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RESUMEN
La compresa quirúrgica retenida o textiloma es el resultado de un error quirúrgico 
poco frecuente y evitable. Se ha reportado que la incidencia es 1 por cada 1 000 
a 15  000 cirugías intraabdominales. La compresa quirúrgica retenida puede 
causar graves complicaciones que llevan hasta la muerte. Se presenta el caso de 
una paciente de 26 años quien llegó por dolor abdominal. Tenía un antecedente 
quirúrgico de cesárea 20 meses antes. Durante la laparotomía, se encontró 
una compresa quirúrgica retenida a 25 centímetros de la válvula ileocecal, que 
fue resecada en bloque. Aunque rara en la práctica diaria, se debe considerar la 
retención de compresas intraperitoneales en pacientes que se presentan con 
síntomas abdominales complejos posteriores a una cirugía abdominal previa.
Palabras clave. Compresa Quirúrgica Retenida; Textiloma; Material Quirúrgico 
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.

CASO CLÍNICO
CASE REPORT
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IntroduccIón

La retención de la compresa quirúrgica es una 
rara y desafortunada complicación de la cirugía 
abdominal. Entre la lista de diferentes cuerpos 
extraños retenidos en la cavidad abdominal, 
este es el elemento más común encontrado, de-
bido a su uso frecuente, relativo pequeño tama-
ño y estructura amorfa(1). El término textiloma o 
gossypiboma (derivado del latín gossypium –algo-
dón- y del Swahili boma – lugar de la ocultación) 
es utilizado para describir una tumoración den-
tro del cuerpo que tiene una matriz de algodón 
rodeado por una reacción de cuerpo extraño(2,3).

Los materiales quirúrgicos no absorbibles re-
tenidos inducen dos tipos de reacciones: una 
respuesta fibrinosa aséptica que produce ad-
herencias y encapsulación (granuloma) y una 
respuesta exudativa que lleva a la formación de 
abscesos(4). Dependiendo del tipo de reacción, 
se puede producir dolor abdominal, peritonitis, 
adherencias, fistulas, abscesos intraabdomina-
les, erosión del intestino u obstrucción abdomi-
nal intraluminal(1). La retención de compresas 
quirúrgicas ocurre más comúnmente posterior 
a cirugías prolongadas y, generalmente, requie-
ren de reintervención tan pronto se haga el diag-
nóstico, debido a que la tasa de complicaciones 
y morbilidad es alta(5).

Se presenta el caso de una paciente con cesárea 
electiva previa y en quien se descubrió la pre-
sencia de una compresa quirúrgica retenida.

reporte de caso

Se trató de paciente de 26 años, I gesta, con ante-
cedente de cesárea electiva hacía 20 meses, quien 
acudió a emergencia por presentar dolor abdo-
minal de intensidad leve a moderada en flanco y 
fosa iliaca derecha, de aproximadamente 1 mes 
de evolución. La paciente negaba cualquier tipo 
de complicaciones de la cirugía o cambios en los 
hábitos evacuatorios. Al examen físico manifes-
taba dolor abdominal a la palpación, distensión 
abdominal, con una tumoración blanda y libre de 
aproximadamente 10 centímetros en fosa iliaca 
derecha y los ruidos hidroáereos estaban dismi-
nuidos. El hígado no era palpable y no se encon-
tró ascitis. El tacto vaginal confirmó la presencia 
de tumoración en anexo derecho, con útero de 
tamaño normal desplazado hacia la izquierda.

Se realizó radiografía simple de abdomen, que 
reveló niveles de aire-líquido en las asas intes-
tinales y presencia de material radiopaco en 
el lado derecho del abdomen. La ecografía de-
mostró presencia de masa heterogénea de 15 x 
8 centímetros en la zona del anexo derecho, la 
cual no permitía observar ese ovario. El ovario 
izquierdo, hígado, bazo, páncreas y riñones esta-
ban dentro de límites normales. Los exámenes 
de laboratorios eran normales. 

Durante la laparotomía se encontró una tumora-
ción intraperitoneal con diámetro de 12 x 8 cen-
tímetros, a 25 centímetros de la unión ileocecal, 
adherida a la pared pélvica y rodeada por asas 
intestinales. Se observaron varios ganglios me-
sentéricos aumentados de tamaño y la superfi-
cie hepática estaba normal. La extracción de la 
lesión, que incluía el cuerpo extraño, fue en blo-

Figura 2. TomograFía abdominal que demuesTra una Tumoración 
redondeada con áreas inTernas de alTa densidad.

Figura 1. radiograFía 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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que y no se observaron zonas de erosiones, úl-
ceras o perforaciones en el intestino, por lo que 
se procedió al lavado y cierre de la cavidad. La 
evaluación macroscópica confirmó la naturaleza 
del tumor como compresa quirúrgica retenida 
e intacta dentro de la tumoración. El examen 
microscópico reveló encapsulación fibrosa con 
reacción celular en respuesta al cuerpo extraño. 
No se observó complicación postoperatoria y la 
paciente fue dada de alta al sexto día.

dIscusIón

La incidencia de compresa quirúrgica retenida 
es difícil de evaluar, ya que varía entre 1 en 100 y 
1 en 5 000 procedimientos(6); algunos pacientes 
permanecen asintomáticos y nunca son descu-
biertos. Otra razón para el subregistro es el mie-
do a las repercusiones médico-legales.

La retención de compresas ocurre más común-
mente en la cavidad abdominal o pélvica, ge-
neralmente después de cirugías ginecológicas 
o abdominales superiores. La mayoría de los 
textilomas son identificados solo después de la 
cirugía, ya que las técnicas para el diagnóstico 
por imágenes en ocasiones son inespecíficas(7). 
Es causa de complicaciones severas, como per-
foración intestinal o visceral, obstrucción, fístu-
las, sepsis o muerte(8). Pueden migrar dentro del 
íleo, estomago, recto, colon o vejiga, sin apertu-
ra aparente de la pared de estos órganos lumi-
nales(9). Se han descrito ubicaciones poco habi-
tuales, como los músculos paraespinales, región 
torácica, miembros inferiores y espacio pericár-
dico(10). Son más comunes en pacientes obesos, 
ya que tienen amplios espacios intraperitonea-
les donde se pueden esconder las compresas; 
la obesidad puede incrementar las dificultades 
técnicas(5).

Shah y col(8) reportaron que la retención de las 
compresas es 9 veces más probable que se pro-
duzca después de una cirugía de emergencia 
y 4 veces más probable cuando se produce un 
cambio inesperado en el procedimiento qui-
rúrgico que se practica. Otras razones incluyen 
cirugías realizadas fuera de horarios normales, 
procedimientos largos, cambio del personal de 
enfermería durante el procedimiento, más de 
un equipo quirúrgico trabajando en conjunto y, 
finalmente, el error humano.

La presentación clínica del textiloma es varia-
ble dependiendo de la localización y el tipo de 
reacción. Es difícil reconocerlo usando pruebas 
radiológicas si la compresa no tiene algún mar-
cado radiológico, debido a que el algodón puede 
imitar hematomas, procesos granulomatosos, 
abscesos, masas quística o neoplasias. También 
puede tener calcificaciones o burbujas de aire(7). 
El material no absorbible induce dos tipos de re-
acción de cuerpo extraño en esta patología: una 
reacción de exudado que lleva a la formación 
de absceso con formación de fistulas internas o 
externas y una reacción fibrinosa aséptica que 
se presenta en forma tardía (meses o años), pro-
duce adherencias, encapsulación y la eventual 
formación de granuloma, como se observó en 
la paciente de este caso. Generalmente las mu-
jeres permanecen asintomáticas o se presentan 
como un síndrome de pseudo-tumor(6,7).

Los signos y síntomas comunes de la retención 
de la compresa son distensión abdominal, íleo, 
tenesmo, dolor, masa palpable, vómitos, pérdi-
da de peso, diarrea y formación de absceso o 
fistula(1). Debido a que los síntomas son gene-
ralmente inespecíficos y pueden aparecer años 
después de la cirugía, el diagnóstico general-
mente se realiza por imágenes y un alto índice 
de sospecha. La imagen más llamativa del cua-
dro es la presencia de líneas curvas o bandas ra-
diopacas en la radiografía simple. Sin embargo, 
más del 10% han demostrado ser falsos nega-
tivos. Más aun cuando después de cierto tiem-
po los marcadores radiopacos se desintegran o 
fragmentan(11). Los hallazgos de la ecografía son 
de una masa bien definida con focos ecogénicos 
internos, halo hipoecoico y fuerte sombra poste-
rior(12). En la tomografía se puede observar como 
una lesión quística con apariencia espongiforme 
y sombras como burbujas, cápsula hiperdensa, 
láminas concéntricas y calcificaciones en las pa-
redes(13).

Figura 3. compresa abdominal reTenida.
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Después de confirmar el diagnóstico, el trata-
miento habitual es la remoción de la compresa 
retenida. Se recomienda la reintervención por la 
cicatriz quirúrgica previa, pero también se pue-
de realizar por vía endoscópica o laparoscópica 
para evitar complicaciones severas(7). La estrate-
gia quirúrgica debe tener en cuenta el tipo de 
material, tiempo transcurrido, localización, po-
sibles complicaciones y repercusión sistémica. 
Una de las posibles complicaciones durante la 
reintervención es la perforación del intestino ad-
herido, lo cual debe ser siempre considerado. En 
algunos casos el intento de remoción del cuerpo 
extraño puede causar más daño que beneficio, 
aunque en tales circunstancias el cuerpo extra-
ño es generalmente una aguja o una pequeña 
parte del material quirúrgico. En el caso de las 
compresas, estas deben ser siempre retiradas(4).

Más allá del diagnóstico y del tratamiento de 
este tipo de cuerpo extraño, se debe hacer én-
fasis en la importancia de la prevención. Algu-
nas recomendaciones básicas para evitar la inci-
dencia de estos accidentes son: doble recuento 
del material antes de iniciarse la intervención y 
antes del cierre de la pared abdominal, número 
fijo de compresas, gasas y torundas, evitar ta-
ponamientos masivos, exploración 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 quirúrgica y en intervenciones en las que han 
actuado varios equipos quirúrgicos(7). 

Los textilomas son causas no comunes y preve-
nibles de morbilidad y mortalidad quirúrgica. 
La mayoría son asintomáticos, difíciles de diag-
nosticar y los profesionales médicos deben per-
manecer vigilantes en todo momento sobre la 
amenaza que esto ocurra. El diagnóstico correc-
to solo se logra en un tercio de todos los casos, 
siendo la aparición de un nuevo tumor o la recu-
rrencia del tumor los diagnósticos diferenciales 
más comunes, por lo que deben ser incluidos 
como diagnóstico diferencial de tumoraciones 
en partes blandas en pacientes con anteceden-
tes de cirugías previas. Los cirujanos deben de-
sarrollar la costumbre de realizar una búsqueda 

rutinaria de material quirúrgico en la cavidad 
abdominal y la herida quirúrgica antes del cierre 
del abdomen.
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