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Autoiatrogenia en el cirujano
El médico que se trata a sí mismo, tiene a un “tonto” por paciente

Dr. Jorge Solís

Dr. David Lasky Marcovich,* Dr. Carlos Melgoza Ortiz,* Dr. Miguél Benbassat Palacci,* Dr. Elías Rescala
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D.F.
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l término “iatrogenia” se asigna a aquella situación en
la que el paciente resulta dañado como consecuencia

directa de la aplicación de un tratamiento m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Dicho daño o
enfermedad resultante, ha sido constatado en innumerables
situaciones tanto médicas como quirúrgicas.

Gracias a este conocimiento, la comunidad en su totali-
dad, empezando por los médicos, se encuentra consciente del
riesgo de causar enfermedad en la intención de curar o de
aliviar al tiempo de llevar a cabo un tratamiento y ha trascen-
dido de tal forma, que resulta obligatorio enterar al paciente
y sus familiares de dicho riesgo.

En la actualidad, antes de lanzar al mercado un nuevo
medicamento, éste ha pasado ya por una serie de pruebas y

Resumen

Objetivo: Mostrar los distintos tipos de lesiones a las que está ex-
puesto tanto el cirujano general y laparoscopista como de otras áreas
quirúrgicas y personal afín a estas especialidades en la práctica coti-
diana y desarrollo de su actividad en beneficio de los pacientes.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Estudio de revisión observacional, sin análisis estadístico.
Material y métodos: Revisión de la literatura, se analizaron 44 re-
ferencias que nos muestran las lesiones o daños que se presentan
en las diferentes áreas de la práctica quirúrgica.
Conclusión: El médico y particularmente el cirujano, deben estar
alertas ante los potenciales peligros que conlleva la atención de
cierto tipo de pacientes y extremar las precauciones para evitar en
la medida de lo posible provocar cualquier tipo de daño.

Palabras clave: Autoiatrogenia, cirugía laparoscópica, lesiones
quirúrgicas.

Abstract

Objective: To let know about different types of injuries to which the
general surgeon, the laparoscopic surgeon and other surgical spe-
cialties as well as the surgical co-workers are exposed during the
regular practice when providing service and benefits to their patients.
Design: Revision study, observational with no statistical analysis.
Material and methods: Review of the literature 44 references were
analyzed and they showed different types of injuries which occur in
different areas of the surgical practice.
Conclusion: Doctors and in particular surgeons, should be aware
upon potential risks when providing service to their patients and
they should extreme precautions in the intention to avoid injuries to
theirselves.

Key words: Autoiatrogenia, laparoscopic surgery, surgical injuries.

ensayos que permiten conocer a plenitud su correcta aplica-
ción e indicaciones, capacidades curativas, dosis, metabolis-
mo del producto, reacciones secundarias y adversas, efectos
por sobredosificación, capacidad carcinogénica, teratogéni-
ca y de hecho, de este análisis surgirá la aprobación y licen-
cia que serán otorgadas por las agencias reguladoras. El mé-
dico deberá conocer el producto a prescribir y hacer del co-
nocimiento del enfermo sus beneficios y riesgos potenciales
antes de administrarlo.

Si nos referimos a la aplicación de tratamiento a través de
métodos invasivos, diagnósticos o terapéuticos, incluyendo
con ello por supuesto, a la cirugía en todas sus modalidades,
el médico deberá explicar al paciente los beneficios y riesgos
potenciales y de hecho, estará obligado a obtener consenti-
miento por escrito, con el cual se demuestre que dicha infor-
mación se ha dado.

Los procedimientos deberán ser realizados cumpliendo
con una serie de normas y rutinas perfectamente bien defi-
nidas y respetadas por el equipo quirúrgico, mismas que
redundarán en mayor seguridad para el paciente. Deben
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existir Comités o Instituciones capaces de evaluar, regular
y perfeccionar dichas medidas.

Comparativamente y en forma por demás sorprendente, un
número importante de eventualidades, le ocurren a la comuni-
dad médico-quirúrgica y al personal involucrado en la presta-
ción de servicios para la salud, compartiendo todos ellos un riesgo
potencial mayor o menor, dependiendo de su actividad específi-
ca, misma que puede llevarlos a sufrir lesiones laborales de muy
diversos tipos al tiempo de llevar a cabo un tratamiento.

En forma esporádica, ubicamos alguna referencia en la
literatura, en donde se constata la lesión del cirujano y/o del
personal quirúrgico involucrado en un procedimiento o tra-
tamiento, desgraciadamente en la mayoría de los casos, el
conocimiento de dichos eventos es solamente anecdótico.

El término de “autoiatrogenia”, expresa el daño que re-
sulta en el sujeto otorgante “el cirujano y/o el personal de la
salud”, al proporcionar un tratamiento al receptor, “el pa-
ciente”.

ASPECTOS HISTÓRICOS

El reconocimiento de eventualidades laborales en el cirujano
“autoiatrogenia”, se registra desde tiempos remotos.

En el University College de Londres, el Prof. Robert Lis-
ton al realizar la amputación de una pierna gangrenada, cortó
los dedos de su ayudante e hirió con el mismo instrumento a
un espectador; el paciente, el ayudante y el espectador mu-
rieron por sepsis, siendo éste un procedimiento con “300%”
de mortalidad.1

Semmelweis y Pfannensteil, murieron a consecuencia de
infecciones en las manos,  adquiridas durante la práctica de
la cirugía.2

William S. Halsted (1852-1922), creador del sistema de
entrenamiento de residentes quirúrgicos en los EUA en el
John’s Hopkins Hospital e introductor de los guantes quirúr-
gicos, (que diseñó para su instrumentista, con la que se casó
en 1890, quien presentaba “molestias cutáneas” al contacto
con los antisépticos), experimentó con cocaína y demostró
que ésta podía ser utilizada como analgésico local en estruc-
turas subcutáneas; la utilizó en sí mismo y al hacerlo, se hizo
adicto a ella; requirió de varios tratamientos para su rehabili-
tación, finalmente se liberó de la cocaína, sustituyéndola por
morfina por el resto de su vida.3

Brenkel en 1986, informó de la fractura de un metacar-
piano en un ortopedista al intentar reducir una hemiprótesis
de cadera.4

Manya Sklodowska, mejor conocida como Marie Curie
(1867-1934), murió de leucemia a consecuencia de exposi-
ción excesiva y crónica a la radiación.5

El Dr. Rubén Leñero murió de tifo, que adquirió al operar
a un enfermo infectado.

TIEMPOS MODERNOS

El Siglo XX, fue el siglo del cambio, de la velocidad, de los
transportes y las comunicaciones, de las mayores guerras, de
los inventos, de los grandes avances tecnológicos, de los des-
cubrimientos médico-quirúrgicos más importantes, y del es-
trés. Estos cambios imponen a la humanidad un ritmo de vida
distinto. El profesional de la salud no puede evitar involu-
crarse en esta dinámica y por el contrario, su exposición es
de las más intensas.

Los cirujanos y el equipo quirúrgico, se encuentran ex-
puestos a lesiones al llevar a cabo su trabajo. Se reconocen
diversas modalidades y tipos de daños resultantes en forma
directa o indirecta por esta actividad . Para la mayoría, es
obvia dicha exposición cuando nos referimos a lesiones o
accidentes causados por instrumental de tipo tradicional (p.e.
un bisturí, una aguja), o cuando nos referimos al mayor ries-
go de sufrir contagio, al tratar pacientes con enfermedades
transmisibles7,20,24,30

De tal forma que al analizar la variedad de lesiones labo-
rales potenciales del cirujano y del trabajador de la salud,
surgen nuevas interrogantes y opciones de extrema impor-
tancia y que estadísticamente son más frecuentes que en el
resto de la comunidad, destacando primordialmente la pato-
logía “psicosocial”.25-29

Existen diversas formas de exposición a la “autoiatroge-
nia”, dando como resultado, lesiones de tipo único o bien
relacionándose entre sí, efectos mixtos o combinados.

ORIGEN DE LA AUTOIATROGENIA

A continuación se analizan las diversas causas y tipos de le-
sión a las que el cirujano y el profesional de la salud se en-
frentan, proponiendo para su distinción cuadro sinóptico
como referencia:

ORIGEN DE LA AUTOIATROGENIA

Lesión por instrumental tradicional
Lesión por instrumental de alta tecnología
Lesión ortopédica
Lesión infectocontagiosa
Lesión inmunológica
Lesión psicosocial

LESIÓN POR INSTRUMENTAL TRADICIONAL

Se incluyen en este grupo a los eventos que ocurren, en los
que el cirujano y/o su equipo de trabajo, sufren lesiones cau-
sadas por instrumentos tales como agujas, bisturí, tijeras,
punzones, clavos, tornillos, martillos, trócares, etc. Como
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resultado del uso de dicho instrumental, suceden lesiones
cortantes, penetrantes, contusas, etc. y éstas podrán darse en
diversos sitios del cuerpo (manos, antebrazos, cara, ojos, tó-
rax, etc.).

Dichas lesiones, podrán limitarse al daño mismo (ej. heri-
da de un dedo), causando incapacidad parcial o permanente
por el suceso per se o bien ser mixtas (ej. inoculación de
sangre contaminada al mismo tiempo de suceder la herida o
el piquete con una aguja), con el agravante de poder poten-
cialmente obtener a través de esta ruta, una enfermedad in-
fecto-contagiosa.6,7

LESIÓN POR INSTRUMENTAL DE
ALTA TECNOLOGÍA

Nos referimos al uso de instrumentos tales como electrocau-
terios, láser, instrumental de alta velocidad, equipo radioló-
gico etc. Este tipo de instrumental puede ser utilizado en di-
versos departamentos: quirófanos, rayos X, unidades de te-
rapia intensiva; sitios en donde pueden llevarse a cabo
procedimientos invasivos, que potencialmente exponen al
operador a sufrir lesiones por quemaduras, inhalación de ga-
ses, lesiones auditivas, sobreexposición a radiación, arritmias,
malfuncionamiento de marcapasos, explosiones, etc.8-14

En este grupo se incluyen por supuesto las lesiones oca-
sionadas en cirugía laparoscópica, que además de las arriba
mencionadas, es importante considerar la inhalación de gas
que se extrae por los trócares en pacientes que presentan pa-
decimientos infecciosos, por ejemplo: apendicitis con peri-
tonitis purulenta o vesícula gangrenada, entre otros.

LESIÓN ORTOPÉDICA

Diversas lesiones musculoesqueléticas se presentan en for-
ma secundaria a la utilización frecuente y/o prolongada de
grupos musculares o por tensión de ligamentos y tendones y
han sido englobadas bajo el término de “tenosinovitis”.15

El uso de instrumental no ergonométrico16 y las posicio-
nes viciosas17,18 por periodos largos de tiempo puede afectar
al cirujano y a su personal quirúrgico, lo que eventualmente
determinará lesiones ortopédicas incapacitantes, que obliguen
a largos periodos de rehabilitación o manejo quirúrgico.35-37

Ejemplos de estas situaciones incluyen:
Síndrome de túnel del carpo:19 Es frecuente entre los ciru-

janos generales como resultado de la utilización de su mano
no dominante en procedimientos biliares abiertos prolonga-
dos y en cirugía laparoscópica por traumatismo repetitivo
directo sobre el túnel del carpo al tiempo de insertar tróca-
res.44

Codo de tenista: Secundario al uso prolongado e intenso
de los músculos extensores de la muñeca, como sucede en

procedimientos laparoscópicos al sostener instrumental sin
cremallera.44

Cuando los cirujanos plásticos realizan capsulotomía ex-
terna de la mama por contractura esférica después de im-
plantes imponen fuerza notable con el pectoral mayor lo que
puede causar tendinitis de este músculo y de los del antebra-
zo, lo que se conoce como brazo de los “aumentadores del
busto”.34

Mialgias crónicas de grupos musculares (columna cervi-
cal, columna lumbosacra), resultantes de mala postura y ac-
titudes con tensión muscular por periodos prolongados.

LESIÓN INFECTOCONTAGIOSA

Los profesionales de la salud estamos conscientes del mayor
riesgo de adquirir enfermedades infectocontagiosas a través
de nuestra actividad profesional. La posibilidad de contagio
siempre está presente con el agravante de incapacidad tem-
poral, permanente y de muerte.20-22

Enfermedades como el SIDA y las diversas formas de
hepatitis han creado conciencia en cuanto al indispensable
uso de métodos profilácticos “medidas universales” que al
ser practicadas disminuyen los riesgos de la población ope-
rativa.31-33 Estas epidemias han provocado cambios sustan-
ciales en la administración y formas de seguros de los y para
los empleados del sector salud.23

El cirujano debe estar consciente que su riesgo de exposi-
ción, no dependerá meramente de evitar heridas o piquetes,
sino de conocer su “Riesgo vitalicio acumulado”,24 mismo
que depende de:

a) Nivel de seroconversión por cada evento de exposición
directa.

b) La seroprevalencia será igual al número de pacientes
seropositivos en una población determinada.

c) Número de exposiciones por evento quirúrgico.
d) Actividad de la práctica personal de cada cirujano.
e) Número de procedimientos efectuados a lo largo de toda

la carrera quirúrgica de dicho profesional.

Además del SIDA y las distintas formas de hepatitis, exis-
te una gran variedad de situaciones infectocontagiosas de otros
orígenes y tipos, capaces de enfermar al cirujano.

LESIÓN INMUNOLÓGICA

El personal médico se encuentra expuesto en su práctica
cotidiana al contacto con diversas sustancias, tanto líqui-
das, sólidas y gaseosas; estos elementos pueden causar re-
acciones de hipersensibilidad y de inmunosupresión y han
sido reconocidos en los últimos años, como factores de ries-
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go de lesión tanto para el equipo médico como para el pa-
ciente.

Ejemplos de estas situaciones son:

Alergia al látex:

La exposición al látex puede resultar en reacción de hiper-
sensibilidad inmediata (tipo I), urticaria, asma, rinitis, angio-
edema y choque anafiláctico; o bien, hipersensibilidad tardía
(tipo IV), principalmente dermatitis por contacto. El perso-
nal médico tiene contacto con látex generalmente al usar
guantes quirúrgicos, sin embargo el contacto puede suceder
al utilizar jeringas, sondas, drenajes y vendajes elásticos que
contengan látex.38-43

Inmunosupresión por halotano:

Dosis subanestésicas de halotano pueden estar presentes en
la sala de operaciones y se ha demostrado incremento al rea-

lizar detecciones de niveles de halotano en orina en el perso-
nal expuesto (anestesiólogos, cirujanos y enfermeras).

La exposición repetida y prolongada a estos niveles suba-
nestésicos de halotano han demostrado también potencial
daño hepático así como inmunosupresión.11

LESIÓN PSICOSOCIAL

El personal médico-quirúrgico se encuentra más expuesto a
sufrir lesiones de tipo psicosocial, debido a su forma de vida,
y en estrecha relación con éxito y fracaso.

Se les cita como individuos más propensos a presentar
cuadros depresivos, adictivos, desintegración familiar (divor-
cio) y suicidio,25-28 este último con mayor posibilidad de éxi-
to que en otros grupos de profesionistas.

Por último, cabe mencionar “El derecho del médico a la
vida”,29 refiriéndonos al riesgo del cirujano a resultar amena-
zado, agredido moral o físicamente e incluso ser asesinado
por un paciente.
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