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Resumen

Reportamos un paciente con dolor abdominal crénico de un
ano de evolucion que tres meses previos a la admision hospi-
talaria presentd melena y anemia. Entre los antecedentes qui-
rirgicos se destacan cesdrea hace 2 afios y colecistectomia hace
1 aiio. En la endoscopia se observé un textiloma emergiendo
de la cara posterior del antro, que luego de su extraccion en-
doscopica, el control mostré una fistula gastroduodenal con
un piloro no permeable.

Palabras claves. Xextiloma, endoscopia, cuerpo extraiio.

Gastroduodenal fistula due to textiloma
taken endoscopycally

Summary

In this case we present a patient with chronic abdominal
pain of a year of evolution, three months before being admit-
ted to hospital the patient presented melaena and anaemia.
Within the surgery antecedents it appears a caesarean 2 years
before and a cholecystectomy a year before. In the endoscopy
study a textiloma was observed coming up from the postero-
sior side of the antrum which, after its endoscopic removal,
showed a gastro-duodenal fistula with a non-patent pylorus.
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Cuando hablamos de la presencia de cuerpos extrafios en
el tubo digestivo se hace referencia a objetos alimentarios o
no. La mayoria de las veces se ingieren en forma accidental y
son susceptibles de producir lesiones o complicaciones, gene-
ralmente en el tracto digestivo superior. Aunque no siempre es
necesaria la intervencion del endoscopista ante la existencia de
un cuerpo extrafio en el tubo digestivo, esta patologfa supone
la segunda causa de urgencia endoscépica. Aproximadamente
el 80 al 90% de los cuerpos extranos, voluntaria o acciden-
talmente ingeridos, pasan espontdneamente y son expulsados
con las heces, mientras que en el 10 al 20% de los casos es
necesaria una intervencién médica y solo aproximadamente el
1% de los casos precisan intervencion quirdrgica.

Caso clinico

Paciente femenina de 27 afios con cuadro clinico de un
afio de evolucién aproximadamente caracterizado por dolor
abdominal epigéstrico inespecifico de predominio postprandial,
tratada en otros centros médicos con respuesta parcial; en los til-
timos tres meses presentd exacerbacién de los sintomas agregan-
do deposiciones melénicas, halitosis y nduseas postprandiales.

Antecedentes quirtrgicos: colecistectomfa convencio-
nal de urgencia por colecistitis aguda litidsica hace 12 me-
ses y cesdrea programada hace 2 afnos.

Se realiz6 endoscopfa digestiva alta (EDA) que demostré
la presencia de un cuerpo extrafio con apariencia textil en la
cavidad géstrica, no bien definido, motivo por el cual es trans-
ferida al Instituto de Gastroenterologfa Boliviano-Japonés.

Se realizé una nueva EDA que mostré un cuerpo ex-
trafio textil (compresa) emergiendo de la cara posterior
del antro, el cual se logré extraer hacia la cavidad gastrica
(Figuras 1 A y B). Previa intubacién orotraqueal con el
propdsito de proteger la via aérea, se removié una com-
presa quirdrgica de 33x22 cm acompafiada de abundante
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Figura 1. Ay B. Cuerpo extraiio que emerge de la cara posterior
del antro gistrico, el cual fue extraido hacia la cavidad géstrica.

Figura 2. Ay B. Extraccién por esdfago del textiloma, la manio-
bra produjo un desgarro mucoso no complicado.

material purulento (Figuras 2 A y B). Inmediatamente se
realiz6 otra EDA de control que mostré en la cara poste-
rior del antro una fistula de 20 mm comunicada con la
cara anterior del bulbo, la cual es permeable (Figuras 3 A,
B, C, y D). Por el fenémeno de fibrosis y retraccién por
vecindad el piloro no era permeable. Ademds, se observé
que al extraer el cuerpo extrafio se produjo un desgarro
mucoso en el tercio medio esofdgico no complicado.

A los 15 dias la paciente permanece asintomdtica con
buena evolucién. El control de EDA mostré permanencia
de la fistula antrobulbar permeable, piloro cerrado y la
mucosa del eséfago normal.
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Al afo siguiente, la paciente se encontraba asintom4-
tica, tolerando dieta. El laboratorio de rutina resulté den-
tro de los pardmetros normales. Se realiz6 una tomografia
computada con contraste oral y endovenoso que evidencié
una fistula gastroduodenal permeable con engrosamiento
de la pared géstrica a predominio antral sin compromiso
de los grandes vasos. Se realiz6 una colangiorresonancia
con el objetivo de evidenciar una posible lesién de vias
biliares, la cual fue normal. Ante estos hallazgos se decidié
continuar con controles clinicos y no remitir a la paciente
a cirugfa para realizar la correccién quirdrgica de la fistula
gastroduodenal.
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Figura 3. A, B, Cy D. Extraccién de cuerpo extraio e ingreso con el endoscopio a través de la fistula gastroduodenal.
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Discusion

Textiloma es el ©érmino usado para describir una masa de
algodén que provoca una reaccién en el interior del cuerpo lue-
go de una cirugfa. Combina la palabra “textil” (hechas de tela de
esponja) y el sufijo “oma”, es decir, tumor o crecimiento.

Otra denominacién encontrada en la literatura es el
de gossypiboma, que histéricamente deriva de la palabra
latina gossypium para el algodon y la boma swahili para
escondite. El término gossypiboma denota una masa de
algoddn que se retiene en el cuerpo después de la cirugfa.'

Los textilomas se producen posteriores a los procedi-
mientos quirtirgicos abdominales, tordcicos, cardiovascula-
res, ortopédicos e incluso intervenciones neuroquirdrgicas.'

Aunque la prevalencia real es desconocida, se estima
en 1:1.000-10.000 operaciones intra-abdominales.?

El diagnéstico puede ser dificil, pues puede simu-
lar un proceso maligno, abscesos o reaccién granulosa
exudativa. En este caso clinico presentamos las imédge-
nes de los hallazgos endoscépicos de un textiloma que
migré a la cavidad géstrica formando una fistula gastro-
duodenal.

La migracién transmural de un textiloma es una com-
plicacién rara que puede ocurrir cuando el cuerpo extra-
fio estd adyacente al tracto gastrointestinal.

Un estudio experimental en animales evalud los texti-
lomas describiendo cuatro estadios en el proceso de mi-
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gracion, los cuales son: reaccién a cuerpo extrafio, infec-
cién secundaria, formacién de masa y remodelacién.

Suceden ademds dos tipos de reacciones a cuerpo ex-
trafio: la primera, una respuesta fibrinosa aséptica que
crea adhesion, encapsulacién y la eventual formacién de
granuloma de varios tamafios, por lo general los pacien-
tes permanecen asintomdticos o presentan sindrome de
pseudotumor; la segunda respuesta es exudativa que lleva
a la formacién de abscesos con o sin invasién bacteriana
secundaria y a la formacién de una fistula interna o ex-
terna crénica.” En nuestro caso la paciente presenté un
estadio de migracién completa del cuerpo extrafio a la
cavidad géstrica con la formacién de una fistula interna.

El intestino es el sitio mds comtinmente afectado de-
bido a su extensién y porque su pared ofrece menor re-
sistencia. El estémago es un sitio inusual de migracién
transmural porque es relativamente pequefio, de localiza-
cién alta en el abdomen y paredes gruesas.

Porque los sintomas del textiloma suelen ser inespe-
cificos y pueden aparecer afios después de la cirugia, el
diagnéstico por lo general proviene de los estudios por
imdgenes y por un alto indice de sospecha clinica.* La
radiografia abdominal, la ecografia, la tomografia y la re-
sonancia son utiles para el diagnéstico.

Yildirim y col publicaron 14 pacientes que tenfan entre
25y 79 afos de edad.” En su grupo, los sintomas iniciales
comenzaron entre 5 dfas y 40 afos después de la operacién.
La mayorfa de los pacientes fueron ingresados en el hospi-
tal con dolor abdominal u obstruccién intestinal.

Una vez que se diagnostica un textiloma, debe ser eli-
minado. La cirugfa habia sido el pilar de la terapia durante
muchos afios. Sin embargo, algunos informes que reco-
miendan métodos alternativos han aparecido recientemen-
te en la literatura.® Nosher y Siegel describen seis pacientes
en quienes la extraccién percutdnea se realizé con éxito.”

Ademas de las dificultades diagnésticas y terapéuticas,
el textiloma tiene implicancias médico-legales. La pre-
sencia de un cuerpo extraio en el interior del paciente
se puede probar fécilmente y el paciente puede litigar al
cirujano responsable porque se trata de un problema evi-
table. Evitar dejar los cuerpos extrafios en el interior de
los pacientes podria ser posible mediante la aplicacién de
tres medidas: el recuento minucioso de todos los mate-
riales quirtrgicos, la exploracién minuciosa del lugar de
la cirugfa en la conclusién de los procedimientos y el uso
sistemdtico de material textil quirdrgico impregnado con
un marcador radiopaco.
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Gawande y col publicaron un articulo acerca de los
factores de riesgo de los cuerpos extrafos retenidos.® Los
factores de riesgo estadisticamente significativos fueron
la cirugfa de emergencia, el cambio no planificado en la
operacién y el indice de masa corporal.

En nuestro paciente, el caso se torna interesante desde
el punto de vista pronéstico ya que presenta un piloro no
permeable por la fibrosis que se genera debido a la vecin-
dad con la fistula gastroduodenal. En este caso la fistula
actda como piloro sin la presencia de sintomas de reten-
cién gastrica. Actualmente en la literatura existen pocos
datos acerca de la evolucién que puede tener la fistula gas-
troduodenal que funciona actualmente como piloro, por
este motivo creemos que realizar un seguimiento clinico
antes de referir a la paciente a una correccién quirtrgica
es la conducta indicada.
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