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Textiloma intratorácico asintomático resecado 37 años
después de una toracotomı́a

Resected Asymptomatic Intrathoracic Textiloma 37 Years After

Thoracotomy

Sr. Director:

Los textilomas son cuerpos extraños de naturaleza textil, con

reacción inflamatoria asociada, que representan una complicación

posquirúrgica poco frecuente pero de consecuencias potencial-

mente muy graves. Presentamos el caso de una mujer de 46 años

intervenida en su infancia por hidatidosis hepatopulmonar, que

presentó en un estudio radiográfico una masa pulmonar que

resultó ser un cuerpo textil retenido.

Mujer de 46 años, fumadora de 20 paquetes/año. Intervenida a

los 9 años por hidatidosis hepatopulmonar; se le efectuó resección

hepática y pulmonar izquierda, consignada como )lobectomı́a

inferior izquierda*. En un estudio radiológico rutinario se detectó

una masa intratorácica en región posterobasal de hemitórax

izquierdo. La enferma se hallaba asintomática desde el punto de

vista respiratorio, salvo disnea leve y dolor en hombro izquierdo

ocasionales. En la exploración fı́sica sólo destacaban una cicatriz

de toracotomı́a izquierda antigua e hipofonesis basal izquierda.

La TC torácica (fig. 1) mostró una masa de 6,5�5,7 cm en

contacto con la pared posterior con calcificación abigarrada en su

interior y que tras la perfusión de contraste mostraba captaciones

intensas focales dentro de la misma, sin otros hallazgos

reseñables. Una PET demostró un depósito, con aumento

periférico del metabolismo de 18FDG y área ametabólica en su

interior, en el parénquima pulmonar izquierdo de unos 9 cm de

diámetro máximo y un ı́ndice de captación máximo de 4,4. Tanto

el patrón metabólico, como los antecedentes planteaban como

primera opción diagnóstica un quiste hidatı́dico, quedando en un

segundo lugar la probabilidad de una neoplasia.

Se realizó una toracotomı́a posterolateral, hallándose una masa

en base pulmonar izquierda rodeada de un grueso componente

inflamatorio, con contenido textil (gasas o compresas) parcial-

mente digerido. Una vez extirpado se apreció que no se habı́a

practicado lobectomı́a (aunque ası́ se consignaba en el informe de

su primera intervención), estando el LII atelectasiado. A pesar del

tiempo transcurrido el lóbulo se reexpandió casi totalmente al

desclampar el tubo bronquial. La enferma presentó un postope-

ratorio favorable, encontrándose en la actualidad estable y con

buen estado general.

Las palabras )textiloma* o )gasoma* (en inglés )gossypibo-

mas*), designan un cuerpo extraño de naturaleza textil, ası́

como la reacción periinflamatoria que provoca. Es una complica-

ción poco frecuente en cirugı́a torácica (más en cirugı́a abdomi-

nal), que puede tener graves repercusiones médico legales1.

Clı́nicamente se pueden presentar de forma aguda, con sintoma-

tologı́a florida secundaria a la intensa reacción inflamatoria local

provocada, aunque lo más frecuente es que cursen de forma

subaguda, con tos, febrı́cula, hemoptisis, etc, o bien de manera

totalmente asintomática durante meses o años, como nuestro

caso. Radiológicamente aparecen como una masa intratorácica

localizada habitualmente en cavidad pleural. Algunos autores

consideran especı́fico el hallazgo en la TC de una masa

heterogénea de pared gruesa, que se refuerza tras inyección de

contraste y con burbujas de aire en su interior2. No obstante,

este patrón se puede confundir con un hematoma o absceso,

particularmente en el postoperatorio inmediato3. En casos de

larga evolución pueden tomar la apariencia radiológica de quistes

hidatı́dicos o aspergilomas3,4. Pueden invaginar el parénquima

pulmonar, creando una falsa imagen radiológica de lesión

intrapulmonar similar a bronquiectasias. La presencia de una

radioopacidad lineal debe alertar sobre el diagnóstico, aunque a

veces se confunde con una lı́nea de suturas o con calcificaciones5

pero no siempre está presente. La PET puede mostrar falsos

positivos1 debido a la elevada actividad inflamatoria. El diagnós-

tico diferencial incluye abscesos intratorácicos, hidatidosis com-

plicada, aspergilomas6 y procesos neoplásicos. En nuestro caso no

disponı́amos de radiografı́as de tórax previas, que hubieran

resultado de una gran ayuda en el diagnóstico diferencial.

Los textilomas son una complicación infrecuente y potencial-

mente grave en cirugı́a torácica; pueden pasar desapercibidos y

deberı́an incluirse en el algoritmo diagnóstico de masas intrato-

rácicas, especialmente si hay antecedente de cirugı́a torácica

previa.
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Figura 1. Tomografı́a computerizada que muestra una masa en contacto con

pared posterior de hemotórax izquierdo que muestra calcificación abigarrada y

con captaciones focalmente intensas de contraste en el interior de la misma.
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Embolismo pulmonar múltiple por cemento acrı́lico
tras vertebroplastia

Multiple Pulmonary Embolisms caused by Acrylic Cement

after Vertebroplasty

Sr. Director:

La incidencia de fracturas vertebrales relacionadas con la

osteoporosis se ha incrementado en los paı́ses desarrollados por el

aumento de edad de la población. La vertebroplastia percutánea

con cemento acrı́lico es una de las alternativas terapéuticas

paliativas disponibles. El embolismo por cemento es una

complicación poco frecuente tras la realización de esta técnica.

Presentamos el caso de un embolismo pulmonar múltiple por

cemento acrı́lico observado en nuestro servicio.

Mujer de 85 años con antecedentes de osteoporosis y fractura

vertebral dorsal tratada mediante vertebroplastia. En una radio-

grafı́a de tórax por protocolo preanestésico para la realización de

una nueva vertebroplastia se identificaron múltiples opacidades

lineales ramificadas hiperdensas en ambos campos pulmonares

que seguı́an el curso de las estructuras vasculares (fig. 1). Se

comprobó en pruebas radiológicas previas la ausencia de los

hallazgos descritos, planteándose el diagnóstico de embolismo

pulmonar por el paso de cemento a la circulación sistémica. En la

TC de alta resolución (TCAR) se confirmó la existencia de

múltiples estructuras lineales hiperdensas (cemento) en el

interior de las arterias pulmonares segmentarias de varios

lóbulos pulmonares.

La vertebroplastia con cemento acrı́lico es una técnica

alternativa al tratamiento convencional de las fracturas verte-

brales cuya principal indicación es paliar el dolor asociado a la

fractura, dado que el cemento presenta en el proceso de

solidificación temperaturas elevadas que lesionan las terminacio-

nes nerviosas del foco de fractura y que, secundariamente,

consigue una estabilización funcional al aumentar la resistencia

de la vértebra a la compresión evitando la evolución hacia el

colapso vertebral1.

Se realiza de forma percutánea, habitualmente con control por

TC o fluoroscopia biplanar, introduciendo en el cuerpo vertebral

cemento acrı́lico mezclado con una sustancia radioopaca que

permite visualizarlo mejor durante el procedimiento2.

Entre las posibles complicaciones derivadas de la vertebro-

plastia una de las menos frecuentes es el embolismo pulmonar

(0–4,8%)3. Se produce por el paso accidental de émbolos de

cemento acrı́lico a la circulación sistémica a través de los plexos

venosos perivertebrales y, a través de la vena cava inferior, a la red

vascular pulmonar2. Esta complicación es más frecuente si el

cemento no ha solidificado lo suficiente en el momento de

introducirlo en el cuerpo vertebral2. Además la reacción exotér-

mica que acompaña al endurecimiento del cemento incrementa la

presión intramedular4. Ambos factores aumentan la posibilidad

de salida de material y de migración de émbolos. También se ha

descrito mayor incidencia de esta complicación cuando la

vertebra tratada presenta lesiones hipervascularizadas2.

Un factor común de nuestro caso con otros publicados es la

ausencia peri/postoperatoria de sı́ntomas o signos asociados

habitualmente al embolismo pulmonar3–5. En la revisión realizada

por Krueger et al que incluı́a 76 casos asintomáticos y 43 con

sı́ntomas asociados al embolismo pulmonar, el más frecuente fue

la disnea; de estos últimos 5 casos fueron mortales5. Dado que la

mayorı́a de los casos no presentan sı́ntomas, algunos autores

recomiendan la realización de una radiografı́a de tórax en las 24h

tras la intervención para descartar la presencia de émbolos3,5.

No existe acuerdo respecto a la estrategia terapéutica a seguir en

el embolismo pulmonar por cemento. Krueger et al recomiendan

no tratar los embolismos periféricos asintomáticos y solo realizar

seguimiento clı́nico5. En los embolismos sintomáticos recomiendan

seguir los protocolos terapéuticos de tromboembolismo pulmonar,

aunque hay otros autores que plantean la exéresis quirúrgica de los

de localización central6. El tratamiento anticoagulante más allá de 6

meses no parece indicado5.

Aunque se ha descrito la posibilidad de que el émbolo por

cemento produzca oclusión progresiva de las arterias pulmonares,

la terapia anticoagulante conduce a la endotelización de los

émbolos, minimizando este riesgo5. En pacientes a los que se les

ha realizado seguimiento hasta 12 meses después con TC no se

Figura 1. Múltiples opacidades lineales ramificadas en ambos campos pulmonares

(derecha arriba, flechas). Derecha, abajo: imagen ampliada de la TC de alta

resolución; émbolos de cemento (flechas) en el interior de ramas arteriales

pulmonares.
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