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GLOSARIO  

-AORN: Association of periOperative Registered Nurse 

-EC: Enfermera Circulante 

-EI: Enfermera Instrumentista 

-IMC: Índice de Masa Corporal 

-OMS: Organización Mundial de la Salud 

-RM: Resonancia Magnética 

-TAC: Tomografía Axial Computarizada 

-TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería 
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RESUMEN 

La cirugía es la rama de la medicina a través la cual los médicos curan mediante 

intervenciones realizadas con las manos e instrumentos quirúrgicos. Para realizar una 

intervención quirúrgica segura es necesario el trabajo conjunto de un equipo de 

personas, pero en ocasiones se producen efectos desfavorables que perjudican la 

salud del paciente, uno de los más frecuentes es la retención de instrumentos o 

materiales quirúrgicos en el interior del paciente. Para evitarlo, las enfermeras 

quirúrgicas realizan el recuento de material e instrumental, con el apoyo del resto del 

equipo quirúrgico.   

El objetivo es conocer si una técnica estandarizada de recuento quirúrgico reduce el 

riesgo de oblitos. 

Se revisaron las bases de datos Pubmed, Cuiden, Dialnet, sciELO y Google 

académico, de las cuales se han seleccionado 21 artículos para realizar una revisión 

bibliográfica acerca del recuento quirúrgico y los oblitos. 

La medida más utilizada en la prevención de los oblitos quirúrgicos es el recuento de 

material, pero dentro de los casos que se han reportado el 88% de ellos tenían el 

recuento registrado como correcto. En los últimos años se han desarrollado medidas 

adicionales para disminuir los factores de riesgo asociados al recuento quirúrgico 

como los materiales con códigos de barras o los sistemas de radiofrecuencia. La 

mayoría de los oblitos encontrados (entre el 70% y el 88%) son de origen textil y 

localizados la mayor parte de ellos en la cavidad abdominal y la pelvis. Para su 

detección, los médicos se basan en la clínica del paciente, en el antecedente de 

cirugía y en la utilización de estudios radiológicos para su diagnóstico final. 

A pesar de las medidas complementarias propuestas para utilizar junto con el recuento 

quirúrgico, los oblitos quirúrgicos siguen apareciendo por lo que es necesaria la 

elaboración de un protocolo estándar.  

Palabras clave: recuento quirúrgico, oblito quirúrgico, factores de riesgo, 

consecuencias, prevención. 
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ABSTRACT 

Surgery is a part of medicine through which doctors heal by means of surgical 

interventions performed with their hands and surgical instruments. In order to carry out 

a safe surgical procedure the collaboration within the surgical tea mis essential but 

sometimes adverse effects occur that harm the patient’s health, one of the most 

frequent being the retention of surgical instruments or materials inside the patient. To 

avoid this, the perioperative nurses carry out the surgical count process with the rest 

of the operating team.  

The objective is to know if a standardized technique of the surgical count process will 

reduce the risk of retained surgical foreign bodies. 

Pubmed, Cuiden, Dialnet, sciELO and Google academic databases were consulted 

and witihin these 21 articles have been selected to carry out an integrative review of 

the surgical count process and the retained foreign bodies.  

The measure most commonly used in the prevention of surgical retained foreign bodies 

is the surgical count process, but within the cases that have been reported, 88% of 

them had the surgical count recorded as correct. In recent years additional measures 

have been developed to decrease risk factors associated with surgical counting, such 

as barcoded material sor low radiofrequency systems. The majority of retained foreign 

bodies found (between 70% and 88%) are made of textil material and most of them 

are located in the abdominal cavity and the pelvis. For their detection, doctors study 

the patient’s symptoms, history of previous surgery and the use of different types of 

radiological studies for their final diagnosis. 

Despite the complementary measures proposed to be used with the surgical count 

process, surgical retained foreign bodies continue to occur and that is why the 

development of a standard protocol is necessary. 

Keywords: surgical count process, retained foreign body, risk factors, 

consequences/impacts, prevention. 
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1-INTRODUCCIÓN:  

La cirugía es una disciplina científica, rama de la medicina, que se dedica a curar 

las enfermedades o mejorar la salud de las personas por medio de intervenciones 

quirúrgicas. Estas intervenciones consisten en utilizar las manos o manipular 

instrumentos mecánicos sobre estructuras anatómicas de una persona con fines 

curativos, diagnósticos, profilácticos o paliativos. A su vez, la cirugía se divide en 

varias ramas como, por ejemplo: cirugía general, cirugía cardiovascular, cirugía 

plástica o cirugía traumatológica y ortopédica (1). 

La palabra “cirugía” procede de los términos griegos: cheir (mano) y érgon (obra). Por 

lo tanto, la definición podría ser "curar mediante obras realizadas con las manos" (1). 

Los primeros procedimientos terapéuticos registrados son los quirúrgicos 

desarrollados a partir de la imitación a los animales. Los humanos fueron copiando las 

actitudes de las criaturas con las que convivían y cuando tenían una herida sangrante 

la presionaban o cuando les dolía una extremidad la inmovilizaban. A lo largo de los 

siglos la práctica quirúrgica ha ido adaptándose a los cambios sociales, económicos 

y culturales que han tenido lugar, como por ejemplo guerras o el descubrimiento de la 

anestesia y la asepsia (2). 

Las intervenciones quirúrgicas son llevadas a cabo por profesionales médicos 

especializados acompañados por un equipo de personas, cada una de ellas con una 

función y responsabilidad específica, aunque todos son responsables de la seguridad 

del paciente. No todas las cirugías requieren el mismo número de personas para 

desarrollarse, pero por lo general el equipo quirúrgico lo componen: el cirujano, el 

anestesista, el asistente del cirujano, dos profesionales de enfermería y otros 

componentes como auxiliares de enfermería o celadores (3). 

La primera enfermera a la que se considera como quirúrgica es Florence Nightingale 

(1820-1910), aunque no fuera hasta varias décadas más tarde cuando aparecieran 

los primeros ayudantes de cirugía. Durante la guerra de Crimea (1853-1856), además 

de atender a los enfermos y cuidar sus condiciones higiénicas, les sujetaba mientras 

el cirujano operaba en ellos y esta acción se considera una de las primeras funciones 

de la enfermería perioperatoria (4). 

https://definicion.de/enfermedad
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La enfermería quirúrgica surge como una necesidad demandada por parte del equipo 

que llevaba a cabo las intervenciones de finales del siglo XIX y principios del siglo XX. 

Mientras operaban, necesitaban de ayudantes que tuvieran el material necesario 

preparado, les pasaran el instrumental durante la intervención y conocieran y 

entendieran acerca de los procedimientos que prevenían las infecciones (5). Esta 

última función surgió en la última etapa del siglo XIX con el descubrimiento de 

aspectos microbiológicos que producían patologías en el paciente intervenido, es 

decir, con el desarrollo de los beneficios de la asepsia (6). 

Estos ayudantes solían ser personas entrenadas específicamente para desarrollar el 

trabajo que se les mandaba o estudiantes de medicina que querían asistir y ver el 

desarrollo de la cirugía de primera mano. Posteriormente, con la creación de escuelas 

de enfermería, vieron la oportunidad de entrenar a las enfermeras para desempeñar 

estas funciones (5). 

A finales del siglo XIX, además de descubrirse el poder de la asepsia para prevenir 

infecciones, se descubrió la anestesia y era utilizada para bloquear o reducir el dolor 

durante las cirugías. Las enfermeras a principios del siglo XX eran las encargadas de 

preparar todo el instrumental para las intervenciones y de administrar el éter, una de 

las primeras formas de anestesia (5) (7). 

Más adelante y gracias al avance en el desarrollo de los antibióticos en los años 20, 

los cirujanos de la Segunda Guerra Mundial (1939 - 1945) fueron capaces de operar 

y salvar las vidas de muchos más soldados que en guerras anteriores. El incremento 

de supervivientes en el campo de batalla aumentó la demanda de enfermeras por 

aquellos pacientes que volvían a sus casas discapacitados y necesitados de unos 

cuidados especiales. Este hecho supuso la necesidad de formar asistentes de cirugía 

durante los tiempos de guerra cuya función la empezaron a realizar grupos de 

hombres especialmente entrenados para ello. De este modo nació una nueva 

profesión en Estados Unidos a la que denominaron “Instrumentadores quirúrgicos” 

que fue extendiéndose al resto de países (5). 

Por otra parte, en 1952 se aprueba en España la titulación de Ayudante Técnico 

Sanitario (ATS), la primera titulación de enfermería, pero no es hasta 1977 cuando se 

consigue la tan ambicionada Diplomatura Universitaria de Enfermería y con ella el 
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reconocimiento a una profesión capaz de asumir un rol autónomo desde una 

perspectiva holística (8). 

Actualmente, la enfermería española ofrece la posibilidad de especializarse en cinco 

áreas distintas a través del examen del EIR (Enfermero Interno Residente) realizando 

una formación práctica especifica que dura dos años. Entre esas cinco no se 

encuentra la enfermería médico-quirúrgica cuyo plan formativo se encuentra 

paralizado en su desarrollo, motivo por el que para acceder a un puesto de enfermera 

dentro del área quirúrgica seguirán primando los años de experiencia y los 

conocimientos adquiridos trabajando (9).  

A lo largo de la historia las tareas que ha llevado a cabo el personal de enfermería 

han ido cambiando según las necesidades de la sociedad y del cirujano, cada vez más 

exigentes. Las funciones del equipo de enfermería perioperatorio, al igual que las del 

resto de integrantes, son de suma importancia. En rasgos generales, las enfermeras 

garantizan la técnica aséptica y la seguridad del paciente, mantienen la coordinación 

del equipo quirúrgico y son el enlace durante el acto quirúrgico con el resto de los 

servicios del hospital (10). 

El equipo quirúrgico incluye personal de enfermería con una formación específica: 

 La Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) es una 

figura que no siempre está presente en el quirófano y en determinados 

momentos puede ser una sola persona compartida para más de un 

quirófano. Por lo general, la TCAE trabaja junto con la enfermera 

circulante, ayudando en la colocación de paciente, conectando equipos, 

vistiendo el campo quirúrgico y retirando el material de la mesa de 

instrumental una vez concluido el procedimiento para lavarlos y 

mandarlos a esterilización (10). 

 La enfermera instrumentista (EI) es una profesional dotada de unas 

capacidades específicas para desempeñar todas las funciones de las 

que es responsable como son la destreza manual, la resistencia física, 

la responsabilidad y la capacidad de trabajar bajo presión. Además, es 

el profesional que junto con el cirujano y su ayudante forman el equipo 

estéril del quirófano e intervienen de manera directa sobre el paciente 

(10). 
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Las funciones que va a desempeñar durante el acto quirúrgico 

dependerán del tipo de operación, pero por lo general son: 

-Asistir al cirujano proporcionándole el instrumental necesario.  

-Mantener en orden la mesa del material quirúrgico.  

-Asistir al cirujano según sus necesidades.  

-Garantizar la asepsia en el campo estéril. 

- Recibir, manipular y custodiar las muestras extraídas. 

-Participar en el recuento del material quirúrgico utilizado durante la 

intervención. Tiene que contar los instrumentos en los momentos 

indicados para ello y así asegurar que ningún elemento se queda en el 

interior del paciente o en el campo quirúrgico. Esta técnica, llamada 

recuento quirúrgico, debe ser realizada de forma sistemática y en 

colaboración con la enfermera circulante (10). 

 La enfermera circulante (EC) es la profesional que se asegura de que 

el equipo de personas que está vestido de forma estéril dispone de cada 

uno de los artículos necesarios, deambula por el quirófano sin intervenir 

de manera directa sobre el paciente y es la persona que comunica la 

sala de operaciones con el resto de los servicios del hospital (10). 

Al igual que la EI, sus funciones van a variar según el tipo de operación, 

pero por lo general son: 

-Abrir el material estéril antes y durante el procedimiento. 

-Ayudar a colocar al paciente en la mesa de operaciones.  

-Asistir al anestesista. 

-Conectar en los dispositivos externos los diferentes equipos estériles 

necesarios para la cirugía. 

-Ubicar las lámparas de techo y anexas.  

-Manipular todo el equipo no esterilizado durante la cirugía.  

-Participar en el recuento de gasas, agujas e instrumental. 

-Registrar el desarrollo de la intervención. 

-Ayudar y acompañar al paciente en el transporte hasta la sala de 

reanimación una vez finalizada la intervención.  

-Registrar y preservar cada muestra tomada en la intervención (10). 
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Además de las funciones específicas de cada tipo de enfermera, comparten otras 

como preparar la sala de operaciones y mantenerla en las mejores condiciones 

posibles para practicar la cirugía y proporcionar seguridad al paciente en todo 

momento incluyendo la realización del recuento quirúrgico para garantizar que todo el 

material utilizado está lejos de quedarse en el interior de la herida quirúrgica (11). 

La seguridad del paciente constituye un componente clave de la calidad asistencial, 

convirtiéndose así en un derecho fundamental de los pacientes. Asegurar una práctica 

clínica en las mejores condiciones posibles supone conseguir tres grandes objetivos: 

identificar qué procedimientos clínicos son los más seguros y eficaces, asegurar que 

se aplican a quien los necesita y realizarlos de manera correcta y sin errores (12). 

En la práctica quirúrgica, se producen efectos adversos que alteran la seguridad del 

paciente. Según un estudio de Harvard Medical Practice, se estima que en el intervalo 

de 3’8% y 17% de las intervenciones quirúrgicas se produce un error médico y 

aproximadamente la mitad de ellos son prevenibles (13). Uno de los errores más 

frecuentes que tiene lugar durante una cirugía es el hecho de olvidar una gasa, 

compresa o cualquier otro instrumento en el interior de un paciente. Los profesionales 

se dan cuenta del error al llevar a cabo el recuento quirúrgico y notar que algún 

elemento utilizado se ha extraviado (14).  

El recuento quirúrgico es un proceso mediante el cual se contabiliza todo el material 

quirúrgico utilizado durante cualquier procedimiento invasivo sea cual sea su duración 

para prevenir la retención de cuerpos extraños en el interior del paciente. En este 

recuento se debe incluir todo ítem utilizado como pinzas, gasas, tijeras, agujas de 

sutura o piezas desmontables de instrumentos más grandes. Es una tarea que 

requiere de la implicación de todo el equipo quirúrgico que tiene que mirar por la 

seguridad del paciente, pero fundamentalmente es realizado por las enfermeras 

instrumentista y circulante de manera sistemática (15). 

Aún no existen unas directrices universales de cómo ni cuándo realizar el recuento 

quirúrgico y es por eso por lo que cada quirófano debe elaborar un protocolo que debe 

seguir durante una intervención quirúrgica. Los protocolos, por tanto, son documentos 

que además de establecer una normativa para la práctica y garantizar la seguridad del 

paciente, constituyen una importante fuente de información y facilitan la incorporación 

de nuevos profesionales (16). 
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El recuento quirúrgico, como mínimo, se debería llevar a cabo en los siguientes 

momentos determinados de la intervención: 

 -El primer recuento tiene lugar antes del inicio de la cirugía. La EC junto con la 

EI cuentan todos los paquetes y cajas que se tiene previsto  utilizar antes de que 

comience la intervención. La EC anota el número de artículos de cada tipo en el 

registro. Los paquetes adicionales se cuentan en un lugar apartado a los ya 

contabilizados por si fuera necesario desechar algún artículo o repetir el recuento. En 

caso de duda o interrupción se empieza de nuevo con el recuento (17). 

 -El segundo recuento se realiza antes del inicio del cierre de la herida y se 

realiza con la comprobación de tres áreas: 

 Revisión del campo quirúrgico: es la primera zona en la que se cuentan 

los artículos para no retrasar el cierre de la incisión quirúrgica y prolongar 

la intervención más de lo necesario. El cirujano o su ayudante ayudan a 

la EI en esta tarea. 

 Revisión de la mesa de instrumental: la EC junto con la EI cuentan de 

manera conjunta los artículos que hay sobre la mesa del instrumental 

mientras el cirujano y el ayudante comienzan a cerrar la incisión 

quirúrgica. 

 Revisión externa: la EC cuenta los artículos que se han ido desechando 

del campo estéril. Este recuento tiene que estar verificado por la EI. 

 La EC indica el total del recuento resultado de estas tres revisiones, que debe 

coincidir con el recuento realizado inicialmente (18). 

 -El tercer recuento se produce al cerrar el tejido subcutáneo o la piel y se da 

por finalizada la intervención. Se realiza para asegurar que todo el material ha sido 

correctamente contabilizado y que no existe la posibilidad de haber dejado un cuerpo 

extraño en el interior del paciente (17). 

Para finalizar, la EC registra el resultado del recuento realizado, quién lo ha hecho, si 

ha sido correcto o no, si ha habido cambio de personal, si ha habido alguna incidencia 

y si algún material ha sido colocado a propósito por el cirujano como es el caso de los 

drenajes o en algunas ocasiones gasas (18). 
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Si en algún momento durante el procedimiento quirúrgico el recuento no coincide con 

el número de artículos contabilizados previamente, se debe informar de manera 

inmediata al cirujano y proceder a su búsqueda. El cirujano inspeccionará la herida 

quirúrgica, la EC empezará a buscar por todo el quirófano incluyendo los recipientes 

de basura, el suelo o bajo los muebles y la EI por los paños del campo quirúrgico y 

por la mesa de instrumental (18). 

Si el elemento extraviado no es encontrado, se solicitará la realización de una 

radiografía urgente, y preferentemente  antes de abandonar el quirófano, por si 

existiera la necesidad de reintervenir el paciente, poder hacerlo lo más rápidamente 

posible (17). 

La EC deberá escribir un informe relatando todos los puntos del incidente, incluso si 

después de una búsqueda exhaustiva se ha encontrado el elemento que faltaba. Este 

documento tendrá trascendencia legal a la hora de verificar si todo el equipo quirúrgico 

se esforzó para resolver el problema (17) (18). El hecho de actuar de una manera 

contraria se considera una actuación negligente, ya que se suele considerar que no 

se han tomado todas las precauciones necesarias (19). 

Las consecuencias de que cualquier material quirúrgico pueda quedar dentro de la 

herida quirúrgica son graves, tanto para el paciente como para el profesional sanitario. 

Un oblito quirúrgico es todo instrumento o material olvidado de manera involuntaria en 

el interior de un paciente durante una intervención quirúrgica. El organismo, al notar 

la presencia de un cuerpo extraño, puede reaccionar produciendo una lesión, una 

inflamación o una infección alrededor del instrumento o permanecer latente y sin 

síntomas durante un tiempo. Este hecho va a repercutir negativamente sobre el 

paciente al provocarle una patología diferente a la cual había sido intervenido, al 

personal sanitario por tener que hacer frente a denuncias y demandas y al sistema 

sanitario al tener que asumir los costes de una nueva intervención para retirar ese 

oblito quirúrgico. Además de llamarse oblito quirúrgico, se puede hacer referencia a 

ellos como cuerpos extraños y si se trata de una gasa o una compresa, el objeto 

retenido se denomina textiloma, gossypiboma u oblitoma (19) (20). Se le considera un 

evento centinela, es decir, una situación inesperada, no relacionada con la historia 

natural de la enfermedad, que pone en riesgo la integridad física, la salud e incluso la 
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vida del paciente y la mayoría de los casos tienen que ver con el desempeño del 

personal sanitario (21).  

En España uno de los primeros casos de los que se tiene constancia, sucedió en 1953 

y tuvo repercusiones legales. El paciente fue sometido a una cirugía y tras diversas 

molestias tiempo después se le reintervino por una oclusión intestinal, encontrándose 

unas pinzas de la cirugía anterior en la cavidad abdominal que habían ocasionado 

complicaciones, produciendo el fallecimiento del paciente. El Tribunal Supremo 

impuso una sentencia condenatoria al cirujano afirmando entre otras consideraciones 

que el error ocasionado por éste en la primera cirugía supuso la muerte del paciente 

en la segunda (22). 

No hay ninguna ley que describa ni recomiende cómo se debe hacer un recuento, o si 

se realizó o no. Sólo requiere que no se deje ningún cuerpo extraño olvidado de 

manera negligente ya que las repercusiones pueden terminar con la carrera del 

profesional (14). 

La incidencia de los cuerpos extraños retenidos puede considerarse baja en 

comparación con otros efectos adversos pero su importancia se debe a que es una 

situación potencialmente evitable. Además, su verdadera incidencia probablemente 

sea mayor dado que a veces el oblito es asintomático y nunca llega a diagnosticarse 

o no se reportan verdaderamente los casos que hay por parte de los cirujanos y las 

instituciones por miedo a las consecuencias legales (14). 
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1.1-OBJETIVOS: 

Objetivo principal:  

 -Conocer si una técnica estandarizada de recuento quirúrgico reduce el riesgo 

de oblitos. 

Objetivos específicos:  

 -Analizar los factores de riesgo asociados al recuento quirúrgico incorrecto.  

 -Describir las distintas técnicas diagnósticas utilizadas en la detección de 

oblitos. 

 -Conocer las posibles consecuencias provocadas por los oblitos quirúrgicos. 

 -Identificar cual es el material que se olvida con más frecuencia en el interior de 

una herida quirúrgica.  
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1.2-JUSTIFICACIÓN 

Los cuerpos extraños olvidados en el interior de un paciente constituyen un gran 

número de problemas legales, económicos y deontológicos. Para evitar estos 

problemas, todo quirófano debería establecer un protocolo para realizar el recuento 

del material utilizado. El centro que no establezca procedimiento para dicho recuento 

podría estar en situación legal difícil.  

Según el artículo 1902 del Código Civil: la persona que cause un daño por acción u 

omisión mediante culpa o negligencia está obligado a reparar dicho daño. Por lo tanto, 

la mayoría de las veces (69% de los casos) es necesaria una segunda intervención 

quirúrgica lo que repercute económicamente al sistema sanitario y al profesional 

responsable que tendrá que hacer frente a demandas o indemnizaciones. (23)   

Dentro de los cuatro principios de la bioética de enfermería se encuentra en segundo 

lugar el de no maleficencia: se trata precisamente de evitar hacer daño, evitar la 

imprudencia, la negligencia. Se debe prevenir el daño físico, mental, social o 

psicológico. Todo profesional de enfermería está sujeto a este principio para asegurar 

el bienestar del paciente. Las enfermeras de quirófano, entre las muchas funciones 

que tienen que llevar a cabo, deben realizar el recuento de material quirúrgico de 

manera correcta para evitar causar cualquier daño al paciente ajeno a la patología que 

ya presenta. (24)  

En 2007 la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó la iniciativa “la cirugía 

segura salva vidas” que expone diez objetivos a seguir dentro de quirófano para que 

todo se desarrolle correctamente. En particular, en el 7º objetivo dice: “El equipo 

evitará dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida quirúrgica”. Esos diez 

objetivos se sintetizaron en una lista de verificación de una página que los 

profesionales sanitarios podrían utilizar para cerciorarse de que se cumplen las 

normas de seguridad en el interior de un quirófano. Esa lista es la denominada “Lista 

OMS de verificación de la seguridad de la cirugía” o “checklist quirúrgico”. Completarla 

es una de las funciones de la enfermería de quirófano, pero el resto del equipo 

quirúrgico debe participar en su realización para así garantizar entre todos las medidas 

de seguridad esenciales, minimizando los riesgos evitables más habituales que ponen 

en peligro la vida y el bienestar de los pacientes quirúrgicos. (25) Según datos de la 
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OMS, el primer año tras la implantación de la lista de verificación se redujo el 

porcentaje de errores evitables durante una cirugía de un 35’2% a un 24’3%. (26)  
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2-MATERIAL Y MÉTODOS 

Este trabajo es una revisión bibliográfica en la cual se ha realizado una búsqueda 

bibliográfica para intentar resolver la pregunta de investigación planteada: ¿Se 

necesita estandarizar una técnica de recuento quirúrgico para reducir las 

consecuencias provocadas por los oblitos quirúrgicos sobre los pacientes y los 

profesionales involucrados?  

Esta pregunta de investigación deriva del establecimiento de una serie de términos 

específicos siguiendo el formato PICO: 

 -P (paciente): se identifican dos: paciente intervenido quirúrgicamente y 

profesionales sanitarios implicados en la intervención.  

 -I (intervención): adecuado recuento del material quirúrgico.  

 -C (comparación): no realizar o realizar de manera incorrecta el recuento de 

material. 

 -O (resultados): reducción de las consecuencias. 

La búsqueda de información se llevó a cabo durante los meses de marzo y abril de 

2020 en las siguientes bases de datos: Pubmed, Cuiden, Dialnet, Scielo y Google 

académico. 

Las ecuaciones de búsqueda utilizadas en las bases de datos fueron formadas 

mediante términos seleccionados de los listados de Descriptores en Ciencias de la 

Salud (DeCS) en español y de los Medical Subject Headings (MeSH) en inglés 

denominados tesauros. (ver Tabla 1) Para unir esos términos se utilizó el operador 

booleano AND. 

Tabla 1: Tesauros utilizados en las bases de datos 

Listados Tesauros 

DeCS Cirugía, cuerpos extraños, instrumentos quirúrgicos, 

seguridad del paciente. 

MeSH Surgery, foreign bodies, surgical instruments, patient 

safety. 
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Los criterios de inclusión y exclusión aplicados en la selección de artículos pueden 

consultarse en la Tabla 2. 

Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión -Antigüedad: 5 años. 

-Idiomas: español e inglés.  

-Acceso al texto completo. 

-Humanos. 

Criterios de exclusión -Cirugías menores o ambulatorias. 

-Cirugías pediátricas. 

 

Se han consultado un total de cinco bases de datos de las cuales se seleccionaron en 

un principio 1114 artículos. (ver Tabla 3) Al aplicar los criterios de inclusión se 

desecharon 796 elementos quedando 318. De esos 318, al aplicar los criterios de 

exclusión, se eliminaron 222 quedando 96. Para la selección final de artículos se llevó 

a cabo la lectura de los 96 resúmenes, desechando 75 de ellos y seleccionando los 

21 artículos definitivos. (ver Figura 1) 

Tabla 3: Artículos seleccionados. 

Bases de datos Artículos 

encontrados 

Artículos 

seleccionados 

Pubmed 436 8 

Cuiden 1 1 

Dialnet 106 1 

sciELO 48 1 

Google Académico 523 10 

Total 1114 21 
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Figura 1: Proceso de selección de artículos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1114 artículos preseleccionados
796 eliminados tras aplicar los 

criterios de inclusión

318 artículos tras el 1º cribado
222 tras aplicar los criterios de 

exclusión

96 artículos tras el 2º cribado
75 desechados después de leer 

el resumen

Número de bases 

consultadas: 5 

Artículos seleccionados 

para el trabajo: 21 



Recuento quirúrgico y riesgo de oblitos: competencia enfermera 

 

20 
Hannah Griggs León Universidad de Valladolid 

3-RESULTADOS  

-Relación entre el recuento quirúrgico y la aparición de oblitos. 

La ejecución incorrecta del recuento quirúrgico durante una intervención es el factor 

de riesgo más importante en la aparición de oblitos quirúrgicos en el interior de un 

paciente según concluyen Scotini Freitas et al (27). Los oblitos quirúrgicos suponen 

uno de los problemas evitables más frecuentes en la práctica quirúrgica con una 

morbilidad de un 80%, una mortalidad situada entre el 11% y el 35% y una incidencia 

estimada de 1 caso por cada 5500 o 18700. De acuerdo con Storm et al (28), durante 

los últimos 10 años la aparición de cuerpos extraños ha sido el evento centinela más 

reportado a The Joint Comission (una organización no gubernamental, e 

independiente autorizada para acreditar a centros asistenciales, dándole 

reconocimiento y certificando que tiene un nivel óptimo en calidad). Esto tiene lugar, 

entre otras cosas, porque entre el 80% y el 88% de los casos registrados de oblitos 

quirúrgicos, el recuento quirúrgico se documentó como completo y correcto al finalizar 

la intervención según concluyen Boyd et al (29) y Modrzejewski et al (30) en sus 

respectivas revisiones.  

La interacción entre el recuento quirúrgico y los oblitos es mútua ya que en el artículo 

de Chinelli Ramos et al (31) se señala que el recuento del material quirúrgico es la 

principal medida de prevención para los oblitos. Sin embargo, los recuentos de hoy en 

día son propensos al error ya que se realizan exclusivamente de forma manual y no 

estandarizada y la sensibilidad que tienen para encontrar un oblito es del 77% (28). 

Lottenberg et al (29) recogen que la Association of periOperative Registered Nurses 

(AORN), la American College of Surgeons (ACS) y The Joint Comission recomiendan 

que los hospitales e instituciones deberían considerar integrar nuevas tecnologías, 

como los sistemas de detección por radiofrecuencia, en sus recuentos 

intraoperatorios. De esta manera, aseguran aumentar el beneficio de los hospitales al 

no tener que hacerse cargo de los cuidados secundarios a la presencia de un cuerpo 

extraño.  

De acuerdo con Scotini Freitas et al (32), las enfermeras quirúrgicas tienen un papel 

fundamental en la prevención de los oblitos puesto que una de sus funciones 

principales es la de realizar el recuento de gasas, compresas y demás instrumentos 

utilizados durante una cirugía para no olvidar ningún elemento en el interior del 
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paciente. En cambio, hay autores que, además de a la EC y a la EI, hacen responsable 

del recuento a todo el equipo quirúrgico argumentando que es una responsabilidad 

colectiva y cada miembro debe prestar atención durante el proceso para evitar 

cualquier efecto adverso. Con la checklist lanzada en 2007 por la OMS lo que se 

pretendía era mejorar la seguridad del paciente durante una intervención y en rasgos 

generales se ha conseguido, pero solo cuenta con un apartado dedicado al recuento 

quirúrgico y no es suficiente según Leveson et al (33). Además, argumentan que son 

necesarias una serie de modificaciones y técnicas complementarias a la checklist para 

reducir aún más cualquier riesgo existente en un quirófano.  

Fencl (34) concluye en su artículo sobre la prevención de cuerpos extraños, que las 

enfermeras quirúrgicas deben conocer, comprender y buscar medidas adicionales al 

recuento quirúrgico manual para evitar la aparición de oblitos.  

Algunas de las medidas encontradas para ese propósito en el artículo de Galvão et al 

(32) son el establecimiento de un lugar específico donde colocar todos los elementos 

que se van contabilizando o la incorporación de una pizarra blanca grande en el 

interior del quirófano para ir anotando cada instrumentado utilizado y retirado del 

campo quirúrgico.  

Por otra parte, Spruce (35) concluye que trabajando en equipo se consiguen mejor 

resultados finales porque todos están ética y moralmente responsabilizados de la 

prevención de cuerpos extraños y de los errores en el recuento quirúrgico. Cada 

profesional que interviene en el quirófano tiene una función determinada durante el 

recuento: las enfermeras se encargan de contar y registrar el material, el cirujano y su 

asistente se encargan de decir dónde están los instrumentos en cada momento y de 

hacer una exploración metodológica de la herida antes de cerrarla y el anestesista no 

debe utilizar artículos que ya han sido contados y debe verificar que todos los 

dispositivos utilizados sobre el paciente han sido devueltos y notificados a las 

enfermeras responsables.  

En la revisión de Clark et al (27) indican que la implantación de códigos de barras en 

los paquetes de gasas y compresas va a permitir su localización de manera más 

rápida en caso de que se pierda su rastro. Se trata de un sistema sencillo de usar en 

el que se asigna un código de barras por paquete de gasas y cada artículo por 

individual el mismo código. Cuando se realiza el recuento, se van escaneando una 
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por una las gasas extraídas para tener así el registro de las que se han utilizado en la 

intervención y reducir la posibilidad de error. El inconveniente de este sistema es que 

su elaboración lleva más tiempo el recuento manual.  

La AORN en 2015 emitió un informe en el que recomendaba un sistema confiable para 

contar artículos quirúrgicos incluyendo el recuento manual completo y preciso, la 

confirmación radiológica y el uso de tecnologías y dispositivos adjuntos. Además, 

concluyó que es necesario estandarizar protocolos con esas características para que 

se usen en todo el mundo y poder disminuir así la incidencia de oblitos quirúrgicos 

(27). 

-Factores de riesgo del recuento quirúrgico incorrecto. 

A lo largo de una cirugía pueden darse situaciones que hacen que el recuento 

quirúrgico se haga de manera incorrecta y por tanto aumente la probabilidad de que 

aparezcan oblitos. Así mismo, Scotini Freitas et al (27) establecen que el recuento 

incorrecto en sí supone un riesgo en la aparición de cuerpos extraños retenidos. 

En el artículo de la Warwick et al (36) se analizan esos factores de riesgo: 

-Las intervenciones realizadas a pacientes con Índice de Masa Corporal (IMC) 

elevado suponen la práctica de incisiones quirúrgicas más profundas y amplias 

que al llenarse de fluidos corporales como la sangre dificultan la visión de la 

herida y por tanto del rastreo de los instrumentos que se introducen en ella.  

-Las cirugías de emergencia suponen un factor de riesgo al no seguir un 

progreso previamente establecido y no estar planeadas. Lo primordial durante 

este tipo de cirugías es salvar la vida del paciente y muchas veces dejan tiempo 

insuficiente para la realización del recuento quirúrgico.  

-Hay ocasiones en las que la situación del paciente cambia en cuestión de 

segundos o el equipo quirúrgico es reemplazado por otro al tratarse de 

intervenciones largas y el recuento quirúrgico puede pasar a un segundo plano 

y no llevarse a cabo. 

-Tanto las mesas donde se colocan los instrumentos quirúrgicos como el campo 

quirúrgico deben mantener un orden para así responder a las peticiones del 

cirujano de la manera más rápida posible y que a la hora del recuento todo el 

material está localizado, identificado y en su lugar.  
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-Durante el recuento de material pueden surgir discrepancias entre la EI y la 

EC. El equipo quirúrgico puede verse confundido y no saber cuál seguir y es 

por eso por lo que el recuento se tendrá que volver a realizar hasta que coincida 

el número de instrumentos. También, se han registrado casos en los que 

enfermeras más veteranas rechazan el cambio a recuentos protocolizados y 

actuales porque debido a sus años de experiencia han adoptado su propia 

manera de desempeñarlo y no lo quieren sustituir. 

-A la hora de realizar el recuento es necesaria la atención de todo el equipo 

quirúrgico y cualquier distracción o efecto adverso que tenga lugar durante el 

proceso puede suponer la aparición de errores. 

Además de estos factores de riesgo hay otros distintos señalados como las 

abundantes pérdidas de sangre, como señalan Scotini Freitas et al (27) y Chinelli 

Ramos et al (31) que establecen los límites de riesgo en valores superiores a 500ml. 

En cambio, otros autores como Spruce (35)  y Balcázar-Rincón et al (37) establecen  

límites de 700ml. 

Otras de las situaciones identificadas como de riesgo según Steelman et al (38) son 

las intervenciones apresuradas y limitadas en tiempo para poder dejar libres los 

quirófanos lo antes posible y realizar un mayor número de cirugías. Los equipos 

quirúrgicos deben centrarse en su mayor prioridad, la seguridad del paciente, dejando 

la productividad y la eficiencia en segundo plano. Este hecho requiere dejar el tiempo 

necesario para completar cada paso del procedimiento y terminarlo de la mejor 

manera posible.  

Según Olivera et al (31) los hospitales que permiten la formación de profesionales son 

los que más casos de oblitos quirúrgicos presentan y Vianna Birolini et al (39) añaden 

que es un hecho que ocurre durante los primeros años de carrera de los cirujanos 

debido a los despistes de su inexperiencia.  

Por último, de acuerdo con Toulson Davisson Correia et al (40), la falta de 

comunicación entre el equipo quirúrgico también es uno de los aspectos asociados a 

la aparición de efectos adversos porque pueden afectar a la seguridad del paciente 

dañándolo o incluso produciéndole la muerte. 
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-Técnicas diagnósticas para los cuerpos extraños. 

Según el artículo de Martínez-Velasco et al (41), la sospecha clínica y el antecedente 

de cirugía representan un dato fundamental para el diagnóstico de oblitos quirúrgicos, 

pero son necesarios estudios complementarios para confirmar su presencia. Los 

métodos de diagnóstico más utilizados son los radiológicos y el tipo de estudio a 

utilizar dependerá fundamentalmente de la situación clínica que presente el paciente. 

Las radiografías simples son el método de cribado más utilizado de forma intra y 

postoperatoria a la hora de buscar un elemento extraviado. Los instrumentos 

metálicos se detectan de manera más sencilla en la imagen que los materiales de 

origen textil, y es por eso por lo que las gasas, compresas y paños quirúrgicos deben 

de estar provistos de marcadores radiopacos, para poder detectarse al igual que el 

resto de los artículos (29). De hecho, la AORN (35), a través de su guía para el 

recuento de material quirúrgico, recomienda esta medida para poder localizarlos de la 

manera más rápida posible.  

De acuerdo con los hallazgos encontrados en el caso clínico estudiado por González 

Ortega et al (42), cuando se analiza una imagen radiológica y se divisa un material de 

origen textil se puede observar una estructura denominada “panel de abejas” que se 

forma cuando las compresas o las gasas atrapan aire entre sus fibras. Dependiendo 

del lugar donde se aloje ese oblito, el panel de abejas puede estar formado también 

por secreciones del cuerpo como heces (37). 

Hay distintos autores como Scotini Freitas et al (27) y Tracz et al (30) que recomiendan 

encarecidamente la realización de una radiografía intraoperatoria al terminar cualquier 

cirugía de abdomen o en aquella que presente una gran cantidad de factores de 

riesgo. De esta manera, si se encuentra algún elemento extraño aún estando en el 

interior del quirófano, se puede retirar a tiempo y evitar futuras consecuencias.  

Sin embargo, no todos los aspectos relacionados con las radiografías son positivos ya 

que Gavric Lovrec  et al (43) exponen que, a pesar de ser el método de diagnóstico 

más utilizado, las radiografías presentan una tasa relativamente alta de falsos 

negativos. Esa tasa según Jiménez-López et al (41) oscila entre el 10% y el 25%. Otro 

aspecto negativo que presentan es su elevado coste y la exposición del paciente a un 

riesgo radiológico por el cual no tendría que pasar al tratarse de un error cometido por 

los profesionales sanitarios. (29) Por último, el uso de material textil radiopaco es un 
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elemento útil para su detección en las radiografías, pero en ocasiones se confunden 

con clips metálicos usados durante la cirugía, con restos de contraste radiopaco 

ingerido o con calcificaciones, restándoles la importancia que tienen. (42)  

La Tomografía Axial Computarizada (TAC) sería la primera opción que considerar 

para descartar la presencia de cuerpos extraños debido a su alta sensibilidad, pero no 

ocurre de esta manera. Además, es el estudio radiológico de mayor rendimiento y 

eficacia y profesionales como Lukman et al (43) señalan que en vez de realizar una 

radiografía habría que practicar un TAC en cualquier postoperatorio con 

complicaciones relacionadas con los oblitos o con la presencia de algún factor de 

riesgo.  

También, se ha descrito la Resonancia Magnética (RM) como método de diagnóstico 

para este tipo de efectos adversos, pero su limitante radica en que los marcadores 

radiopacos de las gasas y las compresas hay veces que no son magnéticos o 

paramagnéticos y no pueden detectarse (31). 

Los sistemas de detección por radiofrecuencia son una técnica novedosa que se está 

empezando a utilizar. Permite detectar material quirúrgico perdido en el interior de una 

herida quirúrgica antes de cerrarla a través de señales de radiofrecuencias bajas. Se 

usa sobre todo con materiales textiles al llevar un chip cosido entre sus fibras. Los 

inconvenientes de su uso son que esos chips no contienen información específica 

para cada artículo y no se puede distinguir entre uno u otro ni cuantificar cuantos hay 

y que es una técnica para buscar un único elemento y en un lugar cercano al detector 

(29). 

Según el protocolo utilizado en el Hospital North Bristol NHS trust (Reino Unido) (44) 

para la prevención y resolución de los oblitos quirúrgicos, los cuatro métodos de 

diagnóstico anteriores son los más comunes, pero también se pueden realizar 

ecografías o mamografías dependiendo de las características del oblito y del lugar 

donde se encuentre. Además, Caushi et al (45) mencionan en su caso clínico la 

posibilidad de hacer una biopsia cuando una vez realizado el TAC y la RM es visible 

una masa en el interior del paciente, aunque a su vez concluyen que es una técnica 

poco fiable y no definitiva.  
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-Consecuencias provocadas por los oblitos quirúrgicos. 

La aparición de los oblitos va a afectar tanto al paciente como a los profesionales 

responsables y al sistema sanitario. 

En el paciente, el más afectado, el oblito quirúrgico puede presentarse de forma 

sintomática o asintomática y permanecer latente durante un periodo de tiempo o 

presentar complicaciones a los pocos días de haber ocurrido (31). Según concluye 

Tole Acosta (46) en su artículo, la aparición de un cuerpo extraño en el interior de un 

paciente supone una nueva enfermedad para él y distinta a la que sufría y por la que 

fue intervenido quirúrgicamente. Entre los elementos que pueden ser olvidados dentro 

de la herida quirúrgica, los que están compuestos de material textil son los que 

provocan peores reacciones al tejido donde se alojan (28). 

La fisiopatología y complicaciones derivadas de la presencia de un cuerpo extraño va 

a depender en gran medida de la cavidad donde este se encuentre y entre el 6% y el 

30% de los pacientes no presentan síntomas (30). 

Por lo general, los oblitos se pueden manifestar de dos maneras de distintas, mediante 

un patrón exudativo o un patrón fibroso. El patrón exudativo aparece en el 

postoperatorio como resultado de una inflamación local mientras que el patrón fibroso 

se presenta después de un periodo de tiempo más largo (desde 60 días hasta años o 

décadas) como consecuencia del encapsulamiento del oblito en tejido cicatricial. 

Además, el exudativo presenta como signo clínico más característico la infección de 

la herida quirúrgica y el fibroso la aparición de una masa fácilmente confundible con 

un tumor a no ser que se realicen las pruebas pertinentes. Es frecuente que a estos 

patrones les acompañe una clínica más inespecífica como dolor, fiebre, vómitos o 

diarreas (44). 

El tratamiento para los oblitos quirúrgicos consiste en la extracción del cuerpo extraño 

del lugar donde se encuentra alojado, aunque en ocasiones es mejor dejarlo en el 

lugar donde está para no producir daños mayores (31).  

En ocasiones se produce la expulsión del elemento de manera natural a través de 

orificios del cuerpo tales como el ano o la vagina, aunque no ocurre en muchas 

ocasiones (44). Cuando no se puede extraer de manera natural hay que realizarlo de 

manera quirúrgica volviendo a intervenir al paciente de nuevo. Las reintervenciones 



Recuento quirúrgico y riesgo de oblitos: competencia enfermera 

 

27 
Hannah Griggs León Universidad de Valladolid 

ocurren en un 70% de los casos y provocan estancias hospitalarias más largas, pero 

con la aparición de la cirugía laparoscópica, las cirugías mayores con esta finalidad 

se han visto disminuidas y los pacientes han podido evitar las grandes incisiones 

relacionadas (38). 

Para el profesional, según Susmallian et al (47), olvidar un elemento extraño durante 

cualquier cirugía en el interior de un paciente supone tener que hacer frente a 

consecuencias medicolegales tales como agonía mental, humillación, dar una gran 

compensación monetaria e incluso la posibilidad de ir a la cárcel.  

La ley, basada en la doctrina de res ipsa loquitur (traducible por “la cosa habla por sí 

misma”), impone que el personal sanitario es el responsable de prevenir los oblitos 

quirúrgicos ya que son las personas involucradas en la práctica quirúrgica y describe 

el evento adverso en términos legales como un error médico indefendible y situado 

por debajo del estándar de atención (34) (35). Además de esta doctrina, Vianna Birolini 

et al (39) mencionan en su artículo otra diferente, “Captain of the ship” (el capitán del 

barco) en la que se expone que la culpa de la aparición del cuerpo extraño recae 

exclusivamente en el cirujano, considerándolo la persona a cargo de la intervención 

quirúrgica. Sin embargo, muchas veces la culpa no es del cirujano sino de las 

enfermeras responsables del recuento por haber cometido un error al contar, registrar 

o comprobar las acciones realizadas por los médicos (44). 

Para el sistema sanitario las complicaciones asociadas al recuento quirúrgico suponen 

un aumento de los costes en el cuidado de la salud de las personas. Estos costes 

junto con los gastos de los trámites judiciales y las indemnizaciones por parte de los 

profesionales varían según el país, el periodo de tiempo que duren esos trámites y la 

sentencia finalmente impuesta (30) (38). Si los responsables de las instituciones 

analizaran el gasto asociado a la aparición de un oblito, considerarían una mayor 

inversión en tecnologías y medidas adicionales al recuento manual para ahorrarse 

grandes cantidades de dinero (28). En 2007 en Estados Unidos las principales 

aseguradoras del país como Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) 

tomaron la decisión de no reembolsar a los hospitales los costes secundarios al olvido 

de material quirúrgico en el interior de paciente. Las compañías culpaban al hospital 

del error y de tener que hacerlo frente (29).   
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Sin embargo, Balcázar-Rincón et al (37) concluyen que el error humano es evitable y 

los sistemas de salud, deben adoptar una cultura abierta al reconocimiento al error y, 

consecuentemente, una conducta preventiva. González et al (42) añaden que más 

que convertir tal accidente en un hecho legal con claros fines financieros y sin tener 

en cuenta la probabilidad del error humano involuntario, el razonamiento más lógico 

sería realizar un estudio de las causas que propician el hecho para su posterior 

prevención por parte del sistema sanitario.  

-Material que se olvida con más frecuencia en el interior de un paciente. 

Entre el 70% y el 88% de los elementos olvidados durante una cirugía son de origen 

textil como por ejemplo gasas, compresas o paños quirúrgicos. La explicación para 

este hecho es que son los materiales que más transitan por el campo quirúrgico y los 

que más se utilizan. Además, son materiales que cambian de aspecto y tamaño al 

absorber fluidos (como la sangre) entre sus fibras y, por ejemplo, en una cavidad como 

el abdomen, si hay una hemorragia es difícil diferenciar entre los coágulos de sangre 

y las gasas empapadas (29) (37) (47). A pesar de que este tipo de material es el más 

encontrado en el interior de los pacientes, no es el que más errores provoca en el 

recuento quirúrgico ya que lo son las agujas debido a su pequeño tamaño (27).  

Al ser el recuento quirúrgico la mejor medida de prevención de los oblitos, hay 

hospitales que realizan recuentos exclusivamente de gasas y compresas al ser lo que 

se olvida en el interior del paciente de manera más frecuente sin prestar atención al 

resto de elementos (32) (39).  

Los lugares donde se encuentran los oblitos quirúrgicos con más frecuencia (entre un 

70% y un 80%) son en la cavidad abdominal y en la pelvis, seguidos por el tórax con 

un 11%, el porcentaje restante corresponde a diferentes partes del cuerpo tales como 

la cabeza o las extremidades (29). Este hecho se debe a que las cirugías que suponen 

incisiones más grandes y con un riesgo de hemorragias mayor son las laparotomías 

o las cirugías ginecológicas. Además, el abundante número de oblitos encontrados 

tras una operación gineco-obstétrica hace que este suceso tenga más incidencia en 

mujeres que en hombres (30) (31) (46).  
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DISCUSIÓN 

El hecho de estandarizar una técnica para realizar el recuento quirúrgico de una 

manera común y ordenada de forma universal podría disminuir la aparición del error 

más frecuente y evitable que se produce, los oblitos quirúrgicos (48). Un paciente 

cuando se somete a una cirugía quiere tener garantizado que va a estar libre de 

riesgos, pero es prácticamente imposible ya que todo acto quirúrgico implica 

asumirlos. En España la incidencia de eventos adversos debidos a la práctica 

quirúrgica está en torno al 10,5% de los cuales, el 36,5% serían evitables (49).  

El recuento de gasas, compresas y demás instrumentos utilizados durante una cirugía 

es el método de prevención más utilizado e indicado en la aparición de oblitos 

quirúrgicos. A pesar de ello, es una medida lejos de ser suficiente al haber cifras que 

indican que el 88% de los cuerpos extraños encontrados presentaban el registro del 

recuento de su intervención como correcto.  

Estandarizar una técnica para el recuento podría disminuir las causas que producen 

su error y a su vez los factores de riesgo en la aparición de oblitos ya que en la mayoría 

de los casos coinciden. Los que más se repiten de acuerdo con los resultados 

obtenidos y la evidencia consultada son: las cirugías de emergencia, las cirugías en 

las que los pacientes presentan un IMC elevado y la falta de comunicación y relación 

entre el equipo quirúrgico.  

El método principal disponible que se realiza junto al recuento cuando se da alguna 

de las situaciones de riesgo anteriores es la radiografía y se lleva a cabo antes de que 

el paciente salga de la sala de operaciones (50). Sin embargo, su uso para detectar 

artículos quirúrgicos retenidos ha demostrado ser solo el 67% sensible. Debido a ello, 

la AORN, reconoce que tanto el recuento manual como el uso de radiografías 

intraoperatorias son insuficientes para prevenir los oblitos y recomiendan la 

incorporación de otras tecnologías complementarias, como, por ejemplo: los sistemas 

de radiofrecuencia o la implantación de códigos de barras en las gasas y en las 

compresas al ser con un 70% el material que más frecuentemente se olvida en el 

interior de los pacientes, en el proceso de recuento intraoperatorio de material (51).  

Durante los últimos años, el empleo de todas estas medidas ha servido para disminuir 

levemente los casos de cuerpos extraños retenidos, pero no lo suficiente como para 

modificar sus valores de morbilidad (80%) y mortalidad (11%-35%). Frente a este 
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hecho hay autores que afirman que la incorporación de tecnologías al recuento 

manual no servirá de nada en la prevención de oblitos hasta que la comunicación que 

se establece entre el equipo quirúrgico no sea excelente. La clave del éxito es que el 

equipo trabaje en conjunto para así garantizar una intervención quirúrgica segura con 

buenos resultados postoperatorios (52). 

Tanto la EC como la EI son las responsables del recuento quirúrgico, la EI en el campo 

quirúrgico y en la herida y la EC en el resto del quirófano. Sin embargo, hay evidencias 

que indican como única responsable desde el punto de vista medicolegal a la EI ya 

que es la más próxima a la herida quirúrgica y debe supervisar que el cirujano no 

olvide nada en el interior del paciente (53). 

Los datos referidos a la incidencia de dejar olvidadas gasas, compresas u otros 

elementos quirúrgicos en el interior de un paciente tras una cirugía son muy variados, 

debido a que los hechos no son siempre reportados por miedo a las consecuencias 

posibles para los profesionales. Los datos con los que se trabaja son obtenidos de las 

reclamaciones legales presentadas por los pacientes. Las cifras presentan tanta 

variabilidad que la posibilidad de olvidar un cuerpo extraño dentro de un paciente es 

de una de cada 1000 a 1500 cirugías hasta una de cada 8800 a 18760 (48). 

El método actual de recuento manual del material quirúrgico basado en la detección 

visual del objeto está sujeto al error humano y continúa condicionando imprecisiones, 

consumo de tiempo y de esfuerzo. De esta manera favorece a que tengan lugar 

ineficiencias en los quirófanos y hasta implicando tiempos prolongados de anestesia 

ante las discrepancias que ocurren. 

Estas razones han motivado que se tenga especial atención en lograr una 

metodología precisa y eficiente para el recuento quirúrgico del material utilizado 

durante una cirugía (54). 
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4-CONCLUSIÓN 

Hoy en día se siguen reportando casos de material quirúrgico olvidado en el interior 

de los pacientes y al tratarse de un tema recurrente, son necesarias una serie de 

medidas para eliminarlo por completo o, al menos, reducir lo máximo posible las 

consecuencias que producen. Además, la incidencia que presenta este hecho está 

dentro de un rango muy amplio, una de cada 8000 a 18000 cirugías, y no puede 

saberse con exactitud el número de casos que verdaderamente tienen lugar. Dentro 

de esas medidas necesarias, debe implantarse una para poder llevar un control 

estricto sobre este efecto adverso en los quirófanos y así hacer responsables a los 

profesionales involucrados y evitar que se produzcan sesgos. 

La hipótesis planteada para este trabajo era que la utilización de una técnica estándar 

universal para el recuento quirúrgico podría ayudar en la disminución del riesgo de 

errores en el recuento. En base a los artículos revisados se intuye que se podría 

reducir la incidencia de oblitos mediante la disminución de la variabilidad de las 

técnicas utilizadas actualmente, pero no se obtienen resultados concluyentes en 

ninguno de ellos. A pesar de ello, es adecuado plantear la necesidad de desarrollar 

un protocolo común, explícito y universal de recuento quirúrgico para intentar disminuir 

la incidencia de los oblitos quirúrgicos. 

De la revisión realizada se puede concluir con relación a las causas asociadas que los 

factores de riesgo más relacionados con la incidencia de oblitos son las personas con 

un IMC elevado, las cirugías de emergencia, la falta de comunicación entre el equipo 

quirúrgico y las pérdidas de sangre abundantes.  

El protocolo por desarrollar debería de tener en cuenta el tipo de operación, las 

circunstancias en las que se realiza, el tipo de paciente y los factores de riesgo 

asociados. Además, se ha encontrado que los materiales textiles son los más 

frecuentemente retenidos por lo que habría que prestar especial atención a estos 

elementos. 

Existen otros métodos utilizados en consonancia con el recuento manual para 

disminuir lo máximo posible el riesgo de la ocurrencia de oblitos como, por ejemplo, 

los sistemas de código de barras, las radiografías de control o la incorporación de una 

pizarra blanca en el interior de los quirófanos. Estas acciones han demostrado ser 
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eficaces y su utilidad podría ser de gran ayuda a la hora de establecer un protocolo 

común. 

Las radiografías son el método de cribado más utilizado siempre que hay una 

discrepancia al terminar el recuento, pero siempre que se utilicen elementos 

radiopacos. Además, si en las imágenes radiológicas no se identifica claramente el 

objeto extraviado podemos contar con otras alternativas como la RM o el TAC que 

tienen más precisión de imagen.  

En conclusión, sería conveniente el desarrollo e implementación de un protocolo 

estándar para llevar a cabo el recuento quirúrgico, pero siendo adaptado a las 

diferentes realidades de los diferentes sistemas de salud, además de tener en cuenta 

los factores de riesgo, las condiciones y los diferentes tipos de cirugías. 
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