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CASO CLiNICO

Textiloma intraluminal: Complicacion tardia de una
cirugia intraabdominal

Intraluminal Textiloma: Late Complication of Intra-abdominal Surgery
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RESUMEN

La compresa quirtirgica retenida es el resultado de un error quirtirgico poco frecuente y evi-
table, que representa un serio problema que origina una amplia variedad de cuadros clini-
cos y puede causar graves complicaciones, que pueden incluso ocasionar la muerte. Se trata
de un paciente masculino de 41 afios, quien acudié por un sindrome doloroso abdominal,
de subagudo a crénico, con antecedente quirtrgico 3 afios antes. Durante la laparotomfa, se
definié a nivel yeyunal una masa intraluminal de aproximadamente 30 cm de longitud que
se manejo con enterotomia y se extrajo una compresa.
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ABSTRACT

The retained surgical compress or textiloma —removed surgical material after abdominal sur-
gery— is the result of a rare and avoidable surgical error, represents a serious problem and
causes a wide variety of clinical symptoms included serious complications that can lead to
death. We present a male 41-year-old patient who presented for abdominal pain syndrome,
from subacute to chronic, with a surgical history 3 years previously. During the laparotomy,
an intraluminal mass of approximately 30 cm in length was defined at the jejunal level, which
is managed with enterotomy by extracting a compress.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 41 afios, originario de
Oaxaca, que vive en Zapopan, Jalisco, sin enfer-
medades crénico-degenerativas, con antece-
dente de laparotomia exploratoria secundaria
a un trauma por herida por proyectil de arma
de fuego en 2015, que condicioné una resec-
cién intestinal y anastomosis. Se desconoce el
segmento resecado y el tipo de anastomosis,
asi mismo, uno de los proyectiles condicion6
la fractura del ala del hueso iliaco izquierdo.

Acudi6 al servicio de urgencias, y refiri6 2 dias
de evolucién con dolor (intensidad 7/10) en el
hipocondrio derecho después de la ingesta de
colecistoquinéticos, de tipo célico, sin irradiacio-
nes, acompafiado de nduseas y en dos ocasiones
de vémito de contenido biliar, y de distensién
abdominal. Ese dia, a su ingreso, tuvo una eva-
cuacién de caracteristicas normales.

A la exploracion fisica presenta taquicardia
(103 Ipm). El resto de signos estdan dentro de
los pardmetros normales; consciente, orienta-
do, mucosas hidratadas, tegumentos pdlidos,
exploracion cardiopulmonar sin alteraciones:
abdomen semigloboso a expensas de la dis-
tensién, con cicatriz en la linea media por
antecedente quirdrgico, ruidos intestinales
presentes, de buena intensidad y frecuencia,
sin masas palpables, con dolor a la palpacién
en el hipocondrio y el marco célico derechos,
Murphy positivo, maniobras apendiculares
negativas, sin datos de irritacién peritoneal.

Se realizan estudios de laboratorio en urgen-
cias tanto biometria hemdtica y examen gene-
ral de orina mismos que se reportan dentro de
los limites de la normalidad.

CAL USAGE -
LN

Ficura 1. Proyeccion abdominal en la que se observa un asa
distendida en el hemiabdomen izquierdo, con gran cantidad de
material fecal en el colon derecho y aire distal sin niveles
hidroaéreos. No se define material radiopaco intrabdominal.

Dentro del abordaje se realiz6 una radio-
grafia de térax, que se encontré dentro de
los pardmetros normales y en la proyeccién
abdominal (Fig. 1) se observé un asa disten-
dida en el hemiabdomen izquierdo, con gran
cantidad de materia fecal en el colon derecho
y aire distal sin niveles hidroaéreos. También
se le realizé un ultrasonido del higado y de
las vias biliares, que inform¢ de litiasis vesi-
cular, bilis litogénica del 70% e hidrocolecisto.

Se estableci6 el diagndstico de cdlico vesicu-
lar secundario a litiasis vesicular, con anemia
microcitica e hipocrémica, por lo que se deci-
di6 la hospitalizacién del paciente para el con-
trol del dolor y el estudio del cuadro anémico.
Durante su primer dia de estancia hospitalaria
se solicit6 sangre oculta en heces, que result6
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positiva. Clinicamente, las constantes vitales
estaban dentro de los pardmetros normales. El
paciente refiri6 cese del dolor, a lo que se agre-
g6 evacuaciones semiliquidas y mejoria de la
distension. A la exploracién abdominal presen-
ta ruidos intestinales aumentados, dolor a la
palpacién en el hipocondrio derecho, sin masas
palpables y sin datos de irritacién peritoneal.

Se inici6 dieta liquida por la mafiana, que
toler6 adecuadamente, y se progresé a dieta
blanda, con vémito en una ocasién, por lo que
se suspendio la via oral. Tuvo un pico febril
de 38.3° C por la noche, lo que motivé que se
iniciara tratamiento con antibiético.

Al segundo dia del ingreso, el paciente refirié
aumento del dolor abdominal. Clinicamen-
te, presentaba taquicardia (100 lpm), con las
constantes vitales dentro de los pardmetros
normales, distensiéon abdominal importante,
ruidos intestinales presentes, aumentados, sin
masas palpables, con dolor a la palpacién en
el marco célico derecho y dolor leve a la des-
compresion, por lo que se decidié colocar una
sonda nasogdstrica, en la que se obtuvo un
gasto fecaloide de 1.000 cc, aproximadamente.

Se abordo el escalén inmediato superior y se
le realiz6 un estudio de imagen con una tomo-
graffia computarizada (TC) abdominopélvica,
bajo la sospecha de sindrome de obstruccién
intestinal (SOI), y en la que se identificé obs-
truccién intestinal mecdnica baja, yeyunal,
secundaria a un cuerpo extrafio intraluminal
de aspecto textil (Fig. 2).

Se decidi6 realizar laparotomia explorato-
ria y se encontraron multiples adherencias
laxas, y a nivel de yeyuno se palp6 una masa
intraluminal de aproximadamente 30 cm de

longitud que se manejé con enterotomia a ese
nivel y se extrajo una compresa (Fig. 3). Por el
estado inflamatorio intestinal se decide rea-
lizar una reseccion del segmento intestinal y
anastomosis término terminal.

El paciente ingresa a la Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos (UTIA) para su recupe-
raciéon posoperatoria, donde cursa sus prime-
ros dias con datos de respuesta inflamatoria,
que condicion¢ la falla orgdnica mltiple. Se
realiz6 un manejo agresivo, y a las 48 horas
presenté mejoria. Posteriormente evoluciond
con neumonia asociada a ventilador, por lo
que se inici6 una pauta con tratamiento anti-
bidtico doble. Al dia 5 de la pauta, cursé hacia
la mejoria y sali6 de la UTIA a los 15 dias.

En sala evolucioné hacia la mejoria, y una
semana después fue dado de alta para con-
trol como externo.

DISCUSION

La retencion de compresas intraperitonea-
les, gossypiboma, textiloma, etc. puede no
ser considerada como la sospecha clinica ini-
cial que explique el cuadro clinico del pacien-
te, pero dicha situacién puede ser reconocida
por los estudios de imagen'.

El diagnéstico de textiloma representa un reto
para los médicos, debido a lo inespecifico de
sus manifestaciones clinicas, la multiplicidad
de apariencias radiolégicas y de imagen y a
lo infrecuente que es el considerar esta posi-
bilidad diagndstica?.

La retencién de compresas ocurre mds comun-
mente en la cavidad abdominal o pélvica, gene-
ralmente después de cirugias abdominales
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NOT FOR MEDIC.

NOT F@RIMEDICAL USAGE

FiGura 2. Seleccion de imagenes de una tomografia computarizada abdominopélvica simple bajo la indicacion de sospecha de sindrome
de obstruccion intestinal, y en la que se identifico: A: imagen axial con material denso, de densidad metéalica, intraluminal. B: imagen
axial, con el signo de fecalizacion del contenido intraluminal y obstruccion intestinal mecanica baja, yeyunal, secundaria a un cuerpo
extrafio intraluminal de aspecto textil. C: Reconstruccion multiplanar (RMP) coronal. D: Reconstruccion multiplanar (RMP) sagital. Cy D
definen el sitio de obstruccion secundario al cuerpo extrafio intraluminal.
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Ficura 3. Foto quirdrgica de enterotomia yeyunal en el sitio
donde se defini6 a la palpacién una masa intraluminal de
aproximadamente 30 cm de longitud, y de donde finalmente se
extrajo una compresa.

superiores o ginecolégicas. La mayorfa de los
textilomas son identificados solo después de la
cirugfa, y las técnicas para el diagndstico por
imagen, en ocasiones, son de gran ayuda, como
en el caso que nos ocupa. Se ha sefialado que
tales técnicas para el diagndstico por imagen
son inespecificas'. En nuestra opinién, lo que
sucede es que el indice de sospecha de la posi-
bilidad diagnéstica es muy bajo y por ello el
cuerpo extrafio puede pasar inadvertido. Tam-
bién se produce el hecho desafortunado de que
un nimero importante de estudios no son eva-
luados por expertos, médicos especialistas en
radiologia e imagen. Un alto indice de sospecha
asociado a los hallazgos de imagen es esencial
para establecer a tiempo el diagndstico®.

La identificaciéon y demostracién del marca-
dor radiopaco representa una sefial impor-
tante que debe de identificarse y que, gracias
al uso de la TC, fue facilmente identificable.
El marcador radiopaco llega a ser eviden-
te cuando el estudio radiolégico, proyec-
cién abdominal, es utilizado para el abordaje

clinico-diagndstico inicial. El marcador radio-
paco es, sin duda, un hallazgo sine quanon que
deberd intencionadamente ser buscado?.

En referencia a la incidencia de este tipo de
complicaciones, es una tarea laboriosa debido
a las implicaciones médico-legales inherentes,
ya que la mayoria de casos no se publican, por
lo que la magnitud del problema es dificil de
apreciar. De ahf] el interés en la publicacién de
este tipo de patologia, en un afdn de generar
la cultura y la aceptacion del error médico°.

La compresa quirdrgica retenida es cau-
sa de complicaciones graves, como perfora-
cién intestinal, obstruccién, fistulas, sepsis o
muerte. Puede migrar dentro del estémago,
ileon, recto, colon o vejiga, sin apertura apa-
rente de la pared de estos 6rganos luminales.
Se han descrito ubicaciones poco habituales,
como los miusculos paraespinales, la region
tordcica, los miembros inferiores y el espacio
pericdrdico. Son mds comunes en pacientes
obesos, ya que tienen amplios espacios intra-
peritoneales donde las compresas se pueden
olvidar y pasar desapercibidas. La obesidad
puede incrementar las dificultades técnicas'.

El cuadro clinico puede ser variable, y su
presentacién aguda aparecerd como una
complicaciéon inmediata de wuna cirugia,
con predominio de la respuesta exudati-
va, con frecuente formacién de abscesos y
fistulas cutdneas. Sin embargo, predomi-
na la presentacién clinica a largo plazo, que
puede condicionar sintomas durante meses,
o incluso afios, después de la intervencién
quirtrgica, y las manifestaciones clinicas son
sugerentes de un proceso ocupativo expan-
sivo tumoral abdominal® y/o de cuadros de
obstruccién/pseudoobstruccién intestinal.
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Respecto al textiloma en la cavidad abdominal,
la evolucién mds frecuente es hacia la formacién
de fistulas digestivas, debido a un mecanismo
de defensa, en que el propio organismo intenta
eliminar el cuerpo extrafio. Estas migraciones
pueden producir diferentes problemas relacio-
nados con un proceso séptico local que provoca
la fistula y posterior migracién del textiloma.

La TC es la mejor técnica de imagen para eva-
luar las cavidades abdominal y pélvica en
pacientes con patologia abdominal conocida en
los que se sospecha trastornos inflamatorios,
procesos ocupativos de origen benigno y/o
maligno, asi como en trauma abdominal. La TC
permite evaluar patrones normales, variantes y
condiciones anormales, incluidos aquellos de
atenuacion del tracto gastrointestinal. Asimis-
mo, evaltda el engrosamiento de la pared y sus
caracteristicas (si es focal, segmentario o difu-
so o con compromiso del mesenterio). Hoy en
dia, todas las anormalidades son més evidentes
gracias a los equipos multicorte, el equipo dual,
las estaciones de posproceso con reconstruccio-
nes 2D (multiplanares), maxima intensidad de
proyeccién y 3D, la angiotomografia, etc.?

La pared del intestino delgado es delgada (entre
1 y 2 mm) cuando la luz estd bien distendida,
y puede no definirse durante el estudio de la
TC. Algunos autores dan como limite superior
normal la medicién de la pared de hasta 2 a 3
mm*. Una medicién por arriba de esos valores
es indicativa de proceso inflamatorio que afecta
no solo el grosor de la pared sino también, por
extension, la grasa perilesional. La TC define el
contenido intraluminal y facilita la identifica-
cién de cuerpos extrafios, como agente causal
del SOI, como es el caso que nos ocupa.

El SOI, acompafiado de dolor abdominal
agudo, representa una causa frecuente de

hospitalizacién y de consulta quirdrgica. El
SOI se sospecha en la exploracién fisica; sin
embargo, tanto clinicamente como por labora-
torio su presentacion es inespecifica. Por ello,
la TC tiene un papel crucial en el diagndstico
correcto del SOI. La TC identifica y confirma
la presencia del SOI, ademds de identificar su
localizacién y su causa.

En casos de sospecha clinica de SOI estudiados
por TC, dada su capacidad de reconstruccién
multiplanar y volumétrica, en el periodo posto-
peratorio inmediato puede identificar el mate-
rial quirtrgico olvidado y/o su efecto de masa®.

En los casos en que se identifica la compresa qui-
rurgica retenida o textiloma, en la intervencién
quirdrgica, al realizar la enterotomia y al iden-
tificarse la compresa quirtrgica retenida intra-
luminal como una masa, no hay evidencia de
comunicacion externa, pero si se logra definir
un trayecto fistuloso entre las asas intestinales
proximales y distales, més alld de la masa. Aun-
que la migracién intraluminal de la compresa
quirtrgica retenida se ha descrito en informes
médicos, la migracién completa intraluminal
sin datos caracteristicos del SOI o de comunica-
cién externa rara vez se han descrito®®.

Se han descrito casos clinicos donde se ha
encontrado la compresa quirdrgica retenida
despues de una amplia diversidad de pro-
cedimientos quirtrgicos, pero la migracion
transmural es muy rara, infrecuente. El caso
que nos ocupa representa una compresa qui-
rargica retenida, que del espacio intraabdo-
minal erosioné hacia la luz intestinal, con su
subsecuente migracioén intraluminal.

En la publicacién de Zantvoord’ se realizé
una busqueda sistemdtica en PubMed y se

285


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zantvoord%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18559122

Anales de Radiologia México. 2018;17

encontraron 64 casos de compresa quirdrgica
retenida con migracién transmural, principal-
mente después de una cirugfa intraabdomi-
nal, con el sitio méds frecuente de impactacién
del cuerpo extrafio en el intestino (75% de los
casos), con dos casos en que la migracién ocu-
rri6 hacia el estémago y siete hacia la vejiga.
En esta misma serie, cinco casos que describen
migracion transdiafragmadtica, y tan solo cua-
tro casos en los que se describe la expulsién
espontdnea de la compresa quirtrgica reteni-
da a través del recto. Hasta en un 93% de los
casos de esta serie fue necesaria la reinterven-
cién quirdrgica para la resolucion del cuadro”.

Una compresa quirdrgica retenida en la cavi-
dad peritoneal es una complicacién ocasional
en la cirugia moderna. La compresa quirtrgi-
ca retenida puede migrar hacia la luz intestinal,
pero el mecanismo es desconocido. Una gasa,
de 4 por 4 cm, se coloc6 en sitios diferentes
dentro de la cavidad abdominal de ratas Wis-
tar. A pesar de que no se identific6 infeccién, la
migracion de la gasa hacia la luz intraluminal
se demostré microscépicamente en 10 de las 36
ratas. En un anadlisis estadistico paralelo, con la
estimacion de Cutler-Ederer, se establecié que
0.58 de la migracién ocurrirfa probablemente
en 6 meses. La migracién transmural de una
compresa quirdrgica retenida, no solo se asocié
con los diferentes sitios de la cavidad abdomi-
nal en los que se colocé (p = 0.680), sino también
con cuando se hizo 0 no una incisién seromus-
cular (p = 0.306). La hipétesis es, basada en el
estudio micro y macroscépico, de 4 estadios:
reaccién a cuerpo extrafio, infeccién secunda-
ria, formacién de masa y remodelacién®.

Cuando hay cuerpos extrafios dentro de la
cavidad abdominal, el organismo trata de
librarse de ellos, lo que provoca fenémenos

defensivos, pero en algunas ocasiones se hacen
inocuos, lo que hace imposible su deteccién'.
Esta observacién puede ser la explicacién a la
identificaciéon de esta compresa después de
una cirugia abdominal realizada afios atras’.

Hay dos formas de presentacion de un cuerpo
extrafio en la cavidad abdominal, la primera
estd determinada por una reaccién caracteris-
tica, que produce un cuadro clinico debido a
una infeccién abdominal, con sintomas desde
las primeras horas hasta los 6 meses posterio-
res' En otras ocasiones, se produce una reac-
cién mesenquimatosa local ante estos cuerpos
extrafios asépticos, que se denomina infla-
macién encapsulante. En estos casos, el cuer-
po extrafio se mantiene por muchos afios sin
producir sintomas. Sin embargo, el deterioro
de los 6rganos que afecta se va haciendo evi-
dente con el transcurrir del tiempo.

El material quirtrgico extrafio mds frecuen-
temente olvidado («retenido») es la gasa. La
presentacién clinica de una gasa quirtrgi-
ca retenida puede variar desde una hallaz-
co incidental en una proyeccién radioldgica
hasta una intensa reaccién inflamatoria con
SOI y perforacién intestinal. El caso que nos
ocupa, con el cuadro clinico con SOI y dolor
abdominal agudo, ocurrié 3 afios después de
la intervencién quirdrgica, en la que inadver-
tidamente se dejé una compresa. Aparente-
mente, la respuesta inflamatoria secundaria
al cuerpo extrafio condicioné un absceso alre-
dedor que finalmente perforé hacia el trayec-
to intestinal, con la subsecuente migracién
intraluminal. Desde este sitio de perforacién,
la compresa migré dentro de la luz intestinal
hasta el yeyuno, donde finalmente fue quita-
da quirdrgicamente. El paciente se recuperd
sin complicaciones.
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En todo acto quirtrgico es indispensable real-
zar laimportancia de llevar a cabo una revisién
de la cavidad que incluya toda su totalidad,
que se extienda a todos los cuadrantes, antes
de dar por terminado el procedimiento!”.

Aunque rara en la prictica diaria, se debe
considerar la retencién de compresas intrape-
ritoneales en pacientes que se presentan con
sintomas abdominales complejos posteriores
a una cirugia abdominal previa.

No es raro que el diagnéstico de textiloma sea
incidental y los estudios radiol6gicos sean de
mucha ayuda para dilucidar su origen. Su reco-
nocimiento temprano minimiza los riesgos qui-
rargicos y contribuye a evitar complicaciones
graves. El mejor abordaje de esta situacion es su
prevencion, por lo que se debe utilizar rutinaria-
mente material quirtrgico con material radioo-
paco. La vigilancia perioperatoria del material
e instrumentos, asi como el verificar su nimero
con un conteo meticuloso y la revisién orienta-
da del sitio quirtrgico al final del procedimien-
to son medidas sencillas esenciales®.
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