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RESUMEN

La ingestion de un cuerpo extrafio complicada con perforacion del tracto digestivo es un hecho
bien conocido. Aproximadamente entre el 80-90% de los cuerpos extrafios ingeridos pasan por el
tracto gastrointestinal sin ser detectados, expulsandose en promedio en el lapso de una semana,
entre el 10-20% requieren extraccion por via endoscopica y aproximadamente el 1-4% ocasionan
obstruccidn o perforacion intestinal requiriendo remocion quirirgica; Sin embargo existen raras
ocasiones en las que la perforacion no genera sintomatologia y el cuerpo extrafio migra a otros
sitios, siendo lo mas comln la invasion a estructuras del cuello y en muy pocos casos
intraabdominal, el higado es uno de los érganos involucrados. Donde pueden actuar produciendo
respuesta inflamatoria local y como medio de colonizacidon de microorganismos produciendo en
ocasiones la formacion de un absceso intrahepatico y en ultima instancia trombosis de la vena

porta.
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Portal Venous Thrombosis Due to Foreign Body Ingestion: Case
Report and Literature Review

ABSTRACT

Ingestion of a foreign body complicated by perforation of the digestive tract is a well-known fact.
Approximately 80-90% of ingested foreign bodies pass through the gastrointestinal tract
undetected, being expelled on average within a week, between 10-20% require endoscopic
extraction and approximately 1-4% cause intestinal obstruction or perforation that requires
surgical removal; However there are rare occasions in which the perforation doesn’t generate
symptoms and the foreign body migrates to other sites, being the most common the invasion of
neck structures and in a very few of cases intra-abdominal, the liver is one of the organs involved.
Where they can act producing a local inflammatory response and as a means of colonization of
microorganisms producing in sometimes the formation of an intrahepatic abscess and ultimately

thrombosis of the portal vein.
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INTRODUCCION

La ingestion de cuerpo extrafio (CE) es bastante comiin; La mayoria de los pacientes desconocen
su ingesta la cual puede complicarse en Ultima instancia con perforacion del tracto digestivo
(Yahata S, 2018), (Paixao T.S.A, 2016).

Aproximadamente entre el 80-90% de los CE ingeridos pasan por el tracto gastrointestinal sin ser
detectados, generalmente en el plazo de una semana (Kadowaki Y, 2007), entre el 10-20%
requieren extraccion por via endoscopica y aproximadamente el 1-4% ocasionan obstruccion o
perforacion intestinal requiriendo remocion quirtirgica (Mulita F, 2020). Siendo los que mas
frecuentemente tienen ese desenlace espinas de pescado en un 84% (Williams T.R, 2021), seguido
por huesos de pollo, escarbadientes de madera y agujas (Nishimoto Y, 2003), (Chen J, 2019),
(Enes Silva J, 2021).

El principal factor de riesgo para su ingestion es el uso de protesis dentales. Otras condiciones
incluyen comer rapidamente, edad muy temprana o avanzada, intoxicacion por alcohol, personas
privadas de libertad y condiciones psiquiatricas graves (Goh B.K, 2006).

En su mayoria quedan impactados en el tracto aerodigestivo superior y presentan su
sintomatologia de forma aguda (Bathla G, 2011); Aunque pueden impactarse en otros tantos sitios
de estrechez dentro del tracto gastrointestinal provocando su perforacion y en muy raras ocasiones
la migracion extraluminal a otros sitios lo cual ha sido objeto de pocos casos reportados hasta la
fecha.

La migracion extraluminal ocurre mas frecuentemente hacia estructuras del cuello (Sierra Ruiz
M, 2016), siendo inusual la migraciéon al abdomen y mas aun a un 6rgano intraabdominal como
el higado, en el cual se llegan a alojar pudiendo provocar en inclusive un cuadro de trombosis
venosa portal (TVP).

Debido a la escasa cantidad de casos similares reportados hasta la fecha es de suma importancia
esclarecer la incertidumbre relacionada con el desenlace final de aquellos cuerpos extrafios en los
que no se objetiva su expulsion y no obviar la posibilidad de su migracion extraluminal lo cual

puede convertirse en un verdadero reto en la practica clinica.
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Hasta donde sabemos nuestro caso es el primer caso reportado en la literatura en la que han
migrado dos cuerpos extrafios de forma extraluminal uno intraperitoneal y el otro intrahepatico
con desarrollo de abscesos hepaticos periportales y TVP con respuesta favorable al tratamiento
conservador he de ahi la importancia y relevancia del caso para tener en cuenta esta posibilidad
al presentar una ingestion de cuerpo extrafio sin su expulsion o extraccion .

Por lo que en esta revision se abordaran puntos importantes que nos ayuden a guiar el abordaje
diagndstico-terapéutico de estos casos.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente femenina de 47 afos de edad sin antecedentes
heredofamiliares ni cronico degenerativos de importancia; refiriendo tinicamente la ingesta de un
cuerpo extrafio (aguja de coser) en dos ocasiones, la primera 16 afios previos en la cual no se
realiz6 intervencion alguna ni se expulso el CE; la segunda ingesta un afio previo a valoracion,
en esa ocasion realizandose laparotomia exploradora sin embargo no se localizo el CE pese a la
exteriorizacion del estomago e intestino en todo su trayecto. Tras 7 dias de vigilancia y nula
expulsion del mismo se decidid su egreso hospitalario.

Inicia su padecimiento actual 6 meses previos a nuestra valoracion con astenia y adinamia
persistentes, agregandose fiebre de hasta 38.5°C y dolor en hipocondrio derecho, a la exploracion
destacéd la presencia de ingurgitacion yugular grado I, hepatomegalia, dolor en hipocondrio
derecho a la palpaciéon media-profunda y ascitis, se realizaron los siguientes laboratorios:
Leucocitos 11,5 K/ul Hemoglobina 8.8 g/dl Plaquetas 238 k/ul; ALT 16U/L, AST 41U/L, BT
0.91mg/dl, BI 0.5mg/dl, BD 0.41mg/dl, TP 1.8s, INR 1.7, sospechando colecistitis aguda por lo
que se realizd ultrasonido hepatobiliar evidenciando litiasis vesicular sin datos de agudizacion,
sin embargo se aprecio aumento del didmetro portal de hasta 17mm. Ante datos sugestivos de
hipertension portal y clinica persistente realizamos tomografia simple y contrastada abdominal
corroborando dilatacion venosa portal y defecto en el llenado durante las fases contrastadas de las
ramas derecha e izquierda de la vena hepatica coincidentes con TVP aguda destacando la
presencia de dos cuerpos extrafios, ambos con densidad de 1200 UH, ademas de multiples

abscesos en parénquima hepatico(Figura 1). Ante la ausencia de antecedentes de importancia y
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previa valoracion por hematologia se descartaron causas sistémicas de TVP debido a que se
realizaron perfil de trombofilia con resultado de antitrombina, proteina c y s, anticoagulante
lupico negativos. Por lo que se sospechd que dichos cuerpos extrafios fueran las agujas de coser
ingeridas previamente las cuales hayan condicionado un cuadro de inflamacion local con
desarrollo de multiples abscesos y consecuente trombosis e hipertension venosa portales. Dada la
dificultad para su extraccion quirurgica y preferencias de la paciente se opto por antibioticoterapia
con Piperazilina-tazobactam y anticoagulacion con Rivaroxaban 15mg cada 12 horas por 21 dias
y posteriormente 20mg cada 24 horas como manejo a largo plazo con buena respuesta; tras
disminuir la sintomatologia de inicio se termino otorgando el alta hospitalaria. Durante su
seguimiento a largo plazo se realizd endoscopia superior con presencia de varices esofagicas
pequenas de Baveno por lo que se implemento profilaxis primaria con betabloqueadores; Hasta
la fecha tras dos afios de seguimiento encontramos a paciente con datos sugerentes de hipertension
portal como ascitis y la presencia de varices esofagicas debido a la pobre recanalizacion de la
TVP por lo que se continua tratamiento conservador a largo plazo con el fin de evitar las
complicaciones posibles de la hipertension portal y trombosis de vena porta.

Figura 1

Tomografia simple y contrastada de abdomen en donde se aprecia cuerpo extrafio (aguja de coser)
(Flecha), ubicado en los segmentos III y IV hepaticos de aproximadamente 4.5cm de longitud

(A); Trombosis y dilatacion de 25mm de vena porta a nivel de cabeza de pancreas en corte coronal
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(Punta de flecha); Se pueden apreciar multiples abscesos en parénquima hepatico (Flecha azul)
(B). Se aprecia segundo cuerpo extrafio en crura diafragmatica izquierda (Punta de flecha azul),
adyacente al tronco celiaco y medial a glandula suprarrenal izquierda (C).

DISCUSION

La ingestion de un CE en pacientes que desconocen el evento presentan la sintomatologia
principalmente por su paso a través de la via aerodigestiva y por lo tanto requieren evaluacion
urgente por el servicio de otorrinolaringologia para su extraccion oportuna, sin embargo muchos
de ellos progresan sobrepasando la union gastroesofagica y posteriormente tienden a impactarse
en angulos agudos que ralentizan su progresion como el antro gastrico, duodeno, angulo duodeno-
yeyunal y region anal.

El impactarse en estos sitios de estrechez conduce a penetracion directa del objeto extrafio a través
de las paredes del tracto gastrointestinal, siendo el estémago el sitio de perforaciéon mas comin
(Laterre P.F, 2014); Se cree que las ondas peristalticas en el estbmago probablemente impulsan
el objeto hacia la pared gastrica y luego a través de ella, preferiblemente en el antro (Lee K.F,
2005).

Debido a su proximidad anatémica con el estdbmago, el l6bulo izquierdo del higado es el sitio de
migracion abdominal por excelencia (Santos S.A, 2007); Sin embargo también pueden verse
involucrados otros drganos como pancreas y bazo (Mima K, 2018).

Generalmente al momento de la perforacion ocurre un cuadro subito y muy sintomatico de dolor
abdominal agudo acompaifiado de signos de irritacion peritoneal. Sin embargo en ocasiones el
cuerpo extrafio penetra gradualmente la mucosa mientras que el epiplon y los 6rganos vecinos lo
rodean progresivamente y por tanto sellan el sitio de perforacion lo que explicaria la ausencia de
sintomatologia secundario a la perforacion y por lo tanto la baja tasa diagnéstica (Goh B.K, 2006).
Los estudios de laboratorio e imagenes son inespecificos; teniendo a la tomografia computarizada
(TC) como el estandar de oro para el diagndstico de perforacion presentando sensibilidad y
especificidad de aproximadamente el 90% (Zhang L, 2020), (Kurin M, 2021); sin embargo en el
paciente que desconoce el antecedente de ingestion el rendimiento de la TC disminuye en gran

proporcién por lo que el diagnéstico en estos casos es sumamente dificil.
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Los abscesos hepaticos causados por la ingestion y migraciéon de un objeto extrafio son
extremadamente raros y aun mas rara es su asociacion con TVP (Greene B, 2019). Se debe
sospechar su asociacion con el la ingesta del CE como origen de la infeccion si en los 3 meses
previos el paciente se ha quejado de epigastralgia de origen desconocido, o si el paciente presenta
las siguientes caracteristicas: absceso hepatico en el 1obulo izquierdo, localizacion tnica, fracaso
del tratamiento con antibioticos, signos indirectos de perforacion por objeto extrafio en la TC o
adherencias entre higado y el tracto gastrointestinal durante la cirugia (Leggieri N, 2010).

La TVP se observa con mayor frecuencia en pacientes con cirrosis; sin embargo también se
desarrolla en ausencia de la misma en pacientes con factores de riesgo sistémicos (Figura 2), como
aquellos con trastornos protromboticos, entre los que destacan trastornos mieloproliferativos,
mutacion del factor V, deficiencia de Proteina C y S, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
entre otros (Manzano Robleda Mdel C, 2015); Y factores de riesgo locales establecidos entre los
que se incluyen malignidad abdominal, inflamacion focal y lesion del sistema venoso portal. Los
mecanismos de desarrollo, en nuestro estudio de caso actual, incluyen inflamacion focal
secundario a la aguja de coser intrahepatica con posterior formacion del absceso hepatico y
consecuente trombosis en la vena porta.

Figura 2.

Factores de riesgo de trombosis venosa portal en pacientes no cirroticos
Factores de riesgo comunes en trombosis portal no cirrética

Sistémicos (50-60% de los casos)

Sindromes Mieloproliferativos
e Policitemia vera, trombocitosis esencial, mielofibrosis primaria
e Mutacion del JAK2 V617F
Malignidad
Trombofilia hereditaria
- Factor V Leiden
- Mutacién del gen de la protrombina G20210A
- Deficiencia de proteina C y S, deficiencia de antitrombina
Trombofilia adquirida
- Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
- Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Otros factores de riesgo sistémicos
- Enfermedades autoinmunes y vasculitis
- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Embarazo
- Suplementacion hormonal exdgena

Locales (20-25% de los casos)

Infeccién intraabdominal
- Pancreatitis, sepsis de vena umbilical, colecistitis, diverticulitis
Trauma
Malignidad abdominal
- Carcinoma hepatocelular, colangiocarcinoma
Cirugia
- Esplenectomia, bypass gastrico, trasplante hepéatico

(Costache R.S, 2021), (Intagliata N.M, 2019).
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La clinica de la TVP es inespecifica, los pacientes presentan sintomas abdominales vagos como
dolor epigastrico, fiebre, escalofrios, anorexia, nauseas, vomitos, sangrado de tubo digestivo o
incluso pérdida de peso y fatiga (Elicegui V, 2023), (Costache R.S, 2021).

Las pruebas de laboratorio son inespecificas siendo el ultrasonido doppler suficiente para el
diagnostico de TVP sin embargo para determinar la extension del trombo y en caso de ser
provocado por un cuerpo extrafio la TC se vuelve el método diagnoéstico de eleccion.

Posterior al diagnoéstico se justifica realizar una endoscopia superior para evaluar la presencia y
grado de varices esofagicas.

El tratamiento de la TVP tiene como objetivo recanalizar las venas obstruidas, para prevenir el
infarto intestinal y la hipertension portal (Kim Y.M, 2007), (Intagliata N.M, 2019). Se recomienda
tratar la causa subyacente y tratamiento dirigido a la disolucién del coagulo. Dentro de las terapias
dirigidas a disolver el coagulo se encuentran la terapia anticoagulante, trombolisis, trombectomia
y derivacion portosistémica intrahepatica transyugular, siendo la anticoagulacion la opcion
preferida (Wu M, 2019), (Stine J.G, 2018). Segtn la Asociaciéon Europea para el Estudio del
Higado Se recomienda anticoagular durante al menos 3 meses (Liver, 2016), teniendo en cuenta
que los méximos indices de recanalizacion se alcanzan al anticoagular tempranamente ya que
disminuyen del 69% al 25% cuando la anticoagulacion se inicia dentro de la primera o la segunda
semana respectivamente (Chawla Y, 2009).

La TVP croénica se produce cuando no se administra tratamiento anticoagulante o cuando no se
logra la recanalizacion y se caracteriza por el reemplazo de la vena porta por venas colaterales
serpiginosas, formacion de vasos sanguineos colaterales portosistémicos y varices esofagicas,
gastricas, duodenales y yeyunales (de Franchis R, 2015).

El pilar de su tratamiento es la vigilancia de complicaciones debidas al desarrollo de hipertension
portal como formacion de circulacion colateral la cual se produce tan pronto como a las dos
semanas de inicio del cuadro, hemorragia varicosa, ascitis y evitar la isquemia mesentérica por
extension del trombo hacia las venas mesentéricas (Sarin S.K, 2016).

La anticoagulacion en la TVP crénica se administra por un periodo de seis meses, teniendo en

cuenta que en caso de existir una condicion protrombdtica subyacente esta se vuelve necesaria
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por tiempo indefinido debido al riesgo latente de trombosis recurrente y progresion de la misma
(Kearon C, 2016). Esto debe sopesarse cuidadosamente frente al riesgo de hemorragia,
especialmente por varices gastroesofagicas asociadas con la hipertension portal teniendo en
cuenta que siempre se debe administrar la profilaxis de sangrado gastrointestinal con beta
bloqueadores.

CONCLUSION

La ingestion de un CE se resuelve en su mayoria por su expulsion espontanea requiriendo su retiro
endoscdpico y/o quirtrgico en la minoria de los casos, sin embargo en aquellos objetos en que no
se objetiva su expulsion es de vital importancia mantener la sospecha diagnostica de migracion a
otros sitios siendo el higado uno de los involucrados.

La TVP se presenta con mas frecuencia en pacientes cirrdticos; cuando se presenta en pacientes
no cirrdticos existen multiples causas potenciales sistémicas que van desde un embarazo o
suplementacion hormonal exdgena hasta sindromes hematoldgicos mieloproliferativos, y locales
como carcinoma hepatocelular o pancreatitis; siendo la etiologia de una ingesta de aguja de coser
un hecho insolito al actuar como un factor de inflamacion local con lesion endotelial directa a la
vena porta, estasis sanguinea y consiguiente hipercoagulabilidad.

El tratamiento consiste en antibioticoterapia con drenaje del absceso en caso de ser necesario,
extraccion del cuerpo extrafio quirirgicamente y anticoagulacion sin embargo también se puede
optar por un manejo conservador, ya sea por el elevado riesgo quirurgico o preferencia del
paciente, considerandose la posibilidad en caso de optar por manejo conservador el contar con un
factor permanente de inflamacion y/o colonizacion bacteriana cronica como fuente potencial de
infeccion y de recurrencia o extension de la TVP.

Es de vital importancia la vigilancia cronica en este tipo de pacientes ya que la posibilidad de
progresion a TVP cronica con desarrollo de hipertension portal es alta, esto con el fin de detectar

y tratar tempranamente las complicaciones relacionadas a la misma.
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