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Paciente de 54 años acude a urgencias por tos productiva. 

ANTECEDENTES PERSONALES: Neumotórax espontaneo izquierdo recidivante 
tratado quirúrgicamente hace 30 años aprox. Hábitos tóxicos: fumador de 20 cigarros 
diarios. IPA: 35 paq/año. Ocupación : encuestador. 

ANAMNESIS: remitido de urgencias a la consulta de vía clínica de pulmón por tos 
purulenta asociado a dolor torácico y disnea (mMRC:2/4) de 3 días de evolución. 
Desde hace 1 mes presenta secreción mucosa nasal. Niega fiebre ni síndrome 
constitucional . 

No cumple criterios de bronquitis crónica ni SAHS. 

EXPLORACIÓN FÍSICA: Hemodinámicamente estable  afebril, eupneico en reposo, 
murmullo vesicular disminuido en campos superiores de ambos hemitórax. Resto de 
exploración sin hallazgos. 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: Hemograma , bioquímica y PCR : normal. 
Radiografía de tórax: masa de bordes bien delimitados en LSI. Radiolucidez en LSD 
(fig.1).  

EVOLUCIÓN: 

Paciente derivado a la Consulta de Vía Clínica de Pulmón iniciando el estudio con la 
solicitud de un TAC como parte de protocolo en el cual se informa: Lesión quística de 
paredes finas, de 11 cm localizada en LSI con componente de partes blandas 
calcificadas y plegadas en su interior sugestivo de textiloma (debido al antecedente 
quirúrgico). La lesión quística está en contacto con la subclavia y carótida izquierda, 
esófago y cayado aórtico. Parénquima pulmonar con enfisema paraseptal, con bulla 
gigante en hemitórax derecho que provoca atelectasia del pulmón adyacente y 
desplazamiento mediastino ( figura 2). El paciente acude a revaluación y ante el 
hallazgo tomográfico es remitido a cirugía torácica para resección de bulla. 

DISCUSIÓN: 

Tenemos a un paciente fumador que acude por tos y disnea con un hallazgo 
radiográfico patológico derivado para estudio. Nos planteamos entre los diagnósticos 
diferenciales un cáncer pulmonar por lo que se solicita un TAC de tórax, el cual es 
informado como textiloma en LSI y enfisema bulloso en HTD. El textiloma está 
formado por material no absorbible de algodón que forma una reacción a cuerpo 
extraño presentándose como una complicación rara pero de consecuencias que 
pueden ser graves(1, 2).Tiene una incidencia subestimada en probable relación a la 
implicación médico –legal que esta presenta , aun así se estima que una de cada 
1000-10000 cirugías presenta esta complicación(3) ; siendo la localización abdominal 
la más común. 



El textiloma intratorácico es extremadamente raro, siendo descubierto en su mayoría 
en un corto tiempo post quirúrgico con sintomatología aguda, aunque puede 
permanecer asintomático durante años, como nuestro caso. 

Radiológicamente, el textiloma es difícil de distinguir en una radiografía a pesar que 
tenga el marcador radiopaco. Los hallazgos tomográficos son útiles para su distinción 
pudiendo ser un típico patrón espongiforme o una masa de baja densidad con una 
capsula delgada de alta densidad(3).En casos de larga evolución pueden tener un 
aspecto quístico. En  el PET muestra una captación circular siendo característico pero 
no específico del textiloma(4). 

El diagnóstico diferencial puede incluir abscesos intratorácicos, hidatidosis complicada, 
aspergilomas y /o neoplasia(5). Nuestro paciente no disponía de radiografías de tórax 
previas, lo que hubiera resultado de gran ayuda en el diagnóstico diferencial. 

Aunque sea un diagnóstico raro, se debe tener en cuenta para evitar un tratamiento 
inadecuado. Nuestro caso es anecdótico pero no deja de ser importante debido a la 
morbilidad que puede ocasionar, por lo que es de suma importancia las estrictas 
normas antes, durante y después de todo procedimiento quirúrgico. 

Además en nuestro paciente se identificó una bulla enfisematosa en LSD de 13 cm x 7 
cm, la cual fue extirpada sin complicaciones post-quirúrgicas. Se decidió en sesión 
clínica no extirpar el textiloma. 

ANEXOS 

Ver imágenes adjuntas. 
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