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Compresa quirurgica retenida posterior
a cesarea electiva

Retained textiloma after elective
cesarean section

Ismael Suarez-Torres'?, Eduardo Reyna-Villasmilt®

RESUMEN

La compresa quirurgica retenida o textiloma es el resultado de un error quirdrgico
poco frecuente y evitable. Se ha reportado que la incidencia es 1 por cada 1 000
a 15 000 cirugias intraabdominales. La compresa quirlrgica retenida puede
causar graves complicaciones que llevan hasta la muerte. Se presenta el caso de
una paciente de 26 afios quien llegd por dolor abdominal. Tenia un antecedente
quirdrgico de cesarea 20 meses antes. Durante la laparotomia, se encontré
una compresa quirurgica retenida a 25 centimetros de la vélvula ileocecal, que
fue resecada en bloque. Aunque rara en la practica diaria, se debe considerar la
retencién de compresas intraperitoneales en pacientes que se presentan con
sintomas abdominales complejos posteriores a una cirugia abdominal previa.
Palabras clave. Compresa Quirlrgica Retenida; Textiloma; Material Quirdrgico
Retenido.

ABSTRACT

Retained surgical swab or textiloma is an infrequent but avoidable result of surgical
error. The reported incidence is 1 in 1 000 to 15 000 intraabdominal surgeries. A
retained surgical swab may cause serious complications and may lead to death. We
present the case of a 26 year-old woman who was seen for abdominal pain. Her
surgical history included a cesarean section 20 months ago. During laparotomy, a
retained surgical sponge located 25 centimeters from the ileocecal valve was found
and resected en bloc. Although rare in daily practice, a retained intraperitoneal swab
body should be considered in patients with complex abdominal symptoms following
a history of abdominal surgery.

Keywords: Retained Surgical Sponge; Textiloma; Retained Surgical Material.
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INTRODUCCION

La retencion de la compresa quirlrgica es una
rara y desafortunada complicacién de la cirugia
abdominal. Entre la lista de diferentes cuerpos
extrafios retenidos en la cavidad abdominal,
este es el elemento mas comun encontrado, de-
bido a su uso frecuente, relativo pequefio tama-
fio y estructura amorfa®. El término textiloma o
gossypiboma (derivado del latin gossypium -algo-
don-y del Swahili boma - lugar de la ocultacion)
es utilizado para describir una tumoracién den-
tro del cuerpo que tiene una matriz de algodon
rodeado por una reaccién de cuerpo extrafio®3.

Los materiales quirdrgicos no absorbibles re-
tenidos inducen dos tipos de reacciones: una
respuesta fibrinosa aséptica que produce ad-
herencias y encapsulacion (granuloma) y una
respuesta exudativa que lleva a la formacién de
abscesos®. Dependiendo del tipo de reaccidn,
se puede producir dolor abdominal, peritonitis,
adherencias, fistulas, abscesos intraabdomina-
les, erosion del intestino u obstruccion abdomi-
nal intraluminal®. La retencion de compresas
quirurgicas ocurre mas comunmente posterior
a cirugias prolongadas y, generalmente, requie-
ren de reintervencion tan pronto se haga el diag-
ndstico, debido a que la tasa de complicaciones
y morbilidad es alta®.

Se presenta el caso de una paciente con cesarea
electiva previa y en quien se descubri6 la pre-
sencia de una compresa quirurgica retenida.

REPORTE DE CASO

Se tratd de paciente de 26 afios, | gesta, con ante-
cedente de cesarea electiva hacia 20 meses, quien
acudié a emergencia por presentar dolor abdo-
minal de intensidad leve a moderada en flanco y
fosa iliaca derecha, de aproximadamente 1 mes
de evolucién. La paciente negaba cualquier tipo
de complicaciones de la cirugia o cambios en los
habitos evacuatorios. Al examen fisico manifes-
taba dolor abdominal a la palpacién, distension
abdominal, con una tumoracion blanday libre de
aproximadamente 10 centimetros en fosa iliaca
derecha y los ruidos hidrodereos estaban dismi-
nuidos. El higado no era palpable y no se encon-
trd ascitis. El tacto vaginal confirmé la presencia
de tumoracion en anexo derecho, con Utero de
tamafio normal desplazado hacia la izquierda.
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Se realiz6 radiografia simple de abdomen, que
reveld niveles de aire-liquido en las asas intes-
tinales y presencia de material radiopaco en
el lado derecho del abdomen. La ecografia de-
mostré presencia de masa heterogénea de 15 x
8 centimetros en la zona del anexo derecho, la
cual no permitia observar ese ovario. El ovario
izquierdo, higado, bazo, pancreas yrifiones esta-
ban dentro de limites normales. Los exdmenes
de laboratorios eran normales.

Durante la laparotomia se encontrdé una tumora-
cion intraperitoneal con diametro de 12 x 8 cen-
timetros, a 25 centimetros de la union ileocecal,
adherida a la pared pélvica y rodeada por asas
intestinales. Se observaron varios ganglios me-
sentéricos aumentados de tamafio y la superfi-
cie hepatica estaba normal. La extraccién de la
lesion, que incluia el cuerpo extrafio, fue en blo-

FIGURA 1. RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN QUE MUESTRA LA PRESEN-
CIA DE MARCADOR RADIOPACO DE LA COMPRESA RETENIDA EN EL LADO
DERECHO DEL ABDOMEN.

-
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FIGURA 2. TOMOGRAFiIA ABDOMINAL QUE DEMUESTRA UNA TUMORACION
REDONDEADA CON AREAS INTERNAS DE ALTA DENSIDAD.
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FiGURA 3. COMPRESA ABDOMINAL RETENIDA.

gue y no se observaron zonas de erosiones, ul-
ceras o perforaciones en el intestino, por lo que
se procedi6 al lavado y cierre de la cavidad. La
evaluacién macroscopica confirmé la naturaleza
del tumor como compresa quirurgica retenida
e intacta dentro de la tumoracién. El examen
microscopico revel6 encapsulacién fibrosa con
reaccion celular en respuesta al cuerpo extrafio.
No se observé complicacién postoperatoria y la
paciente fue dada de alta al sexto dia.

DiscusioN

La incidencia de compresa quirdrgica retenida
es dificil de evaluar, ya que varia entre 1 en 100y
1 en 5000 procedimientos®; algunos pacientes
permanecen asintomaticos y nunca son descu-
biertos. Otra razdn para el subregistro es el mie-
do a las repercusiones médico-legales.

La retencién de compresas ocurre mas comun-
mente en la cavidad abdominal o pélvica, ge-
neralmente después de cirugias ginecologicas
0 abdominales superiores. La mayoria de los
textilomas son identificados solo después de la
cirugia, ya que las técnicas para el diagndstico
por imagenes en ocasiones son inespecificas?.
Es causa de complicaciones severas, como per-
foracion intestinal o visceral, obstruccion, fistu-
las, sepsis o muerte®. Pueden migrar dentro del
ileo, estomago, recto, colon o vejiga, sin apertu-
ra aparente de la pared de estos érganos lumi-
nales®. Se han descrito ubicaciones poco habi-
tuales, como los musculos paraespinales, region
toracica, miembros inferiores y espacio pericar-
dico9. Son mas comunes en pacientes obesos,
ya que tienen amplios espacios intraperitonea-
les donde se pueden esconder las compresas;
la obesidad puede incrementar las dificultades
técnicas®.

Shah y col® reportaron que la retencion de las
compresas es 9 veces mas probable que se pro-
duzca después de una cirugia de emergencia
y 4 veces mas probable cuando se produce un
cambio inesperado en el procedimiento qui-
rdrgico que se practica. Otras razones incluyen
cirugias realizadas fuera de horarios normales,
procedimientos largos, cambio del personal de
enfermeria durante el procedimiento, mas de
un equipo quirdrgico trabajando en conjunto vy,
finalmente, el error humano.

La presentacion clinica del textiloma es varia-
ble dependiendo de la localizacién y el tipo de
reaccion. Es dificil reconocerlo usando pruebas
radiolégicas si la compresa no tiene algun mar-
cado radioldgico, debido a que el algodon puede
imitar hematomas, procesos granulomatosos,
abscesos, masas quistica o neoplasias. También
puede tener calcificaciones o burbujas de aire.
El material no absorbible induce dos tipos de re-
accién de cuerpo extrafio en esta patologia: una
reaccion de exudado que lleva a la formacion
de absceso con formacion de fistulas internas o
externas y una reaccion fibrinosa aséptica que
se presenta en forma tardia (meses o afios), pro-
duce adherencias, encapsulacion y la eventual
formacion de granuloma, como se observé en
la paciente de este caso. Generalmente las mu-
jeres permanecen asintomaticas o se presentan
como un sindrome de pseudo-tumor®”,

Los signos y sintomas comunes de la retencion
de la compresa son distension abdominal, ileo,
tenesmo, dolor, masa palpable, vomitos, pérdi-
da de peso, diarrea y formacion de absceso o
fistula®. Debido a que los sintomas son gene-
ralmente inespecificos y pueden aparecer afios
después de la cirugia, el diagnostico general-
mente se realiza por imagenes y un alto indice
de sospecha. La imagen mas llamativa del cua-
dro es la presencia de lineas curvas o bandas ra-
diopacas en la radiografia simple. Sin embargo,
mas del 10% han demostrado ser falsos nega-
tivos. Mas aun cuando después de cierto tiem-
po los marcadores radiopacos se desintegran o
fragmentan®. Los hallazgos de la ecografia son
de una masa bien definida con focos ecogénicos
internos, halo hipoecoico y fuerte sombra poste-
rior™. En la tomografia se puede observar como
una lesion quistica con apariencia espongiforme
y sombras como burbujas, capsula hiperdensa,
l[aminas concéntricas y calcificaciones en las pa-
redes(™,
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Después de confirmar el diagnostico, el trata-
miento habitual es la remocion de la compresa
retenida. Se recomienda la reintervencion por la
cicatriz quirurgica previa, pero también se pue-
de realizar por via endoscdpica o laparoscépica
para evitar complicaciones severas!”. La estrate-
gia quirdrgica debe tener en cuenta el tipo de
material, tiempo transcurrido, localizacion, po-
sibles complicaciones y repercusion sistémica.
Una de las posibles complicaciones durante la
reintervencion es la perforacion del intestino ad-
herido, lo cual debe ser siempre considerado. En
algunos casos el intento de remocion del cuerpo
extrafio puede causar mas dafio que beneficio,
aunque en tales circunstancias el cuerpo extra-
fio es generalmente una aguja o una pequefia
parte del material quirurgico. En el caso de las
compresas, estas deben ser siempre retiradas®.

Mas allad del diagnostico y del tratamiento de
este tipo de cuerpo extrafio, se debe hacer én-
fasis en la importancia de la prevencion. Algu-
nas recomendaciones basicas para evitar la inci-
dencia de estos accidentes son: doble recuento
del material antes de iniciarse la intervencion y
antes del cierre de la pared abdominal, nimero
fijo de compresas, gasas y torundas, evitar ta-
ponamientos masivos, exploracion rigurosa de
la cavidad antes del cierre, evitar los recuentos
apresurados (lo cual puede ocurrir en procedi-
mientos prolongados o de urgencia), recuento
adicional cuando hay cambio de personal, utili-
zar exclusivamente material con marcas radio-
pacas, evitar cambios repentinos en la estrate-
gia quirdrgicay enintervenciones en las que han
actuado varios equipos quirdrgicos”.

Los textilomas son causas no comunes y preve-
nibles de morbilidad y mortalidad quirdrgica.
La mayoria son asintomaticos, dificiles de diag-
nosticar y los profesionales médicos deben per-
manecer vigilantes en todo momento sobre la
amenaza que esto ocurra. El diagndstico correc-
to solo se logra en un tercio de todos los casos,
siendo la aparicién de un nuevo tumor o la recu-
rrencia del tumor los diagndsticos diferenciales
mas comunes, por lo que deben ser incluidos
como diagndstico diferencial de tumoraciones
en partes blandas en pacientes con anteceden-
tes de cirugias previas. Los cirujanos deben de-
sarrollar la costumbre de realizar una busqueda
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rutinaria de material quirdrgico en la cavidad
abdominal y la herida quirdrgica antes del cierre
del abdomen.
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