularizacidn de forma difusa que se recupera

satisfactoriamente al finalizar la intervencidn”. Esto es, ya
se aprecid aunque se indica que se recuperd satisfactoriamente
dificultades en la vascularizacién del intestino delgado,
produciéndose posteriormente la trombosis mesentérica
secundaria a enterocolitis o a «colitis aguda de posible
etiologia bacteriana.

En suma, a la vista del historial clinico y deméds documental
(también con especial incidencia del informe de la perito de
la parte actora), se reitera en considerar que el cierre del
estoma sin constatacidén de la existencia de la enfermedad de
Hirschsprung y grado de la misma, propicidé un desarrollo temprano
de una enterocolitis que generd y derivd posteriormente
en la trombosis mesentérica vy que ocasioné la reseccidn
intestinal producida, considerando pues presente la relacidn
causal requerida para el nacimiento de la responsabilidad
patrimonial en los términos indicados.

SEXTO. - Al considerar concurrente pues los presupuestos
necesarios para el nacimiento de la responsabilidad

patrimonial de la Administracién sanitaria, la siguiente cuestidn
a tratar ha de ser la de fijar la indemnizacidn procedente.

En este punto, la parte actora solicita una indemnizacidén de
600.000 euros, aludiendo a dos circunstancias a tener en
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cuenta: la merma en la esperanza de vida del menor y que a
pesar del trasplante el menor sigue siendo portador de una
ileostomia y una colostomia, a lo que une los dafios morales
sufridos por los progenitores del menor.

Cabe mencionar en este punto el informe pericial aportado por
la parte demandante que seflala que “en la actualidad, la
supervivencia a los tres afos del trasplante multivisceral que
incluye el higado alcanza el 68%. Ademdas de las posibles
complicaciones futuras del trasplante descritas previamente en
este informe, estos nifos precisan tomar medicacion
inmunosupresora y tienen un riesgo aumentado de infecciones y
aparicioén de neoplasias durante su evolucidn”.

También consta informe del Hospital La Paz (Unidad de
Rehabilitacién intestinal pedidtrica) de 21 de septiembre de
2018 en el que se indica que el menor “(..) ha recibido un
trasplante multivisceral y es portador de una bolsa de ileostomia
por lo que aconsejamos apoyo por personal sanitario durante su
escolarizaciédn. Debido a 1la complejidad del caso seria
aconsejable la atencidén por enfermeria”. Y consta informe
de dicho Hospital de 12 de septiembre de 2018 en el que se
habla de una evolucidén favorable en el menor y se mencionan otros
extremos como la nutricidén enteral a débito continuo.

Ciertamente nuestra Jjurisprudencia reafirma el criterio de
reparacién integral del dafio causado en cuanto a supuestos
indemnizables como sefiala la parte actora, si bien no es menos
cierto como viene a reconocer la parte actora que este caso,
concurre una extraordinaria complejidad de los dafios irrogados
seflalando: “en efecto, si un primer momento, la deficiente
asistencia sanitaria supuso la pérdida de todo su aparato
intestinal, es cierto que con posterioridad se le sometid a un
trasplante multivisceral (de intestino grueso, delgado,
higado, pdncreas..)”.

En nuestro caso, pues para determinar la indemnizacidén se
considera: que la actuacidén médica como tal no fue la causante
del dafio sino que favorecid el mismo con la actuacidn ya analizada
a lo que se ha de unir la extraordinaria actuacidén de los
distintos facultativos a la hora de la atencidén y seguimiento
del menor; la situacidédn actual del menor con una evidente merma
de su calidad de vida y los prondésticos inciertos derivados
de un trasplante tan amplio como el verificado; y la més
que evidente situacidédn de angustia moral de los progenitores
del mismo, dafio moral Jjurisprudencialmente establecido como
indemnizable.



DE JUSTICIA

Por todo ello, se considera proporcionada al caso fijar una
indemnizacién de 100.000 euros, cantidad de la qgque habran de
responder solidariamente el SES vy la entidad aseguradora
Mapfre, y gue generard los oportunos intereses legales desde
la fecha de 1la reclamacidén administrativa y hasta completo

pago.

SEPTIMO.- De conformidad con lo dispuesto en el art. 139.1
LJCA, y dado gue se produce una estimacidén parcial de la demanda,
se considera que no procede hacer especial pronunciamiento en
materia de costas procesales.

Vistos los preceptos legales citados y los demds de general vy
pertinente aplicacidn

FALLO

Que debo estimar y estimo parcialmente el recurso contencioso-
administrativo 1interpuesto por 1la Procuradora Sra. Corchero
Garcia, obrando en nombre y representacié4n de DONA, obrando en
nombre propio y en representacién de su hijo menor, contra la
desestimacidédn por silencio administrativo de la reclamacidn
patrimonial interpuesta por los mismos ante el Servicio
Extremefio de Salud; y en consecuencia debo anular y anulo la
mentada resolucidén al estimarla contraria a Derecho declarando
por el contrario la responsabilidad patrimonial del SES, en razdn
a lo cual debo condenar vy condeno solidariamente al Servicio
Extremerio de Salud y a Mapfre Seguros de Empresa, al pago
solidario al actor de la suma CIEN MIL EUROS (100.000 euros),
cantidad que devengard los correspondientes intereses legalmente
prevenidos desde la reclamacién administrativa vy hasta su
completo pago.

Todo ello, sin gque proceda especial pronunciamiento en materia
de costas, debiendo cada parte satisfacer las causadas a su
instancia y las comunes por mitad.

Librese testimonio de la presente, gque gquedard unido a los
autos de su razdn, recogiéndose el original en el libro de
sentencias de este Juzgado.

Notifiquese la presente a las partes, haciéndoles saber que la
misma no es firme, pudiendo presentar recurso de apelacidn
ante este Juzgado en el plazo de quince dias a partir del
siguiente a su notificacidén, recurso del gue conocerd la Sala
de 1lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Superior de



Justicia de Extremadura, previa consignacidén, en su caso, de
los correspondientes depdsitos.

ADMI'N[TRAC ION
DEJUSTICIA Asi, por esta mi sentencia, Jjuzgando definitivamente en

primera instancia, lo pronuncio, mando y firmo.




PUBLICACION.- Dada, leida y publicada que lo fue la anterior
sentencia por el Sr. Magistrado-Juez que la suscribe, en el

apminisTRACION | dia de la fecha, halldndose celebrando audiencia publica. Doy
DE JUSTICIA fo

La difusidén del texto de esta resolucibdn a partes no interesadas en el proceso en el que ha
sido dictada sélo podrd llevarse a cabo previa disociacidén de los datos de caracter personal
que los mismos contuvieran y con pleno respeto al derecho a la intimidad, a los derechos de
las personas que requieran un especial deber de tutelar o a la garantia del anonimato de las
victimas o perjudicados, cuando proceda.

Los datos personales incluidos en esta resolucién no podran ser cedidos, ni comunicados con
fines contrarios a las leyes.
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