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Dictamen n.°: 30/25

Consulta: Consejera de Sanidad
Asunto: Responsabilidad Patrimonial
Aprobacion: 16.01.25

DICTAMEN del Pleno de la Comision Juridica Asesora de la
Comunidad de Madrid, en su sesion de 16 de enero de 2025, aprobado
por unanimidad, sobre la consulta formulada por la consejera de
Sanidad, al amparo del articulo 5.3 de la Ley 7/2015, de 28 de
diciembre, en el procedimiento de responsabilidad patrimonial
promovido por Dia. ...... , asistida por letrado, reclamando ciertos danos
y perjuicios al considerar que, sufrio una demora en el diagnostico y
tratamiento de una lesion del nervio ciatico que, le habria sido provocada
por las deficiencias de un implante de prétesis de cadera, en el Hospital

Universitario Fundacion Alcorcon.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Por escrito presentado el dia 5 de abril de 2023, en el
registro telematico del SERMAS, la persona arriba indicada asistida por
un letrado, formul6é una reclamacion de responsabilidad patrimonial por
ciertos danos y perjuicios, que atribuye al retraso en el diagnostico y
tratamiento de una lesion del nervio ciatico producida a resultas de
efectuarle un implante de proétesis de cadera, en el Hospital Universitario

Fundacion Alcorcon.
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Explica que, la reclamante tenia antecedente de displasia y luxacion
congénita de cadera izquierda, que fue tratada a los 15 meses de vida,
mediante varias cirugias (tenotomia de aductores, reduccion y yesos

progresivos).

Relata en su reclamacion que, a los 30 anos de edad, en agosto de
2007, comenzo con clinica de dolor en cadera, por lo que comenzo
seguimiento y control en el Servicio de Traumatologia del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon, indicandole que sufria displasia de
cadera izquierda y trocanteritis, recibiendo analgesia y rehabilitacion, asi

como un alza de 1 cm, a consecuencia de su dismetria de cadera.

A partir de 2015, el dolor de cadera se fue agudizando, hasta
sufrirlo también en reposo y ser refractario al tratamiento analgésico, por
lo que en diciembre de 2015 se le indicé cirugia de implantacion de

protesis de cadera.

La intervencion se le practico el dia 3 de agosto de 2016 y, en el
mismo acto quirurgico, se la someti6 a alargamiento de 5.30 mm del
miembro inferior izquierdo, denotando que, en la historia clinica puesta
a su disposicion por el centro, no constan los documentos de
consentimiento informado firmados para ninguna de las intervenciones

quirurgicas.

Manifiesta que, desde el mismo momento en que la paciente
despert6 de la anestesia, comenzé con dolor muy intenso y limitacion
funcional en el dorso de la pierna izquierda, desde la zona lumbar hasta
los dedos del pie, con limitacion para la flexion dorsal del pie izquierdo y
de los dedos, siendo esa sintomatologia tipica de lesion en el nervio
ciatico, como también se indico en la exploracion del dia siguiente de la
cirugia, que refirid que esa clinica estaba “en probable relaciéon con

neuroapraxia del nervio cidatico popliteo externo a nivel proximal’.
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Afirma la reclamante que, pese a todo, tardaron 6 anos en

efectuarle las pruebas diagnésticas oportunas que, finalmente
evidenciaron la posible relacion de esa afectacion del nervio ciatico por la
compresion de un acetabulo de la intervencion, en la raiz nerviosa y que,

por esa tardanza ya todos los tratamientos resultaron infructuosos.

De esa forma, la reclamante considera que, la asistencia que le fue
dispensada en el Hospital Universitario Fundaciéon Alcorcon fue contraria

a la lex artis y, en particular reprocha:

- Que se le ha causado una lesion iatrogénica del nervio ciatico,
senalando que el tornillo acetabular colocado durante la cirugia de
protesis de cadera, le ha motivado una profusion sobre el nervio ciatico,
bien por ser mas largo de lo debido o por tener una inclinacion

incorrecta, o ambas cosas.

- Mantiene que ha sufrido un retraso de 6 anos en el diagnéstico de
la lesion del nervio ciatico, por no practicarle antes una RNM pélvica, a
pesar de dar clinica en el postoperatorio inmediato y que, el retraso

diagnostico ha ocasionado la irreversibilidad de la lesion.

- Anade que no se le proporcioné el documento de consentimiento
informado para las cirugias de protesis total de cadera y de alargamiento
del miembro inferior izquierdo, a las que se sometio el dia 3 de agosto de
2016.

Por todo ello, para el resarcimiento de los danos y perjuicios
ocasionados, solicita una indemnizacion de 370.162,89 €, que desglosa
conforme a las previsiones de la Ley 35/2015, de 22 de septiembre,
sobre reforma del sistema para la valoracion de los danos y perjuicios
causados a las personas en accidentes de circulacion; mas los intereses

correspondientes.

3/28



Se adjuntan a la reclamacion copia de diversa documentacion
meédica; las sucesivas resoluciones de reconocimiento de discapacidad y
los dictamenes técnico facultativo en que se apoyan y la sentencia firme
que declar6 la incapacidad permanente absoluta de la reclamante

aludida en su reclamacion -folios 1 al 140-.

SEGUNDO.- Del estudio del expediente resultan los siguientes

hechos, de interés para la emision del presente dictamen:

Segun consta documentado, la paciente tenia antecedentes de
displasia y luxacion congénita de cadera derecha, que fue tratada a los
15 meses de vida, mediante varias cirugias de cadera izquierda hasta los
3-4 anos, en Hospital Clinico San Carlos, permaneciendo asintomatica
hasta 2003, en que presentdé un episodio de dolor de intensidad

moderada.

En agosto de 2007, cuando contaba con 30 anos de edad, comenzo
a sufrir un nuevo episodio de dolor en la cadera izquierda, intenso y
persistente, que se acentuaba con la deambulacion prolongada o al
hacer ejercicio, por lo que solicito asistencia en el Servicio de

Traumatologia del Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

Fue valorada en consultas externas, por primera vez el dia 7 de
agosto de 2007, denotando la exploracion buena movilidad activa y
pasiva de la cadera izquierda, sin atrofia muscular, ademas de una

dismetria de 1 cm, corregida con alza.

Se solicito una radiografia de control, en la que se observo
irregularidad de la cabeza femoral, con pinzamiento y esclerosis
subcondral. El juicio clinico fue de displasia de cadera izquierda y
trocanteritis, recomendando a la paciente no realizar esfuerzos, ni coger

pesos, ni deambular de forma prolongada.
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Entre el 2007 y el 2015, constan diversas consultas de seguimiento

y periddicas revisiones en Traumatologia, asi como la derivacion de la
paciente a la Unidad del Dolor del Hospital Universitario Fundacion de
Alcorcon, para pautarle analgesia e infiltraciones de trocanter mayor.
También recibié asistencia a cargo del Servicio de Rehabilitacion, para
programar ejercicios adecuados y se le aplico electro-estimulacion

adicional para atender el cuadro doloroso.

A partir de los anos 2014 y 2015, el dolor de la cadera izquierda se
fue agudizando, siendo refractario a la analgesia de tercer escalon con
derivados morficos, incluso en reposo y precisando la paciente del uso de
muleta por lo que, en la revision de 28 de diciembre del 2015, el Servicio
de Traumatologia le indico la cirugia, con implante de proétesis de la

cadera izquierda.

Segun consta, se le explico el procedimiento y la paciente firmé el
documento de consentimiento informado para la indicada cirugia- folios
270 al 275-, figurando en la descripcion del procedimiento la posibilidad
de alargamiento o acortamiento de la pierna intervenida, al indicar: “
...para implantar la prétesis es necesario extirpar parte del hueso de la
articulacion y su adaptacion puede tener como consecuencia el
alargamiento o acortamiento de la pierna intervenida...” y entre los

«

riesgos frecuentes la prevision de lesiones nerviosas “..lesiones de los
nervios de la extremidad, cidtico o crural fundamentalmente, que puede
originar una disminucion de sensibilidad o una pardlisis, esta lesion
puede ser temporal o definitiva; limitacion de la movilidad de la
articulacion, cojera persistente y diferencia de longitud de los miembros

inferiores”.

Con fecha 3 de agosto de 2016, se llevo a cabo la cirugia. Segun se
indico en el protocolo quirurgico, se implantoé a la paciente una protesis

total de cadera izquierda, no cementada, cotilo trilogy IT 46 mm, fijada
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con un tornillo de 30 mm, vastago spotorno n° 6, injerto de ceramica

para cabeza de 28 mm con cuello M.

En el mismo acto quirurgico se le efectué un alargamiento de 5,30

mm del miembro inferior izquierdo.

Al despertar de la anestesia, la paciente manifesté que tenia un
dolor muy intenso, del dorso de la pierna izquierda (desde la zona
lumbar a los dedos del pie), con limitacion para la flexion dorsal del pie y

los dedos (“pie caido”), con balance muscular 0/5.

Al resultar explorada por el traumatoélogo, al dia siguiente de la
cirugia, se hizo constar en la historia clinica, que continuaba con
limitacion de la flexion dorsal del pie izquierdo y dedos (45°), extension
(0°), abduccion (20°), aduccion (20°). De esa forma, se anoto: “déficit de
la extension activa de pie y tobillo izquierdo, con parestesias en cara
externa de la pierna e hipoestesia en primer espacio interdigital izquierdo.
Probable neuroapraxia del nervio peroneo comun o cidtico popliteo

externo”. Se inicio tratamiento con corticoides y pregabalina.

En el postoperatorio, la paciente fue valorada por el Servicio de
Rehabilitacion, constatando igualmente la limitacion de la movilidad

activa de pie y tobillo izquierdos.

Con fecha 6 de agosto de 2016, la paciente fue dada de alta
hospitalaria, refiriendo 1la paciente mejoria subjetiva, aunque
persistiendo la limitacion funcional en el miembro inferior izquierdo y pie
equino; previendo continuar con fisioterapia encaminada a lograr la

bipedestacion y la marcha y el seguimiento en consultas externas.

Con fecha 10 de agosto de 2016, la paciente acudio a consulta de
Rehabilitacion y la exploracion fisica evidencio incapacidad de flexion
dorsal de tobillo, pie y dedos izquierdos (0/5), con hipoestesia en cara

lateral del tercio distal de pierna y primer dedo izquierdos. Se le indico
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una ortesis tipo “rancho de los amigos”, que se le probo el 16 de agosto

del 2016. Se le coloco la protesis y la llevdé hasta mayo del 2018.

Con fecha 30 de enero de 2017, la paciente continuaba con
parestesias en la cara externa de la pierna, hipoestesia en el primer
espacio interdigital y déficit de extension activa de pie y tobillo izquierdo,
por lo que el Servicio de Traumatologia solicito un electromiograma -

EMG-, para valorar la situacion del nervio peroneo y del ciatico.

Con fecha 24 de abril de 2017, se le realizé el EMG, informandose:
“Signos de lesion neurégena denervatoria en territorios correspondientes a
miotoma L5 izquierdo, de grado moderado-importante. La conduccion

motora del nervio peroneo se encuentra dentro de los limites normales”.

Con los datos del EMG, se considero que el origen de la clinica que
presentaba la paciente estaba en las raices nerviosas de la columna

lumbar.

Con fecha 7 de mayo de 2017, la paciente fue revisada en consulta
de Traumatologia, constatando “marcha normal, movilidad de cadera
izquierda completa, mejoria de la movilidad activa de pie/tobillo, pero
disminucién de fuerza respecto al contralateral para la flexion y extension,
constatando dolor severo en regién lumbar y recorrido del nervio cidtico
izquierdo (lumbociatalgia izquierda), con importante limitacion funcional”.

Fue remitida a Rehabilitacion y a la Unidad del Dolor.

La paciente fue tratada en la Unidad del Dolor del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon hasta el mes de enero del 2020,
recibiendo tratamiento con radiofrecuencia de raices lumbares, sin
mejoria clinica y pautandole tratamiento farmacolégico (doloxetina,
gabapentina, Sevredol...), ante la falta de respuesta a la radiofrecuencia.
Ademas, estaba en lista de espera para implantarle un

neuroestimulador.
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Ante la persistencia de la clinica de parestesias en pie izquierdo y
limitacion de la flexo-extension del pie y tobillo izquierdo, Traumatologia
indico diversas pruebas diagnosticas, para tratar de conocer la
procedencia de la lesion, centrando el estudio etiologico en descartar la
afectacion del nervio ciatico durante la intervencion quirurgica. Asi, se le

efectuaron:

Una RNM de columna lumbar, realizada el 15 de junio de 2017, que
concluyo: “anomalia transicional de la charnela lumbosacra, con

hemisacralizacion izquierda de L5. Resto normal”.

Sendas RNM de caderas, el 30 de abril de 2018, que se le realiz6
anadiendo secuencias para disminuir el artefacto metalico de la protesis
de cadera izquierda y el recorrido del nervio ciatico, concluyendo:
“prétesis de cadera izquierda sin signos de complicacién, sin alteraciones
en las estructuras musculares ni en las inserciones tendinosas
visualizadas, sin asimetrias ni alteraciones significativas en el recorrido

de ambos nervios cidticos. En resumen: sin alteraciones significativas”.

Un TAC de cadera izquierda, de 18 de julio de 2018, que determino:
“la valoraciéon del recorrido pélvico del nervio cidtico izquierdo estd
limitada por la presencia de artefactos de la prétesis sobre todo a su paso
por el foramen cidtico, aunque NO HAY signos que sugieran compresion

del cidtico, en su porcién visible”.

Un EMG de 20 de julio de 2018, que reflejo: “datos de denervaciéon
cronica con reinervacion colateral y sin denervacion aguda, en la
musculatura dependiente de las raices L5 y S1 izquierdas. Sin datos de

neuropatia focal ni difusa de los nervios estudiados”.

Una RNM de columna lumbosacra, del 9 de noviembre de 2018,
que se informo6 senalando: “estudio dentro de limites de normalidad,
asimetria de musculatura pélvica: musculatura glitea y piramidal mads

atréfica en el lado izquierdo”.

8/28



'] COMISION
A J AJURiDICA
U/ ASESORA

Ante la persistencia del cuadro clinico, en julio del 2018 se derivo a

la paciente a Reumatologia y Neurologia, que informé: “el estudio
neuroldgico confirma que NO se trata de una patologia de nervio periférico,
sino radicular. Radiculopatia L5-S1 izquierda, en paciente con anomalia
congénita sacralizacion LS izquierda. No datos de lesién de nervio

periférico, se descarta lesion del nervio cidtico”.

Se le diagnostico: “radiculopatia L5-S1 izquierda secundaria, con
sacralizacion L5 izquierda. Cuadro de lumbalgia crénica. Mejoria parcial

de la movilidad del pie izquierdo”.

En 2019, se repitio la RNM de caderas el dia 13 de junio de 2019,
comparandola con la RNM previa de 30 de abril de 2018, denotando: “no
se detectan modificaciones significativas. No se objetiva patologia del

nervio cidtico, ni otras alteraciones”.

Igualmente, en 2019 se repitio el EMG, informando: “se observan
datos de lesiéon neurégena créonica, de probable origen preganglionar, en

miotomos L5-S1 izquierdos, sin datos de actividad-evolutividad”.

Desde el 2020, la paciente recibiéo tratamiento en la Unidad del
Dolor del Hospital Universitario La Paz y continu6é con tratamiento
rehabilitador, realizando ejercicios para intentar mejorar la fuerza
muscular del miembro inferior izquierdo, aunque los toleraba muy mal,

por el dolor.

Asi, con fecha 16 de enero de 2020, la paciente fue atendida en la
Unidad del Dolor del Hospital La Paz. En cuanto a la sintomatologia se
anotd que requeria asistencia por su cuadro de lumbociatalgia izquierda
persistente, indicando que se trataba de un “dolor de caracteristicas
neuropdticas, irradiado a cara externa del miembro inferior izquierdo,
hasta pie y talon, con hipoestesia en cara externa de MII. EVA 8/10. El

dolor se exacerba con la flexoextension de MII y se alivia parcialmente con
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cambios posturales y analgesia de tercer escalén. En la exploracion fisica:
no puede caminar punta-talén, por imposibilidad de apoyar el pie.
Maniobras sacroiliacas positivas, braggard negativo, fuerza disminuida en
MII, sensibilidad conservada y ROT normales. Dolor interespinoso a nivel
sacro y paravertebral bilateral”. El Juicio diagnostico fue: dolor

neuropatico en pierna izquierda.

Se continu6 con tratamiento analgésico y se ofrecio a la paciente un
implante de electrodos electroliticos SCS, previa interconsulta a
Psiquiatria, siendo aceptado por la paciente, que firmo el

correspondiente documento de consentimiento informado.

Con fecha 20 de febrero de 2020, la paciente fue vista en Psiquiatria
del Hospital Universitario La Paz, reflejandose en la documentacion
clinica de las asistencias la proactividad de la paciente y su buena
disposicion, teniendo como expectativa quitarse los moérficos por el dolor
irradiado en la pierna izquierda y volver a caminar. Presentaba la

paciente entonces, tan sélo un cuadro leve de ansiedad.

Con fecha 5 de julio de 2021, en consulta de Traumatologia se
solicit6 RNM de columna lumbar+ RNM de pelvis. Ambas pruebas se

realizaron el dia 3 de agosto del 2022.

La RNM de columna fue similar a la previa, denotando una variante
transicion lumbosacra con sacralizacion LS y horizontalizacion del sacro;
morfologia de cuerpos y discos vertebrales sin alteraciones y cambios

hipertroficos en interapofisarias L5-S1.

La RNM de pelvis se inform6 en los siguientes términos: “no se
observan alteraciones en el espacio gluteo profundo, con excepciéon del
contacto entre el nervio cidatico y el margen posterior del acetdbulo
izquierdo, donde protruye ligeramente el tornillo de fijacion del elemento

protésico acetabular, que podria justificar irritacion del mismo, en el
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contexto clinico del paciente. Se aprecia, ademas, completa atrofia grasa

del musculo cuadrado femoral izquierdo”.

Con fecha 14 de septiembre de 2022, en consulta de Traumatologia,
se explico a la paciente el resultado de esta nueva RNM pélvica y la
opcion de una nueva cirugia, ante el nuevo hallazgo que no habia
anteriormente. Asi, se le propuso someterla a una nueva cirugia para
retirar el tornillo de la protesis del acetabulo y, se le explico que no habia
ninguna garantia de mejoria clinica, puesto que en ninguna de las
exploraciones anteriores (RNM y EMG) se indicaba que el origen de la
clinica que presentaba la paciente, estuviera en dicho material, sino en

las raices nerviosas de la columna lumbar.

Se anot6 a la paciente en la lista de espera quirurgica y se le
entregd el documento de consentimiento informado, ingresando dia 16
de enero del 2023 y practicandole la intervencion el dia siguiente, 17 de
enero del 2023, con la retirada del tornillo acetabular y el recambio de la
protesis de cadera (“recambio de par ceramica-ceramica 46 mm y cabeza

de 28 mm cuello neutro”).

La cirugia transcurrié sin incidencias, cursando alta el dia 18 de
enero del 2023.

Revisada en consultas externas el dia 20 de febrero de 2023, se
denoto la buena evolucion de la herida quirurgica, la buena movilidad
pasiva de la cadera izquierda, la Rx satisfactoria y la clinica de dolor, sin

cambios.

En cuanto a la sintomatologia dolorosa, la paciente consideraba
que dado el tiempo transcurrido desde la primera intervencion (6 anos),
no se habia producido reversion, ni mejoria clinica del cuadro y por eso
las parestesias y la limitacion funcional del miembro inferior izquierdo se

habian mantenido inalterables, al igual que el dolor en zona lumbar.
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Segun consta, debido a la limitacion funcional, la paciente sufre un
cuadro ansioso-depresivo, en seguimiento clinico y farmacologico por
Psiquiatria y Psicologia y se le ha reconocido un grado de discapacidad
del 49% con fecha 10 de octubre del 2022 -en 2015 tenia reconocida una
discapacidad del 33%-.

Ademas, en cuanto a la aptitud laboral, se le ha reconocido una
incapacidad permanente absoluta, en Sentencia n° 816/20, de 18 de
septiembre, dictada por la Seccion Primera de la Sala de lo Social del
Tribunal Superior de Justicia de Madrid, y el grado I de dependencia,
mediante Resolucion del director general de Atencion a las Personas con
Discapacidad, de 12 de mayo de 2021.

TERCERO.- Presentada la reclamacion, se acordoé la instruccion del
expediente, conforme a lo previsto en la Ley 39/2015, de 1 de octubre,
del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Publicas (LPAC).

El 13 de abril del 2023, se inform6 a la reclamante a través de su
letrado de la tramitacion del procedimiento, asi como del sentido
desestimatorio del eventual silencio, por el trascurso de seis meses, sin

obtener resolucion.

El dia 5 de mayo de 2023, acus6 recibo del procedimiento la
aseguradora del SERMAS -folio 145-.

Se ha incorporado la historia clinica del paciente, en particular la
relativa a las asistencias en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon
y, para un mejor conocimiento de la situacion de la paciente,
dispensadas posteriormente en el Hospital Universitario Rey Juan Carlos
de Mostoles, donde recibio desde el 2017 terapia grupal psicologica por
sufrir un trastorno adaptativo mixto ansioso depresivo, secundario a sus

dolencias traumatologicas y la dispensada en el Hospital Universitario La
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Paz, principalmente en la Unidad del Dolor, aunque no sean las

cuestionadas.

Ademas, en cumplimiento de lo dispuesto en el art. 81 LPAC, se han
incorporado diversos informes suscritos por los responsables de distintas
areas del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén: el del jefe de Area
de Cirugia Ortopédica, Traumatologia y Rehabilitacion -folios 415 al 420-
, el del Servicio de Anestesia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor -
folios 421 y 422- y el de la Unidad de Rehabilitacion —folio 423-.

El informe del jefe de Area de Cirugia Ortopédica, Traumatologia y
Rehabilitacion, relata profusamente el desarrollo de todas las asistencias
dispensadas a la paciente desde el 2015, de forma coherente con lo
documentado en la historia clinica y, a modo de conclusion, senala: “En
resumen: paciente con displasia de cadera izquierda con multiples
cirugias previa, que fue operada en 2016, por coxartrosis secundaria a

displasia.

En el postoperatorio se diagnostica de paresia del nervio peroneo

comun.

Todas las pruebas que se realizan descartan afectacion del nervio

ciatico 8 EMG y RNM), sino afectacion preganglionar en columna lumbar.

En 2022, durante el seguimiento se detecta posible contacto de
material de sintesis con el nervio cidtico, en relacién con atrofia muscular
local y se ofrece la alternativa de la retirada de material por la clinica del
dolor y limitacién persistente, advirtiendo de las escasas posibilidades de

mejoria.

Durante todo el periodo postoperatorio se han realizado pruebas
diagnosticas y se han remitido a la paciente a la Unidad del Dolor,

Neurologia Y Reumatologia; en ningtin momento se ha indicado que el
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cuadro clinico tuviera su origen en el contacto del material protésico con el

nervio cidtico”.

El responsable del Servicio de Anestesia, Reanimacion vy
Tratamiento del Dolor, en su informe senala que, el dia 3 de agosto de
2016 se realizo la intervencion programada de implante de protesis de
cadera. La cirugia se realizo bajo anestesia general con intubacion
traqueal y ventilacion mecanica y no se produjeron incidencias ni
complicaciones. Tras la cirugia se traslado a la sala de reanimacion
donde permanecié por espacio de 2 horas y 25 minutos sin que se
observaran alteraciones organicas, ni sangrado mayor del habitual,
motivo por el que la paciente se trasladéo de nuevo a la sala de
hospitalizacion, en buena situacion clinica, finalizando en ese momento

la relacion asistencial con la paciente.

Explica también que, el 16 de mayo de 2017, se produjo una nueva
asistencia a la paciente, en este caso a través de la Unidad del Dolor,
siendo remitida desde el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologica
por un dolor continuo y de alta intensidad en el territorio de la 52 raiz
lumbar izquierda, interesando valorar una alternativa terapéutica para el
dolor, con las pruebas de imagen y funcionales ya realizadas, que
mostraban signos de lesion neurogena por denervacion en territorios
correspondientes a miotoma LS izquierdo, de grado moderado-
importante y una asimetria en la conduccion del nervio peroneal
superficial, con menor amplitud en el lado izquierdo, en posible relacion

con los antecedentes de la paciente.

El dia 18 de diciembre de 2017, se le efectu6 radiofrecuencia de las
raices 5% lumbar y 1% sacra izquierdas, con guia fluoroscopica y

neuroestimulacion, sin incidencias.

El 30 de enero de 2018, fue nuevamente evaluada y se comprobo la
poca eficacia del tratamiento referido y ante la mala evolucion del

sindrome doloroso en consultas sucesivas realizadas a lo largo del ano
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2018, se realizd6 un nuevo estudio neurofisiologico mediante

electromiograma, en agosto de 2018 y pruebas de imagen, en concreto,
resonancia magnética y tomografia computarizada en el mes de

noviembre de 2018.

El estudio neurofisiologico realizado mostro datos de denervacion
cronica con reinervacion colateral y sin denervacion aguda en la
musculatura dependiente de las raices S1 izquierda (afectacion
moderada) y raiz LS izquierda (afectacion leve-moderada). No se
observaron datos de neuropatia focal, ni difusa, en los nervios

estudiados.

La resonancia magnética denoto asimetria de musculatura pélvica,
estando los resultados del resto del estudio dentro de los limites de la

normalidad.

La tomografia computarizada también fue informada sin detectar
afectacion del nervio ciatico, senalando: “Prétesis total de cadera
izquierda sin signos radiolégicos de complicacién con adecuada posiciéon y
congruencia de ambos componentes protésicos. La valoracion del recorrido
pélvico del nervio cidtico izquierdo estda limitada por la presencia de
artefactos de la prétesis fundamentalmente a nivel de su paso por el
foramen cidtico, aunque no hay signos en este estudio que sugieran

compresién del mismo en su porcion visible”.

El mismo informe explica que, ante la falta de respuesta al
tratamiento con radiofrecuencia y para intentar disminuir la intensidad
del dolor se pautdé tratamiento farmacolégico con MST 110-0-110,
Sevredol 10 mg/6 h, duloxetina 120 mg 1-0-0, gabapentina 400 mg 1-1-
1, Enantyum 25 mg 1-1-1 de forma intermitente, paracetamol 1 gr, 1-1-
1, Nolotil 1-1-1 y Lexatin 1.5mg 1-1-1.
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El 22 de mayo de 2020, la paciente comunicoé por teléfono su
intencion de seguir siendo tratada por la Unidad del Dolor del Hospital
Universitario de La Paz, de modo que la Unidad de Anestesia del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon no tuvo mas contacto con la paciente
hasta el dia 23 de septiembre de 2022, en que fue evaluada en la
consulta de Preanestesia, con vistas a un recambio de la protesis de
cadera izquierda, siendo categorizada como ASA 2 y considerada “apta”

para Anestesia y Cirugia.

El dia 17 de enero de 2023, se le realizo6 una nueva intervencion
quirurgica para recambiar la protesis previamente implantada, bajo
anestesia general y, de nuevo, sin incidencias anestésicas. Tras la
cirugia se la traslado a la sala de reanimacion, donde permaneciéo por
espacio de 1 hora y 50 minutos, hasta su traslado a planta, en buena

situacion clinica.

El informe de la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon explica los antecedentes de la paciente, que desde la
infancia fue tratada en el Hospital Clinico de San Carlos (con varias
intervenciones quirurgicas, yesos progresivos, aparatos ortopédicos...), al

presentar una luxacion congénita de la cadera izquierda.

Relata igualmente que estuvo asintomatica de la cadera izquierda
hasta 2003, cuando presenté un episodio de dolor de intensidad
moderada y que, en 2008, padeci6 un nuevo episodio de dolor en la
cadera izquierda, mas intenso y persistente, realizando desde entonces
rehabilitacion por su artrosis de cadera izquierda secundaria a la
luxacion congénita, con ejercicios, aplicacion de TENS y onda corta,
entre otros mecanismos; aunque por el caracter limitante de su dolor se

decidio la cirugia, con la correspondiente indicacion de Traumatologia.

Tras la intervencion del 3 de agosto de 2016, senala el informe que
la paciente presentaba una limitacion en la movilidad activa del pie y

tobillo izquierdo, al no poder realizar de forma activa la flexion dorsal de
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ese pie y sus dedos, ademas de asociar una disminucion de la

sensibilidad en la cara externa de la pierna y en el 1° dedo. Por todo ello,
senala que, tras la intervencion, ademas del tratamiento habitual se le
ensenaron ejercicios para mantener la flexibilidad del tobillo y pie
izquierdo y se le adapté una ortesis antiequino de tipo Rancho de los

amigos, para mejorar el patron de la marcha.

Posteriormente, fue atendida nuevamente por el Servicio de
Rehabilitacion, a causa de un proceso de lumbociatica izquierda, con
ejercicios para mejor la fuerza de los musculos del miembro inferior
izquierdo, juntamente con medicacion antialgica; aunque subsistiendo el

mal control del dolor se la remitio a la Unidad del Dolor.

También se ha incorporado al procedimiento el informe de la
Inspeccion Sanitaria de fecha 29 de abril de 2024- folios 430 al 438- que
analiza la asistencia sanitaria cuestionada y concluye que la misma fue

adecuada y de acuerdo a lex artis.

El 19 de septiembre de 2024, se dio traslado de lo actuado a la
reclamante, para que efectuara las alegaciones que tuviera por
pertinentes y el dia 25 del mismo mes y ano hizo uso del tramite,
mediante un escrito que, en sintesis, insiste en su planteamiento inicial,
mantiene que la afectacion ciatica fue consecuencia de la protrusion de
la raiz nerviosa por un acetabulo de la intervencion de cadera, afirma
que el consentimiento informado “no es patente de corso” que ampare las
negligencias médicas, como la que considera producida y anade que,
efectivamente consta en la historia clinica el formulario del
consentimiento informado para la cirugia de implantacion de protesis de
cadera firmado por la cliente, pero no el relativo al alargamiento del

miembro inferior izquierdo.
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Finalmente, el 25 de noviembre de 2024, se ha formulado
propuesta de resolucion, desestimatoria de la reclamacion al considerar

que la asistencia analizada result6é ajustada a la lex artis ah hoc.

CUARTO.- Por escrito de la consejera de Sanidad con registro de
entrada en la Comision Juridica Asesora el dia 11 de diciembre de 2024,

se formulo preceptiva consulta a este 6rgano.

Ha correspondido la solicitud de consulta del presente expediente,
registrada en la Comision Juridica Asesora de la Comunidad de Madrid
con el n° 821/24, a la letrada vocal Dna. Carmen Cabanas Poveda que
formulo y firmo6 la oportuna propuesta de dictamen, deliberada y
aprobada, por el Pleno de esta Comision Juridica Asesora en su sesion
de 16 de enero de 2025.

A la vista de tales antecedentes, formulamos las siguientes

CONSIDERACIONES DE DERECHO

PRIMERA.- La Comision Juridica Asesora emite su dictamen
preceptivo, de acuerdo con el articulo 5.3.f) a. de la Ley 7/2015, de 28 de
diciembre, al tratarse de una reclamacion de responsabilidad
patrimonial de cuantia superior a los 15.000 € y por solicitud dela
consejera de Sanidad, organo legitimado para ello de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 18.3.a) del Reglamento de Organizacion y
Funcionamiento de la Comision Juridica Asesora de la Comunidad de
Madrid, aprobado por el Decreto 5/2016, de 19 de enero, (en adelante,
ROFCJA).

SEGUNDA.- La tramitacion del procedimiento de responsabilidad

patrimonial, a la vista de la fecha de la reclamacion iniciadora del
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procedimiento; se regula en la LPAC con las particularidades previstas

para los procedimientos de responsabilidad patrimonial en los articulos
67, 81 y 91. Su regulacion debe completarse con lo dispuesto en la Ley
40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico (en lo
sucesivo, LRJSP), cuyo capitulo IV del titulo preliminar se ocupa de la

responsabilidad patrimonial de las Administraciones Publicas.

La reclamante ostenta legitimacion activa para promover el
procedimiento de responsabilidad patrimonial, al amparo del articulo
32.1 de la LRJSP, en cuanto es la persona que recibiéo la asistencia

sanitaria que considera incorrecta.

Se cumple, igualmente, la legitimacion pasiva de la Comunidad de
Madrid ya que, el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon se

encuentra integrado en la red del SERMAS.

En lo relativo al plazo de presentacion de la reclamacion, de acuerdo
con lo dispuesto en el articulo 67.1 LPAC el derecho a reclamar
responsabilidad patrimonial a la Administracion prescribe al afio de
manifestarse el efecto lesivo y de que se haya determinado el alcance de

las secuelas.

En el presente caso, la reclamacion ha sido interpuesta el 5 de abril
de 2023 y, seguin consta, la paciente se hubo de someter a una segunda
cirugia de cadera el 17 de enero del 2023, retirandole el tornillo
acetabular empleado en la primera intervencion y efectuandole el
recambio de la proétesis de cadera. Por ese motivo, puede concluirse que

la reclamacion se ha formulado en plazo legal.

En cuanto al procedimiento, consta que se ha incorporado al
expediente la historia clinica y los informes de los servicios implicados en

las asistencias cuestionadas, ademas del de la Inspeccion Sanitaria.
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Posteriormente, tras conceder el tramite de audiencia los
interesados, se han recogido las alegaciones de la reclamante vy,
finalmente se ha formulado la oportuna propuesta de resolucion, por lo
que cabe entender que el conjunto del procedimiento ha sido correcto y

sin deficiencias sustanciales.

TERCERA.- Como es sabido, la responsabilidad patrimonial de la
Administracion se rige por el articulo 106.2 de la Constitucion Espanola
a cuyo tenor: “Los particulares, en los términos establecidos por la ley,
tendran derecho a ser indemnizados por toda lesién que sufran en sus
bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la
lesion sea consecuencia del funcionamiento de los servicios publicos”. El
desarrollo legal de este precepto se encuentra contenido actualmente en
los articulos 32 y siguientes de la LRJSP, completado con lo dispuesto en

materia de procedimiento en la ya citada LPAC.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 25 de mayo de 2016 (recurso
2396/2014), recoge lo siguiente a propoésito de las caracteristicas del
sistema de responsabilidad patrimonial: “(...) el art. 139 de la LRJAP y
PAC, establece, en sintonia con el art. 106.2 de la CE, un sistema de
responsabilidad patrimonial: a) unitario: rige para todas las
Administraciones; b) general: abarca toda la actividad -por accion u
omisiéon- derivada del funcionamiento de los servicios publicos, tanto si
éstos incumben a los poderes ptblicos, como si son los particulares los que
llevan a cabo actividades publicas que el ordenamiento juridico considera
de interés general;, c) de responsabilidad directa: la Administracion
responde directamente, sin perjuicio de una eventual y posterior accion de
regreso contra quienes hubieran incurrido en dolo, culpa, o negligencia
grave; d) objetiva, prescinde de la idea de culpa, por lo que, ademds de
erigirse la causalidad en pilar esencial del sistema, es preciso que el dano
sea la materializacion de un riesgo juridicamente relevante creado por el

servicio publico; y, e) tiende a la reparaciéon integral”.
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Segun abundante y reiterada jurisprudencia, para apreciar la

existencia de responsabilidad patrimonial de la Administracion son
precisos los siguientes requisitos: a) La efectiva realidad del dano o
perjuicio, evaluable economicamente e individualizado con relacion a
una persona o grupo de personas. b) Que el dafno o lesion patrimonial
sufrida por el reclamante sea consecuencia del funcionamiento normal o
anormal de los servicios publicos, en una relacion directa e inmediata y
exclusiva de causa a efecto, sin intervencion de elementos extranos que
pudieran alterar dicho nexo causal. c) Ausencia de fuerza mayor, y d)

Que el reclamante no tenga el deber juridico de soportar el dano.

La responsabilidad de la Administracion es objetiva o de resultado,
de manera que lo relevante no es el proceder antijuridico de la
Administracion, sino la antijuridicidad del resultado o lesion, siendo
imprescindible que exista nexo causal entre el funcionamiento normal o

anormal del servicio publico y el resultado lesivo o dafioso producido.

De otra parte, en el ambito de la responsabilidad médico-sanitaria,
el matiz que presenta este instituto es que, por las singularidades del
servicio publico de que se trata, se ha introducido el concepto de la lex
artis ad hoc como parametro de actuacion de los profesionales sanitarios.
En este sentido la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid
de 18 de septiembre de 2017 (recurso 787/2015), recuerda que, segun
consolidada linea jurisprudencial mantenida por el Tribunal Supremo,
“en las reclamaciones derivadas de la actuacién médica o sanitaria no
resulta suficiente la existencia de wuna lesion (que llevaria Ila
responsabilidad objetiva mas alla de los limites de lo razonable), sino que
es preciso acudir al criterio de la lex artis, que impone al profesional el
deber de actuar con arreglo a la diligencia debida, como modo de
determinar cudl es la actuaciéon 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. Asi pues, sbélo en el caso de que se
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produzca una infraccion de dicha lex artis responderia la Administracion
de los danos causados; en caso contrario, dichos perjuicios no son
imputables a la Administracion y no tendrian la consideracion de

antijuridicos por lo que deberian ser soportados por el perjudicado”.

CUARTA.- Del breve resumen de los presupuestos de la
responsabilidad patrimonial incluidos en la consideracion juridica
precedente, se deduce que no cabe plantearse una posible
responsabilidad de la Administracion sin la existencia de un dano real y
efectivo en quien solicita ser indemnizado. Pues bien, la existencia del
dano de la reclamante esta acreditada dadas sus limitaciones

funcionales y la sintomatologia dolorosa que presenta.

La existencia de un dano, sin embargo, como ya hemos visto, no es
suficiente para declarar la existencia de responsabilidad, por lo que
habra de analizarse si concurren los demas requisitos necesarios para

apreciarla.

De otra parte, en materia de carga de la prueba, para determinar la
supuesta infraccion de la lex artis, debemos partir de la regla general de
que la prueba de los presupuestos que configuran la responsabilidad
patrimonial de la Administracion corresponde a quien formula la
reclamacion, de conformidad con el articulo 217 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil. En este sentido se ha pronunciado la Sentencia del
Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 4 de mayo de 2018 (recurso
532/2016), con cita de la jurisprudencia del Tribunal Supremo.
Finalmente, hemos de tener presente, como recuerda el Tribunal
Superior de Justicia de Madrid, en Sentencia de 12 de noviembre de
2018 (recurso 309/2017) que “las alegaciones sobre negligencia médica
deben acreditarse con medios probatorios idéneos, como son las pruebas
periciales medicas pues se esta ante una cuestion eminentemente técnica
Yy como este Tribunal carece de conocimientos técnicos-médicos necesarios
debe apoyarse en las pruebas periciales que figuren en los autos. En estos

casos los 6rganos judiciales vienen obligados a decidir con tales medios
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de prueba empleando la légica y el buen sentido o sana critica con el fin

de zanjar el conflicto planteado”.

Trasladando todo ello al caso, observamos que la reclamante, a
quien incumbe la carga de la prueba, no ha incorporado al
procedimiento ningun informe técnico médico o pericial que justifique
sus planteamientos, considerando que es la propia documentacion
clinica la que avala su reclamacion y sustenta la concurrencia de mala
praxis médica, por el supuesto retraso en la deteccion de la afeccion
nerviosa causada en la primera intervencion, que la habria convertido en

irrecuperable.

No obstante lo indicado, no es esa la interpretacion de la indicada
documentacion que efectian los responsables de los servicios
involucrados en la asistencia ni, tampoco, la que efectua la Inspeccion
Sanitaria, cuyo criterio se encuentra dotado de especial valor critico,
puesto que, obedece en su actuacion a criterios de imparcialidad,
objetividad y profesionalidad, como ha puesto de manifiesto el Tribunal
Superior de Justicia de Madrid en multitud de sentencias, entre ellas la
dictada el 24 de febrero de 2020 (recurso n° 409/2017): “..sus
consideraciones médicas y sus conclusiones constituyen un elemento de
juicio para la apreciacién técnica de los hechos juridicamente relevantes
para decidir la litis, puesto que, con cardcter general, su fuerza de
conviccion deviene de los criterios de profesionalidad, objetividad, e
imparcialidad respecto del caso y de las partes, que han de informar la
actuacion del médico inspector, y de la coherencia y motivacion de su

informe”.

De esa forma, explica el Inspector en cuanto a la neuropatia
periférica del nervio ciatico, como complicacion de la artroplastia de
cadera, que tiene una causa poco clara, pudiendo ser debida a la
elongacion del nervio, provocada por un estiramiento del musculo

piramidal durante el procedimiento quirurgico y que, las evoluciones
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satisfactorias de estas lesiones nerviosas indican que se trata de una

neuropraxia.

Anade que, los estudios realizados mantienen que las paralisis
neurologicas  postquirurgicas en estos casos estan ligadas
mayoritariamente al trauma quirurgico, y no a la elongacion del miembro
inferior o a la alteraciéon posoperatoria del centro de rotacion de la

cadera.

En cuanto a la incidencia de esta complicacién, la afectacion
quirurgica del nervio ciatico no presenta mayor o menor incidencia en
relacion al uso de protesis cementadas, no cementadas o hibridas; pero
si se ha reportado mayor frecuencia de lesiones en pacientes sometidos a
este procedimiento quirurgico, por padecer displasia congénita de
cadera, debido a las dificultades técnicas en la colocaciéon de la proétesis,
ya que en estos pacientes el procedimiento quirurgico se dificulta por el
paniculo adiposo o por la distorsion de la anatomia habitual,
condicionando mayor dificultad para la colocacion del implante y mayor

posibilidad de lesion del nervio ciatico.

La evidencia cientifica aludida, determina que efectivamente esa
posible afectacion nerviosa aparezca contemplada entre los riesgos
frecuentes propios de esta intervencion, en el correspondiente
documento de consentimiento informado que, segiin consta, en este caso
fue efectivamente suscrito por la reclamante, el 26 de diciembre de 2015
y -por tanto- con antelacion suficiente para poder revocarlo, en su caso,
con anterioridad a la intervencion practicada el dia 25 de agosto de
2016. La consecuencia de todo ello resulta ser que, la materializacion del
riesgo contemplado y previsto en el documento que materializa y
visibiliza el derecho a la informacion clinica de la paciente, excluye la

antijuridicidad del dano.

El indicado documento de consentimiento informado debidamente

suscrito por la reclamante, también contempla la eventual circunstancia
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de que la cirugia analizada determinase el acortamiento o alargamiento

del miembro afectado, como ocurri6 en este caso, produciéndose un
alargamiento de 5,30 mm del miembro inferior izquierdo que, de otra
parte, solventaba parcialmente la previa situacion de dismetria de 1 cm,

corregida con alza, que presentaba la paciente.

De lo expuesto se deduce que el alargamiento no resulta ser un
procedimiento quiruargico independiente que precisara de un documento
de consentimiento informado independiente, sino una consecuencia del
procedimiento quirurgico del implante de cadera, que presupone
modificaciones 6seas como la indicada, careciendo de todo sentido la
reclamacion que se plantea por las pretendidas deficiencias del derecho

a la informacion clinica.

Respecto al invocado retraso en la deteccion de la afectacion
nerviosa, que sirve a la reclamante para argumentar que ha motivado la
irreversibilidad de sus problemas de movilidad y dolor, subsistiendo tras
el recambio de la protesis, explica la Inspeccion Sanitaria que, en agosto
del 2016, en el postoperatorio de la primera intervencion, a la vista de la
sintomatologia que la paciente manifesto: dolor en el dorso de la pierna
izquierda y dado que la clinica era compatible con probable neuroapraxia
del peroneo comun o ciatico popliteo externo, se inici6 el correspondiente

tratamiento inmediato de esa posible neuroapraxia.

Anade que, ademas, 9 meses después -abril de 2017-, se le practico
un EMG, denotando que la conduccion nerviosa en el nervio peroneo
estaba en los limites de la normalidad, lo que NO era excluyente de que
hubiera habido una neuroapraxia del peroneo comun, en fase de
resolucion y anade que, pudo producirse la mencionada neuroapraxia
como complicacion de la cirugia compleja de implante de cadera, en una
paciente con multiples intervenciones, sobre una cadera con displasia

congénita, que mejoro a lo largo de esos 9 meses.
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A partir de abril/mayo del 2017, segun se anot6 en la revision del 7
mayo, se constatdo la mejoria de la movilidad activa del pie y tobillo
izquierdos, destacando un cuadro de lumbociatalgia izquierda, con
importante limitacion funcional, segin también resultaba coherente con
el EMG del 24 de abril, que también senalaba habla de “signos de lesion
neurogena denervatoria en territorio correspondiente a miotoma L5
izquierdo grado moderado-importante”. Y con una RNM de columna de 15

de junio, que constato la “hemisacralizacion izquierda L5”.

Por tanto, todas las pruebas realizadas en este periodo, entre el
2017 al 2023 —principalmente RNM de columna, RNM de caderas, EMG-,
descartaron la afectacion del nervio ciatico y consideraron una afectacion
preganglionar, a nivel de columna lumbar, con signos de lesion
neurogena por denervacion en miotomas L5-S1 izquierdos, y una
asimetria en la conduccion del nervio peroneal superficial en lado

izquierdo, en posible relacion con los antecedentes de la paciente.

Asi las cosas, no fue hasta agosto del 2022 cuando en una nueva
RNM se detecto el “contacto entre el nervio cidtico y el margen posterior
del acetabulo izquierdo, donde protruye ligeramente el tornillo de fijacion
acetabular”, y que podria estar en relacion con la atrofia muscular que

¢«

se describe: “..atrofia del musculo cuadrado femoral izquierdo, y de la

musculatura glutea y piramidal izquierda’.

Pese a todo, precisa la Inspeccion Médica que, a partir de todo ello,
no se puede asegurar que el cuadro clinico sufrido por la paciente a lo
largo de esos anos, tuviera su origen en el contacto del material protésico
con el nervio ciatico, ya que en todas las RNM efectuadas era visible el
nervio ciatico en la zona acetabular izquierda y en ninguna de ellas
hasta la del 2022, se vio protrusion del tornillo acetabular que contacta
con el ciatico. De lo que deduce que, ese nuevo dato pudo manifestarse

con la atrofia muscular de la zona.
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Ademas, en ninguno de los EMG sucesivos, se apreci6 lesion ciatica,

descartando incluso una neuropatia periférica, con diagnostico de
radiculopatia L5-S1, en relacion con la patologia congénita sufrida por la

paciente.

A la vista de todo ello, no puede considerarse producida ninguna
omision de medios diagnoésticos, ni tampoco retraso en el diagnostico
imputable a la administraciéon sanitaria, recordando que lo Unico que
resulta exigible a la Administracion Sanitaria “ ... es la aplicacién de las
técnicas sanitarias en funcién del conocimiento de la prdctica médica, sin
que pueda sostenerse una responsabilidad basada en la simple
produccién del darnio, puesto que en definitiva lo que se sanciona en este
tipo de responsabilidad es una indebida aplicacién de medios para la
obtencién de resultado, que en ningun caso puede exigirse que sea
absolutamente beneficioso para el paciente” (STS Seccion 6* Sala C-A, de
7 marzo 2007).

Ademas, en la mayoria de las ocasiones, la naturaleza juridica de la
obligacion de los profesionales de la medicina no es la de obtener en todo
caso la recuperacion de la salud del enfermo, obligacion del resultado,
sino una obligacion de medios, es decir, se obligan no a curar al
enfermo, sino iinicamente a dispensarle las atenciones requeridas, segun
el estado de la ciencia, como reitera la jurisprudencia en esta materia,
entre otras en las SSTS de 4 de febrero y 10 de julio de 2002 y de 10 de
abril de 2003.

En definitiva, a la vista de todo lo argumentado no existe evidencia
de que la asistencia prestada haya sido incorrecta o contraria a la lex

artis ad hocy la reclamacion debera ser desestimada.

En mérito a cuanto antecede, la Comision Juridica Asesora formula

la siguiente
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CONCLUSION

Procede desestimar la reclamacion de responsabilidad patrimonial
presentada al no haber acreditado la existencia de mala praxis, en la

asistencia sanitaria objeto de reclamacion.

A la vista de todo lo expuesto, el 6rgano consultante resolvera segin
su recto saber y entender, dando cuenta de lo actuado, en el plazo de
quince dias, a esta Comision Juridica Asesora de conformidad con lo
establecido en el articulo 22.5 del ROFCJA.

Madrid, a 16 de enero de 2025

La Presidenta de la Comision Juridica Asesora

CJACM. Dictamen n.° 30/25

Excma. Sra. Consejera de Sanidad

C/ Aduana, 29 - 28013 Madrid
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