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Resumen 
El gasoma es una complicación quirúrgica rara. Posee 

una incidencia estimada de 1/1000 a 1/10 000 cirugías. Si 

bien la mayoría de los casos ocurren en cirugías abdo-

minales, también pueden encontrarse a nivel torácico. El 

diagnóstico es dificultoso debido al curso insidioso de los 

síntomas, y se basa en la alta sospecha, las imágenes del 

tórax, y el antecedente de cirugía previa. El tratamiento 

se basa en la remoción quirúrgica del material retenido. 

Describimos un paciente con un gasoma intratorácico 

secundario a la realización de una decorticación por 

toracotomía a cielo abierto.

Palabras clave: gasoma, textiloma, gossypiboma, to-
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Abstract 
Intrathoracic gossypiboma

Gossypiboma is a rare surgical complication. It has 

an estimated incidence of 1/1000 to 1/10 000 surgeries. 

Although most cases occur in abdominal surgeries, they 

can also be found at the thoracic level.  Diagnosis is dif-

ficult due to the insidious course of symptoms, and is 

based on high suspicion, chest images, and a history of 

previous surgery. Treatment is based on surgical removal 

of the retained material. We describe a patient with an 

intrathoracic gossypiboma secondary to performing 

decortication by open thoracotomy.

Key words: gauzoma, textiloma, gossypiboma, tho-

racic, pleural

El gasoma, también conocido como textiloma, 
oblitoma, o gossypiboma, es una complicación 
quirúrgica rara. Posee una incidencia estimada 
de 1/1000 a 1/10 000 cirugías1. Se trata de una 
reacción aséptica con fibrosis y formación de 
granulomas secundaria a la retención de gasas o 
esponjas quirúrgicas. Principalmente se encuen-
tran a nivel de abdomen, pelvis y tórax, con un 
tiempo de evolución promedio hasta su descu-
brimiento de 6.9 años2. Los gasomas intratoráci-
cos son difíciles de diagnosticar debido a que los 
hallazgos tomográficos y los síntomas pueden 
ser inespecíficos. Adicionalmente, el anteceden-
te de toracotomía no siempre está presente1, ya 
que es posible la migración transdiafragmática 
del material retenido, lo que dificulta aún más 
el diagnóstico.

Caso clínico
Varón de 21 años, con antecedentes de tuberculosis 

pulmonar en el año 2018, y abandono del tratamiento. 
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Cursó internación en otro nosocomio, donde presentó un 

hidroneumotórax que requirió decorticación pleural por 

toracotomía a cielo abierto. Completó el tratamiento an-

tifímico de primera línea durante un año.    

Posteriormente a la cirugía, persistió de forma crónica 

con una colección pleural, formándose dos fístulas pleu-

rocutáneas sobre los sitios de drenaje quirúrgico. Durante 

las últimas semanas previo a su admisión, agregó disnea 

mMRC 2 (escala del consejo de investigación médico mo-

dificado), astenia, adinamia y aumento del débito de ma-

terial purulento, con cambio en sus características. Asis-

tió en reiteradas oportunidades a consulta en otro centro 

y, por la progresión de dichos síntomas acudió al servicio 

de guardia del hospital.

A su ingreso se encontraba hemodinámicamente es-

table, con buena mecánica ventilatoria y signos semioló-

gicos que señalaban derrame pleural derecho, asociado a 

fístula pleurocutánea homolateral con débito purulento 

(Fig. 1). El resto del examen físico sin particularidades. Se 

realizó laboratorio que evidenció anemia, esputo para ba-

ciloscopia con resultado negativo, y tinción de Gram en 

donde se observaron diplococos Gram positivo y coco-

bacilos Gram negativo. En la tomografía de tórax (Fig. 1) 

se observó una gran masa heterogénea en el hemitórax 

derecho, de forma redondeada, con bordes gruesos bien 

definidos y burbujas de aire en su interior. 

 Se decidió su internación y se inició tratamiento anti-

biótico empírico con ampicilina sulbactam y vancomici-

na. Se realizaron diversos estudios complementarios de 

inicio: cultivo de esputo con flora polimicrobiana; baci-

loscopía de líquido proveniente de fístula BAAR negativo; 

ecografía de partes blandas en pared torácica derecha en 

donde se visualizaron tres trayectos fistulosos que se ex-

tendían en profundidad hasta la cavidad pleural. 

Debido a la persistencia de la colección pleural y la 

falta de mejoría del cuadro a pesar del tratamiento, se 

decidió la realización de una videotoracoscopia (VATS) 

con técnica biportal, en donde se drenaron tres litros 

de material purulento. Se enviaron muestras del mismo 

para análisis por bacteriología, micología, citología y mi-

cobacterias. Durante la cirugía pudieron visualizarse dos 

gasas que se encontraban retenidas en el espacio pleu-

ral (Fig. 2), que fueron extraídas. Se presume que dichas 

gasas se encontraban en la cavidad torácica desde la to-

racotomía con decorticación realizada dos años atrás. El 

paciente cursó un posoperatorio sin intercurrencias.

En el cultivo del líquido obtenido por drenaje es-

pontáneo de la fístula pleurocutánea, se pudo aislar un 

Streptococcus anginosus sensible a vancomicina. Los he-

mocultivos resultaron negativos. El paciente completó 

15 días de tratamiento con ampicilina sulbactam y van-

comicina. 

Posteriormente, el cultivo de líquido pleural obtenido 

en la cirugía, resultó positivo para Pseudomonas aerugi-

nosa sensible a ciprofloxacina, por lo que completó tra-

tamiento ajustado a antibiograma. Evolucionó de forma 

Figura 1 | A: Secreción purulenta por fístula pleurocutánea en cicatriz quirúrgica. B y C: Tomografías de tórax donde se 
observa masa heterogénea redondeada con bordes gruesos y contenido aéreo
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favorable, y posteriormente a la colocación de una válvu-

la unidireccional tipo Heimlich para manejo del espacio 

pleural, fue externado para su seguimiento ambulatorio 

por neumonología y cirugía de tórax. 

Se obtuvo consentimiento informado del paciente 

para la publicación de su caso. 

Discusión
Los gasomas torácicos son muy poco frecuen-

tes3, debido a la naturaleza de este evento en la 
literatura médica hay un bajo número de publi-
caciones que notifiquen de los mismos. Se ha 
reportado únicamente un caso en el que se aisló 
concomitantemente Streptococcus anginosus.

Hay dos tipos de respuestas habituales que 
conducen al descubrimiento de una gasa o es-
ponja retenida. La primera es de tipo exudati-
vo, agudo, que genera una reacción inflamato-
ria con formación de un absceso. Esta respuesta 
suele conducir a una detección temprana y ex-
tirpación quirúrgica. El segundo tipo de respues-
ta es aséptica con una reacción fibrótica al ma-
terial y el consecuente desarrollo de una masa4. 
En nuestro paciente en particular, estos dos me-
canismos se dieron en paralelo, ya que además 
de la formación de una masa, los trayectos fistu-
losos permitieron que se pueda desarrollar una 
colección purulenta de forma insidiosa, sin una 
gran repercusión sistémica durante un periodo 
de dos años.

 Los gasomas pueden ser asintomáticos o pre-
sentar una amplia variedad de síntomas que van 
desde tos, toracodinia, expectoración, hemopti-

sis y fiebre, hasta la formación de abscesos que 
deriven en fístulas4, como en el caso descripto. 

 A nivel radiológico, se presenta habitualmen-
te como una opacidad redondeada de bordes 
bien definidos, que puede confundirse fácilmen-
te con una masa pulmonar. El método más efec-
tivo para la detección es la tomografía compu-
tada de tórax con cortes en alta resolución, que 
muestra algunos signos típicos. Puede observar-
se una masa con densidad de partes blandas, 
heterogénea, con bordes finos o gruesos. Ante 
la administración de contraste puede presentar 
realce periférico. Es característica la formación 
de burbujas de aire a nivel central, dándole un 
aspecto espongiforme5. En otros casos, pasado 
el tiempo el aire es reabsorbido y puede presen-
tarse como una masa de aspecto sólido3. Se han 
descrito casos de falsos positivos en la tomogra-
fía por emisión de positrones (PET-TC)6.

 El Streptococcus anginosus toma una relevancia 
significativa en este caso ya que, en los repor-
tes revisados, está descrita su capacidad para 
atravesar planos tisulares. Esta rara cualidad 
del patógeno se observa más frecuentemente 
en enfermedades oncológicas, pero, en el caso 
de las infecciones, suele asociarse a gérmenes 
como tuberculosis, nocardia, actinomyces y mucor. 
El diagnóstico precoz ante la sospecha clínica e 
imagenológica del Streptococcus anginosus es fun-
damental debido a las altas tasas de morbimor-
talidad, que se encuentran entre el 15 y 30%7.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar

Figura 2 | A:  Se observa a la derecha de la imagen gasas retenidas en espacio pleural. B: Extracción de gasas
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