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Resumen

Objetivo: Presentar el caso de una paciente que se le retir6 un
cuerpo extrafio de la cavidad abdominal por medio de cirugia en-
doscoépica en forma exitosa.

Disefio: Reporte de un caso.

Sede: Hospital de Segundo Nivel.

Descripcion del caso: Femenina de 34 afios que presenta una
masa de 5 centimetros de didmetro en la fosa iliaca izquierda, acom-
pafiado de dolor abdominal en la fosa iliaca izquierda, dificultad
durante la defecacién y estrefiimiento crénico, se contaba con el
antecedente de una cesarea previa de cinco afios, se le tomaron
examenes de laboratorio y gabinete: BHC, EGO, TP,TPT, QS, ES,
HIV, Colon por enema y TAC de abdomen. Con los siguientes re-
sultados: los estudios preoperatorios no reportaron ninguna altera-
cion, El colon por enema y el TAC mostraron una masa ocupativa
unida a la pared lateral del colon sigmoides. Se procedi6 a realizar
una exploracién por minima invasién encontrando una masa en borde
antimesentérico del sigmoides adherida, pero facilmente abordable
por diseccién roma, logrando separarla del colon y extrayendo el
cuerpo extrafio por uno de los puertos de trabajo por medio de una
bolsa elaborada con un guante quirdrgico, enviandola a su estudio
por el servicio de patologia, quien posteriormente reportaria un cuer-
po extrafio del tipo gasa quirdrgica, la paciente present6 una buena
evolucién, siendo egresada cuatro dias después de su cirugia
Conclusion: Se obtuvo un buen resultado, en la extraccion de un
cuerpo extrafio por medio de cirugia endoscoépica.

Palabras clave: Textiloma, cirugia endoscoépica, técnica, dolor ab-
dominal.
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Abstract

Objective: Present the case of a successful remove of a textiloma
from the abdominal cavity via endoscopic surgery.

Design: Report of one case.

Location: Second Level Hospital

Description of the case: Thirty four years old patient presenting a
5 cm diameter mass located in left iliac cavity; presenting abdomi-
nal pain in the same place and difficulties in defecation including
chronic constipation. Preceded by a 5 year old caesarean opera-
tion. The following laboratory and cabinet exams were taken: CHB,
UGE, TP, TPT, SC, ES, HIV, colon enema and abdominal CAT; with
the following results: preoperational labs reported no alteration; co-
lon enema and abdominal CAT showed an occupant mass joined to
lateral wall of sigmoid colon. A minimal invasion exploration was
performed, finding a mass on the sigmoid antimesenteric border; it
was embraced but easily dissociable from the colon and extractable
throw one of the ports by using a surgical glove bag. The piece was
sent to pathology service for study who reported a foreign mass
(textiloma). The patient presented a good evolution, she was dis-
charged 4 days after the surgery.

Conclusion: A good result was obtained using endoscopic surgery
in the extraction of the foreign mass but still there is no a diagnostic
or therapeutic option.

Key words: Textiloma, endoscopic surgery.

INTRODUCCION

L os textilomas son cuerpos extrafios que tienen una apa-
rente etiologia iatrogénica y que actualmente han to-
mado una importancia relevante por las condiciones medi-
colegales que prevalecen en nuestra sociedad y que debido a
una mala influencia por parte de los medios de comunica-
cion masiva por la necesidad de conseguir alguna noticia,
han demostrado una escasa seriedad con respecto a manejo
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de este problema, ademés de la conducta poco seriay con
una gran falta de ética profesional de algunos miembros del
cuerpo médico, a externar comentarios inadecuados de tan
lamentable suceso, que tiene un origen involuntario, consi-
guiendo solamente un desprestigio para el cuerpo médico y
fomentando una disminucion en € grado de confianzay la
credibilidad de los cirujanos.

Laprobabilidad parael cuerpo médico, que practique pro-
cedimientos quirdrgicos, de tener la posibilidad de dejar en
forma totalmente inadvertida y sin ninguna mala intencion,
material de curacion (gasas, esponjas, compresas, a godones,
etc.)? o instrumental dentro de alguna cavidad, en forma to-
talmente inadvertida,® a pesar de que existen medidas de ru-
tina, con altos indices de seguridad paraevitar dejar por olvi-
dado algun cuerpo extrafio dentro de un paciente, lamenta-
blemente la posibilidad de que se presente este tipo de
incidentes no estan bgjo, se hallegado areportar deun 0.3 a
1% entre 1,000 cirugias.*

Sin que esto sirva para disculpar € error, ya que se han
disefiado algunas medidas para eliminar en lo maximo, esta
posibilidad, sin que se hayalogrado €l objetivo, por lo tanto
el presente trabajo se enfocard ala posibilidad de la recupe-
racion de estos objetos con el menor dafio posible apoyados
en la cirugia endoscépica. Pero es muy importante identifi-
car primero la posibilidad de la existencia de un cuerpo ex-
trafio que se dej6 olvidado en alguna cirugia previay para
esta situacion tan delicada, una adecuada historiaclinica, un
interrogatorio bien dirigido, no tendencioso buscando la so-
lucion y no el nombre del que dej6 el cuerpo extrafio, los
antecedentes personales de tipo quirdrgico y sobre todo la
exploracién fisica de nuestros pacientes, nos pueden orientar
aestabl ecer unaposibilidad diagnosticade certeza, pero tam-
bién es muy frecuente que el hallazgo de algun textiloma o
instrumento quirdrgico pase inadvertido durante mucho tiem-
po, incluso afos>® y que sea un reporte incidental durante
alguna cirugia de un paciente que haya sido operado con an-
terioridad. Por lo tanto, se debe sospechar la presencia de un
cuerpo extrafio, en todo aquel paciente que desarrolle una
masa ocupativa, algunafistulao trayecto fistuloso o bien que
presente cuadros de obstruccién intestinal muy rapidamente
e inesperados, recientes a algin procedimiento quirdrgico y
gue €l cuadro clinico no se pueda relacionar con los antece-
dentes personalesy la sintomatologia, la posibilidad de con-
firmar la existencia de un textiloma o de cuerpo extrafio se
encuentra a alcance de la mayoria de los hospitales de se-
gundo y tercer nivel que cuentan con gabinetes de rayos*“ X"
y de imagen avanzados™® que son grandes baluartes para la
identificacién de los posibles cuerpos extrafios olvidados y
asi poder establecer unaestrategiaquirdrgicaadecuadaacada
caso, Yy esto se considera porque todos los cuerpos extrafios
olvidados deben ser recuperados por medio de algin evento
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quirdrgico convencional® o bien intentar la posibilidad de
hacerlo por medio delacirugiadeinvasion minimaque esel
motivo del presente reporte.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 34 afios, con €l antecedente de cesareaen
1997 en medio privado, acude a consulta por presentar una tu-
moracion en fosa iliaca izquierda, de dos afios de evolucion,
aproximadamente de 1 cm de diametro a inicio del cuadro cli-
nicoy que haaumentado su tamafio, lamasaocupativase acom-
pafiade dolor en lafosailiacaizquierday dificultad para defe-
car, la sintomatologia se incrementd en los Ultimos 4 meses,
durante su protocol o de estudio se documentd en € abdomenlo
siguiente; cicatriz mediana infraumbilical, blando, depresible,
pal pandose tumor esférico de 5 cm de diametro aproximada
mente, localizado enlafosailiacaizquierda, movil y poco dolo-
roso alaexploracion, € resto de laexploracion no report6 datos
de importancia con € padecimiento actual. Se solicitaron exéa
menes preoperatorios (BHC, QS, TP, TPT, EGO, HIV, colon
por enemay TAC) con los siguientes resultados: Hb 13.3; Hto
37%; leucocitos 5,700 x mm?; linfocitos 32%; monocitos 0%;
eosindfilos 2%; basofilos 0%; segmentados 66%; bandas 0%,
plaguetas 187,000 x mm?; glicemia 89 mg/dL; creatinina 0.62
mg/dL ; grupo sanguineo“O” Rh(+); TP10.2"; TPT 31.4"; EGO
normal; HIV negativo; colon por enemacon €l reporte de com-
presion extrinseca de colon sigmoides (Figura 1), TAC de ab-
domen manifestd una masa ocupativa en hueco pélvico adheri-
da a pared anterolateral de sigmoidesy extensiéon a anexo iz-
quierdo, tumor queno presentabainclusion hacialaluz del colon
sigmoides (Figura 2). Se procede aredlizar exploracidn por via
laparoscdpica, encontrando una masa ocupativaen lacaralate-
ral del colon sigmoidesde consistenciaduraféacilmente despren-
dible de la pared del sigmoides (Figuras 3A'y 3B), € procedi-
miento se realiza totalmente por via endoscopica, se extrae en
sutotalidad €l tumory a abrir lacapsuladetejido quelo contie-
ne, visualizamos un textiloma en su interior (Figura 4), la pa
ciente cursacon buenaevol ucion posoperatoriay seegresa96 h
posterior alacirugia, se mangjacon cefradinal glV ¢/8hpor 3
dias, soluciones por via endovenosa por 48 hrs. y analgésicos
convencionales por lavia parenteral, toleralaviaord alas 24
hrs, canaliza gases y evacua alas 24 h; €l reporte de anatomia
patoldgica es; Proceso inflamatorio crénico, tipo cuerpo extra-
fio (gasa), con fragmento de trompa uterina.

Lapaciente es evaluadaalos 7 dias posteriores a su egreso
presentando una evolucion aceptable con minimas molestias.

TECNICA

Paciente en decubito dorsal, bajo anestesia general inhal ato-
ria balanceada, se realiza rutina preoperatoria de asepsia 'y
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Figura 1. Colon por enema que revela compresion extrinseca de
colon sigmoides.

Figura 3A. Localizacion del tumor por via endoscoépica.

antisepsia, se procede arealizar abordaje por cicatriz umbili-
cal con técnicade Hasson,*® pasando un trocar desechable de
10/11 mm, seinicialainsuflacion de bidxido de carbono con
flujo de 2.5 litros por minuto, con presion intra-abdominal
inicial en—2 mmHg, seinicianeumoperitoneo hastaal canzar
15 mmHg de presion intra-abdominal, colocando alapaciente
en posicion de Trendelenburg entre 15 y 20 grados aproxi-
madamentey lateralizandolahacialaderecha, realizando ex-
ploracion endoscopica de la cavidad abdominal con lente
operatorio de 30 grados y diametro de 10 mm, se procede a
colocar un trocar reutilizable de 5 mm en el lado derecho de
lapaciente entre el flanco y lafosailiacaderecha, otro trocar
suprapubico de 10/11 mm ligeramente sobre laizquierda de
lamisma cicatriz previa de la operacién cesareay asi evitar
la posibilidad de encontrar procesos adherenciales o bridas
que dificultaran la exploracién quirdrgica, afortunadamente

Figura 3B. Localizacion del tumor por via endoscoépica.

la paciente no presenté estos problemas'y por Gltimo un tro-
car en el flanco izquierdo sobre lalineamedio clavicular iz-
quierda, también de 10/11 mm (Figura 5), el puerto umbili-
cal seutilizaparalalentey el resto son conductos de trabajo.
Se utilizé instrumental convenciona de 5y 10 mm, pinzas
detraccidn tipo endoclinch, de diseccion tipo Maryland, cor-
te del tipo Metzembaum, Endobabcock de 10 mm, pinzas de
extraccion, espatulay gancho de 5 mm, para corte y hemos-
tasia se utiliz6 electrocauterio de la clase monopolar, me-
diante gentiles maniobras despegamos en formaromael pe-
ritoneo parietal hasta que localizamos lamasatumoral adhe-
rida a la pared lateral del abdomen y la anterolateral del
sigmoides, logrando disecar en su totalidad la masa ocupati-
va, la encontramos fuertemente unida al anexo izquierdo, li-
berando al ovario izquierdo, se extrae a la masa ocupativa,
con el segmento distal de latrompa uterinaizquierda, extra-
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yendo la masa dentro de una bolsa elaborada con un guante
(Figura 6), sin evidencia de sangrado, realizando hemosta-
sia'y una ultima exploracién laparoscopica, finalizando €l
procedimiento en 120 minutos sin complicaciones transope-
ratorias, se procedio a cierre delos puertos de 10-11 mm, en
dos planos, con vicryl del 1 parala aponeurosis, con puntos
simplesy paralapiel en todos los accesos se utilizé prolene
de 000 y puntos tipo Sarnoff, cubriendo a la paciente con
esparadrapos estériles, la paciente pasa a la unidad de recu-
peracion en buenas condiciones en general. Con reporte de
cuerpo extrafio del tipo textiloma por el Servicio de Patolo-
gia(Figuras 7Ay 7B).

DISCUSION

Serealiz6 unainvestigacion sobrelostextilomas que han sido
recuperados por cirugia endoscopica, encontrando una sola
referencia sobre esta posibilidad,™* en la que se considerara
laopcién de extraer un cuerpo extrafio por medio de cirugia
endoscoépica, lo que motivo la intencién de comunicar esta
inusual y posiblemente primera experiencia en L atinoaméri-
ca con este abordaje, sin embargo, como lo comentamos en
laintroduccion, € principal objetivo de reportar larecupera-
cion de un textilomade la cavidad abdominal por cirugiade
minima invasion es sdlo comunicar esta posibilidad para al-
gunos casos futuros de este grupo quirdrgico o de algunos
otros, sin que por ningln motivo se pretenda el sugerir abor-
dar estetipo de casos, con técnica endoscopica, teniendo que
reconocer que €l factor de la buena fortuna nos acompafio en
esta intervencion quirdrgica.

Un punto muy importante en estetipo de situaciones, esla
identificacién del problemay esta posibilidad diagnéstica se
encuentra relacionada a dos factores primordiales; el prime-

ro es el sospechar laexistenciade un cuerpo extrafio en aque-
Il os paci entes que presentan una evol ucién posoperatoriafue-
radelo convencional y que no se encuentre dentro de la po-
siblemorbilidad del procedimiento que se hayarealizado pre-
viamentey esto debe sospecharse con la aparicion de alguna
masatumoral de crecimiento rapido o laexistenciade alguna
fistula o salida de alguna coleccion y que ésta sea persistente
apesar delostratamientos conservadores aplicados.’>*° Tam-
bién deben ser tomados en cuenta |l os antecedentes quirlrgi-
COS previos més recientes, ya que el mayor nimero de pa-
cientes con alglin cuerpo extrafio olvidado en cavidad son
muj eres que fueron intervenidas por causas gineco-obstétri-
cas,® sin embargo, se han extraido cuerpos extrafios que
permanecieron por muchos afios sin que provocaran moles-
tias y fueron obtenidos como hallazgo durante alguna inter-
vencion quirdrgica>® o bien simularon algin tumor y €l re-
sultado de patol ogiareport6 un cuerpo extrafio.’ El segundo
factor es la posibilidad de establecer el diagndstico de un
cuerpo extrafio en alguna cavidad, no debe dejarse sdlo ala
clinicay la exploracion fisica, por 1o que laimportancia de
los estudios de imagen basicos y avanzados toman un papel
fundamental en el diagndstico de esta lamentable situacion,
en el 90% de los casos, laidentificacion de un cuerpo extra-
fio se realizard mediante placas simples de rayos’ X" 17 de-
jando solo un 10% a otro tipo de estudios de imagen avanza-
dos, como €l ultrasonido, latomografiaaxial computarizada
y laresonanciamagnéticanuclear 89182122 Egta dificultad por
identificar la presencia de una gasa o compresa dentro de
alguna cavidad puede deberse aque a material no sele apli-
caron marcadores de plastico o bien en un afan de un ahorro
mal entendido se utiliz6 material de curacién de minima ca-
lidad que provocd que estos indicadores no fueran del todo
efectivos. Por lo tanto, el organismo como respuestaalaexis-

Figura 4. Identificacién de textiloma.
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Figura 5. Topografia de la colocacion de los accesos endoscopi-
cos.
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Figura 6B. Extraccion de la masa a través de la pared abdominal.

Figura 7A. Identificacién del cuerpo extrafio en el posoperatorio
inmediato.

tenciade un cuerpo extrafio respondera con un proceso infla-
matorio, quedardorigen aun proceso estéril y fibrosoy como
resultado llevard ala encapsulacién y laformacion de adhe-
rencias, que envolveran alos cuerpos extrafios y por conse-
cuencialaformacion de abscesos, trayectos fistulosos o bien
Ilegar adesarrollar unacpsulafibrosaqueincluyaal cuerpo
extrafio y que esta condicion produzca los sintomas de un
posible tumor, fistulas, etc.

Estas capsulas pueden |legar a calcificarse, sobre todo cuan-
do se encuentran rel acionados con € tracto digestivo o € geni-
tourinario*?y estas condiciones puedan llegar adesarrollar com-
plicaciones severas, inclusive con fatales resultados. El método
méas comuny seguro hasta este momento pararesolver este pro-
blema es la cirugia convencional a cielo abierto* y esto eslo
gue debe ser manejado con mucho cuidado por parte del perso-
nal que identifique la existenciade un cuerpo extrafio, todo con

Figura 7B. Identificacién del cuerpo extrafio en el posoperatorio
inmediato.

el fin de no md informar alos pacientesy sus familiaresy asi
poder evitar algin proceso médico-legal innecesario. Por mu-
cho tiempo se ha considerado como iatrogénicalaexistenciade
un cuerpo extrafio dentro del organismo posterior aagun pro-
cedimiento quirdrrgico,® sin embargo, consideramos que es un
error & mantener estaidea, que parte de un lamentable olvido o
descuido, quetiene e atenuante de ser unaomisidninvoluntaria
y sinlaintencién de provocar un dafio en formaconsciente, por
lo que debemos utilizar el concepto de etiologiaiatrogénicacon
mucho cuidado por € simple significado delapalabraque con-

[levamalaintencion, conocimientosy destrezaslimitadosy que
efectivamente pueden |legar a tener complicaciones severas y
hasta fatal es consecuencias. Por |o tanto, se deben realizar los
conteos necesarios detodo € materia antesdelacirugiay pos-

terior alamisma, preferentemente deben ser tres conteos estric-

tos, € primero antesderedlizar laincisioninicial, lasegundaa
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cierrede plano delacavidad operaday €l tercero d cierredela
piel, estasmedidas deberan ser asentadasen lahojade enferme-
riay sobre todo estas medidas deben ser llevadas a cabo por
personal calificado y certificado para estas responsabilidades.
Otro punto importante es la calidad del materia utilizado, ya
que a utilizar material que no tenga buenos marcadores y que
sumado apersonal mal calificado, laposibilidad de omitir algu-
nagasa o compresaes adtay la Ultimamedidaes e empleoin-
mediato de los recursos de imagen basicos de rayos “ X", cuan-
do existaladudao bien falte algiin material otextil enlacuenta
final, paraevitar enviar aun paciente con materia olvidado ala
sala de recuperacion asumiendo una cuenta completa. El resol-
ver este problemapor viadelacirugiade minimainvasién, pue-
dereducir € indice de complicaciones, por lasenormesventgas
de la cirugia endoscopica, tan ampliamente ya discutidas. Ac-
tualmente en la era de la cirugia de invasién minimay por las
caracteristicas en las dimensiones de los puertos de entrada, ha-
cen précticamente imposible degjar olvidado un cuerpo extrafio,
porque no solo € cirujano y lainstrumentista llevan € conteo
del materia ocupado yaque € resto del equipo quirdrgico pue-
departicipar y recordar € ingreso dealguninstrumental o mate-
rial y que hayasido olvidado, evitando un futuro problema, ade-
més la cirugia de acceso minimo facilitala posibilidad de recu-
perarlo como en el presente caso, con minimas molestias
posquirdrgicas. Nuestro reporte parte de una masa abdominal
intimamente unidaal sigmoidesy como se puede observar tanto
enel colon por enemay latomografiadel abdomen no existid la
consideracion delaexistenciade un cuerpo extrafio en su proto-
colo preoperatorio y aunado alaevolucién de crecimiento lento
durante 5 afios, la consideracion diagnosticaerade algunamasa
de etirpe histol 6gica posiblemente maligna, a realizar unaex-
ploracion laparoscopicay lograr localizar eidentificar lamasay
disecarlaconrelativafacilidad, liberdndolaen su totalidad dela
pared colénicay resecar el segmento distal delatrompadefalo-
pio izquierda, a abrir la capa fibrosa y ver que contenia una
gasa, desde d interior de la cavidad abdominal para posterior-
mente extraerla en su totalidad mediante una endobol sa elabo-
rada con un guante, verificando laintegridad de las estructuras
y lahemostasia de |la cavidad abdominal y observar una evolu-
cién posquirdrgicamuy satisfactoria parala paciente, nos hace
considerar laposible aplicacion delatécnicalaparoscopicapara
otroscasossimilaresen € futuro, como por jemplolosdisposi-
tivos intrauterinos que pueden ser recuperados por esta técnica
quirdrgica, evitando asi |aparctomias exploradoras extensas,
tomando en cuenta que € incremento en € tamafio de las es-
tructuras se debe alamagnificacion quedan las dpticasy éstaes
de por lo menos 20 veces més el tamafio normal, otorgando un
inmejorable campo visual.

Es muy importante considerar que la cirugia endoscopica
desde su despegue académico y comercial afinalesdeladé-
cada delos 80 en el siglo pasado, ha sido motivo de severas
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criticas académicas por romper fuertes paradigmas delaedu-
cacion quirdrgica convenciona y por lo tanto, cuando se lo-
gra alcanzar una meta con estos nuevos abordajes son sus-
ceptibles de andlisis profundos y severos cuestionamientos.
Estamos de acuerdo que €l reportar €l logro de un sélo caso
no establece que todos deban ser abordados por cirugia de
minimainvasién, sin embargo, esun paso mas haciaun hori-
zonte de mejores posibilidades de tratamiento para los pa-
cientes. Ladefinicién de los nuevos conceptos de mangjo en
la patologia de la vesicula 'y la via biliar,’* del reflujo gas-
troesofégico y los defectos del hiato esofago, actualmenteya
establecidos como estandares de oro para las patologias se-
fial adas, 12 |os i nqui etantes cambi os de |os manejos actuales
en la patologia aguda del abdomen, €l papel de lalaparosco-
pia diagndstica, las nuevas perspectivas quirdrgicas que se
han empezado a explorar con notables éxitos y avances en
cuello, térax, extremidades, urol ogia, gineco-obstetricia, etc.,
producen un optimismo en las posibilidades terapéuticas, dis-
minuyendo el dolor y dando todos los beneficios de la ciru-
giade minimainvasion.

Por lo tanto la posibilidad de otorgar € beneficio de la
exploracién endoscopica en cualquier cavidad del organis-
mo establece la posibilidad de poder realizar la opcion tera-
péutica en campos de patol ogia ampliamente conocida, dan-
dole alos pacientes los enormes beneficios de la cirugia de
invasién minima.

CONCLUSION

Es necesario establecer, que por ninglin motivo este grupo se
atreve a sugerir este abordaje para la extraccion de los cuer-
pos extrafios como una medida de rutina, ya que considera-
mos que por resolver un sdlo caso no se puede justificar €l
intentar realizar todos por viade lacirugialaparoscépica. Si
bien es cierto que la aplicacion de la técnica endoscopica le
otorgd a este caso en particular los enormes beneficios de la
cirugia del nuevo milenio, se deben realizar investigaciones
experimental es en model os animal es, realizando procedimien-
tosquirdrgicoscon laintencion dedejar gasas, esponjas, com-
presas, etc., parapoder intentar recuperarlas por cirugias en-
doscopicas.

Sin embargo, podemosvislumbrar queestaposibilidad ira
creciendo como en su momento fue paralacirugialavesicu-
labiliar por técnicas|aparoscdpicas. Consideramos que como
posibilidad por 10 menos se debe dar el beneficio de la duda,
asumiendo que a disminuir € impacto quirdrgico, con una
mejor repuestametabdlicaal trauma, un mejor manejo delos
tejidos y sumados a los beneficios de la cirugia de invasion
minima, se pueden abatir las consecuencias médico-legales
gue tanto han lastimado a cuerpo médico Ultimamente, por
ultimo, hacer un reconocimiento a personal directivo y a



cuerpo médico adscrito del Servicio de Cirugia 1-3 HN del
Hospital Dos de Mayo con sede en la Ciudad de Lima, Perd,
por todas las facilidades y amabilidades durante nuestra es-
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Extraccion de un cuerpo extrafio por cirugia laparoscopica

tancia en su pais, lograndose realizar esta cirugia con éxito,

estableciendo nexos fraternos para futuros eventos académi-
cos entre Perd y México.
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