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Reporte de caso clinico: cuerpo extraio en abdomen

Clinical case report: foreign body in abdomen
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RESUMEN

Los cuerpos extrafios en abdomen constituyen un grupo de pseudotumores que corresponden a material no absorbible, como
consecuencia de una complicacion de un procedimiento quirdrgico, que obedece a un suceso iatrogénico de gran
morbimortalidad y causan dificultades diagndsticas, y posibles problemas médico-legales. Se presenta un caso de un paciente
con antecedentes de una colecistectomia hace 8 afios que muestra en la tomografia abdominal una masa a nivel del higado
compatible con un cuerpo extrafio. El objetivo de esta presentacion es hacer conocer la forma de presentacion de un oblito
abdominal y abordar también algunos aspectos clinicos, metas terapéuticas, prevencion y consideraciones médicas-legales. Se
concluye que es importante, durante el procedimiento quirdrgico, ser acucioso y tener una buena comunicacién con todo el
equipo quirurgico.
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ABSTRACT

Foreign bodies in abdomen are a group of pseudotumors that correspond to non-absorbable material, as a complication of a
surgical procedure, which follows an iatrogenic event of great morbidity and causes diagnostic difficulties, and potential medical-
legal problems. We report a case of a patient with a history of cholecystectomy performed 8 years before that shows a mass in
the liver in the abdominal CT, which looks like a foreign body. The objective of this presentation is to get to know how a
forgotten surgical abdominal foreign body looks like and also address some clinical aspects, therapeutic goals, prevention, and
medical-legal considerations. It was concluded that it is important to be diligent and have good communication with the entire
surgical team during the surgical procedure.
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Introduccion

Los cuerpos extrafios en abdomen, llamados en

la antigiiedad corpus alienum intraabdominal y
conocidos también como textilomas,
compresomas, gasomas, oblitomas u oblitos,
constituyen un grupo de pseudotumores
causados por material quirdrgico no absorbible
sin ningtn efecto terapéutico.

Su olvido en un procedimiento quirdrgico
origina una complicacién o, quiza, una nueva
patologia para el paciente, poco frecuente y no

diagnosticada oportunamente, ya que obedece
a un suceso iatrogénico que causa gran
morbimortalidad, dificultades diagnésticas y
posibles problemas médico-legalest-6.

Se resenta el caso de un paciente operado por
presentar dolor abdominal recurrente en la
relaparotomia se encontr6 el cuerpo extrafio
olvidado hace 8 afios luego de colecistectomia,
donde se realizé extraccion y la evolucion
posoperatoria fue satisfactoria.
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Caso clinico

Hombre de 45 afios, con antecedente de
colecistectomia realizada hace ocho afos.
Acudié por cuadro clinico de dos meses de
evolucion caracterizado por dolor abdominal
en epigastrio, mesogastrio e hipogastrio, mas
tumoracion en epigastrio. Una semana antes de
su visita a la consulta, se agreg6 dolor
abdominal punzante, que se manifestaba con el
esfuerzo fisico; también presentaba hiporexia,
nausea, astenia y adinamia. No present6 fiebre
ni escalofrios.

Al efectuar el examen fisico en el consultorio,
presentaba palidez de tegumentos; en
abdomen se encontr6 aumento de volumen en
mesogastrio a expensas de una masa mévil de 7
x 5cm, no dolorosa. El resto de la exploracion
no evidencio6 datos relevantes. Se le solicité una
placa simple de abdomen en la cual se observé
cintilla radioopaca que indicaba la presencia de
un textil en el abdomen. Ecografia abdominal
muestra en hemiabdomen derecho debajo de
higado masa de contenido mixto (8x5cm). La
tomografia abdominal con contraste muestra
masa a nivel del higado con pared bien
definida, contornos nitidos, niveles
hidroaéreos, espongiforme (Figura 1).

i ) A
Figura 1. Tomografia de abdomen con contraste, con
evidencia de masa a nivel del higado con pared bien
definida, contornos nitidos, niveles hidroaéreos,
espongiforme y signos de inflamacién periférica

Se realizaron estudios preoperatorios, con
resultados dentro de parametros normales. Se
intervino a través de incisibon media
suprainfraumbilical. Se encontr6 una masa
formada por una capsula densa, a la cual estaba
adherido epiplén (Figura 2 y 3). Se visualizé el
textil (compresa abdominal), se retira sin
complicaciones. El paciente es trasladado a una
sala de cirugia, donde tuvo buena evolucién
posoperatoria.

Figura 2. Oblitoma. Masa de consistencia semisdlida con
una forma redondeada, paredes bien definidas y
adherencias multiples del epiplon superiores y el higado.

™o i
Figura 3. Oblitoma. En el examen macroscépico, después
de la diseccion de la masa se evidencié restos de una
compresa abdominal con una cintilla azul radioopaca.
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Discusion

La incidencia de los cuerpos extrafios olvidados
en abdomen es variable, se estima entre 0,5y 1
por 100 y 1 por 10.000 casos intervenidos, sin
embargo es inherente a los procedimientos
invasivos, cuyo riesgo hay que minimizar en
beneficio de los pacienteslz,
Aproximadamente, 80% de los cuerpos
extrafios olvidados en abdomen corresponden
a compresas, gasas y campos quirargicos
(textilomas) que contienen fibras de celulosa
no asimilables por el cuerpo humano; son
menos frecuentes los sistemas de drenaje y los
objetos metalicos como tijeras, agujas, pinzas,
etc.

Se observa mayor predominio en el sexo
femenino (57%) con mayor frecuencia en las
cirugias del sistema digestivo (52%,
apendicetomias y colecistectomias), seguidas
por las cirugias ginecologicas  (22%,
histerectomias, cesareas y reseccion de
tumores de ovario), uroldgicas (10%),
vasculares (10%), de térax (7,4%) y por
trauma (6%). Los cuerpos extrafios no son
exclusivos del abdomen: pueden estar
presentes en el muslo, donde causan edema,
dolor, reaccion peridstica y aumento de vasos
sanguineos, o simulan lesiones tumorales, en el
torax, donde producen dolor localizado y tos
persistente no hemoptoica en el sistema
nervioso central y en el seno3:45.

Los cuerpos extrafios olvidados pueden causar
dos tipos de reacciones: fibrosis aséptica con
formacién de adherencias y formaciéon de
capsulas que termina en un granuloma y
fibrosis exudativa que forma un absceso con
colonizacion bacteriana o sin ellaé7.

Existen factores que aumentan el riesgo de
olvidar un cuerpo extrafio en la cavidad
abdominal y generan complicaciones para el
paciente, los cuales se relacionan con la cirugia,
el cirujano, el personal auxiliar y el paciente8.

Relacionados con la cirugia: intervenciones
prolongadas y de urgencias, realizadas en
horas de la noche, sangrado importante
durante la cirugia y cambios abruptos de
planes o modificacidn de la técnica quirurgica.

Relacionados con el cirujano: cambios en la
exposicién de campos quirurgicos, fatiga, falta
de liderazgo y disciplina del cirujano y uso
indiscriminado del teléfono celular durante las
intervenciones quirurgicas.

Relacionados con el personal auxiliar: cambios
de personal durante el acto quirtrgico, fatiga.
Relacionados con el paciente: sangrados
importantes, alto indice de masa corporal.

El potencial olvido de un cuerpo extrafio es un
evento adverso que puede causar muchas
complicaciones, prevenibles si se utilizan
medidas razonables y cultura de seguridad®.
Las causas mas frecuentes de este tipo de
errores médicos son la ausencia de trabajo en
equipo, fallas en la comunicacién interpersonal,
valoracion inadecuada del riesgo, ausencia de
estandares de procedimientos quirdrgicos y de
verificacidn o listas de chequeo. Igualmente,
otras causas pueden ser aquellas mencionadas
previamente en este articulo. Se deben
extremar las medidas de prevencion para
disminuir el riesgo de demandas del orden civil
y penal por mala practical®.

Los cuerpos extrafios intraabdominales deben
considerarse como un diagndstico diferencial
en algunos pacientes con antecedentes
quirurgicos. Del 6% al 30% de los pacientes
pueden estar asintomaticos. Los casos
sintomdticos presentan un cuadro variable y
poco especifico, por lo que se conoce al cuerpo
extrafio en abdomen como “el gran simulador”;
causa dolor abdominal difuso localizado o
abdomen agudo, hemorragias digestivas (altas
o bajas), fiebre en presencia de abscesos o
infeccion, ileo, nauseas, voOmito, hiporexia,
diarrea, distensién abdominal y una evolucion
posoperatoria torpidal011,

El 26% de ellos se detectan después de 60 dias,
la presentacién aguda se relaciona con el
desarrollo de abscesos, sepsis intrabdominal o
ambos!l. Los cuerpos extrafios olvidados en
abdomen pueden presentar complicaciones
catastroéficas. Aproximadamente, 69% de los
pacientes requieren ser intervenidos
quirurgicamente, el 59% presentan reingresos
hospitalarios o estancia prolongada y el 43%
presentan sepsis o infeccion2,
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Se ha reportado la migracidn a través de planos
de menor resistencia, recto, luz intestinal,
estbmago, vejiga, vesicula, uretra, vagina,
diafragma o a través de trayectos fistulosos, y
se presenta mas frecuentemente en ileon y
colon. La migracién transmural sin signos de
peritonitis u obstruccién intestinal es rara,
pero puede producirse por el peristaltismo; se
encuentra reportada con expulsion del cuerpo
extrafio por la via natural o causando
obstruccion pilérica o de la valvula ileocecal.
Esta complicaciéon dificulta el diagndstico.
También, el cuerpo extrafio puede migrar al
exterior a través de la pared abdominall2.

En el 68% de los casos se encuentran adheridos
al mesenterio, 67% a asas intestinales
delgadas, 45% a la pared abdominal, 23% a los
organos reproductores pudiendo causar
infertilidad, 34% a higado, 20% a estémago,
14% a retroperitoneo, 9% a bazo y 41% al
colon13. En 22% de los pacientes se presenta
perforacion o erosion visceral, obstruccion
intestinal o fistulas entero-cutdneas que
pueden requerir medio de contraste para
definir su anatomia y extension.

Otras complicaciones que pueden presentarse
son: erosiéon u obstruccion vascular, efecto de
masa y compresion de estructuras adyacentes
(sindrome pseudotumoral), abscesos
tempranos y tardios, sepsis abdominal por
perforacion de asas y peritonitis
granulomatosa (irritacion peritoneal aguda con
células gigantes y cuerpo extrafio, rodeado por
proceso inflamatorio)13.

Los métodos mas utilizados y eficaces son los
procedimientos radiolégicos simples, como la
radiografia simple de abdomen, que muestra
una efectividad de 76% a 90%. Se puede
identificar el material radiopaco en las
compresas que se hace dificil de visualizar por
pliegues, giros o desintegraciéon después de un
tiempo. Se presenta un patrén radiolégico de
panal de abejas o miga de pan, radiolicido,
moteado, que se debe a la presencia de gas y
secreciones; puede confundirse con una
coleccién posoperatoria o una lesién tumoral14.
Otro estudio es la ecografia abdominal, cuyos
hallazgos pueden ser de tres tipos!S: area
ecogénica (cuerpo extrafio retenido), sombra

acustica posterior y periferia hipoecoica,
producidas por los pliegues del cuerpo, masa
quistica bien definida con centro ondulado y
sombra acustica, patrén inespecifico con masa
hipoecoica y sombra acusticals.

En la tomografia computarizada, segtin el grado
de desintegracion, calcificacién y osificacidn,
generalmente se observa la presencia de una
masa con pared bien definida, contornos
nitidos, niveles hidroaéreos (signo frecuente y
de alta sensibilidad), en espiral o espongiforme
y liquido libre intraabdominal. También
pueden verse calcificaciones y realce de la
pared con la administracion de medio de
contraste (signo de la corteza calcificada y
reticulada).

El cuerpo extrafio puede confundirse con las
heces fecales, pero se diferencia porque se
encuentra por fuera de la luz intestinal. Las
burbujas estériles de aire pueden verse hasta
seis meses después y el material radiopaco se
puede diferenciar desde el inicio. En los casos
de cuerpos extrafios olvidados en el térax
(compresomas), en la tomografia puede
observarse la apariencia de una masa de tejidos
blandos o el aspecto de otros pseudotumores,
como los aspergilomas15.16,

Basicamente debe hacerse el diagnoéstico
diferencial con otras alteraciones abdominales
en pacientes con antecedentes quirurgicos,
dado el cuadro clinico poco especifico. Deben
tenerse en cuenta alteraciones como abscesos,
hematomas organizados, quistes en cualquier
localizacién y dependientes de o6rganos,
lesiones tumorales, masas pseudoquisticas,
fecalomas, obstruccion intestinal y tuberculosis
intestinal, entre otras1s,

El tratamiento de eleccion es la extraccion
quirdrgica temprana una vez que se establezca
el diagndstico, dado el riesgo de desarrollar
complicaciones a largo plazo. En aquellos casos
en los cuales el organismo ha ido expulsando el
cuerpo extraio sin aparentes alteraciones
organicas importantes, debe permitirse su
expulsion o retirarse una vez sea visualizado.
En una revision de la literatura mundial se
encontraron muy pocos datos que describan la
real prevalencia del problema.

234

Rev. Med. FCM-UCSG.
Ao 2010. Vol. 16 N°3



C. MORAN, ET AL.

En un estudio de malpraxis por una compaiiia
aseguradora se reportaron 40 pacientes en un
periodo de siete afios o bien aproximadamente
tan s6lo un 1% de las quejas recibidas15.16,

En otra revisiéon retrospectiva de malpraxis
médica por una aseguradora en el estado de
Massachussets (EUA) se encontraron 67 casos
con material quirdrgico olvidado (gasas o
instrumental quirdrgico). El estudio reporto
que el 55% de las gasas retenidas se
encontraron después de una cirugia abdominal.
El reporte establecié que las gasas retenidas, la
cuenta de las mismas fueron falsamente
correctas, en un 76% de cirugias; en el 10% no
se realizo la cuentals.

Conclusiones y recomendaciones

Se concluye que es importante, durante el
procedimiento quirdrgico, ser acucioso y tener
una buena comunicaciéon con todo el equipo
quirdrgico, el olvido de un cuerpo extrafio es
un evento adverso que puede causar muchas
complicaciones, prevenibles si se utilizan
medidas razonables y cultura de seguridad. La
causa mas frecuente de este tipo de errores
médicos son la ausencia de trabajo en equipo y
ausencia de verificacion de listas de materiales.

En este caso el paciente permanecié
asintomatico durante 8 afios hasta antes de
acudir al servicio de Urgencias, la bibliografia
reporta que puede transcurrir desde un dia
hasta 30 afos para encontrar el textiloma.

El tratamiento fundamental consiste en la
extraccién del elemento de la manera menos
cruenta, sujeta a la menor cantidad de
complicaciones. Es posible evitar la presencia
de cuerpos extrafios luego de una intervencién
quirdrgica, utilizando las siguientes medidas
generales: los paquetes deben llevar igual
numero de compresas, gasas o torundas (en
caso de no ser asi, deben retirarse de la sala e
informar), los recuentos deben ser audibles,
ordenados y cuidadosos, debe hacerse recuento
de compresas e instrumental antes de iniciar la
cirugia, al cierre de la cavidad operada y al
cierre de la piel, no debe existir aguja alguna
sobre la mesa sin porta-agujas, si el recuento de
los materiales no coincide, se repite y, si

persiste la falta de coincidencia, debe tomarse
una radiografia de la cavidad antes de salir del
quiréfano y hay que establecer protocolos
claros para realizar el recuento de todo el
material quirtrgico.
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