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Resumen

Introduccidn: los textlomas son materiales textiles quirargicos
que permanecen en el abdomen tras cirugias previas. Resulta
muy dificil evaluar su incidencia debido a las implicaciones médico
legales de ahi el interés en la publicacion de este tipo de patologia
Caso clinico: mujer de 76 afios a la que se habia realizado
una histerectomia mas doble anexectomia 6 meses antes de
su ingreso en nuestro hospital, al parecer sin complicaciones
perioperatorias. Cuando fue valorada en nuestro hospital
presentaba cuadro clinico que simulaba una neoplasia maligna.
En nuestro caso, la enferma tenia signos y sintomas propios de
una neoplasia intra abdominal avanzada, tales como: anemia de
procesos cronicos, pérdida importante de peso y tumor abdominal
palpable. El procedimiento diagndstico combind tomografia
computada y colonoscopia, objetivando como causa del cuadro
clinico la presencia de textiloma intra abdominal. La paciente fue
intervenida precisando 3 resecciones intestinales para extraer el
cuerpo extrafio, siendo el postoperatorio satisfactorio y permanece
asintomatica hasta la fecha.

Conclusion: los textilomas intra-abdominales son excepcionales,
si bien su diagnéstico debe realizarse con pruebas de imagen, y
si se sospecha neoplasia digestivas, estudios endoscépicos. El
diagnostico diferencial prioritario deberd realizarse con tumores
malignos intra abdominales.
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Abstract

Introduction: Gossypibomas or textlomas are materials
remain in the abdomen after surgery. It is very difficult to
assess its impact due to medico-legal implications, hence
the interest in the publication of this type of pathology.
Clinical case: Women of 76 years who had undergone a
hysterectomy more double anexectomy 6 months before admission
to our hospital, apparently without perioperative complications.
When she was assessed in our hospital had a clinical picture
simulating a malignancy. In our case, the patient had signs and
symptoms of advanced intra-abdominal malignancy, such as
anemia of chronic, significant weight loss and palpable abdominal
mass. The diagnostic procedure combined computed tomography
and colonoscopy, aiming to cause the signs of intra-abdominal
gossypiboma. The patient was operated 3 bowel resections
pointing to extract the foreign body, with satisfactory postoperative
and remaining asymptomatic till date.

Conclusion: Intra-abdominal gossypibomas are exceptional,
although the diagnosis is made through imaging and, if suspected
Gl neoplasm, endoscopic studies. The primary differential
diagnosis must be made with intra-abdominal malignancies.
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Introduccion

El término textiloma hace referencia a aquellos cuerpos ex-
trafios de material textil quirirgico que permanecen aban-
donados en los diferentes campos quirtrgicos y pueden
presentarse en las cirugias de patologias toracicas, abdomi-
nales, ortopédicas, neuroquirdrgicas y vasculares.**

La incidencia real de este problema resulta dificil de
evaluar debido a la dificultad de determinar los casos, en-
tre otras razones, por las implicaciones médico legales que
ocurren en relacion a este “accidente” quirdrgico.
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El cuadro clinico puede ser variable, y su presentacién
aguda aparecerd como complicacién inmediata a una ciru-
gia, predominando la respuesta exudativa, con frecuente
formacion de abscesos y fistulas cutaneas. Sin embargo,
predomina la presentacion clinica de largo plazo, que pue-
de ser sintomatologia meses o incluso afios después de la
intervencion quirdrgica, y las manifestaciones clinica son
sugestivas de tumores malignos.t?2

Respecto a los textilomas en la cavidad abdominal, la
evolucion més frecuente es hacia la formacion de fistulas
digestivas debido a mecanismo de defensa, en las que el
propio organismo intenta eliminar el cuerpo extrafio. Estas
migraciones pueden producir diferentes problemas relacio-
nadas con un proceso séptico local que provoca la fistula 'y
posterior migracidn del textiloma.®®

La clinica compatible con neoplasia maligna junto con
el proceso diagndstico que incluia tomografia computada y
colonoscopia, asi como el tratamiento quirdrgico, que com-
binaba colonoscopia y cirugia digestiva, creemos aportan
una visién interesante de esta patologia por lo que presenta-
mos el siguiente caso clinico.

Caso clinico

Mujer de 76 afios de edad, con antecedentes de: hiperten-
sién arterial sistémica, hipercolesterolemia, colecistectomia
laparoscopica, hemorroidectomia y el antecedente de histe-
rectomia abdominal (realizada en otro centro hospitalario)
9 meses antes de acudir a nuestro hospital.

Seis meses antes de su ingreso la paciente present6 sin-
tomatologia compatible con sindrome constitucional, con
pérdida de 8 a 10 kg, con alteraciones hematoldgicas ta-
les como anemia microcitica en estudio por su médico de
atencién primaria. La exploracion fisica mostraba en hi-
pogastrico sensacion de tumor mal definido sin signos de
irritacion peritoneal, el estudio de sangre oculta en heces
fue positivo.

Con todos los hallazgos anteriores, y dado el deterioro
clinico que presentaba la enferma, se ingresd en nuestro
hospital con el diagndéstico de sospecha de neoplasia malig-
na intra abdominal.

Se realiz6 colonoscopia que detectd un textiloma a nivel
cecal (compresa quirdrgica), que no podia ser extraido por
esa via dado que la paciente, pese a la analgesia recibida,
mostraba intenso dolor con la movilizacion de dicho mate-
rial textil.

Para finalizar el estudio se realizé tomografia computada
abdomino-pélvico que mostré plastron inflamatorio rodean-
do a lo que parecia un cuerpo extrafio quirargico (textiloma)
detectdndose el control radiopaco de dicho material textil
(Figura 1).

Figura 1: Tomografia computada abdominal con imagen de plastron
sobre cuerpo extrafio intrabdominal con marcador radiopaco rodea-
do de asas intestinales.

Se inform6 a la paciente y se programé para una vez
anestesiada se le realizd nueva colonoscopia que mostrd
una fistula cecal que atraveso el textiloma la pared del co-
lon transverso (Figuras 2 y 3). Con este hallazgo se decidio
laparotomia exploradora que mostré un plastrén formado
por asas de iledn, yeyuno y ciego, las cuales incorporaron
en su luz al textiloma (Figura 4). Ante esta situacion, se
procedid a la liberacion de las asas intestinales afectadas
(Figura 5) precisando 3 resecciones intestinales: 2 de intes-
tino delgado y una de polo cecal (Figura 6).

El postoperatorio transcurrié con normalidad y sin com-
plicaciones, por lo que fue dada de alta a los 8 dias de la
cirugia.

En la actualidad la enferma esta asintomatica.

Discusioén

Los textilomas son méas frecuentes en las mujeres, y pue-
de ser casual o estar relacionado con las diferentes cirugias
pélvicas ginecoldgicas a las que son sometidas,>® y predo-
minan en la cavidad abdominal, aunque se han descrito to-
racicas, ortopédicas, craneales incluso en region inguinal,
como el caso publicado por el Dr. Ortiz Mendoza tras rea-
lizar una safenectomia e independientemente del tipo de
cirugia la sintomatologia puede presentarse meses o inclu-
so afios después de la cirugia que provoco la presencia del
cuerpo extrafio. 1910

En nuestra paciente las manifestaciones clinicas su-
gestivas de oclusion intestinal, sindrome constitucional,
tumor palpable, y la edad nos llevaron al diagnostico de
probable procesos neoplésicos intra-abdominal. Lo que no
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Figura 2: Colonoscopia intraoperatoria donde se visualiza compresa
a nivel de colon transverso.

Figura 3: Fistula cecal por la que se identifica compresa quirdrgica
a ese nivel.

queda claro es el mecanismo fisiopatolégico por el que se
produce la migracion de estos materiales textiles a la luz
intestinal, aunque se ha demostrado que esta relacionado
con la inflamacién aguda y cronica ante un cuerpo extrafio,
con respuesta fisioldgica fibrinosa aséptica con adherencias,
encapsulacion y la formacion de granuloma o pseudotumor
que combinada con la exudacion inflamatoria puede favore-
cer la presencia de abscesos y fistulas.?!1°

El diagnoéstico se confirma con pruebas de imagen. En
algunos casos una radiologia convencional seria suficiente,
otras veces el empleo de la ultrasonografia seria definitivo
aunque existen series en las que sol6 identifican el 57.1%

Figura 4: Imagen intraoperatoria donde se observa plastron infla-
matorio con fistula intestinal por donde se detecta el textiloma, loca-
lizado en el interior de la luz intestinal tras migracién desde cavidad
peritoneal.

Figura 5: Inicio de extirpacion de fistulas intestinales y se observa
compresa que las atraviesa.

de los casos con esta técnica. Por diferentes razones, el em-
pleo de la tomografia computada es el que ofrecerd image-
nes diagndsticas diferentes en tanto se traten de textilomas
*agudos” o “cronicos”, en los primeros se observa una ima-
gen heterogénea que contiene gran cantidad de aire atrapa-
do, mientras que en los segundos las imagenes se asemejan
a un tumor que no capta el contraste con calcificaciones en
su interior.1915-20

La implicacion médico legal de estos casos hace que de-
bamos extremar los cuidados para evitar la permanencia de
material textil en el campo quirdrgico y originar un tex-
tiloma. Creemos que estos materiales deberian incorporar
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siempre un marcador radiopaco que permita una deteccion
precoz y confusiones diagndsticas. Esto, asociado a la veri-
ficacion de que se cuenten y recuperen todas las compresas
y gasas quirurgicas por el equipo de enfermeria, disminui-
ria el riesgo de sufrir esta complicacion. Las posibilidades
de litigios legales por estos casos, la dificultad diagndstica
con procesos tumorales malignos que pueden desembocar
en pruebas diagndsticas invasivas o resecciones quirdrgicas
extensas, hacen que las medidas preventivas para evitar la
presencia de textilomas sean fundamentales. La bibliografia
consultada reporta que el textiloma puede incrementar la
morbilidad y mortalidad que puede ser incluso del 25% en
alguna de las series analizadas.?*?*

Figura 6: Pieza quirurgica.

Conclusiones

La prevencion de los textilomas constaria de 3 pilares fun-
damentales: el conteo exacto de todos los materiales que
entren en contacto con cavidades corporales, la minuciosa
exploracién del cirujano antes del cierre, y el uso de marca-
dores radiopacos. En caso de duda, es obligado el realizar el
control radiol6gico intraoperatorio.

El diagndstico con pruebas de imagen muestra la utilidad
de la tomografia computada, que puede como en nuestro
caso requerir de otras técnicas complementarias en funcion
de la clinica, como podria ser la colonoscopia en el caso
presentado.
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