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CONTENIDO 

El presente estudio representa una de las diferentes actividades realizadas 
como residente durante la etapa de formación como especialista en clrUgía 
general en el Hospital Juárez De México: La investigación clínica. 

Conlleva la culminación de uno más de los múltiples trabajos de 
investigación que he realizado bajo supervisión de mi tutor \" maestro d 
Profesor Roberto Pérez García. 

Esta investigación aborda uno de los problemas más polémicos en la 
medicina acrual no solo por sus implicaciones médicas sino éticas sociales y 
económicas actuales; abordado desde diferentes puntoS de vista, el tema del 
textil faltan re, siempre estará presente en la mente de los médicos que se 
dediquen a curar pacientes por medio de la cirugía. 

La presente obra contiene la investigación clínica llevada a cabo en dos 
hospitales de tcrcer nivel del distrito federal realizada durante el periodo de 
rotación por los servicios de cirugía general r clínica de rumores de oyario 
respectiyamente r una extensa revisión de la literatura mundial acrual respecto 
de este tema, discutiendo diferentes tópicos al respecto de las causas r 
consecuencias medicas o no de la presencia de un textil en nuestra economía. 

JUSTIFICACIÓN y FINALIDADES 

Realización de Esruruo de Inyesrigación para Tesis de Recepción como 
Especialista en Cirugía General. 
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RESUMEN: 

Objetivo: Describir 18 casos d~ t~xtilom~.5 ('On .'ms características clínicas~ 
radiológicas, epidemiológicas así como sus causas y complicaciones. 

Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, Descriptivo. 
Se revisaron los expedientes de 48503 pacientes en un periodo de 9 años entre el 
1° de enero de 1991 al 31 de julio de 2000. En dos servicios de hospitales de 
tercer nivel. 

Resultados: Se presentaron 16 pacientes del sexo femenino y 2 del sexo 
masculino con teXtilorna abdominal; Edad promedio de 37.8 años. Incidencia de 
1 caso por cada 3821 pacientes por año. Prevalencia de 1 caso por 1613 
pacientes, 1 caso por cada 734 cirugías. 1 caso por cada 58 pacientes ocluidos. El 
antecedente de cirugía correspondió a: Cesárea, Colecistectomia e Histerectomía 
en la mayoría; Oclusión tubaria y Laparotomía por tumor anexial, Apendicetomía 
y Hernia inguinal: 1 caso cada una; Por cirugía de urgencias en 9 casos. El cuadro 
clínico predominante fué: Dolor y T urnor abdominal, seguido de Fiebre, Sepsis y 
Oclusión intestinal y Nausea y vómito lo menos frecuente. Pérdida de peso de 
más de 5 kg en 2 casos. El laboratorio se mostró en la mayoría normal. El 
diagnóstico se realizó con Placa simple de Rayos X en la mayoria. Ultrasonido en 
7 casos demostrando quistes trabeculados, con sombra posterior y contenido 
ecogénico o calcificaciones. Se r~alizó el diagnóstico en la cirugía en un caso. Con 
un tiempo de latencia en promedio de 9 meses. El diagnóstico diferencial se llevo 
a cabo con Neoplasia ovárica, Cancer de páncreas, Fístula ureterovaginal y 
enterocutanea. La mayoría utilizó esquema doble o triple de antibióticos antes y 
durante la cirugía. Se extrajeron 13 compresas y 5 gasas. Morbilidad por 
Resección intestinal, Reoperación por fistula ureterovaginal. Infección de herida 
quinírgica. Histerectomía y Salpingooforectomia. 

Discusión y Conclusiones: De acuerdo a la mayoría de las 
referencias citadas y a nuestra investigación la mejor forma de prevenir la falla en 
la cuenta de textiles en la cirugía de urgencia o programada es la utilización 
juiciosa de gasas y compresas, deben contarse por separado y por dos personas 
diferentes el instrumentista y el circulante una vez al cierre del peritoneo y otra al 
termino de la cirugía, solo utilizar textiles marcados, repetir la cuenta al no haber 
concordancia, evitar salir de quirófano en forma innecesaria, en caso falta de 
textil solicitar una placa de rayos X y si no es concluyente reoperar paciente lo 
mas pronto posible. 



INTRODUCCIÓN 

Los ténninos textiloma y textilectomía acuñados desde 1978 por Gayle 
Williams, Residente de la Universidad de Uf AH en un artÍculo llamado 
"Gossypiboma El Problema De La Gasa Retenida" y publicado en la revista 
Radiology, provienen de la palabra latina "Gossypium" Gossypiboma (Texti1oma) 
" que significa algodón, refiriéndose al material con que se fabrican la mayor parte 
de las veces las gasas y compresas, instrumentos de trabajo que no son otra cosa 
que una redecilla rectangular plegada de algodón entramado o un trozo de tela de 
algodón artesanal.También conocida como "Gossypiboma", "Sponge", "Gasa 
Quirúrgica Retenida") "Cottonoides" (1) "Corpus Allienwn" (2), o "Compresoma", 
"Oblitoma"o"Textiloma" es debida a la permanencia en el organismo, de gasas ll), 

compresas, o incluso campos quiJúrgicos en el momento no adecuado y por 
tiempo variable 

v man en sus medidas, en promedio miden 19 x 10 cm; por 10 general 
marcadas con una cinta radio opaca. de Sulfato de Bario plastificado para su 
identificación, siendo utilizadas durante los procedimientos operatorios para 
proteger los órganos, el secado del campo operatorio y en ocasiones 
empaquetamiento hemostático transitorio.(1) Retirándose siempre al ténnino del 
procedimiento, tienen en común la posibilidad de permanecer dentro de las 
cavidades del cuerpo, debido a una falla en el control del número de textiles 
utilizados en la cirugía; aún contando completo hasta en 4 o 5 ocasiones en el 76% 
de los casos 11.4.5) 

Por muy raro que parezca, las explicaciones por dejar la gasa son: fatiga del 
equipo humano, cambio de tumo de trabajo, gasas adherentes, por cuenta no 
correcta y negación a repetirla, mala técnica de la placa de rayos equis dando por 
resultado falsos negativos; diagnóstico radiológico Falso o erróneo, falta de 
disponibilidad del equipo radiológico, excesivo sangrado, conversación en la sala 
de quirófanos, salida de la circulante de la misma sala, falta de realización de la 
cuenta de textiles, gasa buscada y no encontrada, deficiente calidad del 
radiomarcador,<5) Donde cabe aftadir cirugías prolongadas, utilización excesiva de 
gasas y compresas, cambio del equipo de enfermería. Sin embargo, el ténnino 
"Textiloma", implica mas ampliamente una serie de reacciones del organismo a 
este material, tanto inflamatorias como de reacción a cuerpo extraño; que 
producen desde rechazo hasta integración del material a los tejidos y que son las 
detenninantes del carácter clínico de tal situación. 
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Crean adherencias y fonnación de quistes o encapsulamientos fibrosos, 
pudiendo conducir o no, una infección; Iniciando un proceso pro-inflamatorio y 
de reacción a cuerpo extraño o presentándose como una masa mal definida al 
inicio de! padecimiento, un tumor bien delimitado transcumdo aigim tiempo o 
bien un tumor de tejidos blandos incluso("~ o un cuadro de tipo pseudotumoral(S) 

Desde 1884 Williams describe la presencia de cuerpos extraños en pacientes 
postoperados y es cuando se inicia la investigación sobre este tipo de nueva 
patología iatrogénica. Schachnem en 1901 describe más de 150 casos, Forges en 
1939 presenta su casuística de 165 casos. Crossen en 1940 escribe sobre 397 
casos(9) 

Las estadísticas sobre e! número real de sucesos de este tipo son 
controversiales, varían de informe en informe; e! número de casos no se sabe a 
razón ciena. Generando alta morbi-monalidad y grandes problemas 
medicolegales con reclamación cuantiosa de daños (J) En un estudio realizado en 
EU la demanda por 40 casos de textiloma ascendíó a más de 2 millones y medio 
de dólares, fincando responsabilidad mayor contra los médicos y enfenneras 
encargadas de la realización de la cuenta de! material, alegando negligencia y trato 
deficiente. 

En promedio por gasa, se pagó 32,000 dólares distribuyendo el cargo 
principalmente entre los médicos por 1.7millonesde dólares, y a las instituciones 
por más de 909mi1 dólares (S) En general se presentan una vez cada 1300 a 1500 
laparotoIIÚas por diversas causas (10) Más frecuentemente visto en mujeres de! 29 al 
57% de los casos,!J) En e! 85% son adultos 19.11) Representan e! 48% de los objetos 
dejados en cavidades(S) 

Los textilomas son poco frecuentes y en abdomen el diagnóstico 
preoperatorio más frecuente es el de tumores anexiales (12,13). Frecuentemente 
posterior a cirugías programadas 75% que en las de urgencias 25% (14) El 60% 
de los casos en cirugía son de origen visceral y 35% de los casos por cirugía Óseal9) 

La mayoría son intrabdominales 55% IS.IS)en segundo termino la cavidad 
toráxica, incluso confundiéndose con bronquiectasias, diagnosticada por 
broncoscopía y tomografía (I'.I~ y en el tercer sitio los paravenebrales y 
retroperitoneales (1.10) Por último en sitios más raros como el cráneo (ll) 

asemejándose a granulomas o meningiomas con cuadro clínico caracterizado por 
hipopituitarismo y cefalea. 
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Om presentación del cuadro en forma aguda con sepsis y la presencia del 
material firmemente adherido a los órganos contiguos, como en el caso de una 
obstrucción intestinal 24% (9) Y la forma crónica con masas o granulomas, o la 
presencia de un tumor quístico al momentb de ia iaparolonúa. (R.l'') 

Presentándose como diferentes entidades clínicas: desde asintomática e 
identificación incidental en el 12% de los casos; a la presencia de dolor 40% (9) Y 
catástrofe séptica o fístulas y erosiones intestinales. (!S.19) Algunas veces 
presentándose incluidos dentro de órganos huecos como: Duodeno {lOI y la 
expulsión del material finalmente a través del recto (l'.'l) Se han observado 
inclusiones del material extraño a órganos macizos como el hígado (13.22) En 
ocasiones se presenta como una fístula cutánea con descarga de líquido 
inflamatorio o materia! purulento en quién la realización de una fistulografía 
demuestra la presencia de una masa circunscrita heterogénea(23.2~\ 

El tipo de material más frecuentemente uti1izado es la gasa (5.231 Se presentan 
en el 52% de los casos después de cirugías digestivas; en el 22% de los casos 
ginecológicos, vasculares y urológicas en el 10%, traumatológicas en el 6% {5." 

Siendo el 75% de los casos para cirugía de origen ginecológico en el presente 
estudio. 

La reacción del organismo ante la presencia de un cuerpo extraño sea de' 
algodón o no, puede iniciarse desde momentos posteriores a la cirugía y continuar 
hasta "arias décadas después de la misma, (6.~ Lo característico es la intensa 
reacción inflamatoria y a cuerpo extraño, que va desde la encapsulación del 
material hasta la integración a los tejidos; incluso al momento de reoperar a! 
paciente no se encuentran datos de infección sino solo la presencia de una cápsula 
fibrosa englobando a! material con líquido de reacción y gas, así como la presencia 
de reacción xantogranulomatosa e importantes adherencias a diferentes órganos 
siendo necesaria la resección intestinal. 

En un principio la identificación de esta patología era difícil, confundiendo los 
síntomas y hallazgos para-clínicos. Desde no saber a que se debe el cuadro, hasta 
identificarlo con un síndrome tumora! o incluso con cáncer. Pero el antecedente 
de una cirugía debe alertar al medico sobre esta posibilidad{') La identificación 
actual de este tipo de patología ha cambiado; hoy en día se cuentan con 
herramientas de diagnóstico complementario que no existían hace tiempo. Uno de 
los métodos útiles para este propósito es la tomografía axial computada. 
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Kopka en Alemania describe aire en textiles sumergidos en agua y sin 
microorganismos, aun después de 6 meses con una tomografia; deduce su 
apariencia como llila masa tabicada heterogénea con burbujas Jt= aift qUe 
proviene del mismo que se encuentra en la trama de la gasa, incluso en los casos 
no asociados a abscesos. O por la presencia de signos indirecto~ de inflamación o 
formación de abscesos y calcificacion. Diferenciándolo de un absceso o hematoma 
siendo difícil pues la imagen espongiforme Patognomónica es rara (')5.l6.2n 

Aun así ocurren errores o dificultades en el diagnóstico de textiloma por 
tomografía, en un estudio con 13 pacientes ningúno había presentado absceso 
antes de la cirugía solo en 9 se vio el material contrastado y en 7 gas dentro de la 
masa (27) 

Las placas simples de Rayos equis aportan datos bien documentados al 
diagnóstico de esta patología, mostrando la presencia de la trama radiopaca del 
material y la patología asociada, como asas de intestino acodadas o la presencia de 
absceso o gas, en panal de abeja. (5.'.1',23.24.28.29) 

El ultrasonido aporta al diagnóstico, desde la presencia de sombra sónica, 
imágenes ecogénicas, masas qmsticas heterogéneas, hasta calcificación 
perilesional,I'.I •. 29,30) 

La resonancia magnética nuclear se ha probado sin mucho éxito en el 
diagnóstico de los textilomas, observándose masas tumorales con reforzamiento 
en la cápsula dependiendo de la cantidad de liquido y proteínas, se puede marcar 
la cápsula con Gadolinio, sin embargo, no ha demostrado tener mayor utilidad 
que los anteriores IS.JI) pero con mayor éxito en patología de cráneo (11) 

El diagnóstico diferencial debe hacerse casi con cualquier patología tumoral 
dependiendo del espectro clínico del paciente, desde enfermedad pélvica 
inflamatoria, hasta la presencia de twnores de ovario, intestino, estómago, etc (29,32) 

El tratamiento indicado es la exploración quinírgica de la zona en forma 
inmediata ya sea abierta o percutánea guiada por ultrasonido o vía laparoscópica 
con la resolución del daño provocado, con el control de la contaminación y aseo 
de la cavidad para prevenir infección sobre agregada (ll.l4,J5.36.Jn Sin embargo, en 
ocasiones con los pacientes asintomáticos no aceptan el procedimiento (5) Algunas 
veces es fácil despegarlos, sobretodo en los casos recientes sin complicaciones, 
pero en otras se adhieren con tal finneza que hace imposible la separación sin 
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lesión de! tejido adyacente o resección de! mismo sea un segmento de intestino o 
de algún órgano macizo·(ll) 

El tratamiento se ofreció en tonna urgente en el 70~/o JI:: lú5 CaSOS 
representando daño cerca de hueso, y en e! 33% en caso de daño visceral (,) 

Los antibióticos se utilizan de forma profiláctica para aquellos casos en que e! 
cuadro clínico no sospecha de sepsis, previniendo la infección profunda. ()SJ'l)Los 
regímenes antimicronbianos más utilizados en urgencias abdominales con 
peritonitis secundaria moderada están actualmente basados en ampicilina, 
cefoxitina, cefotetan, y sulbactam y para los casos graves cefepíme más uno contra 
bacterias anaerobias o piperacilina o tazobactam con un aminoglucósido v ano
anaerobio (40.41.42.431 

Las principales complicaciones son las asociadas a inflamación compromiso 
de los órganos cavitario e infección. Con la formación de un absceso encapsulado, 
erosión y perforación o fístula intestinal (3.;, OJ, 27) De todos los casos de te,,-tiloma 
Fallecen de! 13.5% al 15% con una morbilidad de! 21 % (lO) 
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DELIMITACIÓN E IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

Un textiloma es el conj=to de manifestaciones del organismo tanto 
inflamatorias como de reacción a un cuerpo extraño fabricado con algodón 
debido a la permanencia de este último dentro del organismo por tiempo variable 
y diferentes causas. 

Existen diversas razones por las que el textiloma representa un problema 
medico vigente tanto de orden económico, legal, ético, etc. Cada vez es más 
frecuentemente detectado en etapas tempranas debido principalmente a la 
sospecha clínica y el diagnóstico radiológico, sin embargo al momento del 
diagnóstico ya se han producido daños en la salud del paciente y se ha 
trastornado su modo de vida aunado a esto sus implicaciones éticas, y medico· 
legales hacen de este problema una situación relevante para el cirujano moderno, 
pues la reparación cuantiosa de daños en el orden material es de consideración. 

Por ello la relevancia de conocer la frecuencia de este problema en el Hospital 
Juárez de México y Hospital de la Mujer; en dos de sus servicios en donde, por el 
carácter quirúrgico de la atención medica, como lo son el servicio de cirugía 
general y la clínica de tumores de ovario respectivamente; el diagnóstico de 
ie>.,i1omas en los últimos años se ha incrementado debido a un mejor diagnóstico 
preoperatorio por medios paraclínicos en donde los antecedentes y el cuadro 
clinico son orientadores del problema. Y sus complicaciones han disminuido 
debido su diagnóstico temprano, 
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OBJETIVO 

Ohjetivo .. en eral 

Determinar la Frecuencia de T extilomas en dos Hospitales de Tercer Nivel 
de atención de la Secretaria de Salud en México Distrito Federal; Del primero de 
enero de 1991 al 31 de Julio de 2000. 

Revisión de los expedientes de pacientes con diagnóstico de textiloma 
comprendidos en el periodo citado en ambos hospitales. 

Objetivos Particulares 

Describir de 18 casos de textiloma: las caracteristicas epidemiológicas, sus 
causas, características clínicas y radiológicas, así como su tratamiento y 
complicaciones 

E valuar de forma independiente las siguientes variables: Las causas, edad, 
sexo, cirugía precedente, periodo de latencia, cuadro clínico, cliagnóstico 
preoperatorio clínico, radiológico y diferencial, tiempo transcurrido entre 
cirugías. Inclicación de la cirugía antecedente y la de resección de textiloma, 
evaluar el volumen del sangrado, tiempo quirúrgico, tratamiento medico y cirugía 
realizada, hallazgos quirúrgicos, evolución postoperatoria y complicaciones. 

PlANTEAMIENTO DE lA HIPÓTESIS 

A: Existe un Incremento en la frecuencia en el diagnóstico preoperatorio 
de textilomas debido a su detección por medios paraclínicos. 

B: Los antecedentes y el cuadro clínico son orientadores del problema. 

C: Las complicaciones de los textilomas han clisminuido debido su 
diagnóstico temprano. 

..-



MATERIALES YMÉTODO 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN PARA EL ESTUDIO 

Todos los pacientes diagnosticados con textiloma durante una cirugía 
En el servicio de cirugía general de! Hospital Juárez de México 
En la Clínica de Tumores de Ovario de! Hospital de la Mujer 

12 

Durante e! periodo comprendido entre e! Primero de enero de 1991 al 31 de 
julio de 2000 

Tamaño de la muestra: 
Todos los pacientes que acuden a solicitar servicio medico en e! Hospital 

Juárez De México y Hospital de la Mujer. 

DISEÑO DEL ESTUDIO (ESTRUCTURA Y ESTRATEGIA) 

Estudioüriginal, Retrospectivo, Observacional y Descriptivo 

DETERMINACIÓN DE LAS VARlABLES y PROCESAMIENTO DE 
DATOS: 

.) Número de pacientes de primera vez. y Promeclio de casos 
b) Numero de pacientes Hospitalizados. y Promedio de casos 
c) Numero de cirugías real.izadas. y Promedio de casos 
d) Sexo: Masculino; femenino. Rango y media 
e) Edad: En años. Rango y media 
D Cirugía Precedente: Indicación, Sangrado, Complicaciones. 
g) Periodo de Latencia: tiempo entre la cirugía y el cuadro clínico: meses 
h) Cuadro clínico: Síntomas y signos. 
i) Laboratorio anormal y Gabinete: Rayos X, T omografía, Ultrasonido. 
j) Diagnóstico preoperatorio: Medio de Identificación y método de estudio 
k) Tiempo entre cirugías: tiempo transcurrido entre cirugías. 
1) Complicaciones de la cirugía de resección de textiloma, Medicamentos 
utilizados, tipo, dosis, duración; Hallazgos. Diagnostico diferencial. 
m) Morbilidad: Infecciosa, quirúrgica, medica 

ANALISIS ESTADÍSTICO 
Media aritmética 



\3 

RESULTADOS 

En un penodo de 9 años y medio comprendido entre el 10 enero de 1991 
al 31 de julio de 2000 se presentaron 481503 pacientes de primera vez en dos 
hospitales de tercer nivel de la ciudad de México, lo que representa 1 caso de 
texWoma en 2815 pacientes de primera vez por año o 1 caso por 1189 pacientes 
ingresados ya que se reportaron 203331 ingresos por diversas causas. 

Se realizaron 92577 procedimientos quirúrgicos)' 1 de cada 541 mugías 
fue debida a textil ama. Hubo 290 pacientes con oclusión intestinal aguda 
resueltos por cirugía; de cada 58 pacientes que se ocluyen uno corresponde a 
textilomas. (Cuadro 1 y 2.) 

Los 18 pacientes presentaron textiloma abdominal; En Mujeres 16/18 
casos (88.8u/o) y 11.1% en el sexo masculino. El ran6'D de edad estuvo entre 24 y 
65 años, con un promedio de 37.8 años. (Cuadro 3,4) 

La cirugía precedente correspondió a: Cesárea en 6/18 casos ( 33.3%) La 
mayo na (5 pacientes) de urgencia por preclampsia. Apendicetomía y Plastía 
inh~inal en uno cada una; Colecistcctomía e Histerectomía en tres cada una; 
l' na HisterectomÍa en cirugía programada r dos en cirugía de urgencia por atonia 
uterina y preclampsia con ruptura uterina. Oclusión tubaria en dos casos. 
Laparotomía por tumor anexial en otros dos y de estos, uno en cirugía de 
urgencias; El 50% del totaJ resultó de cirugía de urgencias el resto en cirugía 
programada. Y un sangrado con rango de 300 a 3500 ce (CuadroS) 

El cuadro clínico en orden de frecuencia esta representado por. Dolor 
abdominal en 15/18 casos. Tumoración abdominal en el 77.7% de ellos. Fístula 
cnterocutá.~ca en uno. Febrícula o fiebre en el 500

/0. Sepsis (estado séptico 
toxico-infeccioso) en 4/18. Oclusión intestinal aguda en el 22.2%. No se 
presentó ningún paciente con oclusión intestinal crónica. Nausea y "ómito 3/18. 
Plenitud postprandial en 8/18. Pérdida de peso de más de 5 kg en solo 
2.(Cuadro 6) 
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El laboratorio mostró: Leucocitosis mayor de 14000 en 5 pacientes. 
Hemoglobina menor de 10 mg / di en 2. Ca 19-9 en dos de ellos en que se 
sospechó !'.1.!'!'!.0! de Q V an0, rp'mltando normal. (Cuadre:' 7) 

Los esrudios de Imagenología de abdomen en el 55.5% mostraron el 
tipico patrón en panal de abeja. Se realizó Tomografia en 2. Colangíografia 
endoscópica, Fistulografia, y Urografia en un caso cada uno. Ultrasonido en 
7/18, en todos ellos demostró quistes trabeculados, sombra posterior y 
contenido ecogénico o calcificaciones. (Cuadro 8 ) 

Con un tiempo de latencia entre el cuadro clínico y la cirugía actual de 8 
horas a 4 años en promedio de 9 meses. Con un rango de tiempo entre las dos 
cirugías de 8 horas a 16 años con una media. 

El diagnóstico previo a la segunda cirugía fué: Textiloma en el 33.3%. 
Tumor de oyario en 6/18: cistadenoma oyaoco, quiste simple oyarico o 
endornctrioma. Diagnosticado en forma fortuita en dos con antecedente de 
laparotomía por neoplasia ovárica y por oclusión tubaria bilateral. En Un 
paciente el diagnóstico fue transoperatorio. Se sospechó Neoplasia oyárica, 
Fístula ureteroyagina1, Fístula enterocutánea o Cáncer de páncreas en cada caso, 
en el último (colédoco dilatado y aumento de \"Dlumen de la cabeza de páncreas) 
(Cuadro 9) 

En el 38.8% de 1m; casos se utilizó monoterapia antimicrobiana y En el 
61.1 % se utilizó doble esquema con al¡luno de estos antibióticos: cefalotina 4/18 
(A). Amikacina 6/18 (B). Penicilina 16.6"/" (C). Metronidazol 33.3"10 (O). 
eentamicina en 2 (E). Cefotaxima (1'), Ampicilina (e), en uno cada uno. Y A + B 
o B+O en 3 cada uno. C+E en 2. C+O, O+F, o o+e en un caso cada uno. 
(Cuadro \O) 

Los procedimientos rea1izados fueron: Resección del granuloma quÍstico 
12/18. Resección del cuerpo extraño y salpinh'Ooforectomia unilateral, en uno. 
Resección de colon y hemorragia de 1500 cc en una paciente con antecedente de 
histerectomía de urgencias. Resección intestinal con el textiloma fusionado en un 
plastrón en uno. Resección del cuerpo extraño, debridación y aseo quirúrgico en 
3/18. (Cuadro 11) 



II 

Los hallazgos durante la cirugía de resección de textiloma fueron ~a en 5/18 
y compresa en el 72.2%. El diagoósrico histopatológico fué: Granuloma quístico 
CAlc:lp~u!:ldo, Eq'..lldc i.''!.fla..~:!t0ri0 0t:' re.:.r:r.;ón; Inflamación aguda y crónica con 
células gigantes de reacción a cuerpo extraño inespecífico en el 100% de los 
casos. Se presentó en una de las cirugías de l'esección una perforación intestinal 
sellada y absceso mixto enquistado. Con un rango de sangrado 00 las cirugias de 
resección de tcxtiloma de 100cc a 1500 ce. (Cuadro 12) 

Los procedimientos deriyados de la fusión del textiloma con órganos 
intrabdominales se distribuyeron en 6 casos (33.3%) debiendo realizarse: 
Resección intestinal 11.1 %. 

La morbilidad postoperatoria esta representada por: Reoperación 11.1 0
(0 

por resección intestinal y fistula uretero\'aginal. Histcrectomía y Salpingo
oforectomia unilateraJ, Convulsiones. Fístula uretcrovaginal en el 5.5°/(} cada una. 

(Cuadro 13) Infección de herida quirúrgica en el 16.6% en quienes se utilizó 
doble esquema de metronidazol y amikacina o con cefotaxima Estancia por 
ran¡,'Ü de 2 a 31 dias y en promedio de !O dias. 

Se re"isó el número de textiles utilizados en 1 00 cirugías escogidas al azar 
en el hospital de la mujer, encontrando: Utilización de compresa" en 
histerectomia 7.6 en promedio. Gasas en histerectomía 21.1 en promedio. Rollos 
de gasa 9.7 en promedio. Compresas en colecistectomia 6.2. Gasas en 
colecistectonUa 15. Rollos en colecistcctomia 5.5. Compresas en plastia 
abdominal 7.1. Gasas en plastia abdominal 14.2. Rollos en plastia abdominal 3.5. 
E1 mínimo de gasas utilizadas fue de 5, rollos cero y compresas de 5. El máximo 
utilizado fue 62 gasas, 40 rollos y 15 compresas. (Cuadro 14) 
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DISCUSIÓN: .. 

En Nuestro estudio la frecuencia de retencmo de gasa o compresa es mayor 
(1; 1189 ) que la esperada por las estadísticas internacionales (1/ 1300) P.S) El 88% de 
los casos se presentó en pacientes de! sexo femenino; La edad promedío fue de 37.8 
años ligeramente mayor a lo reportado en la literatura(5·9.11) 

El dolor fue el síntoma principal, se presentó en 15/18 pacientes ( 83%) sin 
embargo se reporta solo en e! 40% de lo casos publicados; Seguido en orden de 
frecuencia por tumor abdominal en el 77% Y febrícula en el 50 % de los mismos. 

Las complicaciones por obstrucción intestinal, fistula y sepsis representan el 22% 
cada uno(8,9.12,13) La mayoría de los pacientes presentó alguno de los síntomas 
mencionados, y sólo en el 11 (Yo se encontró de forma fortuita que se corresponde con 
10 reportado en la literatura mundial de 12% (13,14,15) Sin embargo la presencia de 
oclusión intestinal secundaria a adherencias y cuerpo extraño es menor en nuestro 
estudio solo 4/18 casos ( 22%) que lo reportado por yarios autores y que va desde e! 
24 hasta el 35%. La sintomatología de bloqueo intestinal por textiloma se presenta en 
nuestro hospital en uno de cada 58 bloqueos que son resueltos con cirugía. (18.

19
.20,21,22) 

El Laboratorio no ayudó al diagnostico de textiloma solo demostró parte del 
proceso infeccioso agregado y de las complicaciones en 7 pacientes mostrando 
leucocitosis en 5 y anemia en 2, sin embargo en el resto los laboratorios fueron 
normales. 

El promedío del periodo de latencia fue de 9 meses, entre el ínicio del cuadro y la 
cirugía, de lo que no se tiene reporte en la literatura. El tipo de cirugía más frecuente 
precedente de textiloma fue la operación cesárea, colectstectomía e histerectomía con 
el 33% cada una. El factor más importante para la persistencia del textil en nuestro 
estudío, dentro de la cavidad, fue el sangrado durante la cirugía precedente ya que las 
complicaciones derivadas de esta determinaron su presencia, y en general debida a 
atonia uterina, preclampsia severa, hemorragia mayor y que es similar a lo reportado en 
la literatura. (5,9,23) 
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Los estudios de imagenología fueron el método más utilizado y más eficaz para el 
diagnóstico de textiloma en el 55.5% de los casos. En 10 casos la placa simple de 
rayos X fue el método inicial y definitivo, mostrando el típico patrón en panal de 
abeja. El ultrasonido fue el segundo más utilizado en 7 casos, mostrando masas 
ccogénicas de contenido liquido con calcificaciones. 

El diagnóstico preopcratorio más frecuente fue el de neoplasia anexial. Y el 
diagnóstico diferencial se realizó con neoplasia ovárica en 6 casos y tumor pancreático 

d · dI· d 1 l· d·al (14'4 'S093' en un caso correspoo len o a o cita o en a ttcratura muo t . ,-,.... ~ . -, 

El tratamiento más empIcado fue: terapia antimicrobiana con dos antibióticos: 
amikacina y rnctronidazol en la mayoria de los pacientes o alguna de las combinaciones 
citadas previamente. El tiempo entre las dos cirugías vaóa desde 8 horas a 16 años, 
con un promedio de 48 meses, mayor a 10 reportado que es de 36 meses (S,9,33,3ú,r) 

Los procedimientos realizados se basaron en resección del texciloma y debridación, 
o resección del granuloma quístico en el 66°;'0 de los casos, resección intestinal en el 
11.1 °/0 de los casos. Presentando un sangrado menor a lo reportado que ya de 100 cc a 
150tl ce. Los hallazgos operatorios corresponden en la mayoóa, al proceso de 
reacción a cuerpo extraño y fonnación de absceso, con la formación de adherenCias y 
la integración al tejido adyacente, lo que condujo a resección intestina] en el ll.l°/o de 
los casos·(S,3Z,38,39) 

Se obtuyo una gasa en 5/18 casos (27%) y compresa en 13/18 casos \12.2%) 
menor para la ¡,rasa y mas del doble para la compresa que lo reportado en la 
literatura(S,9,32,33.38,3?) La presencia de texciloma en cirugía programada representó solo el 
50% un promedio mas bajo que lo reportado \15%), y la cirugía de urgencia más alta 
ya que se presentó en el 50% pues en lo reportado en la literatura mundial es del 25%. 
~) 

FJ tipo de morbilidad que se presentó fue debida a la consiguiente resección intestinal 
secundaria a la fonnación de adherencias firmes entre los tejidos adyacentes y el 
cuerpo extraño; Infección de la herida quirúrgíca, que se asoció a hemorragia 
intraoperatoria mayor de 100Dcc. 
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Se presentó una Fístula ureterovaginaJ secundaria a erosión de ureter por el 
cuerpo extraño. Convulsiones en una paciente relacionadas a choque 
h!pcvc!err"':cc. L2. esta..Y!c!a pro!'!'lt;'(+in fi If' rl~ 1 () ruas menor a lo reportado en la 
literatura mundial p,s,I0,23,27) 

La utilización de textiles en cirugía en promedio fue de 7.6 compresas para 
histercctomía, 6.2 para colecistectomía, y 7.1 para plastia abdominal; de 21 gasas 
para histerectomía 15 para colecistectomía y 14 para plastia abdominal de lo que 
no se observo reportes en la literatura mundial, sin embargo entre mas textiles se 
utilizan en cirugía mayor es el riesgo de olvidar uno en cavidad. 
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CONCLUSIONES 

La presencia de cuerpos extraños en cavidad abdominal dejados tras la cirugía 
incrementa la tasa de morbimortalidad en pacientes, por infección, perforación, y 
oclusión intestinal. Incrementa e! costo de atención de estos pacientes y expone al 
médico y a la institución a problemas medicolegales con alto costo por indemnización. 

La incidencia en la edad reproductiva es alta, la mayoría de los casos se presenta 
en las edades comprendidas entre 24 y 65 años, lo que incrementa e! daño productivo 
a la sociedad. 

El cuadro clínico se encuentra dominado predominantemente por dolor, tumor 
y febrícula en la mayoría de los casos. Por lo general poco orientador y en ocasiones 
ambiguo. 

Debe hacerse diagnóstico diferencial con patología anexial en e! caso de 
pacientes del sexo femenino y en el resto e! antecedente de cirugía dará pistas sobre la 
causa. La mayoría se presenta secundario a cirugía ginecológica. 

Cada vez es más frecuentemente identificado este problema derivado de la mejor 
comprensión de los datos radiológicos en pacientes postoperados, e! antecedente mas 
imponante de sospecha es la misma cirugía previa. 

Los laboratorios no aponan datos directos de la presencia de textilomas en 
cavidad, solo demuestran e! estado toxico· infeccioso de! paciente observado en las 
complicaciones por la presencia de texti1oma. 

Con gran variabilidad en el tiempo entre las cirugías y el inicio de! cuadro clínico y 
la cirugía de reseccion, lo que conlleva a dificultad diagnostica. 

Los antibióticos inás utilizados son la cefalotina, amikacina y metronidazol, 
consideramos que en e! caso de sospecha de texti10ma la utilización profIláctica de un 
esquema antimicrobiano que incluya dos o mas de estos medicamentos es la adecuada. 

El cirujano debe estar preparado para aftontar toda una gama de procedimientos 
durante la resección de! texti1oma, desde la resección y debridación simple hasta la 
resección intestinal o histerectomÍa en condiciones no adecuadas, pues e! espectro 
patológico de las lesiones por cuerpo extraño es muy amplia y puede ir desde la 
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presencia de enquistamientos hasta la fomación de adherencias firmes, pudiendo 
ocasionar daño al retirar e! cuerpo extraño. 

El mejor metodo para controlar los textiles y prevenir la falla en las cuentas de los 
mismos es asumir una actitud critica y objetiva asi como racional en e! uso de textiles, 
pues desde la utilización de una gasa hasta 65 en un solo procedimiento tiene riesgo 
de falla en la cuenta de los mismos al termino de la cirugía. 

Siempre debe ser realizado e! conteo de los textiles al cerrar e! peritoneo y la pie!, 
por personal de enfermeria y medico responsable, evitar distracciones en la sala de 
quirófanos, ser cuidadoso durante los cambios de tumo y personal durante la cirugía. 

Realizar una cirugía cuidadosa y controlar eficazmente e! sangrado. Evitar 
introducir materiales que no contengan cinta radiopacan y en caso de duda solicitar 
placa de rx en quirófano, para en caso de ser positiva a textiloma reintervenir 
inmediatamente al paciente. 
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RESULTADOS POR CUADROS 

1. Frecuencia de Textilomas en el Hospital de la Mujer y Hospital 
Juárez de México 

Número de casos Frecuencia % 

Consultas de primera vez: 481,503 1 /2815 .003738 

Ingresos: 203,331 1 / 1189 .1.108852 

Procedimientos quirúrgicos: 92, 577 1 /541 .019443 

2. Oclusión Intesrinal Secundaria A Textiloma "Hospital Juárez de México" 

Frecuencia No de casos operados Oclusión por textiloma % 

2911 5 1/58 1.72413 

3. Distribución de casos por sexo. 

Sexo Casos % 

Masculino: 16 88.8 

Femenino 2 11.1 

Total: 18 100 
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4. Distribución de Casos por Edad 

grupo de edad nO de pacientes 

20 a 24 años 1 

25 a 29 años 2 

30 a 34 años 5 RANGO: 24 A 65 años 

35 a 39 años 4 MEDIA: 37.8 años 

40 a 44 años 2 

45 a 49 años 1 

50 o más años 3 

TOTAL 18 

5. Distribución por cirugía precedente 

Cirugía Número de Casos Urgencia Programada 

Cesarea 6 5 27.7% 1 5.5% 
Colecistectomía 3 O 0% 3 16.6% 
}iiste~ctomía 3 2 11.1% 1 5.5% 
Oclusión Tubaria 2 O 0% 2 11.1% 
Masa Anexial (LAPE) 2 1 5.5% 1 5.5% 
Apendicectomía 1 1 5.5% O 0% 
Hernia Inguinal 1 O 0% 1 5.5% 
TOTAL 18 100% 9 50.0% 9 50.0% 



6. Cuadro Clínico 

Signos y Síntomas 

Dolor abdominal mal definido 
Tumor abdominal 
Elevación térmica 
Plenitud Postprandial 
Estado tóxico infeccioso 
Oclusión Intestinal aguda 
Nausea y vómito 
Pérdida de peso ( mas de 5 kg) 
Fístula entercutanea 

7. Laboratorio 

Examen 
Leucocitos mayores a 14,000 cel/ dI 
Hemoglobina menor de 10 mg/ dI. 
Ca19-9 normal 

8. Estudios de Gabinete 

Estudio 
Placa simple de Rayos X 
Ultrasonido abdominal 
Tomografia axial computada 
Colangiografía 
Fístulografía 
Urografia excretora 

número de casos 

15 83.3% 
14 77.7% 
9 50.0% 
8 44.4% 
4 22.2% 
4 22.2% 
3 16.6% 
2 11.1% 
1 5.5% 

N úmero de casos 
5 
2 
2 

Número de casos 
10 
7 
2 
1 
1 
1 

23 



I , 

, , 

9. Diagnóstico Preoperatorio 

Diagnóstico Número de casos 
Textiloma 6 33.3% 
Tumor de ovario 7 38.8% 
Cistadenoma mucinoso 2 11.1% 
Quiste ·simple 2 11.1% 
Endometrioma 2 11.1% 
Neoplasia maligna 1 5.5% 
Cancer de páncreas 1 5.5% 
Fístula ureterovaginal 1 5.5% 
Fístula enterocutánea 1 5.5% 

10. Esquema Terapéutico antibiótico y combinaciones 

Fármaco Número de casos Combinaciones Casos 
a. cefalotina 4 
b. amikacina 6 
c. penicilina 3 
d. metronidazoJ 6 
e. gentarnicina 2 
f. cefotaxima 1 
g. ampicilina 1 

11. Tratamiento quirúrgico 

Procedimiento 
Resección de Granuloma Quístico 
Resección de cuerpo extraño y Salpingooforectomia 
Resección Intestinal de Cólon 
Resección intestinal De Intestino delgado 
Debridación y aseo quirúrgico con resección de textil 

Total 

a+b 3 
c+d 1 
b+d 3 
c+e 2 
d+f 1 
d+g 1 

Número de casos 
12 66.6% 
1 5.5% 
1 5.5% 
1 5.5% 
3 16.6% 
18 100% 
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12. Hallazgos 

Tipo 
Gasa 

Número de casos 
5 

% 
27.7 
22.2 
5.5 

Granuloma Quístico encapsulado 
Granuloma inflamatorio agudo y crónico 

Compresa 
Inflamación mixta con células gigantes 

de reacción a cuerpo extraño 
Perforación intestinal sellada 
Absceso mixto 
Absceso enquistado 

Total 

4 
1 

13 

8 
1 
3 
1 
18 

72.2 

44.4 
5.5 
16.6 
5.5 
lOO 

13. Complicaciones de la cirugía de resección de textiloma 

Tipo Númc=ro d~ Caso6 

Resección intestinal 
Reoperación 

Resección intestinal 
Fístula ureterovaginal 

Infección de herida quirúrgica 
Metronidazol y amikacina 
Metronidazol y Cefotaxima 

Histerectomía y oforectomia 
Choque, convulsiones 
TOTAL 

2 
2 
1 
1 
3 
2 
1 
1 
1 
9 

Rango de estancia: 
2 a 31 dias 

Promedio de estancia 
10 dias 
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14. Utilización de textiles en 100 Cirugías seleccionadas ai azar 

Textil Cirugía 

Histerectomía 
Compresa 7.6 
Gasa 21.1 
Rollo 9.7 

Colecistectomía Plastia abdominal 
6.2 7.1 
15 14.2 
5.5 3.5 

Mínimo Máximo 
5 15 
5 62 
O 40 
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