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Material quirdrgico retenido tras cirugia abdominal:
Importancia clinica y recomendaciones preventivas

Retained surgical material after laparotomy: clinical
Importance and preventive recomendations
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RESUMEN

El olvido de material quirurgico tras cirugia abdominal,
representa un serio problemay origina una amplia variedad
de cuadrosclinicos. Debido alasimplicaciones médico-legales,
lamayoria de casos no se publican, por lo quelamagnitud del
problema es dificil de apreciar. Para € diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno, es necesario un alto indice de sospecha,
y unas pruebas de imagen eficaces. Nosotros, presentamos un
caso de una mujer de 82 afios de edad, en la que se encontro
en la cavidad abdominal deforma casual, un segmentodedre-
naje, durante laparotomia de reseccién de carcinoma colo-
rrectal y que habia permanecido asintomatica durante apro-
ximadamente 30 afios.

Palabras clave: Cuerpo extrafio intrabdominal, drenaje qui-
rargico retenido, material quirdrgico retenido, complicaciones.

Carvgd Carvga BaagueraJ, Camufias Segovia J, et al.
Materid quirdrgico retenido tras cirugia abdomina: importancia
clinicay recomendaciones preventivas

Mapfre Medicina, 2005; 16: 298-303

Carvajal Balaguera J.
Camuias Segovia J.
Martin Garcia-Almenta M.
Oliart Delgado deTorres S.
Pefia Gamarra L.
Fernandez Isabel P
GOmez Maestro P

Viso Ciudad S.

Cerquella Hermandez C.

ABSTRACT

A drain piece forgotten in the abdominal cavity after sur-
gery can be very hazardous and may show different clinical
presentations. Because of medico legal implications these ca-
ses are seldom reported and the true magnitude of this pro-
blem is difficult to appreciate. A high index of suspicion cou-
pled with appropriate radiologic techniques is essential to
make atimely diagnosis. Wereport a case of adrain piecefor-
gotten in the abdominal cavity after surgery, in a 82-years-old
woman, that remained asymptomatic and that was discovered
incidentally after laparotomy resection for colorectal cancer.
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INTRODUCCION

La utilizacién drenajes en la cavidad abdomi-
nal, sigue siendo un tema controvertido y moti-
vo de debate en muiltiples foros cientificos. Para
los detractores, el drenaje en la cavidad abdomi-
nal es rapidamente rodeado por epiplon y asas
de intestino, aislando el drenaje y anulando su
eficacia. Mientras que para otros, ayuda a cerrar
espacios muertos evitando la formacién de he-
matomas y seromas. Con todo; los drenajes no
deben sustituir una cuidadosa técnica y una
buena hemostasia. Si se decide utilizarlos, el ci-
rujano debe seleccionar el drenaje adecuado
(activo o pasivo), tanto si se trata de una indica-
cion profilactica o terapéutica. El drenaje debe
adecuarse al volumen y densidad del débito es-
perado y cuando el drenaje es escaso 0 ausente
debe retirarse (1,2).

El material con que esta hecho el drenaje tie-
ne un maximo interés: Este debe se blando para
evitar decubitos, no irritante de los tejidos, firme,
que permanezca estable en el lugar, resistente a
la descompresion y liso para que sea facil de ex-
traer. Basicamente existen cuatro tipos de dre-
najes: Penrose, Redon, Jackson-Pratt y catéter de
drenaje percutaneo (3).

El drenaje de Penrose (3), es el mas antiguo,
pasivo y eficaz, pero presenta un significativo
riesgo de infeccién. Es blando, flexible, de cau-
cho de 0,5 a 2 cm de diametro de varias longitu-
des, liso o corrugado y generalmente se utiliza
para drenar material purulento, seroso o sangui-
nolento. No debe exteriorizarse por la herida
quirdrgica por que incrementa el riesgo de in-
feccion y de hernia incisional. El drenaje debe
fijarse a la piel para evitar su incorporacion acci-
dental. Pueden retirarse de una vez o gradual-
mente. EL tiempo en el que se deja, va a depen-
der de la indicacion, la presencia de débito y la
evolucion del paciente.

El drenaje tipo Reddn (3), es un sistema de
aspiracion cerrado tiene baja incidencia de infec-
cion, pero puede obstruirse facilmente anulando
precozmente su funcién. Estos son firmes, con
multiples orificios, son de cloruro de polivinilo o
de silicona. Los de silicona son mas blandos,
menos irritativos y probablemente menos pro-
clives a la infeccion. Estos drenajes son particu-
larmente efectivos bajo grandes colgajos de piel
tal como tras cirugia radical de mama y cuello.

El drenaje tipo Jackson - Pratt (3), es una com-
binacion entre el Penrose habitual y aspiracion
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cerrada. Conserva la accion capilar del Penrose y
mantiene la aspiracién cerrada sin a penas posi-
bilidad de contaminacion. Es el sistema de dre-
naje mas adecuado para la cavidad abdominal.
Consta de dos tubos uno externo que ejerce la
funcién capilar y otro interno perforado a través
del sistema cerrado.

El catéter de drenaje percutaneo, es un siste-
ma de drenaje habitualmente de silicona, de di-
versos diametros y longitudes, utilizados para
evacuar colecciones patologicas, colocados con
ayuda de técnicas radioldgicas (4).

Entre los beneficios de los drenajes intrabdo-
minales se encuentran: a) Evacuar las secrecio-
nes purulentas, sangre residual y liquido secun-
dario al transudado. b) Reducir el “espacio
muerto’} aproximando los tejidos. ¢) Puede utili-
zarse como canal de irrigacion de cavidades. En-
tre sus desventajas se cuentan: a) Restringe la
movilidad del paciente. b) Producen discomfort
y a veces dolor. c) Puerta de entrada de infeccio-
nes. d) Pueden producir inflamacién y fibrosis en
la pared. e) Pueden dafiar estructuras vecinas
(vasos, nervios, tracto intestinal). f) Pueden obs-
truirse generando hematomas y seromas. Q)
Pueden fisurarse y romperse al extraerlo. h) Re-
trasan la convalecencia (5).

Las complicaciones van a depender del tipo
de material de los drenajes: Los de latex son
blandos pero producen una fuerte reaccion in-
flamatoria de los tejido vecinos limitando su uti-
lidad. Los de PVC son mas rigidos, menos reac-
tivos y mas efectivos, pero pueden fisurarse y
romperse cuando se dejan mucho tiempo, sobre
todo en contacto con secrecion biliar. Los de sili-
cona, en la actualidad son de eleccion por que
son mas flexibles, provocan menos reaccion in-
flamatoria y no tienen tendencia a fisurarse
cuando se dejan por un prolongado periodo de
tiempo (5).

Con ocasiéon de haber intervenido una pa-
ciente de una neoplasia colorrectal, en la que se
encontré casualmente durante la laparotomia,
un segmento de drenaje retenido, hemos deci-
dido realizar este trabajo con el fin, de valorar la
importancia clinica de estos accidentes y esta-
blecer algunas recomendaciones preventivas.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 82 afios de edad, con los
antecedentes personales de: HTA, DM tipo 2,
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cardiopatia isquémica, insuficiencia mitral, poli-
mialgia reumatica, adenoma suprarrenal izquier-
do normofuncional, anemia ferropénica,, inter-
venida de hernia inguinal y de apendicitis aguda
perforada. La paciente referia encontrarse, asin-
tomatica desde el punto de vista abdominal. Sin
embargo; tras estudio de anemia, se evidencio
un adenocarcinoma de colon sigmoide, por lo
que se decidio reseccion quirdrgica. Durante la
laparotomia reapreciaron multiples adherencias,
encontrandose accidentalmente, un segmento
de drenaje de 5 cm de longitud, conteniendo en
su interior un molde de tejido de granulacion,
atrapado entre asas de ileon terminal, acompa-
filado por una marcada reaccion inflamatoria de
caracter aséptico y sin evidencia de solucion de
continuidad de la pared intestinal (Figuras 1y 2).
Tras liberar las adherencias se extrajo el seg-
mento del drenaje retenido y se realizo la resec-
cion de sigma que estaba programada. La evo-
lucion postoperatoria transcurrié sin incidencias.
En la actualidad la paciente se encuentra asinto-
matica y con buena calidad de vida. Valorando
retrospectivamente los estudio radiolégicos, se
constatd la presencia del cuerpo extrafio en la
radiografia y en laTAC de abdomen (Figuras 3

y 4).

DISCUSION

La retencion de cuerpos extrafios en la cavi-
dad abdominal tras cirugia, es rara vez publica-
da en la literatura por las implicaciones legales
que conlleva, por lo que la incidencia real es in-
cierta. Sin embargo; en el estudio de Ibrahim (6)
de 54 objetos retenidos dos tercios correspon-
dieron a materiales textiles y un tercio a instru-
mentos quirdrgicos, lo que correspondié a un
caso por cada 9000 a 19000 intervenciones qui-
rargicas. En el caso concreto de retencion de ga-
sas y compresas, en opinion de Jason y cols (7),
puede ocurrir en un caso por cada 1000 a 1500
intervenciones quirdrgicas. En Espafia se puede
sospechar la incidencia, si tenemos en cuenta
que se realizan aproximadamente 2,25 millones
de intervenciones quirdrgicas al afio. En un es-
tudio reciente (caso-control), realizado entre
1985 y 2001, y publicado en el New England
Journal of Medicine en 2003 (8), se detectaron
algunos factores de riesgo implicados en la re-
tencién accidental de material quirdrgico, como:
en intervenciones urgentes, intervenciones pro-
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longadas, cambios inesperados en la estrategia
quirargica, complicaciones intra-operatorias, al-
to indice de masa corporal por la excesiva canti-
dad de grasa, eleccion defectuosa del tipo de
drenaje y ausencia o errores en el recuento del
material utilizado durante la intervencion. En el
estudio de Kaiser y cols (9), en el 10% de los ca-
sos de retencidn accidental, se debieron a la au-
sencia del recuento del material, fallando por
tanto, la estrategia de prevencion.

Existe una gran variedad de objetos que pue-
den quedar retenidos durante una cirugia ab-
dominal, como: compresas, gasas, pafios, es-
ponjas, tubos de drenaje, tubos de aspiracion,
agujas, hojas de bisturi, anillas, adaptadores
electro-quirargicos, forceps arteriales, separado-
res, tijeras y pinzas (8,10,11). Entre los materiales
accidentalmente retenidos, los textiles (gasas y
compresas) son los mas frecuentes, debido a
que son los que mas se usan, son de pequefio
tamano y su versatilidad les permite mimetizar-
se facilmente con los tejidos naturales (12).
Mientras que la retencion accidental de tubos de
aspiracion y drenajes, ya sea en el transcurso de
la intervencién o por rotura tras el intento de ex-
traccion, es excepcional.

Alrededor del 50% de los materiales reteni-
dos son descubiertos después de los cinco afios
de la cirugia. Si bien, pueden ser identificados en
el postoperatorio inmediato o muchos afios des-
pués de la intervencion (13,14). Un tercio de los
pacientes permanecen asintomaticos y otro ter-
cio son descubiertos accidentalmente (15), como
nuestro caso.

Las manifestaciones y complicaciones de los
materiales retenidos son variables, por lo que el
diagnostico es dificil y la morbilidad es frecuente.

Los objetos textiles estan hechos de materia-
les inertes. Sin embargo; son capaces de inducir
una significativa reaccion inflamatoria aséptica
especialmente tipo granuloma a cuerpo extrafio,
lo que puede provocar la formacion de una ma-
sa pseudotumoral con capsula y calcificaciones.
En general este tipo de reaccion es de lenta evo-
lucion y tiende a dar sintomas tardiamente, in-
cluso afios después de la cirugia. Estas lesiones
pueden producir problemas mecanicos por
compresion (adherencias: oclusion — pseudoclu-
sion) (10) o erosion de érganos vecinos (perfora-
cion — fistula) (16). También pueden migrar hacia
otros compartimentos o alcanzar la luz del tubo
digestivo (1718), tracto urinario (19) o de vasos
sanguineos. La presentacion clinica es variable
pudiendo debutar como una masa palpable,
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Figura 1. Fotografia intraoperatoria que muestra atropa-
miento del cuerpo extrafio entre asas de intestino delgado.

obstruccion intestinal y/o hemorragia digestiva.
Incluso se ha publicado la expulsion espontanea
de cuerpos extrafios por via digestiva. Otra for-
ma de evolucién es de actuar como foco para la
formacion de abscesos (peritonitis), que deter-
mina un cuadro infeccioso precoz, en el posto-
peratorio inmediato (20).

Los drenajes retenidos en la cavidad abdomi-
nal pueden tener un curso silente, como el de
nuestra paciente o pueden generar multiples
complicaciones: Pueden erosionar la pared in-
testinal y causar perforacién, lesionar la pared
vascular y ocasionar hemorragia o promover ad-
herencias que pueden llevar a oclusién intesti-
nal. Ademas estan descritos rotura de drenajes
al intentar extraerlo, inclusion del drenaje dentro
de la sutura de pared, que impide su extraccion,
retraccion del drenaje dentro de la pared abdo-
minal, hernias a través del orificio del drenaje,
contaminacion, infeccién y formacion de absce-
SOs.

En la actualidad todo el material quirdrgico,
lleva una marca radio-opaca que permite identi-
ficar su presencia. No obstante, en ocasiones
con el paso del tiempo el material retenido, pue-
de deformarse, plegarse o desintegrarse distor-
sionando la marca radioldgica, constituyendo
un problema diagnéstico de dificil solucion (20).
Cuando el material retenido es rigido, aunque
carezca de marca radioldégica, como en nuestro
caso (Fig. 2), su presencia puede intuirse en ba-
se al historial clinico y a las imagenes radiol6gi-
cas, pero en la mayoria de los casos, no se diag-
nostica porque no se sospecha, como ha
ocurrido en nuestro caso.

Para el diagnéstico, el antecedente clinico
mas relevante es el de cirugia abdominal previa.

Material quirdrgico retenido tras cirugia abdominal

e A
Figura 2. Fotografia del cuerpo extrafio retenido.

Las pruebas radioldgicas son la clave del diag-
nostico.

La radiografia simple de abdomen, constitu-
ye la base fundamental del diagndstico, ya que
puede aportar signos inequivocos de la presen-
cia de un cuerpo extrafo en la cavidad abdomi-
nal, como el caso que presentamos (Fig.3 ). Aun-
que; con el paso del tiempo los materiales y sus
marcas pueden desintegrarse, por lo que la
prueba radiolégica puede resultar falsamente
negativa (21,22).

La ecografia es muy Util para detectar cuer-
pos extrafios de origen textil, no asi para identi-
ficar otros objetos, cuando estan rodeados de
asas intestinales, cuando estan muy profundos
0 cuando el paciente es muy obeso. Su imagen
especifica es la de masa con borde hiperecogé-
nico, asociada a una sombra posterior muy acu-
sada. Esta sombra acustica esta presente incluso
en ausencia de aire y de zonas calcificadas. Al-
gunas veces, puede verse como una lesion quis-
tica sin apenas ecos en su interior (21,24).

AL

"

Figura 3. Radiografia PA de abdomen en la se aprecia
imagen sospechosa de cuerpo extrafio a nivel de la fosa
iliaca derecha (flecha).
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La TAC (21,25) es también un buen método
diagndstico. Detecta cuerpos extrafios con inde-
pendencia de su profundidad y de la contextura
fisica del paciente. Muestra claramente su locali-
zacion y su relacidon con érganos vecinos. Habi-
tualmente en las formas agudas, la imagen ca-
racteristica es la de una lesion bien circunscrita,
con un acusado realce de su borde y con un cen-
tro que muestra un patréon arremolinado. Esto es
debido a la presencia de gas atrapado en la red
del material extrafio. El borde se hace més evi-
dente tras la administracion de contraste. Cuan-
do se detecta en forma tardia la imagen tipica es
la de una masa encapsulada y en ocasiones con
calcificaciones. El material rigido retenido,
muestra en laTAC una imagen de alta densidad
y brillo, coma la imagen que presentaba nuestra
paciente (Fig.4). Ocasionalmente, el aspecto en
IaTAC de un cuerpo extrafio quirdrgico, es lo su-
ficientemente inespecifico como para poder si-
mular un hematoma, un quiste, un tumor o una
masa inflamatoria primaria (absceso).

La imagen en la RM de textiles quirdrgicos
retenidos es la de una masa de bordes definidos,
de contorno realzado y con una densidad hete-
rogénea (ondas, puntos y rayas) en su interior,
debido a la deformidad del material retenido
(13,21).

Tras el diagnostico de retencion intrabdomi-
nal de material quirdrgico, el tratamiento de
eleccion es el de la extraccion quirdrgica. La es-
trategia quirargica debe tener en cuenta el tipo
de material, el tiempo transcurrido, la localiza-
cion, las posibles complicaciones y las repercu-
sion sistémica. La via de abordaje puede ser por
via abierta o laparoscépica. Sin embargo, mas
alla del diagndstico y del tratamiento de este ti-

chosa de cuerpo extrafio (flecha).
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po de accidentes, las distintas sociedades qui-
rargicas (12), de enfermeria (26) y agencias de
calidad (27,28), hacen énfasis en la importancia
de la prevencion, para lo cual es preciso seguir
escrupulosamente las medidas de seguridad es-
tablecidas durante la intervencién y en el posto-
peratorio inmediato. Estas entidades, sugieren
algunas recomendaciones basicas para evitar la
incidencia de estos accidentes: 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 tapo-
namientos 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-
opacas, evitar cambios repentinos en la estrate-
gia quirdrgica, ante la duda y en intervenciones
en las que han actuado varios equipos quirurgi-
cos, conviene realizar siempre un control radio-
I6gico, dejar drenaje si es absolutamente nece-
sario, seleccionar el drenaje mas adecuado y
mantener una vigilancia estrecha hasta su ex-
traccion.

CONCLUSION

La retencién abdominal de material quirargi-
co tras la intervencion, ademas de las implica-
ciones medicolegales, habitualmente conlleva
una importante morbilidad para el paciente, por
lo que se deben extremar las medidas de segu-
ridad establecidas antes de concluir la interven-
cion y se debe valorar detenidamente en cada
caso, tanto la necesidad real como el tipo de dre-
naje mas idéneo, como también la conveniencia
de una cuidadosa manipulacién postoperatoria
del drenaje.
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