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Oblitoma en la cirugía 
ginecoobstétrica: un problema 
creciente. Reporte de un caso

Resumen

ANTECEDENTES: los oblitomas, u objetos extraños retenidos en el 
abdomen posterior a una cirugía, son consecuencia de una iatrogenia 
que causa morbilidad, dificultad diagnóstica, problemas médico-
legales, y complicaciones para las pacientes, el médico y la institución 
hospitalaria. 

CASO CLÍNICO: paciente de 27 años de edad, con un cuerpo extraño 
retenido en la cavidad abdominal (bulbo de la cánula de Yankauer), 
olvidado durante una cesárea de urgencia. El diagnóstico y trata-
miento fueron expeditos, con reintervención quirúrgica para extraer 
el cuerpo extraño, sin complicaciones y con evolución satisfactoria 
de la paciente. 

CONCLUSIONES: el estudio actual de los oblitomas u objetos extraños 
retenidos es un problema creciente, con estadísticas en contra, sobre 
todo asociadas con elevada frecuencia de cesáreas y alta prevalencia 
de obesidad materna durante el embarazo, esto debe alertar a los 
ginecoobstetras a conducirse con más cuidado para evitar este tipo 
de accidentes.

PALABRAS CLAVE: oblitoma, objetos extraños retenidos, iatrogenia, 
seguridad quirúrgica.
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Abstract

BACKGROUND: Oblitomas or retained surgical items (RSI) in the 
abdominal cavity after surgery are cause of iatrogenic medical 
problems, that origin high morbidity, difficult diagnosis and medical 
malpractice claims to may lead complications to patients, physicians 
included to hospital. 
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ANTECEDENTES

Los oblitomas, u objetos extraños retenidos en 
el organismo después de un procedimiento 
quirúrgico, son una complicación subestimada 
y subregistrada, por su posible asociación con 
una demanda médico-legal. Debido a estos 
eventos, en lo últimos años se ha promulgado la 
cultura preventiva del cuidado y seguridad del 
paciente.1 En la actualidad existen diversos re-
portes de objetos extraños retenidos en pacientes 
con antecedente de cirugía ginecoobstétrica.2-11 
Un estudio efectuado en Brasil señaló que la 
cesárea es la principal intervención quirúrgica 
relacionada con esta complicación. La investi-
gación de Birolini y su grupo, que hasta la fecha 
representa el reporte con mayor número de casos 
en el mundo (4,547), indicó de igual forma a la 
cesárea con 17.9%, seguido de la histerectomía 
abdominal con 16.3%.13 En México se efectúa 
un porcentaje de cesáreas similar al de Brasil; 
quizá la incidencia de objetos extraños retenidos 
sea semejante, por lo que es necesario y urgente 
conocer y reforzar las medidas de seguridad 
por parte del personal que realiza este proce-
dimiento.12-13 

CASO CLÍNICO

Paciente de 27 años de edad, primigesta, obe-
sa (IMC de 33.3 kg/m2), con embarazo de 40 
semanas establecido por fecha de la última 
menstruación, en trabajo de parto (fase activa de 6 
horas de evolución), con amniorrexis espontánea 
al momento de efectuar el tacto vaginal, salida de 
líquido amniótico meconial (+++), dilatación de 6 
cm y borramiento de 80%, en plano I, por lo que 
se decidió efectuar cirugía de urgencia. El recién 
nacido pesó 3,300 g, con Apgar 6-8, Silverman-
Andersen de 9 y líquido amniótico meconial 
(+++), que requirió maniobras de aspiración tra-
queal, con reacción satisfactoria en la ejecución 
de reanimación neonatal. La extracción de la 
placenta se complicó por el abundante sangrado 
en el borde de la histerotomía y la obesidad de 
la paciente; en múltiples ocasiones se requirió 
aspiración con cánula de Yankahuer, empleo de 
varias compresas, y la hemostasia se consiguió 
luego de 10 minutos, con pérdida hemática esti-
mada en 900 mL. 

La pared abdominal se cerró por planos y, al mo-
mento de suturar la cavidad, se solicitó el conteo 

CLINICAL CASE: We report an exceptional case, in a 27-year-old 
women, with a bulb of Yankahuer cannula retained in abdominal cav-
ity, Forgotten during an emergency cesarean section. The diagnosis and 
management was realized with opportunity, avoiding complications. 

CONCLUSION: Actually, the study of oblitoma or foreign objects 
retained that’s considered a growing problem, with statistics against it, 
mainly associated with high frequency of cesarean sections and high 
prevalence of maternal obesity during pregnancy. In fact, that situation 
place the gynecologists and obstetricians at a latent risk for this event. 
It is important to know the predisposing factors for its prevention and 
to implement institutional programs to reduce complications.

KEY WORDS: Oblitoma; Retained surgical items; Iatrogenic; Surgi-
cal safety
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de gasas y compresas, percatándose de la falta 
del bulbo de la cánula, por lo que se procedió a 
su búsqueda dentro y fuera del área del campo 
quirúrgico. Al no obtener resultados positivos, 
se decidió cerrar la pared y efectuar el estudio 
radiológico de abdomen. La radiografía simple 
de abdomen evidenció una imagen radiolúcida, 
compatible con el oblito en la parte anterior del 
abdomen, por lo que se llegó a la conclusión de 
que el bulbo se encontraba en el útero (Figura 1). 
Se efectúo la reapertura de la pared abdominal 
y, posteriormente, la histerorrafia, donde se en-
contraba alojado el bulbo en la pared posterior 
del útero, que se extrajo de la cavidad satisfac-
toriamente (Figura 2), con el subsiguiente cierre 
de los elementos anatómicos, de acuerdo con 
el protocolo quirúrgico. La paciente tuvo buena 
evolución posoperatoria. Tanto ella como sus 

familiares estuvieron informados de la compli-
cación, a quienes se informó para la aceptación 
del segundo procedimiento quirúrgico.

DISCUSIÓN

El primer caso de un cuerpo extraño alojado en 
la cavidad abdominal se reportó en 1884 por 
Wilson, en una paciente a quien se efectuó una 
laparotomía.14 La incidencia de esta complica-
ción se desconoce, pero se ha estimado en 1 por 
cada 100 a 1,500 operaciones intraabdominales 
al inicio de 1980, mientras que en años recientes 
ha variado a 1 en cada 5,500 a 1 por cada 18,760 
pacientes intervenidas.15-16 La incidencia más alta 
se reporta en 1 de cada 700 cirugías efectuadas 
en unidades de trauma.17

Entre 68 y 90% de los cuerpos extraños retenidos 
en el abdomen corresponden a compresas y ga-
sas, y el resto se asocia con sistemas de drenaje 
y objetos metálicos (tijeras, agujas, pinzas).13,15,16 
La paciente de este estudio representa el primer 
caso publicado en la bibliografía de un bulbo 
de cánula de Yankahuer retenido después de 
una cirugía. En la actualidad, las intervenciones 
quirúrgicas con mayor detección de objetos 
extraños retenidos incluyen: ginecoobstétricas 

Figura 2. Reintervención quirúrgica para extraer 
el cuerpo extraño retenido (bulbo de cánula de 
Yankahuer).

Figura 1. Radiografía que evidencia el cuerpo extraño 
retenido.
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(34.2%), abdominales (27.2%) y procedimientos 
en el área rectosigmoidea, el sistema vascular y 
urológico (10%).13,15-18 En conclusión, ningún 
órgano o sistema se escapa de tal complicación. 

Factores predisponentes

El estudio de Gawande, efectuado en Estados 
Unidos con 54 pacientes, reportó como prin-
cipales factores de riesgo para objetos extraños 
retenidos: procedimientos quirúrgicos de urgen-
cia, cambios en la técnica quirúrgica e índice 
de masa corporal elevado. Estos factores se 
confirmaron, recientemente, en el estudio de 
Stawicki (retrospectivo, multicéntrico, de casos 
y controles), efectuado en cinco hospitales de 
Estados Unidos, quien además de los factores 
citados agregó: eventos quirúrgicos inesperados 
y complicaciones intraoperatorias.19-20 

La investigación de Borráez y sus colaborado-
res, en Colombia, analizó los factores de riesgo 
asociados con la cirugía, el cirujano, personal 
auxiliar y pacientes,5 y de acuerdo con nuestros 
resultados, han sido actualizados por nuestro 
grupo (Cuadro 1). El seguimiento del protocolo 
posquirúrgico evitó complicaciones adicionales 
en la paciente de este estudio.²

Fisiopatología

Las gasas quirúrgicas están fabricadas con al-
godón, un material inerte que no estimula la 
formación de tejidos, pero produce adherencias 
y granulomas. Las gasas y compresas olvidadas 
en el organismo pueden causar dos tipos de re-
acciones: 1) fibrosis aséptica con formación de 
adherencias y, posteriormente, una cápsula que 
resulta en granuloma y, 2) fibrosis exudativa que 
forma un absceso con colonización bacteriana 
o sin ella.

La secuencia de eventos se relaciona con: in-
flamación exudativa en las primeras 24 horas 

e inflamación granulomatosa (patrón distintivo 
de inflamación crónica, caracterizado por agre-
gación de macrófagos activados que adquieren 
un aspecto de células escamosas agrandadas, 
rodeadas por linfocitos, fibroblastos y tejido 
conjuntivo, cuya función es contener al agente 
agresor; estas células causan adhesión en los 
tejidos vecinos) entre los 8 y 13 días. Después de 
cinco años, eventualmente pueden desintegrar-
se, calcificarse y en raras ocasiones osificarse.18-21 
El instrumental quirúrgico metálico no produce 
inflamación aguda; sin embargo, en algunos 
casos puede aparecer un proceso inflamatorio 
local, con la subsiguiente formación de un 
granuloma, como sucedió en dos pacientes 
latinoamericanos: uno que inició con cuadro 
clínico de dolor abdominal agudo y el otro con 
un tumor que causó obstrucción intestinal de 
larga evolución.22-23 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas pueden ser agudas 
o crónicas.24 En las primeras, los objetos extraños 
retenidos, sobre todo los textilomas, pueden 
aparecer como un cuadro inflamatorio súbito. El 
estudio de Nasir, que reporta 10 casos, informó 
como síntomas más frecuentes: dolor abdomi-
nal, fiebre, vómito, irritación peritoneal y masa 
abdominal. 

En los pacientes con manifestaciones crónicas 
se han identificado como tumores abdominales 
quísticos, que simulan un pseudoquiste o algún 
tumor. Ciertos reportes indican que después de 
una larga evolución pueden desplazarse hacia 
zonas distantes del sitio de la operación, al espa-
cio subdiafragmático o retroperitoneo. También 
se han descrito casos de tumores con formación 
de absceso, perforación u obstrucción, incluso 
algunos de formación de fistulas en órganos 
adyacentes.26-41 Existen reportes donde el diag-
nóstico fue extremadamente difícil de establecer, 
debido a que las pacientes solo manifestaron 
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signos y síntomas de síndrome anémico crónico 
y pérdida de peso.42 

Complicaciones

Los objetos extraños retenidos en el organis-
mo pueden provocar secuelas graves como: 
reintervención quirúrgica para su remoción 
(69-83%), perforación intestinal, fístulas y obs-
trucción (10-22%).43 Algunas series indican que 
la mortalidad es nula; sin embargo, Fernández-
Lobato y colaboradores, en su estudio de 14 
casos con seguimiento a 12 años, reportó una 
tasa de mortalidad de 14.2% (2 pacientes: uno 
por insuficiencia orgánica múltiple y otro por 
sepsis), lo que sugiere un índice de morbilidad 
y mortalidad elevado.44,41 

Diagnóstico

El diagnóstico de objeto extraño retenido se 
establece en las primeras 24 horas (6%), sobre 
todo cuando existe una alta sospecha en el po-
soperatorio inmediato, como sucedió en nuestro 
caso, donde el estudio radiológico evidenció 
los objetos retenidos; sin embargo, diferentes 
investigaciones indican que el diagnóstico se 
retrasa debido a la evolución del cuerpo ex-
traño, que puede: 1) semejar una compresión 

extrínseca por “efecto de masa” o 2) un proceso 
inflamatorio agudo que favorece la formación 
de un absceso. En la bibliografía internacional 
se describe un intervalo de 1 día a 33 años para 
establecer el diagnóstico.19,44 La sospecha clínica 
y el antecedente de cirugía representan un dato 
fundamental para el diagnóstico. En relación 
con las pacientes obstétricas, el diagnóstico di-
ferencial de cuerpo extraño retenido es aún más 
difícil de establecer, pues los cambios ocurridos 
durante el puerperio son similares en mujeres 
que terminaron el embarazo por cesárea o parto 
normal, y se asocian con manifestaciones clíni-
cas propias de una cirugía mayor abdominal, 
incluso entre el segundo y tercer día del poso-
peratorio son frecuentes los cólicos intestinales 
y el dolor abdominal, cuya función es reducir el 
sangrado uterino posparto y expulsar los coágu-
los uterinos. Por tanto, estas pacientes requieren 
la búsqueda intencionada de objetos extraños 
cuando aparece un dolor mayor al esperado.45 

La obesidad materna en la paciente obstétrica es 
un problema creciente;46 sin embargo, aún no se 
ha evaluado ni informado de manera completa 
en la consulta prenatal. Un estudio cualitativo 
reciente indicó que los obstetras abordan el 
problema con sus pacientes, pero la consejería 
sobre ganancia de peso, alimentación y ejer-

Cuadro 1. Factores predisponentes de olvido de material quirúrgico

Relacionados con la cirugía • Urgencia.
• Intervención prolongada.
• Horario nocturno.
• Sangrado transoperatorio.
• Modificación de la técnica quirúrgica o cambio de planes en su extensión.

Relacionados con el cirujano • Cambios en la exposición de campos quirúrgicos.
• Fatiga.
• Falta de experiencia y disciplina del cirujano.
• Uso del teléfono celular en el quirófano.

Relacionados con el personal auxiliar • Cambios de personal durante el acto quirúrgico.
• Fatiga.
• Falta de adiestramiento o personal ajeno en quirófano.
• Distracciones o interrupciones operatorias.

Relacionados con el paciente • Índice de masa corporal elevado.
• Enfermedades crónicas concomitantes.
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cicio es limitada e inconsistente con las guías 
internacionales de tratamiento, lo que genera 
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad al final del 
embarazo, además de ubicar a la obstetricia en 
una especialidad con alto riesgo para este tipo 
de complicaciones.47-48 

Estudios complementarios

Los estudios de imagen son la clave para es-
tablecer el diagnóstico. La tomografía axial 
computada es el estudio de elección para 
excluir un objeto extraño retenido en el orga-
nismo. La radiografía convencional es la técnica 
más empleada; sin embargo, su porcentaje de 
falsos negativos es de 10-25% a pesar de mar-
cadores radiopacos sobre las gasas o compresas 
quirúrgicas.49 La resonancia magnética y otros 
estudios de contraste, como los realizados con 
bario, pueden utilizarse según la situación 
clínica de cada paciente, siempre y cuando el 
objeto extraño no interfiera ni se trate de una 
pieza metálica. 49-50

Tratamiento

Si en una paciente sintomática se identifica un 
objeto extraño éste debe removerse. Los objetos 
retenidos que han permanecido durante largos 
periodos pueden removerse con alto porcentaje 
de complicaciones.18 Los procedimientos más 
frecuentes para extraer y tratar las complicacio-
nes provocadas por objetos extraños retenidos 
incluyen la laparoscopia o laparotomía.18-51

Recomendaciones preventivas

El conteo de gasas correcto sugiere la mejor 
medida de prevención. El Colegio Americano 
de Cirujanos, en conjunto con la Asociación 
de Enfermeras Quirúrgicas de Estados Uni-
dos,52-53 establecieron las guías para el conteo 
de gasas, que debe realizarse de la siguiente 
manera:

1.	 Antes del procedimiento para establecer 
la cuenta basal.

2.	 Antes del cierre de una cavidad, dentro 
de otra cavidad.

3.	 Antes de iniciar el cierre de la herida.

4.	 Durante el cierre de piel o al final del 
procedimiento.

5.	 Cuando el cirujano lo solicite por una 
cuenta incompleta.

El instrumental quirúrgico debe contarse antes 
de iniciar el procedimiento y antes del cierre 
de la herida. Además, deberá detenerse toda 
actividad no importante durante la cuenta del 
material, con la finalidad de evitar distracciones, 
junto con el conocimiento exacto de todos los 
objetos insertados en el organismo, para con-
tabilizarlos y, subsecuentemente, removerlos; 
sin embargo, a pesar de este protocolo, siguen 
ocurriendo errores médicos. Algunos estudios 
señalan que entre 62 y 88% de los casos de 
objetos extraños retenidos reportan el conteo 
de gasas erróneamente, donde la iatrogenia es 
el principal factor (Cuadro 1).18 Derivado de ello 
se han recomendado nuevas tecnologías como: 
gasas con código de barras o dispositivos (chips) 
de radiofrecuencia y radiografías intraoperatorias 
en todas las cirugías (con sus respectivas venta-
jas y desventajas); sin embargo, solo se llevan a 
cabo en pocas instituciones médicas. El Cuadro 2 
muestra el análisis de las tecnologías en estudios 
controlados con asignación al azar.15-54

Estrategias sistematizadas para disminuir el 
olvido de objetos extraños

A pesar del conteo de gasas correcto y la obten-
ción de radiografías intraoperatorias en todos las 
cirugías (según la institución médica), siguen 
ocurriendo este tipo eventos en la práctica qui-
rúrgica. Esto ha motivado el análisis profundo 
del problema, y ahora se identifican nuevos 
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factores predictivos de riesgo: procedimientos 
quirúrgicos efectuados en hospitales rurales y 
hospitales-escuela, mujeres con obesidad mórbi-
da, que representan un punto crítico de atención 
para mejorar la seguridad de las pacientes.55

Cima y su grupo (Clínica Mayo, en Rochester, 
Minnesota)15 reportaron su experiencia con estas 
estrategias novedosas y desarrollaron un progra-
ma que mejoró la calidad multidisciplinaria y 
disminuyeron la incidencia de objetos extraños 
retenidos de 1 cada 16 días a 1 en cada 69 días, 
incluso de 0.52 a 0.11% por cada 1,000 cirugías. 
Los elementos de su programa incluyen:

Fase 1. Evaluación detallada de todos los objetos 
extraños retenidos, consideración de posibles 
eventos (aquellos con sospecha) y revisión 
minuciosa de las políticas y procedimientos re-
lacionados con el conteo correcto del material 
quirúrgico.

Fase 2. Efectuar una campaña, en varias fases, de 
amplia comunicación y otra de educación a todo 
el personal implicado en los eventos quirúrgicos 
(cirujanos y enfermeras).

Fase 3. Monitoreo y control. Desarrollar un 
equipo de respuesta inmediata para evaluar un 
posible evento, incluso confirmado, entre las 
24 y 48 horas posquirúrgicas, con información 
estrecha del equipo de seguimiento.

De acuerdo con las diferentes guías de trata-
miento de objetos extraños retenidos, se sugiere 
tomar en cuenta el algoritmo de diagnóstico y 
tratamiento preventivo expuesto en la Figura 3.

CONCLUSIONES

El estudio actual de los oblitomas u objetos extra-
ños retenidos representa un problema creciente 
en todo el mundo, con estadísticas en contra, 
sobre todo asociadas con elevada frecuencia de 
cesáreas y alta prevalencia de obesidad materna 
durante el embarazo, esto debe alertar a los 
ginecoobstetras a conducirse con más cuidado 
para evitar este tipo de accidentes. Por ello, es 
importante conocer los factores predisponentes 
para su prevención e impulsar programas institu-
cionales para disminuir las complicaciones, que 
cada día incrementan la morbilidad y mortalidad 
materna. 

Cuadro 2. Ventajas y desventajas de las estrategias para prevenir el olvido de objetos extraños.

Estrategia preventiva Ventajas Desventajas 

Conteo de gasas e instrumental qui-
rúrgico

*Protocolos de referencia *Trabajo intenso
*Proclive a errores

Estudio intraoperatorio de rayos X *Daño clínico insignificante *Elevado costo 
*Logística compleja
*Falsos negativos de 10-15%
*Exposición a radicación innecesaria

Gasas marcadas con chip, detectadas 
con radiofrecuencia

*Alta sensibilidad de detección en con-
diciones de prueba

*Eficacia no comprobada
*Sin estudios aleatorizados
*Proclive a error

Gasas marcadas con código de barras 
como técnica complementaria de los 
protocolos existentes

*Tecnología en uso actual en medicina
*Mejora la detección de gasas retenidas 
o contadas erróneamente en estudios 
aleatorizados controlados
*Estrategia implementada solo en una 
institución con resultados positivos

*Mayor tiempo requerido para el conteo 
de gasas
*Curva de aprendizaje para adaptar la 
nueva tecnología
*Se requieren estudios adicionales para 
valorar el costo-beneficio
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