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INTRODUCCIÓN

Textiloma es el término acuñado para describir
una masa compuesta por una matriz de algodón y
la fibrosis que la rodea. También llamado gossypi-
boma, término que deriva de la palabra latina gos-
sypium, que significa algodón, y del Kiswahili
boma, que significa lugar de confinamiento.1-3

Otros sinónimos son corpus allienum (del latín),
oblitoma y gasa o textil retenido. Este último es un

RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de textiloma, su manejo, y revisión
de la literatura para formar conciencia en la comunidad quirúrgica
sobre el riesgo latente, a pesar de medidas aparentemente efectivas.
Sede: Hospital General, segundo nivel de atención. Descripción
del caso: Mujer de 27 años, antecedente de cirugía efectuada nue-
ve meses antes. Acudió por dolor abdominal y tumoración de 12 x
12 cm de cuatro meses de evolución. Una placa de abdomen de-
mostró el marcador radioopaco de una compresa, la cual fue ex-
traída en cirugía, dejando su cápsula con un drenaje. La paciente
evolucionó favorablemente. Conclusión: El textiloma es poco fre-
cuente, pero siempre embarazoso e involucra consecuencias médi-
cas y legales potencialmente peligrosas. No se han podido determi-
nar los factores humanos y de sistema precisos involucrados. Un
conteo de textiles completo no es garantía absoluta de que no se ha
dejado alguno en el interior del paciente. La cirugía de extracción
debe ser lo más sencilla posible.

Palabras clave: Textiloma, gossypiboma, textil retenido.

ABSTRACT

Objective: To present a case of textiloma, how it was managed,
and to review the literature, to raise awareness in the surgical
community of the latent risk in spite of effective measures. De-
scription: A 27 year old woman, with a history of abdominal
surgery nine months before. Abdominal mass measured 12 x 12
cm, evolution of pain of four months. Simple abdominal X ray
demonstrated the radio opaque marker of an abdominal gauze,
which was extracted during surgery, leaving it´s capsule drained.
The patient had favorable evolution. Conclusion: The textiloma is
infrequent, but always embarrassing and potentially dangerous,
both, medically and legally, and the precise human and system
factors involved haven’t been fully determined. The sole complete
count is not an absolute guarantee that no gauze has been left in
the patient. The removal surgery should be as simple as possible.

Key words: Textiloma, gossypiboma, retained swab.

eufemismo, ya que da idea que el paciente hubiera
decidido quedarse con él y que el equipo quirúrgi-
co no tuviera influencia sobre el suceso.4,5

Los cuerpos extraños intraabdominales consti-
tuyen un grave problema médico y legal que, por
razones obvias es poco analizado en la literatura
médica, por lo que es difícil apreciar las dificulta-
des potenciales, y los lineamientos publicados de
tratamiento son limitados.5,6

El objetivo del presente artículo es presentar un
caso y la forma en que fue manejado, así como
una revisión del tema.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 27 años, con antecedente de cesárea rea-
lizada en otra institución, nueve meses previos al
ingreso. Acudió por dolor abdominal y tumora-
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ción en mesogastrio que aumentó de volumen en
cuatro meses de evolución. Tres semanas antes de
su visita a la consulta, se agregó dolor abdominal
punzante, que se manifestaba con los esfuerzos;
también presentaba hiporexia, náusea, astenia y
adinamia. No tenía fiebre ni calosfríos. Fue vista
en una clínica donde le diagnosticaron quiste intra-
abdominal y hernia umbilical. Al efectuar el exa-
men físico en el consultorio, presentaba palidez de
tegumentos; en abdomen se encontró aumento de
volumen en mesogastrio a expensas de una masa
móvil de 12 x 12 cm, no dolorosa, además de una
hernia umbilical. El resto de la exploración no evi-
denció datos relevantes. Se le solicitó una placa
simple de abdomen en la cual se observó una cin-
tilla radioopaca que indicaba la presencia de un
textil en el abdomen (Figura 1). Se realizaron es-
tudios preoperatorios; resultaron normales, excep-
to por la fosfatasa alcalina que estaba en 404. Se
intervino a través de una incisión media suprain-
fraumbilical. Se encontró una masa formada por
una cápsula densa, a la cual estaban adheridas
asas de intestino y epiplón. Inicialmente se intentó
disecar las asas de intestino de la cápsula, lo cual
resultaba difícil e involucraba el riesgo de ocasio-
nar perforaciones. A través de un punto, del que
brotó pus desde la cápsula, se introdujo una pinza
Kelly. Se llegó al interior de la cápsula. Se registró
abundante salida de material de aspecto purulento
y de olor muy penetrante, aunque no fétido. Al vi-
sualizar el textil, se comenzó a extraer, siendo ne- cesario ampliar el orificio para sacar una compresa

abdominal de 60 x 40 cm (Figura 2). Se lavó el
interior de la cápsula en la que se encontraba el
textil. Se fijó el orificio de la cápsula a la pared ab-
dominal, se colocó un drenaje tipo Saratoga, que
se exteriorizó por contraabertura, y se procedió al
cierre. La paciente tuvo buena evolución posope-
ratoria.

DISCUSIÓN

Existen reportes en la literatura de objetos “reteni-
dos”, buena parte de ellos publicados por radiólo-
gos. Sin embargo, es difícil estimar la incidencia
real, debido a que se reportan menos de los que en
realidad suceden, sobre todo por las dificultades
médico-legales que puede ocasionar.1 Existen esti-

Figura 1. Placa simple de abdomen en dos proyecciones que de-
muestra la cintilla radioopaca del textil en el abdomen.

Figura 2. Momento final de la extracción de una compresa de
40 x 60 cm en el abdomen. Se dejó la cápsula en el abdomen
con un drenaje.
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maciones que tales errores ocurren en 1 de cada
1,000 a 1,500 cirugías abdominales; otras van des-
de 1 en 100 hasta 1 en 5,000. De los textiles rete-
nidos, 55% se encuentran en abdomen.1,7

En la mayoría de los casos, los cuerpos extra-
ños no son detectados a pesar de procedimientos
adecuados y no se han podido determinar los fac-
tores humanos y de sistema precisos involucra-
dos. Un estudio realizado por Gawande y colabo-
radores encontró tres factores de riesgo para que
sean retenidos cuerpos extraños: cirugía de emer-
gencia, cambios no planeados en el procedimien-
to e índice de masa corporal. Llama la atención
que estos autores observaran que factores como
la participación de varios equipos quirúrgicos, el
volumen sanguíneo perdido y los cambios en el
personal de enfermería, no se asocian significati-
vamente con este problema.8 Es claro —y pre-
ocupante— que el conteo de material por sí solo
no es suficiente; se ha descrito que las cifras de
conteo de materiales fueron reportadas correctas
en 76 a 88% de los casos de cuerpo extraño rete-
nido.4,5,9,10 Hay que resaltar que cuando la cuen-
ta resulta incompleta, se confía demasiado en los
estudios radiológicos; sin embargo, se ha infor-
mado que estos estudios pueden resultar falsos
negativos y no eximen de responsabilidad legal
al equipo quirúrgico.9,11

Un paciente con una gasa o compresa retenida
puede presentarse en forma aguda o retardada.
Aquellos que se presentan en forma aguda usual-
mente tienen un episodio de sepsis, forman un
absceso o un granuloma.1,12,13 En la mayoría de
los casos, sin embargo, estimula una reacción in-
flamatoria aséptica, que causa adherencias y fibro-
sis, forma una cápsula y no da síntomas. Pueden
presentarse meses o años después de la cirugía con
dolor, como una masa o con oclusión intestinal
subaguda; raras veces resultan en fístula, perfora-
ción libre y extrusión o sangrado. Puede haber as-
tenia, adinamia, pérdida de peso.12-14 Algunos ca-
sos nunca presentan sintomatología y son detecta-
dos incidentalmente durante estudios radiológicos
practicados por otras causas o durante cirugía rea-
lizadas por otros motivos.9 Los tiempos descritos
para encontrarlos varían desde el mismo día, hasta
30 años después.1,9 Han sido informados como se-

cundarios a cirugía abdominal, torácica, cardio-
vascular, ortopédica y hasta neurológica.10

Un punto importante es identificar el problema:
se debe sospechar la existencia de un cuerpo ex-
traño en aquellos pacientes que presentan evolu-
ción posoperatoria atípica y diferente a la relacio-
nada con la posible morbilidad del procedimiento
que se haya realizado; ante la aparición de alguna
masa tumoral de crecimiento rápido o la existencia
de una fístula o salida de alguna colección y que
ésta sea persistente a pesar de tratamiento conser-
vador.15 La mediana en tiempo para detectarlos es
el día 21 posoperatorio.8

En 90% de los casos la identificación de un
cuerpo extraño se realizará mediante placas sim-
ples de rayos X. El 10% restante requerirá estudios
de imagen avanzados, como ultrasonido, tomogra-
fía computarizada o resonancia magnética.15

Radiográficamente es difícil distinguir los texti-
lomas. Con el advenimiento de los marcadores ra-
dioopacos en las gasas es cada vez más sencillo;16

sin embargo, pueden ser confundidos con colec-
ciones o incluso con masas tumorales.13,17 El uso
de radiografías transoperatorias o en el posopera-
torio inmediato pueden ser de gran utilidad en el
caso de una cuenta incompleta al final de la ciru-
gía; sin embargo, la deficiencia y las dificultades
técnicas de estas radiografías pueden hacerlas in-
suficientes para el diagnóstico.

La mayoría de las veces el diagnóstico se obtie-
ne durante el posoperatorio; en otros casos, meses
o años después.18

Con radiografías simples de abdomen se en-
cuentra el marcador radioopaco. En casos de sos-
pecha, y de no ser visible en una proyección, es
conveniente realizar otras proyecciones (laterales,
oblicuas o tangenciales). Hay que recordar que el
marcador puede estar distorsionado por enroscar-
se, doblarse o, incluso, desintegrarse.13

La tomografía computada muestra una imagen
con densidad de tejidos blandos heterogénea que
puede contener burbujas de gas; en ocasiones se
pueden identificar colecciones adyacentes a ésta.19

Cuando se presenta un patrón espongiforme con
burbujas de gas, se considera un signo específico
de textiloma.13 El ultrasonido presenta una imagen
ecogénica, heterogénea, mal delimitada que pro-
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yecta sombra sónica posterior; en algunos casos se
puede encontrar ligeramente hipoecoica debido al
contenido quístico o a la formación de absceso ad-
yacentes.20 La resonancia magnética muestra una
masa con intensidad de tejidos blandos con cápsu-
la gruesa bien delimitada, pero por su alto costo es
la menos utilizada.19 Los estudios de laboratorio
suelen ser normales.

Una vez diagnosticado debe ser extraído debido
a complicaciones potenciales e impredecibles que
se pueden presentar.6 La cirugía ha sido el están-
dar para la remoción de cuerpos extraños, aunque
se han descrito extracciones guiadas por ultrasoni-
do con técnicas percutáneas, por colonoscopia y
laparoscopia.2,10,15,21 Debido a que poca literatura
sobre textilomas es escrita por cirujanos, y sólo se
publican aquellos casos que han sido tratados en
forma novedosa, existe escasa información respec-
to a cómo tratar un textiloma con cirugía tradicio-
nal más allá de indicar que hay que extraerlo. En
el caso que presentamos, nuestra primera inten-
ción era extraer el textiloma con su cápsula; pero
al notar que el procedimiento sería laborioso y que
involucraba gran riesgo de perforar el intestino,
decidimos extraer únicamente el textil, dejando la
cápsula, lavando su cavidad, abocándola a la pa-
red, y dejándola drenada por contraabertura, con
lo cual la paciente evolucionó favorablemente.

Un objeto olvidado en el interior de un paciente
puede tener consecuencias médicas y/o legales.
Las consecuencias médicas varían desde la necesi-
dad de estudiar al paciente por una patología que
de otra manera no se habría presentado, requerir
una nueva intervención programada o de urgencia,
hasta la muerte como consecuencia directa de
complicación del textiloma mismo, o de su trata-
miento.6,9,10 La mortalidad asociada varía desde
cero hasta 35%.5,9,11 Existen casos en los que el
textil ha sido encontrado sin que existan conse-
cuencias médicas aparentes, y en los que el pa-
ciente ha rehusado el tratamiento, pero colocan de-
mandas contra el equipo quirúrgico.9

Los cirujanos, y en general el equipo quirúrgi-
co, confían en el conteo del material (gasas, com-
presas, material punzocortante e instrumental),
como un medio para prevenir la presentación de
material retenido. Aunque usualmente se realizan

dos conteos, han sido recomendados tres y hasta
cuatro: el primero cuando se colocan los instru-
mentos en la mesa o las gasas y compresas son
desempacadas, una segunda al iniciar la cirugía, la
tercera al iniciar el cierre, y la cuenta final durante
el cierre de la piel.4,11,15,22

Sólo existen recomendaciones, más que están-
dares, ya que las leyes no indican quién debe con-
tar, o qué, cuándo, o cómo contar. Cada institu-
ción desarrolla sus propias políticas y procedi-
mientos para conteo.22,23

Únicamente deben utilizarse textiles con marca-
dores radioopacos cuando se introducen en la heri-
da o cavidad y debería evitarse al máximo introdu-
cir y dejar textiles pequeños que pueden perderse
con facilidad entre las vísceras y que son difíciles
de encontrar en una revisión; cuando son utiliza-
dos deberían devolverse de inmediato a la instru-
mentista. Si no se deja una gasa, no puede ser ol-
vidada.24 No se deberían hacer conteos rápidos en
procedimientos prolongados. Se debe evitar el em-
paquetamiento durante el cierre de aponeurosis ab-
dominal, es preferible utilizar un “pescado” de
plástico, o cuando se utiliza compresa, debería de-
jarse parte de ella sobresaliendo en forma evidente
por la herida, además que debería obtenerse una
cuenta posterior al cierre aponeurótico. Es reco-
mendable hacer conteos adicionales cuando exis-
ten cambios de personal en el quirófano.

Se deberían hacer estudios radiológicos intrao-
peratorios en situaciones especiales como multi-
trauma, cuando han intervenido varios equipos
quirúrgicos o cuando se han realizado varios pro-
cedimientos.3,10 A este respecto, pensamos que
debieran realizarse al menos dos proyecciones
para reducir al mínimo la posibilidad de un falso
negativo. Debido a la falibilidad de la cuenta y los
rayos X, buenos hábitos por parte del cirujano,
como no introducir textiles pequeños en cavidades
o devolverlos de inmediato, y un examen de la he-
rida o cavidad al final de la cirugía, pueden contri-
buir a reducir aún más el riesgo.9

Aunque un textiloma motivó este artículo, qui-
siéramos recordar que no sólo los textiles pueden
ser dejados en el interior de los pacientes. Otros
materiales como suturas, canalizaciones del tipo
Penrose, ligaduras umbilicales, cintas de silastic,
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instrumental y otros que fueron utilizados durante
el procedimiento deberían ser cuantificados. Cana-
lizaciones dejadas en el paciente deben ser sujetas
a la piel y retiradas personalmente por el cirujano
y no delegar esa responsabilidad, para estar seguro
que se retiró y evitar la posibilidad que se vaya al
interior y erróneamente interpretar que ha sido reti-
rada por un colaborador.25 Drenajes y canalizacio-
nes debieran ser examinados al ser retirados para
asegurarse que salieron completos.

CONCLUSIONES

El textiloma es poco frecuente, pero siempre em-
barazoso e involucra consecuencias médicas y le-
gales potencialmente peligrosas. Ante una evolu-
ción posoperatoria atípica debería considerarse la
posibilidad de un textiloma. Una placa simple de
abdomen en por lo menos dos proyecciones es un
estudio rápido, sencillo y poco costoso que puede
dar el diagnóstico en aquellos casos que exista la
posibilidad de un textiloma. Ya que en hasta 88%
de los casos de textiloma el conteo resulta comple-
to, y de que los estudios radiológicos transoperato-
rios pueden ser falsos negativos, sólo el tener bue-
nos hábitos en el quirófano es la mejor preven-
ción. Todo textiloma debe operarse debido a com-
plicaciones potenciales. La cirugía de extracción
debe ser siempre lo más sencilla posible.
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