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Retencion de cuerpos extrafnos en cirugia:
La seguridad del enfermo en riesgo

Retention of foreign bodies in surgery. The safety of the patient at risk

Enriqueta Baridé Murguia, Arturo Herndndez Paniagua, Andrés Menjivar Rivera, Fernanda Torres Ruiz,

Guadalupe Miranda Novales

Resumen

Objetivo: Ejemplificar la ruptura en la seguridad del
paciente y el impacto sobre la salud del enfermo y
sobre el costo de la atenciéon médica secundario a
oblitos.

Sede: Hospital General de Zona 8 del IMSS, segundo
nivel de atencion.

Disefio: Estudio transversal, retrospectivo, observa-
cional, descriptivo.

Andlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Material y métodos: Se presentan los casos de oblito
tratados durante el afio de 2007. S6lo se evalué
diagnostico y procedimiento, asi como conteo de
gasas y compresas de cirugiainicial. Dichos casos
se presentaron antes de implementar la lista de
cotejo de cirugia segura.

Resultados: Se detectaron cuatro oblitos, tres corres-
pondieron a gasa secundarios a apendicectomia,
histerectomiay ceséarea, respectivamentey el cuarto
aunacompresa, secundario a una plastia de hiato,
selogré retirar el oblito en dos sin complicaciones,
al retirarla en el tercero hubo perforacién intesti-
nal incidental manejada con reseccion intestinal y
anastomosis primaria, en el cuarto se logro retirar
con gran morbilidad e incapacidad laboral por méas
de un afio. Dos pacientes cursaron con infeccion de
sitio quirdrgico y uno tuvo dos episodios de bacterie-
mia. Solo uno de los casos tuvo su cirugiainicial en
el HGZ8. Es de hacer notar que en los expedientes

Abstract

Objective: To provide an example of patient safety
breaching and the impact on patients health and the
cost of medical care secondary to retained surgical
items.

Setting: Hospital General de Zona 8, IMSS, second
level health care.

Design: Cross-sectional, retrospective, observa-
tional, descriptive study.

Statistical analysis: Percentages as summary measure
for qualitative variables.

Material and methods: We present four cases of re-
tained surgical items (gossybipomas) treated during
2007. We only evaluated diagnosis and procedure, as
well as counting of sponges and gauzes of the initial
surgery. These cases occurred before the implemen-
tation of the surgical safety checklist.

Results: We detected four gossypibomas, three cor-
responded to gauzes left by an appendectomy, a
hysterectomy and a cesarean, respectively. The fourth
corresponded to asponge secondary to hiatal repair.
The gossypibomas items were removed in two cases
without complications. In the third, removal produced
an incidental intestinal perforation that was managed
with intestinal resection and primary anastomosis.
The fourth was removed but causing great morbidity
and working disability for more than one year. Two
patients coursed with infection of the surgical site and
one had two episodes of bacteriemia. Only one of the
patients had theinitial surgery performed at the HGZ8.
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de cirugia previa de los cuatro enfermos, la cuenta
de gasas y compresas se menciond completa. El
tiempo de diagndstico fue de 1 mes a 7 afios de
postoperatorio.

Conclusion: El oblito es un evento adverso preveni-
ble que causa gran morbilidad en los enfermos y
aumento en el costo de la atencion médica. La lista
de verificacion perioperatoria que incluya el conteo
de gasas y compresas prey postoperatoriaes en el
momento el estandar de oro para evitarlo.

Itis worthwhile mentioning that at the initial surgery,
counting of gauzes and sponges was reported to be
complete. Thetime of diagnosis ranged from 1 month
to 7 years after the initial surgery.

Conclusion: A gossypiboma (retained surgical item) is a
preventable adverse event that causes severe morbid-
ity in patients and increases the cost of medical care.
The surgical checklist, including that of gauzes and
sponges, applied pre- and post-operatively is, at this
time, the gold standard to avoid this adverse event.

Palabras clave: Oblito, cuerpo extrafio, textiloma, cirugia
segura.
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Introduccién

La retencion de cuerpos extrafios (material textil o
instrumentos, incluyendo agujas), conocido también
como oblito y como gossypiboma,! después de un
procedimiento quirdrgico es un problema real, vigen-
te, prevenible que afecta la seguridad del enfermo
quirdrgico, su ocurrencia intermitente, subregistrada
causa graves consecuencias a la salud del enfermo,
aumentando el riesgo de morbimortalidad e incremen-
ta el costo de la atencién médicay, por ende, impacta
negativamente la salud publica.

El objetivo del presente trabajo es ejemplificar la
ruptura en la seguridad del paciente y el impacto sobre
la salud del enfermo y sobre el costo de la atencién
médica secundario a oblitos y alertar al personal de
salud quirargico para mejorar la cultura de seguridad
del enfermo en quiréfano.

Material y métodos

Se realizé un estudio clinico transversal, retrospectivo,
observacional, descriptivo de los casos de oblito que se
presentaron en el Hospital General de Zona 8 (HGZ8) de
la Delegacion 3 SO del DF del IMSS durante el afio de
2007. Se evalué diagnéstico y procedimiento, asi como
conteo de gasas y compresas de cirugia inicial. Dichos
casos se presentaron antes de implementar la lista de
cotejo de cirugia segura.

Resultados

Durante el periodo estudiado se atendieron cuatro pa-
cientes con oblito, de éstos, uno tuvo su cirugia inicial
en el HGZ8. Se tuvo acceso a los cuatro expedientes
de la cirugia previa.

Caso 1. Mujer de 27 afios de edad con indice de masa
corporal (IMC) de 24.5 y antecedentes de operacion
cesarea programada a los 15, 17 y 20 afios de edad y
salpingoclasia a los 24 afios. En enero de 2007 inicié con
dolor abdominal intermitente, progresivo en intensidad y
frecuencia. Mediante estudio radiologico se diagnostico
retencion de gasa en abdomen, se le realizd extraccién
de la misma via laparoscopia sin complicaciones. Tres
dias de estancia hospitalaria. En la revision de las ci-
rugias previas, en las notas quirargicas de los cuatro
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procedimientos se refiere cuenta completa de gasas y
compresas.

Caso 2: Mujer de 24 afos de edad con IMC de 24.4
y antecedente de apendicetomia 3 afios antes, ingres6
en marzo 2007 al Servicio de Urgencia por cuadro de
abdomen agudo, al realizar estudio radiolégico de abdo-
men se hizo diagnoéstico de gasa retenida, se procedio
a realizar laparatomia para su extraccién, se encontré
y drend coleccion aséptica intraperitoneal alrededor de
la gasa. Evolucion6 con infeccion de sitio quirdrgico
profundo. Permanecié 9 dias hospitalizada, se envio a
convalecer a su domicilio con la herida abierta y granu-
lando. En la revisién del procedimiento anterior se refirio
cuenta completa de gasas y compresas.

Caso 3: Mujer de 39 afios con IMC de 21.4 y antece-
dente de histerectomia tres afios antes. En abril de 2007
acudio a su unidad de medicina familiar por la presencia
de tumor abdominal no doloroso en cuadrante inferior
izquierdo de 1 afio de evolucion. Mediante ultrasonido
se hizo el diagnostico probable de textiloma. Se envio al
Servicio de Cirugia del HGZ8. En julio de 2007 le realizan
extraccion de gasa mediante laparatomia exploradora,
drenaje de coleccidn asépticay por perforacion incidental
de intestino delgado, reseccion intestinal con entero-en-
teroanastomosis. Buena evolucion, sin complicaciones.
Siete dias de estancia hospitalaria.

Caso 4: Hombre de 48 afios con IMC de 28.6 y an-
tecedente de plastia hiatal laparoscoépica convertida
por multiples adherencias en marzo de 2007. Un mes
después reingreso por cuadro febril intermitente. Se
diagnostico por estudio radiol6gico compresa retenida
en abdomen. Al realizar laparotomia para extraccion del
oblito se perford colon transverso, con cierre primario.
Dos dias después se reinterviene quirdrgicamente por
sepsis abdominal encontrando dehiscencia de la sutura
en colon, se realiz6 reseccion de colon transverso con
colostomia y fistula mucosa. Tres dias después, por
datos de sepsis y abdomen agudo, se reintervino en-
contrando perforacion gastrica que se suturd. Cursoé con
fistula gastrica e infeccion profunda de sitio quirargico.
Se traslado al hospital de tercer nivel de atencion, ahi
le administraron alimentacion parenteral, antibiéticos y
se intervino quirdrgicamente para remodelar la fistula
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mucosa de colon. La herida cicatrizé por segunda inten-
cion. Durante su estancia en ambos hospitales desarrolld
sepsis abdominal, bacteriemia en dos ocasiones, uro-
sepsis, infeccidn de sitio quirdrgico y derrame pleural.
Se dio de alta hospitalaria el 26 de mayo de 2007. Dos
afios después se rehospitalizé para desmantelamiento
de colostomia mediante reseccién de la misma y colo-
coloanastomosis, por los hallazgos durante la cirugia, le
realizaron antrectomia con gastroyeyunoanastomosis en
Y de Roux. Su evolucion fue térpida cursando con infec-
cion de sitio quirdrgico. La cuenta de gasas y compresas
de la hernioplastia hiatal fue reportada como completa.
Permaneci6 hospitalizado en total 90 dias y permaneci6
con incapacidad laboral en total por mas de un afio.

Discusion
Estos cuatro casos ejemplifican las consecuencias de
este devastador evento adverso. Ninguno de los cuatro
casos tuvo el antecedente de cirugia de urgencia catas-
tréficay en el reporte de las cuatro cirugias se menciona
cuenta de gasas y compresas completas, s6lo uno de
los enfermos fue obeso. El tiempo de diagnéstico fue
de 1 mes postoperatorio a 7 afios. Todos requirieron de
internamiento e intervencion quirdrgica. Dos de ellos
reseccion intestinal. Dos tuvieron infeccién profunda de
sitio quirdrgico. Uno de ellos fue reintervenido cuatro ve-
cesy curso con sepsis grave por bacteriemia e infeccion
de via urinaria. Tres de los enfermos tuvieron una conva-
lecencia prolongada. Aunque sélo uno de ellos requirié
de incapacidad laboral, los cuatro pacientes tuvieron
disminucién de su calidad de vida personal y familiar.

A pesar de los grandes avances en la biotecnologia
del tratamiento quirdrgico, la retencién de cuerpos extra-
flos, también llamados oblitos y gossypibomas, después
de cirugia sigue ocurriendo, fracturando la seguridad del
enfermo al prolongar el riesgo de morbimortalidad ya que
el paciente debe reingresar al hospital, reintervenirse
quirargicamente por lo menos una vez méas y puede
adquirir infecciones relacionadas a su atencion quirdr-
gical El costo de este evento adverso impacta no solo
a los sistemas de salud sino a la economia del enfermo
y su familia e, inclusive, en casos de derechohabientes
del IMSS a la del empleador. El impacto econémico se
relaciona al reinternamiento y reintervencién quirdrgica,
estancia hospitalaria prolongada y duracién de inca-
pacidad laboral. Dentro del costo del evento se debe
incluir el monto del pago por la demanda médico-legal,
ya que son eventos considerados siempre errores y de
acuerdo a la iniciativa Leapfrog en Estados Unidos de
Norteamérica, el personal de salud debe reconocerlo
como error, disculparse directamente con el enfermo y
el hospital debe pagar por todo los gastos que resulten.?
Que el hospital asuma el costo del error apoya la integra-
cion de este evento como una fractura del sistema en el
que ocurrié y no un defecto individual. Es considerado
como un evento centinela y cada caso debe estudiarse
integramente para saber las causas que lo indujeron y
corregirlas.

La verdadera frecuencia de este evento adverso es
dificil de establecer ya que, por una parte, los enfermos
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pueden permanecer asintomaticos por tiempo indefini-
do,**alos que se les diagnéstica y resuelve el problema
guedan como casos aislados sin registro epidemioldgico
del evento adverso quirdrgico y, por otra parte, los casos
pueden ser ocultados por el mismo personal de salud
para evitar una demanda médico-legal por lo que existe
un importante subregistro del evento.® En un estudio
retrospectivo de casos y controles realizado desde una
base de datos de demandas médico-legales se encontré
un rango de posibilidad de acuerdo al tipo de hospital de
1 oblito en 9,000 a 1 en 19,000.% Mas recientemente se
analizaron 153,263 cirugias cardiacas, identificando un
oblito por cada 7,000 cirugias.® En la literatura mexicana
accesible encontramos, incluidos los cuatro enfermos
presentados en esta publicacion, 35 casos de 1999 a la
fecha.™ Los casos aqui descritos se registraron durante
un estudio de vigilancia activa de enfermos quirargicos.
Seguramente el subregistro debe ser muy grande como
se sefiala en el estudio de eventos adversos de paises
latinoamericanos,'? por lo que la vigilancia epidemiol6-
gica de los resultados quirdrgicos es fundamental para
programas de calidad y seguridad del enfermo.

El oblito puede ocurrir en cualquier procedimiento
quirdrgico, incluyendo cirugia de minima invasion,®
en cualquier sitio anatomico posible, aunque son las
cavidades abdominal, toracica y vaginal donde sucede
con mas frecuencia.®>*"t3 E| gossypiboma causa una
reaccion inflamatoria aséptica con fibrosis y formacién
de granulomas. Esta reaccién causa la formacion de ad-
herencias firmes hacia el peritoneo y/o intestino cercano,
con formacién de colecciones asépticas, fistulas a piel o
aintestino, inclusive incorporandose a la luz intestinal con
migracion transvisceral del oblito.* Toda esta reaccion
inflamatoria aumenta el riesgo de perforacién durante
la cirugia resolutiva como sucedi6 en dos de los casos
presentados.

La sintomatologia se relaciona al sitio anatémico
donde se alojé el gossypiboma y al tipo de respuesta
inflamatoria que desencadend. El cuadro clinico rela-
cionado se puede iniciar en el postoperatorio mediato o
después de meses o afios de la cirugia, el diagnéstico
puede retardarse ya que los sintomas son inespecifico
y mal sistematizados, estos pueden incluir dolor, fiebre,
sepsis y dependiendo del sitio donde se aloje el oblito o
cuerpo extrafio obstruccidn intestinal, incapacidad fun-
cional e inclusive muerte y en ocasiones el diagnéstico
es por hallazgos radiolégicos.t45712

El diagndstico es radiologico, generalmente mediante
una placa simple, la tomografia computada y el ultrasoni-
do confirman el diagnéstico. Tres de los presentes casos
se diagnosticaron mediante placa simple de abdomeny
s6lo uno con ultrasonido abdominal.

El tratamiento es la extraccion quirargica del cuerpo
extrafio. Como se ejemplifica en los cuatro casos que
presentamos, la cirugia puede ser tan sencilla como la
remocion via laparoscépica o tan complejay complicada
como en los casos 3y 4 que hubo perforacién de intes-
tino delgado y de colon y estémago, respectivamente.

El caso 4 representa la gravedad de este evento
adverso quirurgico prevenible. El enfermo requirid
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reintervenirse cuatro veces, adquirid las infecciones
intrahospitalarias mas graves. Tuvo una estancia hospi-
talaria de 3 meses e incapacidad laboral por mas de un
aflo. El costo directo esta representado por la estancia
hospitalaria, las cirugias, la alimentacion parenteral, los
medicamentos, en particular antibiéticos y analgésicos.
El costo indirecto representado por la incapacidad labo-
ral. Y los costos no determinados por la afectacion a la
seguridad y bienestar del enfermo y su familia.

Lo mas importante de este tema es la prevencién del
evento. Debemos conocer perfectamente los factores de
riesgo. Gibbs menciona que el riesgo esta presente cada
vez que se realiza una incision quirdrgica y se introducen
dispositivos quirtrgicos en el enfermo.®

Gawande y asociados, en 2003,% encontraron como
factores de riesgo, significativamente asociados a la
retencion de cuerpo extrafio, los procedimientos de
emergencia, cambio del procedimiento quirargico pla-
neado e indice de masa corporal. El cambio de personal
de enfermeria durante la cirugia, el cansancio del equipo
quirargico y el turno quirdrgico también son considerados
factores de riesgo.t41*15 La cultura de seguridad del qui-
réfano es fundamental, la comunicacién inadecuaday la
ausencia de protocolos de conteo son factores de riesgo
en varias publicaciones.*541517 En |a serie de enfermos
gue presentamos so6lo uno de nuestros enfermos tenia
obesidad, tres de los cuatro el antecedente quirtrgico
fue cirugia electiva, la Unica cirugia de urgencia fue
apendicectomia no complicada, o sea, ninguno tenia
los factores de riesgo descritos, lo que demuestra que
el riesgo existe en cualquier caso quirdrgico.>*1416 Cada
intervencion quirdrgica, incluyendo las de minima inva-
sion, debe catalogarse de riesgo y tomarse las medidas
de precaucion recomendadas para nulificar el riesgo.

En revisiones recientes®!*® se sefiala que el oblito o
gossypiboma se relaciona mas a la cultura de seguridad
del equipo quirdrgico que a las caracteristicas y circuns-
tancias del procedimiento. Hoy por hoy, la mejor manera
de prevenir es la cuenta pre-, trans- y postoperatoria del
material textil, del instrumental y de las agujas. Las gasas
y compresas deben ser marcadas con material radioopa-
co. Existen lineamientos claros de conteo emitidos por la
Asociacion de Enfermeras Perioperatorias Registradas
(AORN),'" asi como recomendaciones de prevencion
de oblito dadas por la Academia Mexicana de Cirugia.!
Se ha determinado que el conteo tiene una sensibilidad
del 77% y especificidad del 99%,° lo cual demuestra
claramente la posibilidad de error como en los presentes
casos. Cuando existe discrepancia del conteo o la cuenta
esta incompleta, la posibilidad de oblito se incrementa
por lo que debe realizarse un estudio radioldgico de la
cavidad quirdrgica para eliminar la posibilidad, también
debe realizarse estudio radiologico cuando existan los
factores de riesgo descritos**41315 | a mayoria de los
casos reportados en la literatura ocurrieron como en
la presente serie, cuando se pronuncié errdneamente
completa la cuenta de gasas y compresas al final de la
cirugia. Se esté realizando investigacion en innovacion
tecnoldgica para marcar las gasas con codigo de barras
o deteccion de las mismas por radiofrecuencia.’® Mien-
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tras se logra desarrollar e implementar esta tecnologia
debemos ser muy criticos en la implementacion de las
medidas de prevencion conocidas.

En su conjunto, la mejor medida de prevencion es el
conteo del material quirargico utilizado. Es fundamental
la estandarizacion de la metodologia de la preparacion
del material textil y del conteo, previo a su esteriliza-
cion, pre-, trans- y postoperatorio. El protocolo debe
adaptarse a cada hospital. Dado que reconocemos que
es un problema del sistema debe abordarse como tal,
mejorando la comunicacion y mostrando gran disciplina
y conocimiento de enfermeras quirdrgicas y cirujanos.*®

La utilizacion de listas de cotejo, pre- y postoperato-
rias, ha demostrado que duplica la posibilidad de que los
enfermos reciban la atencion quirdrgica estandarizada
que requieren, con lo que ha mejorado significativamente
la seguridad del enfermo quirdrgico, disminuyendo su
morbimortalidad.®

El conteo de gasas, instrumental quirdrgico y agujas
debe incuestionablemente ser parte de esta verificacion.
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