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Resumen
Los fracasos y complicaciones en el campo de la cirugía 

bucal son analizados generalmente desde un punto de vista 
técnico o biológico. En términos generales, a partir del es-
píritu fragmentario del conocimiento, se tiende a enfocar la 
atención odontológica en la parte técnica y teórica. Actual-
mente se están produciendo cambios socioculturales que están 
generando modificaciones en los paradigmas de la atención 

odontológica, considerando también la comunicación con el 
paciente y la situación psicológica tanto del paciente como del 
equipo profesional. En este editorial se busca reflexionar so-
bre estos temas analizando perspectivas más integradas para 
lograr un mayor equilibrio en la atención profesional.

Palabras clave: Complicaciones quirúrgicas, error hu-
mano, factor humano.
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Abstract
Failures and complications in the field of oral surgery 

are generally analyzed from a technical or biological point 
of view. In general terms, based on the fragmentary spirit of 
knowledge, dental care tends to be focused on the technical 
and theoretical knowledge. We are currently witnessing so-
ciocultural changes that are producing modifications in the 
paradigms of dental care, also considering communication 

with the patient and the psychological situation of both the 
patient and the professional team. This editorial seeks to re-
flect on these issues, considering the most integrated visions 
to achieve greater balance in professional care.

Key words: Human error, human factor, surgical com-
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Los fracasos y complicaciones en el campo de la 
cirugía bucal, dentomaxilar, implantológica o perio-
dontal, son analizados generalmente desde un punto 
de vista técnico o biológico. En términos generales, a 
partir del espíritu fragmentario del conocimiento, se 
tiende a enfocar la atención odontológica en la par-
te técnica (destrezas) y teórica y en algunos pocos 
casos se incluye la comunicación con el paciente y 
la situación psicológica tanto del paciente como del 
equipo profesional que realiza la práctica correspon-
diente.

Actualmente se están produciendo cambios so-
cio-culturales que están generando modificaciones 
en los paradigmas de la atención odontológica, in-
cluso hay autores de otras disciplinas que estudiaron 

el tema y dan visiones más integradas para lograr un 
mayor equilibrio en la atención profesional.

En 1969, Ludwig von Bertalanfly estableció la 
premisa de que “el todo es más que la suma de las 
partes” y que cualquier objeto de estudio no pue-
de ser estudiado en forma fragmentada sin tener en 
cuenta el contexto en el que está inmerso y con quien 
interactúa. 

Por esa razón se considera importante evaluar el 
factor humano de los profesionales que hayan reali-
zado la práctica, en relación con el éxito de la practi-
ca realizada. El factor humano comprende las carac-
terísticas físicas, psicológicas y sociales que afectan 
la interacción humana, con otras personas y entre los 
equipos de trabajo. Es fundamental buscar mantener 
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una adecuada comunicación, para así disminuir los 
errores en la práctica.

La reticencia de los profesionales de la salud a in-
troducir el concepto del factor humano en su práctica 
docente y la clínica está ligada al hecho de que las 
complicaciones siempre se analizan desde el punto 
de vista de sus causas directas y no de sus etiologías 
reales. Es un enfoque basado en cuestionar la técni-
ca y/o el individuo (potencialmente responsable de 
la complicación) pero no el sistema como un todo.1 
Tener un carácter puramente técnico al evaluar las 
complicaciones es relativamente fácil y rápido de ha-
cer, lo que permite tener siempre una respuesta aca-
démica a cada error sin indagar más profundamente 
en la causa original.

Pero considerar todas las complicaciones bajo la 
lente del fracaso, que es lo que generalmente ocurre, 
sigue constituyendo un análisis puramente punitivo. 
Esto consiste, en la actualidad, en criticar y reprochar 
al clínico por su actuación, dando a entender que “se 
debía haber hecho de esta manera”. Es un juicio de 
valor abrupto que impide profundizar el análisis. Es 
por ello por lo que es necesario saber disociar la ac-
ción por ignorancia del error, siendo este inseparable 
de la condición humana.

Cuando el resultado obtenido de una acción es 
distinto del esperado, se lo define como un error. Mu-
chos de esos errores se deben a la ausencia de “con-
ciencia situacional”, concepto que comenzó a ser 
utilizado en el campo de la medicina recientemente, 
lo que llevó a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) a clasificarlo como crucial en todos los cam-
pos de la salud.

La conciencia situacional2 se define como la ca-
pacidad de comprender el entorno y anticipar sus va-
riaciones. Es poder interpretar lo que ocurre a nues-
tro alrededor. Esto puede parecer evidente, pero, en 
realidad, es más complejo de lo que parece y puede 
analizarse en tres niveles:  1. Percibir la información 
importante. 2. Comprender el significado de esta in-
formación. 3. Anticipar su evolución en el tiempo.

 Es importante recalcar que esas complicaciones 
no son siempre debidas a la falta de conocimiento 
de “cómo” resolver una situación crítica durante un 
proceso habitual, sino que muchas veces el problema 
principal es que, a pesar de estar familiarizado con 
el procedimiento (competencia), por ciertas circuns-
tancias no se aplica ese conocimiento en el momento 
adecuado y por medio de la maniobra correcta.3

Según la OMS entre un 4% a un 17% de las ciru-
gías tienen complicaciones y un porcentaje de ellas 
son debido a razones no técnicas.4 

Fabri y Zayas-Castro5 estimaron que el 78,3% de 
estas complicaciones se relacionaron con causas no 
técnicas, es decir, errores cometidos por miembros 
del equipo. Esto demuestra que los factores no téc-
nicos, que también se denominan “factores huma-
nos”, son uno de los factores claves para el éxito o 
fracaso de un procedimiento quirúrgico en general. 
Un estudio hecho en estudiantes de odontología de-
mostró que todos sabían perfectamente el protocolo 
a utilizar en una situación clínica y solo el 15% fue 
capaz de realizar correctamente la maniobra durante 
esa circunstancia.6 

Estos datos han llevado a que se valore el factor 
humano y la adecuada formación de los profesiona-
les de la salud para evitar o disminuir el riesgo de 
cometer errores que pueden ocasionar leves conse-
cuencias o a veces hasta poner en riesgo la vida del 
paciente.

 En el ámbito aeronáutico, la seguridad comenzó 
a apreciarse verdaderamente en la década de 1970 
tras el terrible accidente de Tenerife. Este accidente 
involucró a dos Boeing 747 y causó la muerte de 583 
personas. La causa fue la mala comunicación creada 
por falta de entendimiento entre los pilotos de uno 
de los aviones y la torre de control. Uno de los capi-
tanes a bordo tomó la decisión de despegar mientras 
el otro avión aún estaba en vuelo. La mala comuni-
cación entre los pilotos, relacionada con el alto nivel 
de autoridad del capitán a bordo, lo llevó a tomar la 
decisión de despegar mientras su copiloto y navegan-
te cuestionaban la autorización de despegue. Fueron 
los elementos precursores de la peor catástrofe en la 
aviación comercial.  

A partir de ese hecho la implementación de una 
guía de comprobación y el concepto de “cabina es-
téril” fue introducido obligatoriamente, en principio 
en la aviación y luego en otros ámbitos, entre ellos la 
medicina. El principio de “cabina estéril” establece 
que ningún miembro de la tripulación de vuelo puede 
participar en ninguna otra actividad durante opera-
ciones terrestres que involucran rodaje, despegue y 
aterrizaje, y operaciones de vuelo realizadas por de-
bajo de los 10.000 pies (3048 metros), porque podría 
distraerlos en el desempeño de sus funciones o in-
terferir de alguna manera con la conducta apropiada 
en el cumplimiento de aquellos deberes (Administra-
ción Federal de Aviación, 1981).

El uso del principio de “cabina estéril” de la avia-
ción, como también las listas de verificación, se han 
transferido rápidamente a las ciencias de la salud para 
reducir las distracciones durante las tareas críticas.

Todos estos recaudos son distintas barreras para 
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evitar o disminuir errores. El individuo trata de lle-
var a cabo sus tareas de manera eficaz, pero al final 
del procedimiento el resultado obtenido no es el de-
seado, es decir, ha habido una divergencia entre el 
objetivo del procedimiento y el resultado obtenido. 
Sin embargo, no todos los errores llevan a compli-
caciones y no todas las complicaciones llevan al 
fracaso. 

Según Reason1 como los errores son inevitables 
debemos establecer sucesivas controles o barreras de 
protección para minimizar la posibilidad de que estos 
ocurran. Si bien ningún control es infalible, la suce-
sión de estos permite minimizar ciertos errores antes 
de que se produzcan, muchas veces con consecuen-
cias graves. Por lo tanto, una adecuada organización 
previa, un correcto chequeo de la lista de verifica-
ción, una alta formación del personal auxiliar y la ca-
pacitación específica del cirujano son fundamentales 
para minimizar esos errores.

Las listas de verificación previas han mostrado 
ser una herramienta fundamental que mejora la co-
municación en el equipo quirúrgico y disminuye el 
stress en el quirófano.

En un estudio, en el cual en un grupo se hicie-
ron cirugías bucales e implantológicas con lista de 
verificación previa, y otro grupo sin, se observó una 
mejora en la comunicación del equipo y niveles re-
ducidos de estrés durante la cirugía después con la 
implementación de una lista de verificación de se-
guridad.  Hubo una mayor frecuencia de incidentes 
informados sin la lista de verificación quirúrgica, con 
una diferencia estadísticamente significativa entre 
los grupos.7 

Pero un factor fundamental es la conducta del ci-
rujano. Muchas veces el avance incesante del conoci-
miento científico supera la capacidad de asimilación, 
generando una situación de angustia.

La capacidad para controlar el estrés es otro ele-
mento importante. El estrés, si bien es una respuesta 
biológica para proteger al individuo, en el 90% de los 
casos es endógeno, es decir, se desarrolla en ausencia 
de algún peligro real desencadenando  modificacio-
nes fisiológicas y conductuales primitivas. 

Frente a una situación conflictiva el stress puede 
alterar la conducta del individuo impidiendo el fun-
cionamiento del pensamiento deliberativo y lógico y 
llevar a responder de forma automática y no siempre 
la apropiadamente. No es la situación en sí la que 
produce el estrés, sino la percepción de la misma.8  

Este fenómeno relacionado con el estrés se deno-
mina “tunelización mental”: el individuo se fija en 
su objetivo final, pase lo que pase, para huir lo más 

rápido posible de lo que se percibe como la situación 
estresante. Este efecto de tunelización mental explica 
por qué, en algunos casos, el cirujano no aplica ade-
cuadamente los conocimientos sobre la acción que 
está realizando. 

Por otra parte, los profesionales de la salud no 
están exentos del sesgo cognitivo que muchas veces 
los lleva a sobrevalorar su experiencia, subestimar 
los riesgos y cometer errores en su práctica.9  

Por lo tanto, es necesario buscar una perspectiva 
más humana que se acerque a la interdisciplinaridad, 
valorando el factor humano en conjunto con los co-
nocimientos específicos de la profesión, para alcan-
zar una práctica profesional más sana, equilibrada 
y actualizada, y potenciar en la formación profe-
sional, tanto en el grado como en el posgrado, las 
habilidades comunicacionales, los conocimientos 
psicológicos y las capacidades organizativas.  
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