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Responsabilidad profesional
Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubén Peniche,! Edgar Diaz Garciat

* Arbitraje Médico, CONAMED

Quegja

Paciente que sufrié caida sobre su mano derecha, asistio a
hospital publico, se diagnostico fractura de radio y cubito,
efectuandose reduccién cerrada con col ocacion de yeso, sien-
do enviada a su clinica; posteriormente presenté complica-
cionesqueasu juicio, no fueron debidamente atendidas, oca-
sionandol e limitacion funcional.

Resumen clinico

25 de febrero de 2002, hospital publico, admisién: Fe-
menino de 55 afios de edad; contusion de mufieca derecha
hace una hora, presenta edema, hematomay disminucion de
arcos de movilidad en mufiecaderecha. Descartar lesion Gsea;
se solicita radiografia. Ortopedia: Deformidad y dolor im-
portante. Radiografia: Trazo defracturaradial distal. Serea
liza reduccién y se coloca aparato de yeso. Seguimiento en
clinica de adscripcion; diclofenaco 1 cada 12 horas, parace-
tamol 1 cada 8 horas;, mantener elevado €l brazo.

23 de marzo, clinica de adscripcion: Se envia a servicio
de ortopediay traumatol ogia, de hospital publico; radiografia
con defecto en reparacion 0sea, requiere valoracion por espe-
cialidad. Impresion diagnostica: fractura de radio cerrada. 26
de marzo, Hospital publico, ortopedia: Miembro torécico de-
recho aparato de yeso braquipalmar con flexién, dedossin com-
promiso neurovascular; se observa angulo biestiloideo perdi-
do con colapso de fractura, con leve desplazamiento. Impre-
sion diagnostica fractura de Colles derecha. Retiro aparato de
yeso; férula por dos semanas; diclofenaco 1 cada 12 horas; se
enviaarehabilitacion.

11 deabril, hospital publico, admisién: Diagndstico: Frac-
turade mufieca derecha. Extremidad derechacon disminucion
de masa muscular, presencia de férula braguipalmar, tono
muscular no valorable, refl g os osteotendinosos normales, pul -
sos periféricos conservados, sensibilidad conservada, [lenado
capilar adecuado. Radiografia: consolidacion de fractura de
metéfisis distal de radio, con fragmento distal consolidado,
angulo biestiloideo 8 grados. Impresion diagndstica: Consoli-
dacion viciosade fracturaderadio distal izquierda. Plan: Pre-
parar paciente paraprocedimiento quirdrgico: reduccion abierta
y refractura de radio, o bien, colocacién de ligamentotaxis.

11 de abril, ingreso a ortopedia. Radiografias mufieca dere-
cha consolidacion de fractura en metéfisis distal de radio, frag-
mento distal consolidado, angulo biestiloideo 8 grados, distancia
biestiloidea 3 mm. Impresion diagndstica: consolidacion viciosa
de fractura de radio. Plan: Tratamiento quirdrgico: reduccion
abiertay refractura de radio, colocacion de ligamentotaxis. Pro-
néstico bueno paralaviday reservado paralafuncion.

Notas médicas de los dias subsecuentes: Paciente cons-
ciente, hidratada, sin compromiso en térax y abdomen, sig-
nosvital es en parametros normal es. Contindia en observacion.
16 de abril: movimiento, ya no tan limitado como al princi-
pio, se mantiene en observacion valorando su tratamiento
quirdrgico. Indicaciones: mantener miembro torécico dere-
cho elevado; via oral: acetaminofen 500 mg cada 6 horas;
diclofenaco 100 mg cada 12 horas; ranitidina 150 mg cada
12 horas; dietanormal. 17 de abril, Hoja de egreso hospita-
lario: Arcosde movilidad limitados|evemente, sedecidetra-
tamiento conservador con terapia de rehabilitacion. Egreso
del servicio con control en consulta externa. Indicaciones:
alta del servicio, dieta normal, realizar gjercicios indicados,
cita en dos semanas en consulta externa.

27 de abril de 2002, ingreso a rehabilitacion: Miembro
toracico derecho con hipotrofia muscular; ala palpacién do-
lor a cipsula articular de mufieca derecha, AMP: limitados
por dolor en sus grados méaximos de predominio a mufieca
derecha. Codo 15-140°; antebrazo: P completa; S 0-30°: mu-
fieca: 0-40°, E 0-30° DR: 0-20°, DU: 0-20°, dedos completos
con dolor en sus grados maximos, el EMM: 4 para hombro,
codo, antebrazo, mufiecay dedos en 3 por dolor, lasensibili-
dady losrefl g os osteotendinosos conservados simétricos para
miembrostoracicos. Radiografias: 22 Semanade abril: trazo
defracturaanivel de epifisisdistal de radio, que comprome-
tesuperficiearticular, con desplazamiento anterior deun frag-
mento y otro fragmento de la superficie articular radio-cubi-
tal desplazado, consolidacion G: Il. Impresion diagnostica:
fractura de epifisis distal de radio derecho, multifragmenta-
da, con compromiso de superficie articular. Limitacion fun-
cional severa. Pronostico: reservado paralafuncion por tra-
zo de fractura. Plan: 15 sesiones de terapia fisica; grupo de
mano con guante de parafina. Diclofenaco 1 cada 12 horas.

2 de mayo, Ortopedia. Actualmente manejada con terapia
fisica y rehabilitacion. Cita en siete semanas, analgésicos,

119



Maria del Carmen Dubon Penichey col.

continuar rehabilitacion. 15 de mayo Ortopedia: Fracturade
radio cerrada adecuadamente, manejado en rehabilitacion.
Limitacion fisicaalaextensiony flexion. Radiografia: trazo
defracturadesplazado, continuar rehabilitacién. Esperar con-
solidacion pararealizar osteotomia. Cita en quince dias.

23 de mayo, rehabilitacién: Diagnodstico: Secuelasdefrac-
turade epifisisdistal de radio derecho, multifragmentada, con
compromiso de superficie articular. Limitacién funcional se-
vera para mufieca y mano derecha. Dolor en antebrazo dere-
cho d realizar supinacién y movimiento stbito. Disminucion
de volumen muscular de antebrazo derecho, aumento de volu-
men de cépsula articular de mufieca, dolor a la palpacién y
cdpsula de mufieca, asi como a nivel de trayectos tendinosos,
muscul os epitrocleares y dedos. AMP: para hombro y codo
completos. Antebrazo: P. completo. S: 0-30°. Mufieca: F: O-
50°, E: 0-40°, DU: 0-25°, DR: 0-25°. EMM: mano en 3, murie-
cay antebrazo en 3 por dolor, codo y hombro en 4. Sensibili-
dad normal. Plan: Guante parafina arriba de codo por 15 se-
siones; paracetamol 500 mg 1 cada 12 horas.

29 de mayo, ortopedia: Acudio aterapiafisica con mejo-
riade 50%. Continta con limitacion funcional. Radiografias
actual es muestran osteopenia importante con pérdida de an-
gulo biestiloideo. Plan: Continuar terapiafisica. 15 dejunio,
Rehabilitacion: Secuelas de fractura de mufieca derecha. Se
refiere con mejoria en cuanto a movilidad y fuerza muscular
en miembro torécico derecho. MTD: con aumento de volu-
men de mufieca derecha. Dolor ala palpacién a capsula arti-
cular en formadiscreta, dolor alas movilizaciones de murie-
caderechaen sus grados maximos, los AMP: completos para
todos los segmentos de miembro toracico derecho, excepto
por mufiecaderecha: con F: 0-45°, E: 0-55°, S: 0-70°, P: com-
pleta, DU: 0-20° DR: 0-30°. Logra presiones gruesasy finas
con mano derecha, EMM: en 4. Sensibilidad normal. A: Pa-
ciente con evolucién clinica ala mejoria. Plan: 15 sesiones
deterapiafisica. Grupo de mano con guante de parafina. Alta
al término de las sesiones. Contrarreferenciaa su clinica

30 de agosto, hospital publico: Fracturade mufieca dere-
cha manejada en forma conservadora, de seis meses de evo-
lucién, actualmente con fractura consolidada clinicay radio-
| 6gicamente. Presentalimitaci én paraflexidn-extensién. Plan:
Alta; contintia control en su clinica.

Andlisis

Con €l objeto de caracterizar la patologia del caso, es ne-
cesario hacer las siguientes precisiones:

Las fracturas producen lesion tisular compleja, que afecta
tanto a hueso como a las partes blandas circundantes. Inme-
diatamente después de producirse lafracturay durante lafase
de reparacion, se pueden observar trastornos circulatorios y
manifestaciones de inflamacion local, asi como dolor e inmo-
vilidad reflgja, estos factores resultado de laateracion funcio-
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nal de articulaciones y musculos, conducen la llamada enfer-
medad fracturaria, la cual se manifiesta por edema crénico,
atrofia de partes blandas y osteoporosis regional por desuso o
atrofia. El edema, por si mismo, induce formacion de fibrosis
intermuscular y amiotrofia. Estos procesos fibroticos, hacen
gue se formen adherencias entre € hueso y la fascia, con la
consiguiente rigidez de las articul aciones vecinas.

La movilizacién temprana, es e principio que debe seguir
el tratamiento de las fracturas, pues tiene como consecuencia
rapidarevascularizacion del hueso y tejidos blandos. Median-
telamovilizacion, también se favorece nutricién del cartilago
articular por € liquido sinovial, ello reduce, en gran medida, la
osteoporosis postraumatica al establecerse equilibrio entre la
reabsorciény laneoformacién del hueso. El tratamiento delas
fracturas tiene como objetivo la prontay total recuperacion de
la funcion del miembro. Por lo tanto, para las fracturas que
afectan cualquier articulacion, €l objetivo bésico debe ser la
consolidacion solida con forma anatdmica satisfactoria.

Ha sido generalmente aceptado que un aparato de yeso o
fibra de vidrio no es capaz de mantener lareduccién en frac-
turas multifragmentadas, y un nuevo manejo con recoloca-
cion de aparato de yeso o fibrade vidrio, no logradar lalon-
gitud necesariaa radio. De acuerdo con McQueeny cols,, la
mayoria de las fracturas distales del radio pueden ser trata-
das, inicialmente, mediante manipulacién y aplicacion dein-
movilizacién bragquipalmar, sin embargo, un nimero signifi-
cativo de dichas fracturas se desplazan nuevamente, por este
motivo, deberan considerarse fracturas inestables. Existen
diferentestratamientos pararesolver este problema. El méto-
do tradicional de remanipulaciony aplicacién deinmoviliza-
cion braguipalmar ha demostrado no ser eficiente.

Las fracturas intraarticulares desplazadas, generalmente
son resultado de impacto de alta energia, que dalugar afrac-
turas con multifragmentacién, las cual es tienen menores po-
sibilidades de ser tratadas con métodos tradicionales. Estas
fracturastienen tendenciaal acortamientoy colapso articular
secundario a la multifragmentacién de la cortical dorsal y a
los defectos en € hueso esponjoso subcondral. Estudios re-
cientes con periodos de seguimiento alargo plazo, han mos-
trado elevadaincidenciade artrosisradiocarpal, en pacientes
con fracturas que consolidaron con incongruencia articular.

Las fracturas intraarticulares pueden dar lugar arigidez,
deformidad, dolor y artrosis postraumética. Para evitar de-
formidad y rigidez, es necesario asegurarse de la reduccién
anatémicaparapoder iniciar prontamovilizacion. John Cham-
ley, sefialé que la reduccion anatémica satisfactoriay la li-
bertad de movimientos, solamente se pueden obtener de ma-
nera simulténea, si se realiza fijacién interna estable. Scha-
tzker, reporta que | os pacientes con fracturas intraarticulares
inmovilizados mediante aparato de yeso o fibra de vidrio por
un mes 0 més, terminaron con marcada rigidez de las articu-
laciones.



Si una articulacién es inestable debido a depresién articu-
lar mayor, lainestabilidad ser& permanente, a menos que los
fragmentos se reduzcan quirdrgicamente, reduciendo y man-
teniendo en su posicién anatdmica hasta su consolidaci én.

Las deformidades intraarticul ares tardias han aumentado
como resultado de tratamiento no quirdrgico fallido, o debi-
do a reduccion quirdrgica incompleta de la fractura, o bien,
por pérdida de la reduccion debido a fijacion interna inesta-
ble o insuficiente. Anteriormente estas deformidades articu-
lares eran consideradas permanentes y no sujetas a ninguna
reconstruccion quirdrgica, sin embargo, en la actualidad,
muchas de esas deformidades articulares, han sido conside-
radas parareconstruccion tardia. Esto frecuentementerequiere
osteotomias articulares mediante cuidadoso retiro del fibro-
cartilago articular y del callo de la metéfisis con el fin de
redefinir los fragmentos articulares y permitir la reconstruc-
cion anatémica

Las dificultades paralograr y mantener una superficie ar-
ticular congruente mediante métodos conservadores (en el
tratamiento de las fracturas distales de radio) son indicacion
para tratamiento quirdrgico.

Cabe mencionar, quelasfracturasdistalesdel radio secla-
sifican en: @) Articulares (afectan lasuperficiearticular), tam-
bién denominadas intraarticulares, y b) No articulares (ex-
traarticulares). Asi mismo, es necesario sefialar, que existen
numerosos eponimos aplicados a las fracturas de esta region,
lo cual llevaaconfusién, especialmente por cuanto hacealas
fracturas de Barton y Smith.

Por costumbre generalizada, se hadenominado atodafrac-
tura de la metéfisis distal del radio, fractura de Colles; sin
embargo, éstaes unafracturano articular, con desplazamien-
to dorsal del fragmento distal y angulacion palmar, mientras
que la fractura de Smith (también extraarticular) es la que
presenta desal ojamiento del fragmento distal en sentido pal-
mar, con angulacion dorsal de la mufieca.

Por su parte, las fracturas intraarticulares metaepifisarias
distales del radio, pueden afectar el margen dorsal o palmar
delasuperficiearticular, peroincluyen un componenteintra-
articular. Las que afectan el margen articular dorsal y se aso-
cian con luxacion o subluxacion del carpo, se denominan frac-
turas dorsales de Barton; mientras que las del margen articu-
lar palmar con luxacion o subluxacion del carpo, sedenominan
fracturas palmares de Barton.

Cuando unafracturamarginal dorsal esinestable, esreco-
mendable la reduccién abierta, con restablecimiento anat6-
mico de la superficie articular y fijacion de los fragmentos
mediante clavillosdeKirschner o tornillos para pequefiosfrag-
mentos, pues una placa fijada con tornillos inmediatamente
por debgjo de |os tendones extensores, puede interferir en la
funcién de éstos. Los clavillos de Kirschner pueden usarse
para fracturas palmares de Barton, cuando los fragmentos
marginales son grandesy € hueso es firme.

Responsabilidad profesional

Es menester recordar, que gracias alaanatomiade laarti-
culacion radiocarpiana, la funcién biomecénica de la mano
es admirable. La superficie articular del radio, en €l plano
frontal, tiene oblicuidad orientada hacia la linea media del
cuerpo, esdecir, setratade un plano oblicuo de arribaaabajo
y de dentro hacia afuera, este plano, con la linea horizontal
forma un angulo llamado angulo radial anteroposterior, de
25 a 30 grados. Gracias a esta oblicuidad, los movimientos
de abduccion y aduccién de la mufieca (en € plano frontal)
tienen amplitud de 15 grados paralaabduccion (o desviacion
radial) y de 45 grados para la aduccién (desviacion cubital);
siendo un total de 60 grados |a suma de |os dos movimientos.
Por otra parte, la superficie articular del radio en el plano
frontal, se encuentra orientada hacia abajo y hacia delante; el
plano de la superficie articular forma con la horizontal, un
angulo de 20 a 25 grados; esta orientacion permite realizar
dorsiflexién y flexién palmar de la mufieca hasta 170 grados
(85 grados para la dorsiflexion y 85 grados para la flexion
pamar). La combinacién de los movimientos de flexién, ex-
tension, aduccion y abduccion, se denomina cono de circun-
duccién, que aunado a movimiento de pronosupinacion del
antebrazo, otorga a la mano la posibilidad de realizar cual-
quier movimiento.

En las fracturas multifragmentadas e intraarticulares del
extremo distal del radio, estas relaciones anatémicas se pier-
den, y de no restituirse dentro de sus limites normal es, larecu-
peracién funcional se vera afectada. Por ello, €l cirujano orto-
pédico deberaevaluar cuidadosamente las radiografias antero-
posterior y lateral afin deidentificar lafractura, lasituacion de
cadauno de sustrazos, el desalojamiento delos fragmentos, €l
compromiso intraarticular; también deberd trazar y medir los
angul os comentados previamente (en ambas proyecciones). Del
andlisis anterior dependera el tratamiento.

Finalmente, es necesario sefialar quelaevolucionfina delas
fracturas distales de radio depende: del acodamiento del radio;
de laangulacién residual extraarticular; de la congruencia arti-
cular entre laradiocarpal y laradiocubital distal; ademéas delas
posibles complicaciones de tgjidos blandos. Las consolidacio-
nesviciosasdelasfracturasde radio distal usualmente seangu-
lan dorsalmente 'y la osteotomia correctiva congtituye una alter-
nativa para el tratamiento de tales complicaciones.

En el presente caso, el 25 de febrero de 2002, 1a paciente
present6 contusién de mufieca derecha, motivo por €l cual
asistié ahospital publico diagnosticandose fractura de Smith
derecha, por €ello fue atendida por el servicio de ortopediay
traumatologia. La nota del citado servicio, refiere que la en-
ferma presentaba fractura radial distal, la cual fue tratada
mediante maniobras de reduccion y colocacién de aparato de
yeso, indicandose vigilancia de evolucion en su clinica de
adscripcion. Esta nota, no menciona las caracteristicas de la
fractura(si eramultifragmentada, se afect6 la superficie arti-
cular, entre otras), ni e procedimiento mediante el cual se
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efectud lareduccién. Cabe sefidar, quelosestudiosradiogra-
ficos del caso, mostraron que no se logré la correcta reduc-
cion de lafractura, dada la consolidacion viciosa con persis-
tencia del desalojamiento de la fractura. Dicho en otros tér-
minos, lafracturano se modifico, a pesar delas maniobras de
reduccioén que refieren haberse realizado; es decir, no se lo-
gro lareduccion anatémica correcta.

En ese sentido, existen elementos de mala practica, atri-
buibles al personal médico que atendié a la paciente en €l
servicio de ortopedia y traumatologia del hospital publico,
pues esta demostrado que ante el tipo de fractura (multifrag-
mentada con compromiso articular) que presentaba, era ne-
cesario tratamiento quirdrgico para efectuar reduccion ana-
témica de la articulacion radiocarpal y tratar de evitar desa-
rrollo de artrosis postraumética; empero, €l citado personal
se concreté alareduccién cerrada con col ocaci6n de aparato
deyesoy lareferenciade la enferma.

LahojadereferenciadelaClinicafechadael 23 de marzo
de 2002, sefidla que la paciente fue enviada al hospital publi-
co, por defecto en reparacién Osea, de fractura radial dere-
cha, motivo por el cual requeriavaloracion por el especialis-
ta. Estaconducta se gjusto alalex artis, puesen laespecie, la
enferma requeria atencion especializada debido a la compli-
cacién que presentaba. Por 1o anterior, no se observan ele-
mentos de mala préctica, por cuanto hace a la atencion brin-
dada por laclinica.

Ahorabien, el 11 de abril del mismo afio, la paciente in-
greso al citado nosocomio, integrandose diagndstico: conso-
lidacién viciosa de fractura de radio distal derecha, siendo
programada para tratamiento quirdrgico. Lo anterior, confir-
ma la mala préctica del personal del servicio de ortopediay
traumatologia. A mayor abundamiento, ponderando que la
multifragmentacién significaba pérdidadel soporte de hueso
esponjoso, era hecesaria la cirugia desde un principio, pues
eraindispensable la aplicacion de injerto de hueso esponjo-
so, con la finalidad de brindar a la parte distal del radio €l
soporte 6seo perdido por laimpactacion del hueso.

Cabe mencionar, que elevado nimero de fracturas de mu-
fieca se colapsan, motivo por e cual, es necesario que lavigi-
lancia de la evolucion de este tipo de lesiones, sea a cargo de
un especialista en traumatol ogiay ortopedia, situacion que no
ocurrié en el presente caso, pues la paciente fue referidaala
consulta de su clinica de adscripcién. Lo anterior, es un ele-
mento mas de mala préctica, atribuible al personal médico del
servicio de ortopediay traumatol ogia del hospital publico.

Por otra parte, de autos se desprende, que la enferma per-
maneci6 hospitalizada hasta el 17 de abril, fecha en la cual,
se decidio brindar tratamiento conservador con terapiade re-
habilitacion, por ello fue egresada del servicio con citaala
consulta externa. En ese sentido, también se observan ele-
mentos de mala préctica, atribuibles al personal médico que
atendié alapaciente en el servicio de ortopediay traumatolo-
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gia del hospital publico, por cuanto a este rubro se refiere,
pues cuando unafractura de mufieca consolida viciosamente,
se debe efectuar cirugia para corregir la deformidad. Asi las
cosas, es evidente que la paciente permaneci6 seis dias hos-
pitalizada, parafinalmente ser dadade altasin realizar €l tra-
tamiento quirdrgico que, atendiendo a la patologia que pre-
sentaba, eraindispensable, asi como su referencia posquirdr-
gicaal servicio defisiatria.

El expediente del hospital publico refiere que la paciente
no fue operada, por no contar con tiempo quirdrgico; €ello
confirma que la atencidn brindada no se gjusté a lalex artis
de la especialidad.

Por otraparte, € expediente clinico menciona, quelapacien-
te fue referida a rehabilitacion, respondiendo favorablemente a
lassesionesdeterapiafisica; esto erade esperarse, pero noresol-
Vvi6 definitivamente € problema; por d contrario, contribuy6 a
que la articulacion radiocarpal sufriera cambios artrésicos, l1os
cuales limitaron la funcién de la mufieca. La nota de ingreso a
rehabilitacion del 27 de abril, establece como diagnéstico frac-
tura de epifisis distal de radio derecho, multifragmentada con
compromiso de superficie articular, reportando dolor de mufie-
caderecha, amplitud de movimientos limitados por dolor en sus
grados maximos de predominio a mufieca derecha. Codo 15-
140°; antebrazo: P completa; S 0-30% mufieca: 0-40°, E 0-30%
DR: 0-20° DU: 0-20°. Nota dd citado servicio fechada el 23 de
mayo, sefialaque laenfermapresentalimitacién funcional seve-
ra paramufiecay mano derecha. Deigua forma, € 15 dejunio
rehabilitaci on reportd: amplitud de movimientoscompletospara
todos los segmentos de miembro torécico derecho, excepto por
mufieca derecha con F: 0-45°, E: 0-55°, S: 0-70°, P: completa,
DU: 0-20°, DR: 0-30".

Cabe mencionar que los parametros para amplitud de mo-
vimiento reportados en la bibliografia, establecen que laam-
plitud de los movimientos se mide apartir del gje delamano,
materializado por el metacarpianoy el tercer dedo, estasitua-
do en la prolongacion del ge del antebrazo. La amplitud del
movimiento de abduccion o inclinacion radial, no sobrepasa
15%. La amplitud de la aduccion o inclinacién cubital, debe
ser de 45%, cuando se mide el angulo en lalinea que une el
centro de la mufieca con la punta del tercer dedo. Por su par-
te, laamplitud de los movimientos de flexién y extension, se
mide a partir de lamufieca en alineacion normal, la cara dor-
sal delamano situada en la prolongacién de la cara posterior
del antebrazo. Laamplitud de flexion, también llamadaflexion
palmar debe ser de 85%, y laamplitud delaextension (flexion
dorsal), también debe ser de 85%.

Ahora bien, ponderando la amplitud de los movimientos
reportadapor €l servicio derehabilitacion en mayoy junio de
2002, la paciente presenta disminucion del 50% con excep-
cion de ladesviacion radial, la cual esta aumentada, pues en
la especie, reportan 0-30%, siendo €l pardmetro de amplitud
normal 0-15%. Lo anterior, esdebido aquelafracturaconso-



lidé sin haberse efectuado lareducci6n anatébmicaque el caso
ameritaba.

Lo anterior, confirma la mala préctica en que incurrio €
personal médico del servicio de ortopedia y traumatologia
del hospital publico, pues qued6 demostrado que la paciente
presenta limitacion funcional de mufiecay mano derecha, la
cua es un efecto indeseable de la lesion que presentd y que
no se atendi6 por lamal praxis observada. Es menester acla-
rar que los facultativos no lesionaron a la paciente; sin em-
bargo, omitieron hacer o correcto.

Conclusiones

 El persona del servicio deortopediay traumatologiadel hos-
pital publico que atendi6 ala paciente, etdincursd en maa
préctica, pues incumplié con sus obligaciones de medios.

< Laatencién delapaciente por personal médico delaclini-
ca, segjustd alalex artis, puesintegraron diagnéstico pre-
suncional, refiriéndola a unidad con mayor capacidad re-
solutiva para estudio y tratamiento.

e Lapaciente ingres6 al hospital publico para tratamiento
quirdrgico, por consolidacion viciosa de la fractura, em-
pero, permanecio seis dias hospitalizada y fue egresada,
sin habérsele otorgado el tratamiento que el caso amerita-
ba, lo anterior es un elemento de mal praxis por parte del
personal médico del hospital publico.

Responsabilidad profesional
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