Pudo haber sido diferente...

Caso 1.

Paciente de 64 afios a quien se le realiza un reemplazo
valvular adrtico con evolucién favorable y alta. Comienza a los
pocos meses con molestias en la pared abdominal
consultando con su cirujano quien le indica hielo local. Al
continuar con los dolores se le realizé una Rx y ecografia (a
los siete meses de la cirugia), evidencidandose una aguja recta
de 4 cm en la region quirdrgica del reemplazo valvular. Debido
a que era un paciente de alto riesgo se empieza a evaluar
cdmo retirarle el oblito con el menor riesgo posible cuando
aparece como intercurrencia la necesidad de realizarle una
cirugfa abdominal. Se aprovechd entonces esa oportunidad
para extraerle la aguja. El paciente evoluciona bien pero igual
inicia acciones legales.

Caso 2

Paciente de 36 afos a quien se le realiza una laparotomia
exploradora por abdomen agudo quirtrgico. ElI diagnéstico
intraoperatorio fue de apendicitis aguda supurada (peritonitis).
Se realiz6 apendicectomfa con lavado de cavidad y drenaje.
Evoluciona favorablemente con tratamiento antibidtico
externandolo a los 15 dias.

En los meses subsiguientes comienza con vomitos y pérdida de
peso. El sindrome pilérico determiné que se le realizara una
endocospia extrayéndose material compatible con una gasa
quirutrgica de olor fétido. Buena evolucion pese a lo cual inicia
acciones legales.

Historias como estas no son raras en el ambito hospitalario.
Distintos estudios cientificos y la experiencia de reclamos de
aseguradores de responsabilidad profesional demuestran que
los oblitos contintan siendo un problema vinculado a factores
humanos que pueden y debieran prevenirse.

Actualmente el vocablo "oblito" se encuentra incluido en el
diccionario de la Real Academia Espafola, siendo definido
como "Cuerpo extraio olvidado en el interior de un paciente
durante una intervencién quirdrgica".
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Si bien el término "oblito quirtrgico" es redundante, en general
se acepta su utilizacion. La palabra deriva del latin "oblitum-
oblivus" (olvidado-olvido). Dentro de estos olvidos podemos citar
gasas, compresas, pinzas, electrodos, retractores, agujas, etc. (Ver
Tabla 1). (1) Como ejemplo de caso extremo se cita el de una
mujer canadiense que en el afo 2002 se enterd, al pasar por un
detector de metales en un aeropuerto, que sus cirujanos habfan
olvidado en su abdomen jun retractor quirdrgico de 30 cm de
largo por 5 cm de ancho!. Habia sido operada hacia 4 meses. (2)

Tabla 1. Tipos de Oblitos.

Gawande sobre 54 casos (1)
Gasas/Compresas 69% (37 casos)
*En 4 de ellos mas de una gasa

Instrumental 31% (17 casos)
Pinzas 7% (4 casos)

Otros: Retractores, Electrodos 24% (13 casos)

La verdadera incidencia de cuerpos extrafios olvidados en los
pacientes es muy dificil de determinar debido a la dificultad para
obtener datos precisos acerca de nuevos casos. El temor a las
posibles implicancias médico-legales hace que este hecho suela
permanecer como "secreto de quiréfano". Por otra parte muchos
pacientes permanecen asintématicos por afios siendo el hallazgo
del oblito un hecho incidental que no siempre es denunciado.

Un estudio del 2003 publicado en el New England Journal of
Medicine estima su incidencia en 1 cada 8.800 cirugias generales,
estimando 1500 casos nuevos anuales en los Estados Unidos. Esta
estimacién, como otras publicadas, se basa exclusivamente en
reclamos por mala praxis por los que todos los autores coinciden
en que la frecuencia sea probablemente mucho mayor.

En nuestro pais la casuistica mas amplia es la presentada por el
Prof. Siano Quirés (3), quien sobre 24.166 pacientes operados en
14 anos pudo comprobar 8 oblitos (1 caso cada 3020
operaciones- ver tabla 2-). Si bien no hay datos precisos, en la
experiencia de necropsias hospitalarias de nuestro cuerpo médico
forense no infrecuentemente se han hallado gasas o compresas
olvidadas. (4)




Tabla 2. Experiencia en Argentina. Siano Quirés, 1995 (3)

HOSPITAL A HOSPITAL B AMBOS
Total de Operados 8.386 15.780 24.166
Operaciones por Oblitos 18 10 28
Fr i 0,21% 0,06% 0,11%
Una operacion por oblito Cada 476 cirugias | Cada 1587 cirugias| Cada 909 cirugias
Oblitos propios reconocidos 0,06% 0,02% 0,03%
Un oblito Cada 1694 cirugias | Cada 5263 cirugias | Cada 3030 cirugias

Los oblitos también pueden ser muy costosos. A los gastos de
reintervenciones y manejo de complicaciones deben agregarse los
reclamos judiciales. Una estadistica de 67 reclamos en EE.UU por
estos eventos publicada en 1996 informa indemnizaciones y
gastos por mas de dos millones y medio de doélares.(5)

Las cavidades descriptas méas frecuentemente como sitios de
retencion son el abdomen, la pelvis, la vagina y el térax. (ver
cuadro 3).

Tabla 3. Ubicacién de Oblitos.

Gawande sobre 54 casos (1)

Abdomen o pelvis 54% (29 casos)
Vagina 22% (12 casos)
Térax 7% (4 casos)

Otras localizaciones 17% (9 casos)

(canal espinal, cerebro, cara y extremidades)

En muchos casos en los que se olvidan en el paciente gasas o
instrumental, el cuerpo extrafio es removido y el paciente se
recupera. Sin embargo, los oblitos pueden dar lugar a severas
complicaciones que en ocasiones pueden llevar incluso a la
muerte. Algunos autores han reportado indices de mortalidad
que oscilan entre el 11% y el 35%. (6) (7)

Las gasas y otros materiales olvidados en la cavidad abdominal
pueden dar lugar a distintas reacciones del organismo. El cuerpo
extrafio puede inducir una respuesta inflamatoria temprana en la
que el propio organismo intenta extruir el material favoreciendo el
desarrollo de fistulas. La respuesta puede ser también mas lenta e
indolente, de tipo fibrinoso, creando adhesiones y encapsulando
al cuerpo extrano. Se pueden formar asi pseudotumores
ocupantes de espacio y que pueden desencadenar cuadros
obstructivos. (6) También se han descripto cuadros de
perforaciones intestinales y sepsis.(8)

Fig. 1 Obstruccion Intestinal postoperatoria. lleo. Obsérvese el

marcador radioopaco de la gasa en el cuadrante inferior derecho

Fig. 2 Oblito. 2 semanas postoperatorio hemicolectomia derecha y
reseccion parcial de delgado por enfermedad de Crohn. Se realiza

fistulograma por dehiscencia de la herida. La flecha recta sefiala el
marcador radiopaco de una gasa de 10 x 10 cm. La fistula se inicia
en la parte inferior de la herida , se comunica con la via biliar y

drena al duodeno
FACTORES DE RIESGO

Determinados procedimientos quirdrgicos y situaciones
conllevan mayor riesgo de oblitos. La literatura ha mencionado
entre otros factores (1) (9):

m Cirugias de emergencia: La probabilidad de olvidos en estos
casos seria nueve veces mayor que en cirugias electivas. Se
mencionan como ejemplos rupturas de aneurismas de aorta,
trauma, cesareas no planeadas, histerectemias por hemorragia
postparto y desgarros vaginales o rectales luego del parto.




m Inesperado cambio del plan quirdrgico: Ej. Apendicectomias que
se transforman en colectomias por cancer, diverticulitis
perforadas, embarazos ectépicos, masas duodenales o
cualquier nuevo diagndstico intraoperatorio. También
complicaciones durante la cirugia o partos (laceracion de vejiga,
distocia de hombros, etc). La posibilidad de olvidos en estos
casos seria cuatro veces superior.

m Imposibilidad de recuento (necesidad de cierre por urgencia
extrema y riesgo de vida para el paciente)

® Obesidad

m Mdltiples equipos quirdrgicos (Ej abordajes toracicos por
cirujanos grales para cirugia de columna)

m Pérdida de sangre > 700 ml.

® Cambio del personal durante la cirugia (instrumentadoras,
circulantes, ayudantes)

¥ Horario nocturno y fines de semana

¥ Procedimientos complejos

m Mdltiples procedimientos en el mismo acto quirtrgico

m Cansancio del equipo quirtirgico.

L ESTRATEGIAS DE PREVENCION

A pesar de los factores de riesgo mencionados, el olvido de
instrumental, gasas o compresas es una ocurrencia prevenible que
podria ser virtualmente eliminada si las organizaciones encararan
el tema en forma sistemética y proactiva. Dentro de las principales
medidas que se pueden tomar se destacan principalmente el
desarrollo de normas y procedimientos de recuento y la radiologia
en pacientes de alto riesgo o en el caso de discrepancias en el
conteo. La cultura organizacional también deberfa garantizar una
efectiva comunicacion entre los miembros del equipo quirdrgico y
la minimizacién de apuros y distracciones.

El recuento de gasas e instrumental es sin duda la primera barrera
de prevencion. Lamentablemente, dicho recuento suele realizarse
de manera superficial y muchas veces no se documenta. Los
hallazgos de Gawande indicarian que el problema serfa
particularmente sensible en procedimientos obstétricos (cierres de
episiotomia o desgarros vaginales luego del parto).

Pese a su gran importancia, el recuento de material como medida
aislada estd lejos de ser suficiente.: en casi el 90% de las cirugias
en que se retuvo algun cuerpo extrafio y se realizd el recuento el
mismo fue informado como correcto.(1) Este error en el conteo
puede muchas veces vincularse al cansancio del equipo o a la
complejidad del procedimiento. También puede deberse a gasas
"pegadas"” unas con otras.(5) Por otra parte, muchas veces un
recuento discrepante no excluye la posibilidad de dejar un oblito,
ya que el cirujano puede ignorar el recuento y no reexplorar la
cavidad y el control radiolégico puede no realizarse o dar
negativo.

1. DESARROLLO DE NORMA'Y PROCEDIMIENTOS
DE RECUENTO DE GASAS E INSTRUMENTAL

La politica de recuento de las instituciones deberia estar
estandarizada, ser clara y concisa. La norma deberia establecer
qué se debe contar, quién debe hacerlo, cudndo y cdmo. También
debe abordar la responsabilidad de la documentacion del
recuento y la conducta a adoptar ante recuentos discrepantes.
Las instituciones deberfan revisar sus politicas actuales referidas a
este tema y determinar si se requieren cambios. Deberfan
participar del analisis no solo los cirujanos sino también las
instrumentadoras, y el personal encargado del mantenimiento del
instrumental y de compras.

A) Qué contar (10) (11) (12)

Idealmente se deberfan contar todos los elementos que ingresan
en el campo quirlrgico. Sin embargo, dependiendo del
procedimiento esto puede no ser practico ni costo efectivo. Los
responsables de las instituciones deberfan trabajar con su staff
para determinar qué debe contabilizarse en cada procedimiento.
Generalmente se incluyen gasas, compresas, torundas,
instrumentos punzantes (agujas, hojas de bisturf) e instrumental.
Las gasas y compresas no se deben cortar y se recomienda que las
mismas sean contadas en todas las operaciones, incluyendo
partos y practicas obstétricas. El nUmero y tipo de agujas debe
coincidir con los paquetes de sutura abiertos.

El instrumental quirdrgico, como pinzas y retractores también
deberfa contabilizarse en todos los procedimientos en los que
existe la posibilidad de que puedan quedar retenidos. Esta
recomendacién no es menor: el instrumental quirdrgico
representa un tercio de los oblitos reportados en la literatura.(10)




Uno de los factores de riesgo para el olvido de material en el
paciente es la presencia de demasiado instrumental. El exceso del
mismo puede dar lugar a recuentos complejos y que consumen
mucho tiempo, sobre todo si se tiene en cuenta que el conteo de
una caja hecho en esterilizacién no debe considerarse como el
conteo inicial basal. Para disminuir este riesgo, las organizaciones
deberian afinar el armado de sus cajas y de sus mesas de cirugfa
reduciendo en lo posible la cantidad de instrumental de forma tal
que se facilite el recuento (10) (11).

El recuento debe incluir a todas las piezas ensambladas en el
instrumental y se debe tener mucha precaucién con el quiebre o
separacion de alguna de las partes (ej pinzas laparoscopicas).(8)

B) Cuéndo contar

El momento apropiado para contabilizar los elementos puede
variar de acuerdo al tipo de procedimiento y al equipamiento
necesario. La regla general acerca de si se debe efectuar el
recuento de objetos quirdrgicos o no es "si el objeto puede
perderse dentro de la herida quirtrgica debe seguirse el
procedimiento completo del recuento del mismo, antes de que se
efectle la primera incision" En el caso de gasas y material
punzocortante, elementos frecuentemente retenidos, la
Asociacion de Instrumentadoras de los Estados Unidos (-AORN-
Association of periOperative Registered Nurses) recomienda
realizar los siguientes recuentos: (10)

- Antes de iniciar el procedimiento para establecer una linea de
base (este recuento basal puede escribirse en una pizarra)

- Antes del cierre de la cavidad

- Antes del inicio del cierre de piel

- A la finalizacion del procedimiento

- Al relevo del personal (instrumentadora/circulante que entra
debe contar personalmente)

C) Cémo contar

En la mayorfa de los hospitales existen paquetes con un numero
determinado de gasas, compresas o torundas que previamente se
han negociado con el servicio de esterilizacién. Si durante el
recuento inicial o al incorporarlo la mesa el paquete contiene un
numero mayor o menor al indicado, el paquete entero se devuelve
a la enfermera circulante y se retira del quiréfano. No hay que
intentar corregir errores o compensar discrepancias.

Segun se van utilizando las gasas se las arroja dentro de un
lebrillo o cualquier otro dispositivo preparado a tal efecto.

Los recuentos deben ser realizados en forma audible bajo la vision
de por lo menos dos personas (idealmente la instrumentadora y la
circulante). Cada gasa debe separarse y contarse individualmente.
Si una gasa se contamina o se rompe, la misma debe ser
removida del campo y colocada en un lugar previamente
identificado. Si se agregan mas gasas al campo, las mismas deben
también ser contadas y documentadas.

El recuento de instrumentos punzantes se lleva a cabo segun la
etiqueta de cada paquete, teniendo en cuenta que algunos
paquetes contienen varias agujas.

Con respecto al instrumental, la norma deberia establecer un
método ordenado y légico (por ejemplo de més grande a maés
chico, de derecha a izquierda, etc). Una vez extraido el material
de la caja se recomienda ordenarlo en forma visible sobre la mesa
y no dispersarlo en mesas accesorias hasta no haber realizado el
recuento inicial.

D) Quién debe contar

El recuento debe ser realizado por més de una persona al mismo
tiempo y en forma audible. La instrumentadora, la circulante y el
cirujano a cargo deben efectuar y responsabilizarse del correcto
recuento de gasas, compresas, torundas, objetos punzantes e
instrumental. Nuestra jurisprudencia es clara al respecto,
indicando en sus fallos que corresponde al cirujano verificar el
retiro de todo elemento extrafio del cuerpo del paciente(4). La
responsabilidad del personal auxiliar (circulante, instrumentadora)
y de la institucién también estara en juego si se permite prescindir
al cirujano de este mecanismo de prevencion.

E) Documentacién del Recuento

Se debe documentar en el parte quirdrgico o en otra
documentacion que forme parte de la historia clinica del paciente.




La documentacién deberia incluir como minimo lo siguiente:

- Tipo (gasas, punzantes, instrumental) y nimeros de recuento
(1,2 03).

- Nombre y cargo del personal que realiza el recuento

- Resultado del recuento (correcto o discrepante)

- Notificacion al cirujano acerca de cualquier discrepancia

- Acciones tomadas en caso de discrepancias

- Material dejado intencionalmente en el paciente como por
ejemplo gasas dejadas como packing.

- De no realizarse, razones por las cuales se obvié el recuento (ej:
peligro de vida, necesidad de cierre de emergencia)

Para hacer mas practica la documentacion del recuento, las
instituciones pueden crear hojas preimpresas con listados del
instrumental de las cajas y de los elementos necesarios (gasas,
compresas, etc) para un procedimiento determinado. El personal
puede utilizar esta lista como una checklist en el armado y
desarmado de las cajas y en los distintos conteos durante la
cirugia. Se puede utilizar una columna en blanco por conteo.
Cada vez que se realiza un recuento se anota. De esta forma el
personal se dara cuenta facilmente de un recuento discrepante si
algun numero no coincide en las distintas columnas. Las hojas
de recuento deberian agrupar al instrumental por tipo (gj
retractores, portaagujas) y por sus nombres especificos. La
nomenclatura del instrumental deberfa estar estandarizada en
todas las hojas.

F) Procedimiento ante un recuento discrepante

Ante una discrepancia en el recuento se deben adoptar medidas
para localizar el material faltante.

1. Informar la discrepancia al cirujano.

2. Suspender momentdneamente el procedimiento si la
condicion del paciente lo permite

3. Explorar en forma manual y visual la cavidad y el campo
operatorio (cirujano)

4. Inspeccionar los alrededores, incluyendo el piso, los lebrillos,
los recipientes de basura, cesto de lavanderia y por todo el
quiréfano. Ningun recipiente debe ser removido del quiréfano
hasta que el paciente abandone el mismo. (circulante)

5. Inspeccionar entre los campos y debajo de los articulos o
instrumental de la mesa.

6. Si la condicion del paciente lo permite realizar control
radiolégico intraoperatorio. (Para poder ver gasas retenidas las
mismas deberédn tener marcador radioopaco.)

7. Documentar todas las medidas adoptadas en la historia clinica
8. Notificar el incidente a los responsables de quiréfano o a la
persona designada por la institucion.

9. Analizar el incidente (causas, consecuencias) y desarrollar
estrategias de prevencion.

@) Utilizacién de gasas marcadas con hilo radiopaco

La mayoria de los estandares internacionales recomiendan utilizar
gasas marcadas con hilo radiopaco en todos los procedimientos
en que las mismas puedan quedar retenidas en la cavidad
quirdrgica. Indudablemente esta medida es de utilidad en el caso
de un recuento defectuoso, lo que obligaria a una radioscopia o
radiografia en la misma sala de operaciones. Esta medida no
prevendria el oblito sino que posibilitaria su diagnodstico y
tratamiento precoz.

En la Argentina, el Cuerpo Médico Forense de la Justicia Nacional
ha sido consultado judicialmente acerca de la obligatoriedad de la
utilizacion de gasas marcadas con material radiopaco. Su
respuesta fue que ello no estd reglamentado por parte de la
autoridad sanitaria que rige en la materia.

La observacion y la experiencia nos dice que es un recurso que no
se encuentra generalizado en nuestro pafs y que suele restringirse
a determinados procedimientos en algunas instituciones
(generalmente privadas).




Una de las principales razones por las que no se generaliza su uso
es por la diferencia de costos con las gasas comunes. El costo de
las mismas es seis veces superior ($1,81 por unidad contra 0,30 a
valores de 2007) (13). Algunos autores han esgrimido otras
razones para este hecho:

- Como la mayoria de los oblitos suceden con recuentos normales,
esta  conducta obligaria realizar radioscopia o radiografias en
todos los operados. Si las mismas se realizan dentro de la sala de
operaciones, obligaria a disponer para todas las cirugias de mesas
radiolicidas o pasar al recién operado a una mesa camilla que si
lo fuera.

- Expondria a los pacientes a radiaciones, la mayoria de las veces
innecesarias.

- La lectura de la radioscopia y aun de las radiografias no es facil y
estd también expuesta a errores, mayores cuanto mas chico sea el
elemento dejado

B 2. REALIZACION DE RX EN TODOS LOS

PACIENTES DE RIESGO

Independientemente de las limitaciones del recuento, las
instituciones podrian trabajar con sus cirujanos en la elaboracién
de una norma que determine los procedimientos que requeririan
la utilizacién de gasas marcadas y la realizacion de radioscopia o
radiologia de rutina antes de salir de quiréfano, aun con
recuentos normales. Algunas de las situaciones de riesgo que
justificarian esta norma son:

- Pacientes obesos

- Cirugfas de abdomen, térax o columna donde el riesgo de
sangrado es importante.

- Casos que involucran a multiples equipos quirtrgicos o
procedimientos particularmente largos.

- Casos de emergencia en donde el ritmo de la cirugia es
necesariamente rapido, como rupturas de aneurismas de aorta o
cesareas de emergencia.

La realizacién de Rx ya sea de rutina o ante recuentos
discrepantes tampoco es infalible. El estudio de Kaiser mostro
que en 3 casos de 29 en los que se realizaron Rx para detectar
gasas se obtuvieron falsos negativos. Las agujas e instrumental
menores a 17 mm tienen altos falsos negativos. Nada reemplaza a
la exploracién metddica de la herida o de la cavidad. También se
han reportado falsos positivos.

La comunicacion directa con el técnico o médico radidlogo
también es importante, debiendo garantizarse que los rayos
capten todas las &reas anatémicas en donde se trabajé. La
radiologia no sera efectiva si se pierden areas en donde puedan
"esconderse" las gasas o el instrumental.

También se plantean dudas acerca del costo/efectividad del
screening radiolégico en pacientes de alto riesgo. Segun
Gawande, serian necesarios 300 radioscopias para detectar 1
cuerpo extrafo retenido. Segun el mismo estudio deberia
valorarse el costo de estos estudios vs. el costo de un eventual
juicio por responsabilidad profesional.

. CONSIDERACIONES MEDICOLEGALES

Casi unanimemente los fallos judiciales consideran al
oblito como constitutivo de negligencia, entendiendo a la
misma como a la falta de adopcién de las precauciones
necesarias. Generalmente se considera que falté hacer
algo mas para evitar que el hecho sucediera.

Destacados miembros del Cuerpo Médico Forense de la
Justicia Nacional evitan referirse a los oblitos como
"accidentes quirurgicos" ya que ‘“accidente" es
técnicamente todo hecho danoso y fortuito que ocurre
espontdneamente, sin la intervencién de terceras
personas. En el caso del oblito, siempre habra alguien que
lo dejo. Es por ello que dichos forenses prefieren referirse
al oblito en sus informes como a un ‘incidente
desafortunado”. Incidente, porque es realmente un "hecho
inesperado que sobreviene en el curso de un asunto y
tiene con éste algun enlace". Desafortunado, porque no es
precisamente "resultado de la buena suerte, que provoque
felicidad".

La Justicia Civil, para acreditar el presupuesto de
responsabilidad deberd establecer la relacién entre:

a) El hecho antijuridico: Es en la préactica el acto médico
cuestionado. Nuestro Cédigo Civil considera a los actos
gue causan un dano en forma culposa (sin intencién de
danar) como "hechos antijuridicos o cuasidelitos”

b) El dafio: Sin dafo no hay responsabilidad. Puede ser en
la esfera patrimonial (ej: lucro cesante, gastos médicos a
futuro) o extrapatrimonial (el dafno moral que le causé la
dolencia)




c) La relacion de causalidad entre la falta o el acto
profesional incriminado y los dafios y perjuicios.

d) El factor de atribucion: es la razén suficiente por la cual
se justifica que el dafo que ha sufrido una persona se
traslade econémicamente a otra. En el caso del médico la
razéon suficiente seria la culpa (factor de atribucion
subjetivo). y en el caso de las instituciones seria el deber
de seguridad (factor de atribucién objetivo)

Del andlisis de casos jurisprudenciales argentinos surge que en la
inmensa mayoria de los casos, los oblitos han sido severamente
juzgados por nuestros tribunales. La doctrina coincide
unanimemente en que quien demanda el resarcimiento de un
dafio debe probar la existencia del mismo y la culpa de su autor.
Sin embargo, en el tema de los oblitos los fallos en general se
apartan de este principio general considerando que, acreditada la
existencia del oblito, correspondera al cirujano demostrar que
actuo sin culpa, ya que la misma se presupone en estos casos. Se
invierte asi la carga de la prueba bajo el principio "res ipsa
loquitor" ("la cosa habla por si sola").

Tampoco podra exculparse el cirujano aduciendo que sus
colaboradores (ayudantes, instrumentadora o circulante) le
informaron de un recuento correcto. La Ley 17.132/67 (del arte de
curar) en su Art. 19 inc 9 dice que es obligacion del médico
"fiscalizar y controlar el cumplimiento de las indicaciones que
imparta a su personal auxiliar y, asimismo, de que éstos actuen
estrictamente dentro de los limites de su autorizacion, siendo
solidariamente responsables si por insuficiente o deficiente control
de los actos por éstos ejecutados, resultare un daio para terceras
personas.” Ello ha sido asi interpretado en numerosos fallos de
responsabilidad médica en general y de oblitos en particular.

CONSIDERACIONES ETICAS

Ante un diagnéstico presuntivo de oblito, ya sea propio o de un
colega, el cirujano se encuentra en una situacion de conflicto.
¢Qué debe decirle al paciente? No es una pregunta facil de
responder y todas las opiniones son atendibles.

Hay quienes sostienen que por un principio ético y un deber legal
deben consignar la realidad del hecho en la historia clinica y
comunicarselo al enfermo. Si bien a estos cirujanos les asiste la
razén, tampoco merecerian cuestionamiento ético alguno
aquellos médicos que, actuando como " buenos padres de familia"
disfrazan un poco la realidad haciendo valer el " privilegio
terapéutico”, no proporcionandole al paciente una informacion en
forma descarnada que en poco lo beneficia pudiendo aumentar el
daio emocional y psiquico.

El médico debera entonces ponderar la situacion clinica, la
fortaleza de la relacion médico-paciente, los antecedentes
operatorios, la magnitud de la lesion y las probables
complicaciones futuras.

En consecuencia, ante un oblito propio o de un colega la actitud
del cirujano sélo puede ser individual, debiendo optar por lo que
le parezca mas adecuado para ese paciente y para un ejercicio
mas humanitario de la medicina, atin corriendo riesgos.

Toda la documentacion seialada, correctamente llevada, bien
conservada y con letra legible evitara muchas veces el avance de
la denuncia.

PALABRAS FINALES

Hay coincidencia unanime en la doctrina y en los fallos
jurisprudenciales en considerar como negligente la actitud de un
cirujano que deja un oblito. Estas situaciones son muy dificiles de
defender. Solo podrian ser defendibles algunos casos puntuales
de emergencias quirargicas, con hemorragias importantes y
cirujanos "apurados" por los anestesistas para finalizar el
procedimiento por peligro de descompensacion del paciente.
Podria entenderse en estos casos la falta de recuento y el
consecuente oblito.

Por ello es importante que el parte quirtrgico refleje el
dramatismo de la situacion. No bastara entonces para la defensa
escribir " procedimiento segun técnica".

Hemos visto también que las medidas preventivas son falibles, lo
que no debe ser utilizado como un argumento en contra de su
adopcion. La documentacion en la historia clinica del recuento y
de los mecanismos de profilaxis utilizados puede ser muy util en la
estrategia defensiva ante reclamos judiciales.
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