
RESUMEN
CUERPO EXTRAÑO SIMULANDO TUMOR RENAL

Un tumor renal de seis cm es encontrado en una ecografía prostática de control. Se indica una
exéresis quirúrgica. Dicha tumoración presentó una mínima separación con el riñón. El riñón esta-
ba únicamente comprimido por la masa la cual contenía una gasa quirúrgica en su interior de una
cirugía previa hacía 35 años.

PALABRAS CLAVE: Cuerpo extraño. Tumor renal.

ABSTRACT
FOREIGN BODY SIMULATING KIDNEY TUMOUR

A six cm kidney tumour is found in a prostate control ultrasonography, in a 70 aged men. A
chirurgical remove is indicated the tumour presented a very few separation of the kidney. The kid-
ney was only compresed by the mass which contained a chirurgical gauze inside it from a previous
surgery 35 years before.

KEY WORDS: Foreign body. Kidney tumour.
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Una de las complicaciones presente en todo
tipo de cirugías, ya sean urológicas, digesti-

vas, ginecológicas etc., es el olvido de material
quirúrgico, tanto desechable como inventariable
dentro del campo quirúrgico8,12.

Quizás el material más frecuentemente impli-
cado es el textil, en forma de gasas y compresas
quirúgicas2,14, que tras ser utilizadas para secar,
hacer compresión y hemostasia o simplemente
para conseguir mejores exposiciones, desapare-
cen inadvertidamente en el campo quirúrgico.

Dichos materiales pueden permanecer silen-
tes durante mucho tiempo o por el contrario
manifestarse en forma de molestias abdominales
persistentes de difícil filiación, s. febriles sin foco
aparente etc.1,16.

Aunque la mortalidad por este motivo es muy
baja, la morbilidad5,11 es altísima, implicando
una reintervención quirúrgica para su extrac-
ción, muchas de las veces con el diagnóstico ini-
cial de un proceso tumoral4,15.

A todo esto hay que añadir una serie de impli-
caciones ético-morales y jurídicas no desprecia-
bles, que nos obligan a ser extremadamente
meticulosos al respecto13, llevando a cabo un
correcto contaje del material, sobre todo del tex-
til, antes de proceder al cierre.

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente de 70 años, el cual

refiere sintomatología de tracto urinario inferior
en forma de inicio de aumento de frecuencia mic-
cional nocturna, ligera disuria, así como leve dis-
minución del calibre miccional.

Ante esta sintomatología prostática incipiente,
es remitido a su urólogo de zona, el cual realiza
un tacto rectal (adenoma II), y solicita una deter-
minación de PSA y una ecografía abdominal para
la siguiente consulta.

El paciente mostraba como únicos anteceden-
tes una intervención sobre el ojo izquierdo como
consecuencia de un traumatismo, y en el plano
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urológico una ureterolitectomía del tercio supe-
rior del uréter hacía 35 años en otro centro, a tra-
vés de una lumbotomía.

En la siguiente consulta, y encontrándose el
paciente totalmente asintomático, se determina
en el estudio ecográfico la existencia de una masa
parahiliar en el riñón izquierdo de unos 6 cm de
diámetro, un riñón derecho normal, una prósta-
ta de 35 cc, así como un PSA dentro de los ran-
gos normales.

Ante estos hallazgos y la sospecha de una
tumoración renal, se realiza un TAC con el resul-
tado de imagen parapiélica izquierda, de 5-6 cm de
diámetro, de aspecto sólido, que se extiende desde

el hilio renal hasta por debajo del polo inferior, con
compresión del riñón y con un dudoso plano graso
de separación con el mismo, calcificaciones en su
interior y muy baja vascularización (Fig. 1).

Con el diagnóstico de masa renal se realiza un
estudio de extensión que resulta negativo, plan-
teándose la revisión quirúrgica y exéresis de la
masa y/o nefrectomía según hallazgos.

Quince días después se lleva a cabo una lum-
botomía izquierda.

Una vez iniciadas las maniobras de disección
renal, se identifica claramente la masa compri-
miendo riñón, pero con claro plano de disección
entre ambos. Dada las dudas de la naturaleza de

FIGURA 1. Imagen del TAC en la que se aprecia la tumoración parahiliar izquierda de características sólidas y calcifi-
caciones en su interior, con un tamaño de 5-6 cm de diámetro máximo.



la masa, se realiza una biopsia intraoperatoria
obteniéndose fibras textiles.

Ante la evidencia de que se estaba ante una
gasa de la intervención previa, se realiza la exé-
resis de la totalidad de la tumoración conservan-
do la unidad renal.

Una vez realizada la exéresis de la masa, ésta
es abierta encontrándose en su interior fragmen-
tos deshilachados de una o varias gasas, con
material de aspecto caseoso a su alrededor (Fig. 2).

El análisis anatomopatológico de la pared de
la tumoración hablaba de material hialino con
tendencia a la colagenización, y reacción inflama-
toria sobre todo a expensas de histiocitos.

COMENTARIO
Como vemos, nos encontramos ante un

paciente que hace 35 años, cuando no existía el
marcaje radiológico de las gasas y compresas
quirúrgicas, sufrió una cirugía renal en la que
inadvertidamente se quedaron olvidadas en el
campo quirúrgico una o varias gasas.

Después de todo este tiempo asintomático,
casualmente se realiza un estudio ecográfico que
pone de manifiesto la presencia de una masa renal.

Se trata pues de una larga evolución6,9,10 en
ausencia de síntomas, en la que quizás si no
hubiéramos realizado la ecografía, el cuerpo
extraño hubiera pasado desapercibido y quizás
hubiéramos evitado la morbilidad de un acto qui-
rúrgico.

Esto, por supuesto, no exime de la responsabi-
lidad de evitar con todos los medios posibles, sobre
todo con un contaje exhaustivo de gasas y compre-
sas quirúrgicas, la repetición de estas situaciones,
dado que en gran parte de las mismas existe una
clínica, por otra parte insidiosa y mantenida, y
posibles y graves complicaciones asociadas.
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FIGURA 2. Imagen macroscópica de la pieza quirúrgica
abierta en sentido longitudinal, mostrando un interior
con material de aspecto caseoso y fibras textiles.


