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RESUMEN

Los cuerpos extrafios olvidados en el abdomen después de una operacion
quirdrgica, también denominados textilomas tienen una incidencia de 1 por cada
1500 laparotomias, aunque resulta muy dificil evaluar la real estadistica por los
escasos reportes debido a las posibles implicaciones médico-legales que en muchos
paises traen aparejadas. En el presente trabajo se realiza la presentacion de un
interesante caso intervenido en el Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz Monroy”
del municipio Colén. Se trata de una paciente femenina de 47 afios de edad
operada inicialmente de Histerectomia Total Abdominal que dos meses después
regresa con una Oclusion Intestinal Completa y es llevada al quir6fano donde se
encuentra un “Plastron Abscedado”. La Evolucién clinica post-operatoria fue
excelente. El estudio de la pieza anatbmica demostro la presencia de una compresa
totalmente “enrollada” dentro de la luz del intestino por lo que se deduce que el
cuerpo extrafio “provocd” una fistula peritoneo-entérica, con el paso total de la
compresa hacia la luz del intestino, causando un cuadro oclusivo. Cada uno de los
médicos especializados en ramas quirlrgicas esta expuesto a la ocurrencia de dicha
contingencia que es multicausal y completamente ajena a la voluntad del equipo a
cargo del paciente. Por tal motivo resulta vital la exploracion cuidadosa de todos los
medios usados en cada una de las laparotomias.
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ABSTRACT

Foreign bodies left in the abdomen after surgery, also called gossypibomas have an
incidence ranging between 1 in 1500 laparotomy, although it is very difficult to
assess the actual statistics for scarce reports due to possible medico-legal
implications in They rigged bring many countries. In this paper presenting an
interesting case involved the University Hospital "Dr. is done Mario Mufioz Monroy
"Columbus Township. This is a female patient of 47 years initially operated total
abdominal hysterectomy two months later he returns with a complete intestinal
occlusion and is taken to the operating room where there is a "Plastron abscessed".
The postoperative clinical evolution was excellent. The study of the anatomical
specimen showed a pad completely "wrapped” into the lumen of the intestine so it
follows that the foreign body "caused" a fistula peritoneal-enteral, with the full bore
of the pad into the light bowel, causing occlusive condition. Each specialized doctors
in surgical branches exposed to the occurrence of such a contingency that has
multiple causes and completely beyond the control of the team in charge of the
patient. Therefore it is vital careful examination of all the media used in each of the
laparotomy.

Keywords: textiloma, foreign body.

INTRODUCCION

Aunque infrecuente, los cuerpos extrafios olvidados en la cavidad abdominal
continlan observandose a pesar de todas las precauciones tomadas por los
cirujanos y el resto del equipo quirdrgico. La frecuencia reportada
internacionalmente es de 1 por cada 1 500 laparotomias solo para las cirugias
abdominales; otras comunicaciones exponen una ocurrencia que alcanza 1 por
cada 3 000 entre todas las intervenciones quirtrgicas.®?

Su incidencia real es ardua de precisar, debido a la dificultad de determinar con
exactitud la aparicion de nuevos casos pues en muchas ocasiones no se publican o
sencillamente no se reportan en el medio hospitalario por las posibles
implicaciones médico-legales que en muchos paises traen aparejadas.®

Existe variada sinonimia para referirse a los cuerpos extrafios en la literatura
médica: los oblitomas, compresomas, pseudotumor de gasa, gossypibomas
(término anglosajon) vy los textilomas, resultando este ultimo el mas usado en la
actualidad para definir este “accidente” con un término no médico.®

Los cuerpos extrafios no son exclusivos, de las cirugias que involucran a las
cavidades toréacicas y abdominales, también los podemos encontrar en las cirugias
ortopédicas, otorrinolaringoldgicas, sobre el craneo, en partes blandas que
incluyen la cirugia mamaria, urologicas, en fin en todas las operaciones
quirdrgicas. Por ello, todo profesional que realiza una cirugia esta expuesto a la
ocurrencia de dicha contingencia que es multicausal y completamente ajena a la
voluntad del equipo a cargo del paciente.®

La presentacion clinica de los textilomas puede ser aguda cuando aparece una
complicaciéon muy préxima a la cirugia inicial en la cual predominan las reacciones
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exudativas con una tendencia a la formacion de abscesos y fistulizacion a piel u a
otro 6rgano o tener una presentacidon crénica pues pueden comenzar a dar
sintomas muchos meses o0 incluso afios después de la intervencion y se
caracterizan por la formacién de un granuloma aséptico a cuerpo extrafio bien
encapsulado con sintomas subjetivos de larga fecha.®

La evolucién mas frecuente de estos es a la cronicidad que finalmente amerita una
cirugia para su extraccion al encontrarse alojado en alguna zona libre de la cavidad
abdominal, por otra parte el textiloma puede “labrar” disimiles trayectos en el
“sabio intento” del organismo humano de deshacerse de él, siendo reportadas
migraciones al intestino delgado, ©“®colon, (9) estémago, vejiga urinaria con
exteriorizaciéon parcial transuretral,® al térax por via transdiafragmatica,**? e
incluso se han introducido parcialmente en el colédoco, produciendo un ictero
obstructivo.®®

Hasta el afio 1991, segun una publicacion de W.H Risher y W.M McKinnon del
Departamento de Cirugia General de la Alton Ochsner Medical Foundation de New
Orleans, EE.UU, se habian reportado en la literatura médica mundial 69 casos de
migracion completa transluminal de un textiloma hacia el intestino delgado, tal
como ocurriod en el caso motivo del presente trabajo. Los cuerpos extrafios pueden
migrar desde la cavidad abdominal libre hacia alguna viscera hueca intraabdominal
sin que exista una aparente apertura de la misma en el momento de la
laparotomia y en otros casos se evidencia un proceso séptico local que favorecio su

migracion a través de una “fistula”.®®

El textiloma que penetra el intestino delgado, habitualmente no franquea Ila
vélvula ileo-cecal, causando una oclusién intestinal a ese nivel,*® si pasara este
esfinter anatémico, entonces podria ser felizmente expulsado por el ano; respecto a
ello, R. Godara y cols de la India publican una interesante comunicacion de un
nifio de 19 afios con antecedentes de laparotomia emergente por un traumatismo
abdominal (hemoperitoneo) donde no existid lesion intestinal, dicho paciente
expulsé 16 meses después espontaneamente por el recto una compresa quirdrgica,
es ingresado y estudiado donde se demuestra la presencia de una segunda
compresa en proyeccion del angulo esplénico del colon, siendo también expulsada
espontaneamente por el recto el dia antes de la laparotomia que se le habia
programado.®

El presente trabajo tiene como objetivo hacer el reporte de un interesante caso
con una compresa quirdrgica retenida que caus6é una oclusiéon intestinal al migrar
totalmente hacia el interior de un asa ileal a través de un plastron abscedado que
condiciond la “fistula” peritoneo-entérica. Por lo inusual del hecho los autores se
motivaron a describirlo y hacer una revision de la literatura mundial referente al
tema, haciendo énfasis en sus causas, diagndstico y prevencion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 47 afios de edad sin antecedentes patoldgicos personales que
ingresa en un servicio quirldrgico del Hospital Universitario “Dr. Mario Mufioz
Monroy” de Colén, provincia Matanzas, Cuba, el 12 de Noviembre de 2005, con el
diagnostico de fibroma uterino sangrante para ser intervenida quirdrgicamente. Se
opera el 14 de Noviembre de 2005, realizandosele una histerectomia total
abdominal segun técnica de Richardson, conservando ambos anejos. No se reportan
accidentes trans-operatorios y con un “conteo de compresas completo”, segun
consta en el Informe Operatorio, se decide finalizar la operacion.
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Dos dias mas tarde comienza con distensiéon abdominal, imposibilidad de expulsar
heces y gases por el recto y vomitos, al examen fisico existian elementos clinicos
que dirigian el diagnéstico hacia un ileo paralitico post-operatorio, tratAndose como
tal. Se le realiza una ecosonografia abdominal con resultado compatible con
oclusion paralitica sin reportar colecciéon intraabdominal, mejora dicho cuadro y es
dada de alta hospitalaria al séptimo dia del post-operatorio.

Re-ingresa dos dias después con un cuadro séptico, dado por fiebre, dolor
abdominal y leucocitosis. Se le realiza un nuevo estudio ultrasonografico,
planteandose una: “imagen compleja de 61 x 91 mm que ocupa todo el fondo de
saco de Dowglas predominantemente ecollcida, no liquido libre en cavidad
abdominal”, se interpreta como un Absceso del Dowglas y es llevada al quir6fano
intentando el drenaje por via vaginal de dicha coleccién, no obteniéndose contenido
alguno ni evidencias de fluctuacién proxima a la cupula vaginal. Se decide tratar
médicamente con antibioticoterapia parenteral y siete dias después se repite el
ultrasonido reiterando la presencia de “una imagen ecollcida de 71 x 73 mm de la
cUpula vaginal y el fondo de saco posterior”, dada la mejoria clinica es dada de alta
dias después.

Durante los dos meses posteriores al alta la paciente se mantiene en su casa con
dolor abdominal intermitente, vomitos ocasionales hasta que retorna al hospital con
una “crisis” de dolor abdominal, distensién abdominal, vomitos e imposibilidad de
expulsar heces y gases por el recto.

Se realiza un rayo x de abdomen simple en posiciones de pie y acostado
evidenciando un franco patrén de oclusion intestinal mecanica del intestino delgado,
que se complementa con la presentacion clinica, por lo que se decide una
intervencién quirdrgica de urgencia con el diagndstico presuntivo de bridas o
adherencias post-operatorias causantes del sindrome oclusivo.

Se encuentra lo que el cirujano inicialmente llamo6 “plastron abscedado” de
localizacion pélvica, proxima a la cupula y que involucra el ileon terminal, muy
organizado y con fibrosis firme entre las asas que conformaban el segmento
ocluido, llamaba la atencién que existia un asa ileal, también involucrada en el
segmento distendido, que presentaba un “contenido dudoso” al tener una
apariencia dura y ocupativa en su luz. Liberando las asas mas intimamente
adheridas al “Plastron” se observa y/o produce la apertura de una de ellas con
intima comunicacion a la cavidad del “Absceso Croénico”, saliendo contenido
purulento e intestinal, se procede a resecar todo el segmento de intestino
comprometido y se realiza una anastémosis ileo-ileal, término-terminal en 1 plano
de sutura.

La evolucion clinica post-operatoria fue buena, presentando una sepsis de la herida
y una pequefia coleccion intraabdominal que fueron tratadas médicamente. Es dada
de alta al duodécimo dia del post-operatorio.

El estudio anatomo-patolégico de la pieza anatdmica demostr6 la presencia de una
compresa de gasa totalmente “enrollada” dentro de la luz del intestino por lo que se
deduce que el cuerpo extrafio “provoc6” un “absceso créonico” con formacién de una
fistula peritoneo-entérica, a través de la cual se produjo el paso total de la
compresa hacia la luz del intestino, causando el cuadro oclusivo. Se observa la
apertura de la zona dilatada del ileon donde se observa la compresa “enrollada” y
totalmente introducida dentro de la luz intestinal. (Fig. 1)
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Fig. 1. Apertura de la zona dilatada del ilecn.

Se observa la compresa completamente expuesta encontrada dentro de la luz
ileal. (Fig. 2)

Fig. 2. Compresa completamente expuesta dentro de la luz ileal.

DISCUSION

La causa mas frecuente de oclusion del intestino delgado en un paciente operado
son las bridas o adherencias post-operatorias, sin embargo, pocas veces
agregamos en el diagnostico diferencial en estos casos la presencia de un cuerpo
extrafio olvidado en la laparotomia anterior, que puede producir tanto una
compresion extrinseca como una oclusion intrinseca al trasladarse al interior de su
luz ademas de servir de nido productor de otras catastréficas complicaciones. 617
Los mecanismos fisiopatoldgicos de este fendmeno no estan bien esclarecidos y las
explicaciones a este complejo proceso de migracion estan muy relacionadas con las
reacciones inflamatorias agudas y crénicas del organismo humano ante un cuerpo
extrafio.®®

Existe una respuesta fisiologica fibrinosa aséptica que crea adherencias y
encapsulacion resultando en la formacién de un granuloma o pseudotumor, la otra
forma es mediante exudacion inflamatoria que favorece la formacién de un absceso
con o sin superinfeccién y formacién de fistulas.*® El Departamento de Cirugia de
la Facultad de Medicina del Hospital Vajira en Bangkok, Tailandia, realiz6 un
interesante estudio experimental en 36 ratas raza Wistar a las que les coloco
compresas quirdrgicas con un tamafio de 4 x 4 cm en diferentes zonas de la
cavidad abdominal, se evidenci6 tanto macro como microscopicamente la
migracion de las compresas hacia la luz intestinal en 10 de las 36 ratas y al
aplicar el andlisis de estimacion estadistica de Cutler-Ederer demostré que el
fendbmeno no tuvo relacidbn con sitios especificos de la cavidad en que fueron
dejados las compresas y que existi6 un aumento de las probabilidades de
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migracion transmural si se realizan incisiones seromusculares en la pared de las
asas. El diagnodstico puede ser “facil” en los casos en que se usan compresas
marcadas con material radiopaco el cual se detecta en las radiografias simples de
abdomen, aunque existen autores que plantean que en ocasiones estos marcadores
se confunden con clips metalicos usados durante la cirugia o simplemente en
algunos casos se confunden con restos de contraste radiopaco ingerido o con
calcificaciones, restandoles la importancia que tienen.“® Excepcionalmente puede
verse en estas radiografias simples las llamadas imagenes en “panal de abejas”,
expresion del atrapamiento de aire entre las fibras textiles. Las series
gastrointestinales con contraste, en los enfermos no ocluidos, son de valor al
mostrar el defecto de lleno intraluminal y en ocasiones puede penetrar el contraste
en la cavidad del absceso a través del cual, previa fistulizacion, migré la compresa
a la luz intestinal, tal y como demostré el Dr.Rasim Gencosmanoglu y col ®® de la
Universidad de Marmara en Istanbul, Turquia, el cual publicé el segundo caso
reportado en la literatura médica en el cual pudo ser demostrado
preoperatoriamente el sitio exacto de la fistulizacién del textiloma hacia la luz del
intestino a través de una serie gastrointestinal contrastada la misma contingencia
ocurrié en nuestra paciente sin que se pudiera hacer el diagnéstico preoperatorio
dado el cuadro oclusivo que presentaba la misma.

La ultrasonografia es de gran valor al observar una estructura ecogénica con
componentes ecollcidos (masa compleja) que emiten sombra acustica y cambian
paralelamente a la direccién del transductor. “?Y La tomografia axial
computadorizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear son esenciales para su
reconocimiento, en los “textilomas agudos” se observa una masa heterogénea que
contiene gran cantidad de aire atrapado pudiendo tener una anillo hiperdenso
periférico, mientras que los “textilomas crénicos” se asemejan a un tumor que no
capta el contraste endovenoso, con calcificaciones en su interior e impresionan una
masa soélida con poco o ningun aire atrapado en su interior.®®

Una vez que el textiloma ha sido diagnosticado debe realizarse su extraccion. La
cirugia ha sido el pilar fundamental que durante muchos afios y en la actualidad se
emplea en la soluciéon de los cuerpos extrafios intraabdominales, sin embargo
cada vez aparecen en la literatura métodos alternativos de tratamiento, Dash B.%?
describe 6 pacientes en quienes resulté exitosa la extraccion percutanea de cuerpos
extrafios del abdomen que fueron: un apésito quirdrgico (de pequefias
dimensiones), dos drenajes pélvicos, un fragmento de una guia metdlica usada en
angiografias, una aguja de coser y por ultimo un caso con un fragmento de bala
intraabdominal, estos autores exponen que entre las ventajas del método
percutaneo se encuentran el obviar grandes incisiones, no se realiza diseccion
extensa y se evita la anestesia general. Nosotros creemos que dicho método no
tiene gran valor pues en la mayoria de las ocasiones el epipléon mayor y los
intestinos con sus mesos forman parte de la pared del textiloma ademas de existir
gran cantidad de adherencias entre ellos e incluso hallarse una comunicacién
fistulosa entre una cavidad que aloja el cuerpo extrafio y el intestino, como ocurri6
en el caso que presentamos, donde es necesaria la reseccion de un segmento de
intestino previa liberacién de densas adherencias, quedando el método percutaneo
de insuficiente valor. Aparecen reportes de abordajes laparoscépicos (cirugia
minimamente invasiva) en la extraccion de los cuerpos extrafios intra abdominales
que en muchas ocasiones terminan en la conversion del proceder a una laparotomia
clasica, debido a los mismos inconvenientes del método percutaneo.®?

Los textilomas no solo tienen consecuencias sobre la salud del paciente sino
también tienen implicaciones médico-legales pues estos pueden ser facilmente
probados en el ambito legal, constatandose que en muchos paises se instauran
litigios contra el cirujano y/o institucion responsable del caso, con la teoria de que
es un hecho claramente evitable, ademas dado a que pueden confundirse con un
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tumor maligno, sobre todo los de curso croénico, el paciente puede ser sometido
preoperatoriamente a pruebas diagnodsticas invasivas y después a extensas
cirugias exeréticas, demostrandose al final que fueron completamente
innecesarias.®® Mas 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 mas légico seguiria un estudio de las causas que propiciaron el hecho
para su posterior prevencién.®?

Entre los factores que mas frecuentemente se relacionan con la incidencia de
cuerpos extrafios olvidados en las cavidades corporales estan: cirugias de
emergencia con uso de gran cantidad de compresas y cambio de personal auxiliar
transoperatorio, cirugias en condiciones de estrés como en guerras 0 recepciones
masivas de heridos, casos complejos, cirugias nocturnas con equipo quirdrgico
agotado, no conteo unidad por unidad de cada empaquetado de compresas y/o
instrumental que entra al campo operatorio, cambios inesperados del proceder
quirdrgico planeado pudiendo ocurrir desorganizacion en el campo operatorio, los
pacientes con alto indice de masa corporal son altos grupos de riesgo, personal
auxiliar y/o profesional que sin autorizacion introduce o extrae compresas
resultando en un conteo final incompleto o exagerado que cae en el descrédito,
apuros y excesos de confianza dentro del equipo quirtrgico.?*29

Después de analizar el caso presentado, podemos concluir que los elementos a
tener en cuenta para la prevencion de los cuerpos extrafios olvidados en las
cavidades son:

e Meticuloso conteo de todos los materiales quirdrgicos que entraran en
contacto con las cavidades corporales, una vez en el comienzo y dos veces
antes del cierre de la cavidad (sin embargo esta medida ha demostrado que
resulta insuficiente pues la mayoria de los textilomas aparecen con conteos
de compresas completos).

e A pesar de un conteo de compresas completo el cirujano, antes del cierre,
debe realizar una minuciosa exploracion de los cuatro cuadrantes
abdominales, sospechando siempre que el conteo previo pudo ser erréneo.

e Uso de compresas con marcadores radiopacos que posibiliten realizar un
estudio radiolégico del abdomen antes de su cierre en los casos con errores
de conteo, hay autores que abogan por el uso rutinario de la radiologia
incluso con conteo correcto.

e El trabajo meticuloso y responsable de todos los miembros del equipo
quirdrgico resulta esencial para garantizar un buen resultado final e impedir
que una brillante intervencién quirdrgica termine en este tipo de
complicacién, que puede ser completamente evitable.

El trabajo meticuloso y responsable de todos los miembros del equipo quirdrgico
resulta esencial para garantizar un buen resultado final e impedir que una brillante
intervencién quirdrgica termine en este tipo de complicacién, que puede ser
completamente evitable.

Los cuerpos extrafios intrabdominales, también denominados textilomas son
realmente accidentes quirdrgicos que pueden traer consigo consecuencias muy
desfavorables para la vida del paciente si el médico no actia rapidamente.
Afortunadamente son poco los casos que se presentan en el mundo. Los textilomas
aparecen por el resultado de una iatrogenia del equipo de profesionales que
intervienen en una operacion quirdrgica. Muchos de los casos presentados en el
mundo no son revelados por las consecuencias e implicaciones médico-legales que
ello trae aparejado, trayendo como resultado una estadistica no real de la cantidad
de casos que ocurren anualmente a escala global.
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