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Cuerpo extraño intra-abdominal: caso clínico y revisión 
de literatura

Juan Carlos Weitz V.1,2, Mariana Cabezón J.3 y José Manuel Palacios J.2,4,5

Intra-abdominal foreign body: clinical case and review of the literature

Cases of intra-abdominal foreign bodies are rare and caused mainly by retained elements after surgery and 
by, in general, accidental swallowing and subsequent perforation of the gastrointestinal tract. We report the 
case of a 74 year-old female patient, presenting with fever, abdominal pain and weight loss. An abdominal 
TC showed the presence of a foreign body that had caused a perforation of duodenum and gallbladder neck; 
surgery showed that it was a 4 cm ‘twist-tie’. The description of the case presents differential diagnoses, 
based on a review of the literature. This is a rare event and corresponds to the third publication of a case 
of a twist-tie intra-abdominal foreign body, according to a review of other medical publications.
Key words: Intra-abdominal foreign body, twist-tie, duodenal perforation, gallbladder perforation.

Resumen

Los cuerpos extraños intraabdominales son infrecuentes y se deben en gran medida a accidentes quirúr-
gicos y a ingesta, en general, accidental y posterior perforación del tracto digestivo. Se reporta un caso 
de una mujer de 74 años con fiebre, dolor abdominal y baja de peso, cuyo estudio mediante tomografía 
computada de abdomen muestra un cuerpo extraño que perfora duodeno y el bacinete. La cirugía demos-
tró que se trataba de un “twist tie” de 4 cm que perforaba esas estructuras. En la descripción del caso se 
plantean los diagnósticos diferenciales basados en revisión de la literatura. Se presenta este caso por ser 
muy infrecuente, correspondiendo a la tercera publicación de un cuerpo extraño intra-abdominal por twist 
tie, de acuerdo con la revisión de las publicaciones médicas.
Palabras clave: Cuerpo extraño intraabdominal, twist tie, perforación duodeno, perforación vesícula biliar.
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Introducción

La presencia de cuerpos extraños intra-abdomi-
nales (CEI) es una condición infrecuente, pero en la 
mayoría de los casos es difícil efectuar un diagnóstico 
temprano debido al cuadro poco específico y variado 
que presentan los pacientes. Además, la manifestación 
clínica dependerá de la ubicación, el tiempo transcu-
rrido desde el incidente (ingesta, cirugía, etc.) y de 
las características del cuerpo extraño. Dados estos 
antecedentes, no es extraño que este sea un hallazgo 
al estudiar un paciente con sintomatología digestiva1.

Existen varias clasificaciones de los CEI: según 
el mecanismo de producción (ingesta de objetos, 
quirúrgicos, penetración, etc.); ubicación en el ab-
domen, composición u origen del objeto, según sus 
complicaciones, etc. Es importante investigar algunos 
antecedentes específicos del paciente: edad, cirugías, 
ingesta de objetos, antecedentes psiquiátricos, pre-

sencia de prótesis dental, entre otros, ya que pueden 
guiar el estudio. Las causas más frecuentes de CEI son 
cirugías o procedimientos médicos1.

El enfoque clínico, el diagnóstico por imágenes 
así como la resolución, en su mayoría quirúrgica, es 
compleja y requiere de un equipo entrenado.

Presentamos un caso de un CEI con compromi-
so de vía biliar, detallando las distintas etapas de 
diagnóstico y tratamiento, así como el diagnóstico 
diferencial y la revisión de literatura, que confirma la 
existencia de escasas publicaciones al respecto.

Caso clínico 

Paciente de 74 años, género femenino, con ante-
cedentes de histerectomía a los 50 años, marcapasos 
a los 73 años y uso de losartán 50 mg, aspirina® 100 
mg y atorvastatina 10 mg diarios. Consulta por dolor 
epigástrico de un mes de evolución, tipo puntada, que 
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se presenta durante el día y la despierta en las noches. 
Se asocia a compromiso del estado general, anorexia 
y baja de peso de 7 kg en el mes. Además, presenta 
fiebre de 38,8º C en las tardes.

Refiere haber consultado en dos oportunidades 
al servicio de urgencia y a médico privado, quien 
solicitó: a) Exámenes de laboratorio, cuyos resulta-
dos están dentro de rangos normales; b) Endoscopia 
oral, que concluye una gastropatía erosiva antral y c) 
Ecotomografía abdominal, en la que se observa una 
lesión interpretada como un quiste hidatídico hepático 
complicado.

Al examen físico la paciente está afebril, sin ta-
quicardia y destaca sensibilidad a la palpación en 
epigastrio.

Con estos antecedentes se le solicita nueva batería 
de exámenes de laboratorio que muestran una PCR de 
1,8 mg/dl (VN: 0,5); hemograma con hematocrito de 
39% con glóbulos blancos de 9.000/mm3; baciliformes 
2,8%, VHS 18 mm/h y plaquetas de 539.000/mm3. La 
radiología de tórax es normal y la ecotomografía ab-
dominal concluye que se observa una lesión hepática 
hipoecogénica compleja.

Se realiza una tomografía computada (TC) de 
abdomen y pelvis, donde se observa una imagen alar-
gada de 40 mm de largo por 3 mm de espesor, cuyo 
extremo distal se insinúa a nivel del bulbo duodenal 
y que se continúa hacia la región subhepática. Se en-
cuentra rodeada por tejido hipodenso, probablemente 
inflamatorio (Figura 1). Se concluye que corresponde 
a un cuerpo extraño con proceso inflamatorio adya-
cente.

Diagnóstico diferencial 
El diagnóstico diferencial se plantea respecto de 

dos grandes temas: los CEI de origen quirúrgico y 
CEI por ingestión; no se abordarán otras posibilidades 
como cuerpos intra-abdominales por heridas penetran-
tes u otras formas de ingreso, dados los antecedentes 
aportados por la paciente.

Cuerpo extraño intra-abdominal de origen 
quirúrgico

Si bien la prevalencia de esta complicación es 
infrecuente, el riesgo de retención de un cuerpo ex-

traño postquirúrgico aumenta significativamente si 
la cirugía es de urgencia, muy prolongada o si sufre 
cambios no planeados durante el procedimiento; y en 
pacientes inestables o con un IMC (índice de masa 
corporal) elevado2,3.

Los cuerpos extraños de origen quirúrgico reciben 
varias denominaciones como Corpus alienum, oblitos, 
oblitomas, entre otras. Su incidencia es variable desde 
1 por 1.000 a 10.000 cirugías según distintas series4,5. 
El 52% de los casos corresponde a cirugías digestivas 
y la segunda frecuencia a las intervenciones ginecoló-
gicas, con 22%6. No obstante, con el incremento de ci-
rugía laparoscópica, la incidencia de cuerpos extraños 
secundarios a cirugías ha disminuido notablemente5.

Si bien el tipo de material quirúrgico encontrado es 
muy variado, en los casos de compromiso de hígado y 
vía biliar, como este caso, se han detectado clips qui-
rúrgicos, suturas, tubos T, etc.6 y en general, se trata 
de pacientes que han sido sometidos a operaciones de 
vía biliar o hepática. Nuestra paciente fue sometida 
solamente a cirugía ginecológica hace 24 años.

La presentación clínica de los CEI es muy variable 
e inespecífica, dependiendo en gran medida de la 
ubicación y parénquimas comprometidos. Se describe 
anorexia, náuseas, vómitos, fiebre, baja de peso, dolor 
abdominal difuso o localizado, crónico o agudo, íleo 
entre otros. Cuando los CEI comprometen hígado o 
vía biliar se ha comunicado sintomatología similar a 
la descrita y además, ictericia, elevación de pruebas 
hepáticas e incluso imagen sugerente de metástasis he-
páticas7,8. Los síntomas se pueden presentar en el post 
operatorio inmediato y hasta meses después, en 25% 
de los casos se detecta después de 60 días post-cirugía5.

El diagnóstico por imágenes es de gran ayuda, 
generalmente usando como técnica inicial la ecoto-
mografía abdominal que puede orientar la etiología 
y ubicación del CEI, que luego debe complementarse 
con TC o resonancia magnética1. En nuestro caso, 
dos ecotomografías señalaban una imagen compleja 
a nivel hepático, lo que posteriormente fue muy bien 
caracterizado por la TC abdominal, indicando la pre-
sencia de un CEI.

Cuerpo extraño intra-abdominal ingerido
En general, la ingestión de cuerpos extraños es más 

Gastroenterol.	latinoam	2015;	Vol	26,	Nº	3:	149-153

CUERPO	ExTRAñO	INTRA-AbDOMINAL	-	J.	C.	Weitz	V.	et	al.

Figura 1. TC	abdo-
men	y	pelvis:	Cuerpo	
extraño	 que	 com-
promete	 desde	 bul-
bo	 duodenal	 hacia	
región	subhepática.
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frecuente en niños que en adultos, y dentro de estos 
últimos destacan aquellos que padecen desórdenes 
mentales, alcoholismo o que consumen drogas, per-
sonas privadas de la libertad, personas que ejercen 
ciertas profesiones u oficios (carpinteros, costureras, 
sastres) y usuarios de prótesis dentales, ya que pierden 
la sensibilidad del paladar9. Sólo 5% recuerda haber 
ingerido un cuerpo extraño; y el comienzo de los sín-
tomas se calcula entre 2 semanas y un año10-12.

El riesgo de perforación al ingerir un cuerpo ex-
traño es de 1% y, de ellos, aproximadamente 2-5% 
requiere cirugía13,14. La perforación por cuerpo extraño 
se puede complicar al comprometer hígado, páncreas, 
corazón, mediastino, peritoneo, retrofaringe, entre 
otros muchos sitios15-19.

El primer caso de cuerpo extraño que perfora tubo 
digestivo y que desarrolla absceso hepático se des-
cribe en 189820 y desde entonces existen múltiples 
publicaciones al respecto. Según Santos y cols21 en 
revisión de 46 casos con compromiso hepático pu-
blicados, los sitios de perforación más frecuentes son 
el estómago y el duodeno; y los CEI corresponden 
a espinas de pescado (36%), mondadientes (28%); 
huesos de pollo (17%); agujas (12%) y 7% a mis-
celáneos (piercing, placa dental, pinzas para colgar 
ropa, etc.)22-24.

La reciente revisión de Chong y cols25 respecto de 
CEI con compromiso hepatobiliar abarca 79 publica-
ciones que muestran que 77% de los pacientes sufre 
dolor abdominal y 58% fiebre. El CEI correspondió 
a espinas de pescado (33%), mondadientes (27,3%), 
huesos de pollo (12,5%), agujas 9,1% y el resto objetos 
tan diversos como una hoja de romero26 y tamaño des-
de 1 a 19 cm. El compromiso más frecuente es el lóbu-
lo izquierdo (65,9%), el derecho es afectado en 29,5%, 
y el compromiso bilobular corresponde al 4,5%.

Leggieri y cols27 seleccionan 55 artículos de com-
promiso hepático por cuerpos extraños que suman 60 
casos, la mayoría (58%) publicada en los últimos 15 
años. Se presenta principalmente en hombres (68%) 
de edad variable de 14 a 86 años; sólo 8% reconoce 
ingesta de cuerpo extraño y 3% sufrían de patología 
psiquiátrica. La presentación clínica fue dolor epigás-
trico en 51 de los 60 (85%); además, síntomas gene-
rales como fiebre, anorexia, baja de peso en 73% y la 
duración de síntomas fue amplia desde 1 día a 1 año, 
con una media de 39 días. Los elementos encontrados 
fueron espinas de pescado en 44%; mondadientes 
29%; huesos de pollo 8%, agujas 7%, misceláneos 
como lápiz, alambres, etc. Dos casos psiquiátricos 
tenían múltiples CEI. El lóbulo hepático izquierdo 
es el más comprometido (58,7%) con una ubicación 
única en más de 90%.

De acuerdo a distintas revisiones, se considera 
que un CEI migra lentamente desde el tubo digestivo 
hacia el hígado, produciendo inflamación y reacción 

de tipo fibrótica4 y las manifestaciones clínicas de 
abdomen agudo por perforación, sangrado digestivo 
u obstrucción intestinal son muy infrecuentes28. La 
perforación en estos casos ocurre en estómago o 
en duodeno3,29. En general, los pacientes sufren de 
fiebre, calosfríos, náuseas, vómitos, dolor abdominal 
anorexia y baja de peso. La orientación hacia un 
CEI con compromiso hepatobiliar la proporcionan el 
ultrasonido y la TC de abdomen que muestran desde 
compromiso inespecífico hasta absceso hepático y, 
en muchos casos, el cuerpo extraño, como en nuestra 
paciente1,3,21.

En nuestro caso no existe antecedente de ingesta 
de algún cuerpo extraño y el sitio posible de perfora-
ción es el duodeno y se compromete vesícula y tejido 
hepático adyacente. 

Cirugía
Se practicó una laparotomía media supra umbilical 

que demuestra una vesícula de paredes engrosadas, 
con cálculos en su interior. A nivel de la segunda 
porción del duodeno, existe perforación de pared, por 
donde emerge cuerpo extraño de aproximadamente 
4,0 cm de longitud por 1 mm de ancho que se intro-
duce hacia el bacinete vesicular. En zona vecina al 
sitio de perforación se observa escaso líquido libre. 
Flegmón retroperitoneal inicial.

Se retira cuerpo extraño mencionado y se practica 
colecistectomía retrograda, sutura de la perforación 
duodenal descrita en 2 planos y aseo de cavidad pe-
ritoneal. Se instala drenaje peri duodenal por contra-
abertura.

La evolución perioperatoria no presenta incidentes. 
Se mantuvo antibioterapia con ceftriazona y metroni-
dazol por 10 días. Los controles a la tercera semana, 
a los dos y seis meses no mostraron complicaciones.

La biopsia de la vesícula demostró colecistitis 
crónica litiásica, sin elementos de neoplasia. El cuer-
po extraño corresponde a un “twist tie” de 4 cm de 
largo. En Figura 2 se caracteriza el cuerpo extraño 
encontrado.

Figura 2. Twist-tie;	
recreación	de	mate-
rial	 encontrado	 en	
la	cirugía.

Gastroenterol.	latinoam	2015;	Vol	26,	Nº	3:	149-153

CUERPO	ExTRAñO	INTRA-AbDOMINAL	-	J.	C.	Weitz	V.	et	al.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leggieri N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20517180


Casos Clínicos

152

Twist-tie
“Twist tie” se denomina al alambre envuelto en 

plástico que es utilizado en diversas actividades 
como la jardinería, en el cierre de bolsas o como 
amarre de cables eléctricos y también para cerrar 
bolsas plásticas de alimentos, especialmente para 
el pan.

La revisión de la literatura en Pubmed, Lilacs, 
Google académico y Google News muestra sólo 2 
casos de pacientes con CEI. La primera publicación 
corresponde a un hombre de 77 años con perforación 
de yeyuno por twist-tie de una bolsa de verduras30; y 
el segundo, es un paciente con un cuadro similar al 
nuestro, pero que falleció por perforación de íleon por 
twist-tie de una bolsa de pan31. Un tercer caso corres-
ponde a una niña de 15 años con este tipo de amarra 
ubicada en la vejiga32.

En cambio, existe un gran número de artículos de 
pacientes con obstrucción y perforación intestinal por 
ingesta de “clips plásticos” usados también para cerrar 
bolsas como la del pan33,34.

Conclusión 

Los CEI son un desafío clínico, de diagnóstico di-
ferencial y terapéutico. La gran mayoría de los casos 
corresponden a pacientes con sintomatología digesti-
va inespecífica en que los CEI son un hallazgo. Las 
técnicas de imágenes (ultrasonido, tomografía axial y 
resonancia magnética) son un apoyo indiscutido en el 
diagnóstico de esta patología.

A diferencia de los cuerpos extraños intraluminales 
en que la endoscopia diagnóstica y terapéutica es la 
herramienta principal para su manejo; en los casos de 
CEI, la cirugía abierta o laparoscópica, es la terapia 
más adecuada, como sucede en este caso.

En el diagnóstico diferencial de un paciente con 
dolor abdominal es importante tener presente los 
CEI, especialmente si cumplen con las condiciones 
descritas más arriba.

Nuestro caso corresponde a una paciente con un 
tipo infrecuente de cuerpo extraño intra-abdominal 
(twist tie) escasamente descrito en la literatura médica. 
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