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Resumen

Objetivo: Conocer los factores asociados a la cirugia en sitio erroneo en Cirugia Ortopédica y Traumatologia
en nuestro medio y sus consecuencias legales.

Material y método: Se han recogido 25 casos de cirugia en sitio erroneo derivados del estudio de sentencias ju-
diciales y reclamaciones desde el afio 1998. Las variables estudiadas fueron de filiacion, tipo de error, procedi-
miento, actitud del cirujano tras el error y secuelas.

Resultados: El 60% fueron errores de lado, el 52% ocurrieron en la rodilla, un 40% fueron artroscopias. En
el 58% el equipo habia preparado al paciente antes de que el cirujano entrase en el quiréfano y en el 78% el
cirujano no habia consultado la historia clinica. En ningtin caso se habia utilizado un método de prevencion.
El 90% se podria haber evitado con un protocolo de prevencion. Las secuelas fueron escasas.

Conclusiones: Recomendamos la utilizacion de un protocolo de prevencion de la cirugia en sitio erréneo y que
el cirujano se involucre en la preparacion y colocacion del paciente.
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Abstract

Aims: To know the factors associated to wrong-site surgery in Orthopaedic Surgery and Traumatology in our
environment and its legal consequences.

Material and method: We have found 25 cases of wrong site surgery from the study of judicial rulings and he-
alth related complaints from the year 1998 onwards. Data regarding affiliation, type of error, procedure, sur-
geon’s attitude and sequels were obtained.

Results: 60% were wrong-side errors, 52% involved the knee, 40% were arthroscopies. The surgical team had
prepared the patient before the surgeon entered the operation room in 58% of the cases and in 78 % the surge-
on had not checked the patient’s medical files. There were few sequels. A site verification protocol had not be-
en used in any of the cases. The use of a protocol could have avoided the complication in 90% of the cases.
Conclusions: We recommend the use of a site verification protocol and the surgeon to be actively involved in
the preparation and positioning of the patient.
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I Introduccion

El término cirugia en sitio erréneo comprende un error
quirargico en el que la cirugia es realizada en el lado con-
trario al planeado, en una zona anatémica errénea, en el
paciente erréneo o en la que se realiza un procedimiento
quirurgico diferente al planeado. Pese a lo catastrofico del
error y de ser una complicacion evitable, periédicamente
ocurren nuevos casos. Los casos de errores en el sitio qui-
rurgico fomentan una percepcion por el paciente de mala
calidad asistencial y desconfianza en el sistema sanitario.

La cirugia en sitio erréneo no es el error quirtrgico mas
frecuente, solo entre el 1,7 y el 7% de las demandas por
mala praxis son por casos de cirugia en sitio errdneo, la
mayoria, 52%, son debidas a errores técnicos [1,2]. El
riesgo de dejar material extrafio en el paciente puede ser
10 veces mayor que el de cirugia en sitio erréneo [3,4].

El caso de la Cirugia Ortopédica (COT) es especial. En
la mayoria de los casos actuamos sobre estructuras anaté-
micas pareadas y simétricas, en muchas ocasiones sin evi-
dencias externas de la patologia.

Los errores en nuestra especialidad suponen entre el 41
y el 68% del total. Concretamente la artroscopia de rodi-
lla parece ser la cirugia con mayor riesgo para el error [5].

La incidencia de estos episodios parece ser mas alta de
lo que se creia, pese a la baja comunicacion en la literatu-
ra médica y en los foros especializados. Los cirujanos de
mano tienen una incidencia de 21% a lo largo de su vida
profesional[6]. La incidencia en cirujanos de columna
puede ser mucho mayor, un 50% contestaron haber teni-
do al menos un episodio de nivel erréneo a lo largo de su
carrera [7]. La American Academy of Orthopaedic Surge-
ons (AAOS) ha establecido que la probabilidad acumula-
da de un cirujano ortopédico en 35 afios de ejercicio pro-
fesional de tener un episodio de cirugia en sitio erréneo es
del 25% [8].

El problema principal que nos encontramos en nuestro
medio es la ausencia de datos sobre la incidencia y facto-
res de riesgo asociados a la cirugia en sitio erroneo. Es
fundamental conocer de primera mano cual es la realidad
del problema en nuestro medio, y cuales son los factores y
marcadores de riesgo en nuestros hospitales antes de pro-
poner medidas concretas para prevenir este error. La casi
inexistencia de sistemas de comunicacion y registro de su-
cesos adversos en nuestro pais, limita el material de estu-
dio que puede ser utilizado para la investigacion de los
errores de sitio quirtrgico en COT. Ante esta situacion,
las sentencias de nuestros tribunales constituyen una exce-
lente fuente de estudio de los errores de sitio quirtrgico en
COT.

77”61 una Traw™

TS

I Material y métodos

Para efectuar la busqueda se utilizaron las bases de datos
de jurisprudencia de Westlaw y El Derecho. Se revisaron
sentencias dictadas por Tribunales espafioles desde el afio
1998 hasta la actualidad. Con esta buisqueda se obtuvieron
6.976 resultados de resoluciones relacionadas con la ciru-
gia ortopédica y traumatologia que pudieran tener relacion
con episodios de cirugia en sitio erroneo. Se revisaron estas
resoluciones recogiéndose un total de 9 casos. Se revisaron
las reclamaciones de indemnizacion presentadas a la asegu-
radora Zurich, Espafia. De entre més de 18.000 expedien-
tes se encontraron 16 expedientes relacionados con casos
de cirugia en sitio erréneo. Los 25 casos fueron la base de
nuestro estudio. Las variables estudiadas fueron de filia-
cién, tipo de error, procedimiento, actitud del cirujano tras
el error, secuelas y consecuencias legales.

El anilisis estadistico se llevd a cabo con el software SPSS
(version 15.0, SAS Institute Inc, Cary, N Carolina, EE.UU.).
Se realiz6 una estadistica descriptiva y se intentd llegar a re-
laciones significativas utilizando los tests estadisticos chi-
cuadrado y la U de Mann-Whitney.

I Resultados

La edad media fue de 41 (5-78) anos. De los 25 casos
analizados 18, (72%) fueron mujeres y 7 (28%) varones.

El error mas frecuente fue de lado (60%) (Figura 1). No
encontramos errores de procedimiento o de persona. La zo-
na mas frecuentemente afectada fue la rodilla con 13 casos
(52%) (Figura 2). Los diagnosticos se distribuyeron segun
la Tabla 1, siendo el mds frecuente la meniscopatia de rodi-
lla (24%). El procedimiento mas frecuente fue la artrosco-
pia, con 10 casos (40%), 9 de rodilla y uno de tobillo (Figu-
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Fig. 1. Distribucién de los casos segun tipo de error.

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 n°® 4:256-261

257




FUNDACIONMAPFRE

Vol 21 n® 4 Octubre/Diciembre 2010

ZONA ANATOMICA
14
12
10 - —
8 |
6 - .
4 4
' em
; B
rodilla columna Pie - tobillo mano cadera

Fig. 2. Distribucion de los casos segtin zona anatémica.
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Fig. 3. Distribucion de los casos segtin procedimiento quirtrgico.

ra 3). El tipo de anestesia utilizado fue local en el 10% de
los casos, raquidea en el 45% y general en el 45%.

De los 22 casos analizados 16 (73%) ocurrieron en turno
de mafiana y 6 (27%) en turno de tarde. Ningtn caso de los
analizados ocurrié por la noche. Sélo uno de los casos fue
una cirugia de urgencia durante una guardia. Un 64% de
los errores estudiados ocurrieron en hospitales publicos, un
5% en hospitales privados y un 31% en centros privados
concertados o en pacientes de lista de espera derivados a
centros privados.

La calidad de la historia clinica fue inadecuada en el 64%
de los casos, la calidad del consentimiento informado fue
inadecuada en el 80% de los casos. En dos casos, se eviden-
ciaron problemas en el marcado de las pruebas de imagen.

En ninguno de los casos recogidos en nuestra busqueda se
habia utilizado un método de prevencién concreto para la

cirugia en sitio erréneo. Analizamos los casos para compro-
bar la posibilidad de que la aplicacion de un método de
prevencion hubiera evitado estos episodios. Se excluyeron
los 4 casos de cirugia de columna y dos casos mas por fallos
en la comunicaciéon médico-paciente. Determinamos que el
90% de los casos restantes podrian haber sido evitados con
la aplicacion de un protocolo de prevencion.

En cuatro de los 25 casos estudiados el cirujano principal
entr6 en contacto con el paciente antes de que este pasase a
quirdfano y fuese anestesiado. En un 58% de los casos el
equipo habia preparado el lado equivocado antes de que el
cirujano entrase en el quiréfano. En el resto de los casos el
propio cirujano habia estado implicado en la colocacion y
preparacion del paciente. En 18 casos se pudo determinar si
el cirujano principal habia consultado la historia clinica an-
tes de iniciar el procedimiento quirdrgico. Unicamente en
cuatro ocasiones se consulté la historia.

Once de los 20 casos ocurrieron en pacientes personali-
zados y nueve no personalizados. En dos de los casos estu-
diados, el equipo quirtrgico utiliz6 dos quiréfanos simul-
taneamente.

En tres casos de cirugia de columna vertebral el error se
produjo a nivel lumbar y en uno a nivel toracico. El nivel
afectado fue L4-L5 en dos casos, 1.3-14 en un caso y T8-
T11 en otro caso.

Se pudo determinar el momento en el que el cirujano se
percat6 del error en 20 ocasiones. En 6 de ellos el cirujano
fue consciente del error durante la cirugia o en el postopera-
torio inmediato, antes de que el paciente abandonase el drea

Tabla 1. Diagnosticos

Patologia Frecuencia %
Artrosis de cadera 1 4,0
Artrosis de rodilla 1 4,0
Dedo en garra 2 8,0
Fractura de cadera 1 4,0
Gonalgia 2 8,0
Hernia discal lumbar 3 12,0
Luxacion de protesis total de cadera 1 4,0
Meniscopatia 6 24,0
Metatarsalgia 1 4,0
Osteocondritis disecante de rodilla 1 4,0
Osteocondritis disecante astragalo 1 4,0
Dedo en resorte 1 4,0
Tunel carpiano 2 8,0
Sinovitis villonodular pigmentada rodilla 1 4,0
Tumoracién 1 4,0
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de quiréfano. En cinco de estos se procedié a intervenir el
lado programado sin que el paciente saliese del drea de qui-
réfano. En 11 casos el cirujano fue consciente del error en el
postoperatorio una vez el paciente habia salido del area de
quir6fano. En 9 de estos 11 casos se realizo la segunda ciru-
gia en un ingreso diferente una vez el paciente habia sido da-
do de alta de la cirugia primaria. En un caso se reoper6 al
paciente durante el mismo ingreso y en otro no se reoperd a
la paciente por fallecimiento por causas no asociadas con la
cirugia primaria. En tres casos de error se detect6 tras el alta
de los pacientes, en dos de estos casos se reoperé al paciente
en un segundo ingreso. Encontramos una relacion estadisti-
camente significativa (P=0,045) entre los pacientes reopera-
dos y aquellos intervenidos en turno de mafiana. Probable-
mente esto se deba a la disponibilidad de quiréfano en
aquellos casos en los cuales se cometi6 el error en turno de
mafiana siendo més ficil volver a ocupar el quir6fano para
reoperar a estos pacientes.

Pudimos estudiar la informacién que el cirujano habia
dado al paciente del error cometido en 22 casos. En 12 ca-
sos el cirujano informé claramente del error al paciente
mientras que en los restantes no lo hizo adecuadamente.
Hemos considerado el justificar el error por razones de pa-
tologia contralateral o por diagndsticos en el tltimo mo-
mento sin un consentimiento escrito como informacion ina-
decuada. En un tercio de los casos determinamos que
existia patologia contralateral a la zona programada.

Se pudo estudiar la presencia de secuelas en 19 casos. No
hubo ningtin caso de muerte achacable a los errores en el si-
tio quirdrgico pero encontramos una gran invalidez. En §
casos las secuelas fueron funcionales y en 12 la cicatriz de
la cirugia fue la tnica secuela. Solo 2 pacientes presentaron
una incapacidad como resultado del episodio de cirugia en
sitio erréneo. Los dias de hospitalizacion, por el episodio
de cirugia en sitio erréneo, variaron entre 0 y 19 con una
media de 3 dias.

La jurisdiccion se determiné en 21 casos. Fue penal en
12, civil en dos y contencioso-administrativa en otro; seis
casos fueron reclamados ante la administracion sin llegar a
los tribunales. En 8 de las 10 sentencias hubo condena para
el cirujano. En cinco se establecié una multa, en una la con-
dena fue indemnizar al paciente al ser condenado en via ci-
vil. En otras dos sentencias la pena fue de arresto mayor de
2 meses en un caso y 7 fines de semana en el otro con la
consiguiente inhabilitacion del cirujano para el ejercicio de
su profesion de la duracion de la condena y de un afio de
duracion respectivamente. La cuantia media reclamada fue
de 83.276,26 € y la cuantia media indemnizada fue de
9.673,89 €.
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I Discusion

El tipo de error mas frecuente encontrado ha sido el error
de lado al igual que en otras series donde el error de lado
supuso entre el 48 y el 70% de los casos [2,9,10]. En aque-
llos estudios centrados en patologia de columna vertebral el
error mas frecuente fue el nivel intervenido [11,12]. En las
series publicadas la rodilla representa entre el 35 y el 45%
de los casos [2,5,10] y en el analisis realizado por Meinberg
y Stern [6], en cirujanos de la mano, un 6% de los casos co-
rrespondian a cirugias de rodilla. En la serie de Kwaan [2]
de 25 casos de todas las especialidades, la artroscopia de
rodilla supone el 20% de los errores; siendo la combina-
cién de meniscopatia de rodilla y artroscopia la combina-
cidon con mayor riesgo para la cirugia en sitio erroneo.

La presencia de patologia contralateral se desprende de
las defensas de los cirujanos acusados de un error de cirugia
en sitio erroneo. Si bien esto ha sido alegado en la defensa
en varios de los procesos estudiados, en las sentencias mds
recientes se insiste en que los pacientes no estdn en ningin
caso obligados a soportar una intervencion quirtrgica que
no han autorizado, independientemente de la presencia de
patologia en esa localizacién, primando siempre el princi-
pio de autonomia del paciente. Toda actuacién en el ambito
de la sanidad requiere con caracter general, el previo con-
sentimiento libre y voluntario de los pacientes y todo pa-
ciente tiene el derecho a negarse al tratamiento excepto en
los casos determinados por la ley.

Calificamos la calidad de la historia clinica como adecua-
da cuando describia claramente el procedimiento al que iba
a ser sometido el paciente y la lateralidad. Si la historia no
las especificaba se definié como de calidad inadecuada. Tan
solo el 36% de las historias incluian claramente el procedi-
miento y la lateralidad. De la misma forma se analiz6 la ca-
lidad del consentimiento informado. Solo el 20% de los
consentimientos inclufan el procedimiento y la lateralidad.
El 80% eran incorrectos. En el 60% no se especificaba la
lateralidad, en un 13% no especificaba ni la lateralidad ni
el procedimiento y en un 7% no existié el consentimiento
informado para la cirugia. Todos los casos en los cuales la
calidad de la historia fue inadecuada también se acompafia-
ba de un consentimiento informado incorrecto.

Aquellos pacientes que habian sido atendidos en consul-
tas o en el Servicio de Urgencias por el cirujano que poste-
riormente les operd se consideraron personalizados. La no
personalizacion de los pacientes debe conllevar una perfec-
ta calidad de la historia clinica y del consentimiento infor-
mado ya que esa es la informacion que el cirujano dispone
antes del procedimiento. De los 9 pacientes no personaliza-
dos en 6 casos la calidad de la historia clinica fue inadecua-
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da. Hay que recordar que, como ya han expuesto DiGio-
vanni et al [13], el paciente no es del todo fiable a la hora
de dar informacion sobre su patologia y la lateralidad.

En el 78% de los casos el cirujano no consult6 la historia
clinica antes de entrar en el quiréfano; en tres ocasiones la
historia no estaba presente en el quir6fano, una de las veces
debido a problemas informdticos. En cuatro ocasiones se
habia consultado la historia. En el caso 2 se cometi6é un
error en la lateralidad en la historia que no fue comproba-
do sobre la paciente antes de pasar al quirdéfano. Un caso
semejante fue descrito por Kwaan et al [2]. En el caso 6 hu-
bo un claro fallo en la informacion al paciente y en la ob-
tencion de un adecuado consentimiento informado. Los ca-
sos 8 y 10 fueron casos de cirugia de columna vertebral, a
veces presentan una especial dificultad para establecer los
niveles correctos intraoperatoriamente.

De los 25 casos que hemos estudiado, tan solo en cuatro
el cirujano entré en contacto con el paciente antes de pasar-
lo al quiréfano aunque detectamos problemas de comuni-
cacion médico-paciente y fallos en la informacion, asi como
un cambio deliberado de lado sin la autorizacion escrita del
paciente.

En dos casos la marcacion del lado en las pruebas de ima-
gen pudo ser el factor determinante en la produccion del
error, en uno de ellos, la malpraxis podria haberse evitado
confirmando la lateralidad con el paciente. En ambas oca-
siones se operé el lado contrario dentro del mismo acto
quirtrgico. El problema de la marcacion inadecuada de las
pruebas de imagen o de las muestras de anatomia patoldgi-
ca ya ha sido sefialado por otros autores como un factor
importante para la cirugia en sitio erréneo [2][14][15].

Analizamos los casos para comprobar la posibilidad de
que la aplicacion de un método de prevencion hubiera evi-
tado estos episodios. Aplicamos hipotéticamente el Proto-
colo Universal de JCHO [15]. En nuestra serie no hemos
constatado la utilizaciéon de un método en niguno de los ca-
sos. En ninguno de los casos se marcé la zona a operar y en
ninguno de los casos se realizé una pausa quirurgica previa
al inicio del procedimiento.

Excluimos de este andlisis de prevencion los casos de ci-
rugia de columna pues son relativamente frecuentes las
anomalias de transicion en la unién lumbo-sacra que com-
plican la correcta localizacion de nivel y hacen dificil la eva-
luacion externa de las causas del error y su posible preven-
cion utilizando un protocolo. Excluimos otros dos casos al
considerar que se trataban de fallos en la comunicacion mé-
dico-paciente.

Excluyendo estos casos creemos que el 90% de los casos
se podrian haber evitado con la aplicacién de un protocolo
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de prevencion de la cirugia en sitio erréneo. No se podria
haber evitado el caso de una fractura de cadera con las
pruebas de imagen mal marcadas en una paciente mayor
con deterioro cognitivo. Tampoco se podria haber evitado
el cambio deliberado por el cirujano de lado en una artros-
copia de rodilla. Sin embargo, también se ha alertado de la
posibilidad de error pese a la utilizaciéon de un protocolo
[2][10].

La incapacidad para producir evidencia cientifica en el
ambito de la seguridad del paciente no debe llevarnos a
pensar que estas acciones no son efectivas o deban ser
abandonadas [16]. Las acciones encaminadas a la preven-
cion de la cirugia en sitio erroneo carecen de coste econd-
mico salvo el tiempo invertido en realizarlas.

Otros autores han remarcado la importancia del equipo
quirtrgico en la prevencion de estos casos. Segun el estudio
del grupo de trabajo de la AAQOS, en un 46% la culpa se
puede achacar exclusivamente al cirujano, pero en un 41%
el personal de quir6fano habia pintado y preparado el lado
erréoneo [17].

Cuando el cirujano alega que el paciente estaba ya colo-
cado en la mesa al entrar en el quiréfano, el juez ha enten-
dido que es responsabilidad del cirujano asegurarse de que
la zona o lado a operar sea el correcto. En algunas senten-
cias se insiste en que es responsabilidad del cirujano com-
probar que la zona quirtrgica preparada para la interven-
cién quirurgica es la que se debe operar y que el
procedimiento es el adecuado. También hacen referencia a
que es manifiestamente negligente que el cirujano no tome
ninguna precaucion a la hora de identificar y preparar la
zona que debe ser operada. Solo hemos encontrado un caso
en cual se procesase y condenase, conjuntamente con el ci-
rujano, a un enfermero instrumentista por su participacion
en el error. La pena fue de arresto mayor.

Los problemas para localizar correctamente los niveles en
la columna lumbar ya han sido sefialados [2][7], pero en
ningun caso de cirugia en nivel erréneo se utilizé un proto-
colo de prevencion. En dos de los casos se comprobd que se
utilizaron radiografias intraoperatorias. Es dificil saber si
estas radiografias tenfan como fin localizar el nivel correcto
o solo la comprobacion de la posicion correcta de los im-
plantes. En la serie de Kwaan en el 73% de los casos de ni-
vel erroneo se utilizaron radiografias intaoperatorias [2].

La AAOS ha publicado guias concretas sobre la actitud
que debe tener el cirujano tras el error. Si el cirujano se per-
cata del error durante la cirugia deberfa actuar dependien-
do del tipo de anestesia empleada [18]. Los profesionales
no han de olvidar que estdn sometidos a unas normas éticas
y a unas normas legales de obligado cumplimiento.
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Otros autores ya han sefialado que las secuelas para el
paciente en estos casos en COT son escasas. Tan solo un
8% quedard con secuelas permanentes significativas tras un
episodio de cirugia en sitio erroneo [11] y de los 486 erro-
res estudiados por Wong en los miembros de la AAQOS, los
dos episodios que resultaron en muerte del paciente fueron
errores de medicacion [17]. En la serie de Kwaan el 78% de
los pacientes no tuvieron secuelas permanentes a excepcion
de la cicatriz [2].

Los episodios de cirugia en sitio erréneo se producen co-
mo resultado de una cadena de errores que pueden ocurrir
desde la llegada del paciente a la consulta hasta el momento
de iniciar la cirugia.

Hemos podido comprobar que el factor critico de la ciru-
gia en sitio erréneo es la falsa seguridad del cirujano, que
no comprueba adecuadamente la historia clinica y las prue-
bas de imagen, y no colabora activamente en la colocacion
y preparacion del paciente en el quir6fano. La responsabili-
dad juridica recae siempre sobre el cirujano principal, no
pudiendo excusarse en el error de preparacion del campo
quirtrgico por el resto del equipo. En la mayoria de los ca-
sos revisados el cirujano no entr6 en contacto directo con el
paciente para confirmar los datos de la historia clinica.

La historia clinica debe reflejar adecuadamente la infor-
macion del paciente y en el consentimiento informado debe
figurar claramente el procedimiento quirtrgico y la laterali-
dad. Por otro lado, de nada servird que estos documentos
sean correctos si el cirujano no los consulta antes de pasar
al quiréfano.

Los cirujanos ortopédicos deberdn tener especial cuidado
en la cirugia de la rodilla, sobre todo en el caso de la artros-
copia. I
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