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Resumo: Embora a ingestão de corpo estranho seja uma situação comum no departamento de emer-

gência, as complicações de uma perfuração do trato gastrointestinal que evolui para um abscesso 

hepático são raras. A suspeita e o diagnóstico precoce levam a menor morbidade e mortalidade. Este 

caso envolve um homem de 63 anos com histórico de ingestão de espinha de peixe, seguido de dor 

abdominal, febre e vômitos. O diagnóstico de abscesso hepático devido à possível perfuração do 

duodeno foi feito através de tomografia abdominal. Longe de remoção, o tratamento usual para 

corpos estranhos no trato gastrointestinal, a decisão neste caso foi de deixar o stent in situ, combi-

nado com drenagem percutânea trans-hepática do abscesso e antibióticos endovenosos. O paciente 

evoluiu bem, com alta hospitalar precoce e acompanhamento ambulatorial. 

Palavras-chave: Perfuração do duodeno; Perfuração; Abscesso hepático; Cirurgia de emergência; 

Espinha de peixe. 

 

1. Introdução 

A ingestão de corpo estranho é uma situação comum na sala de emergência, assim 

como os casos desconhecidos que se resolvem sem complicações pela eliminação espon-

tânea [1]. Cerca de 1% dos casos evoluem para perfuração de vísceras ocas [2-4]. A perfu-

ração gástrica ou duodenal associada a trauma hepático, desenvolvendo abscesso hepá-

tico, é extremamente rara [2]. O estômago é o local mais comum de perfuração por corpo 

estranho (40,9%), com a formação de abscesso no lobo esquerdo do fígado. Perfuração 

duodenal (20,5%) e do intestino grosso (11,4%) também foram relatadas na literatura [7]. 

A espinha de peixe foi o corpo estranho mais relatado (33%), seguido por palito de dente 

(27,3%), osso de frango (12,5%) e agulha (9,1%) [8]. 

Patógenos que se espalham através da veia porta a partir do trato gastrointestinal, da 

artéria hepática por sepse sistêmica ou do ducto biliar, como na colangite, são causas re-

conhecidas de abscessos hepáticos [7], e abscessos hepáticos criptogênicos frequente-

mente afetam o lobo direito do fígado, em contraste com abscessos por corpo estranho [7, 

8]. Em abscessos hepáticos decorrentes de corpo estranho, a espécie de bactéria mais iso-

lada foi Streptococcus (72,3%), seguida por Escherichia coli (17%) e Klebsiella pneumoniae 

(10,6%) [8]. 

O objetivo do tratamento é remover o corpo estranho e drenar o abscesso hepático. 

A taxa geral de cura sem a remoção do corpo estranho é baixa (9,5%). Os métodos de 

abordagem do abscesso incluem laparotomia, laparoscopia, endoscopia e abordagens ra-

diológicas intervencionistas percutâneas [8]. A maioria dos pacientes não percebe ou não 
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se lembra do evento de ingestão, manifestando sintomas inespecíficos, o que torna o di-

agnóstico ainda mais desafiador [2]. Aqui mostramos um caso de formação de abscesso 

extra-hepático devido à migração de espinha de peixe do trato gastrointestinal, tratado 

com manejo conservador. 

 

2. Relato de Caso 

Um homem de 63 anos, morador de área urbana, foi transferido para este hospital 

devido ao diagnóstico de abscesso hepático secundário à migração de espinha de peixe 

do trato gastrointestinal para o fígado. O paciente apresentava hipertensão arterial, dia-

betes e doença coronariana como comorbidades, sem histórico de cirurgias anteriores. Ele 

relatou a ingestão de uma espinha de peixe 20 dias antes da internação, tendo experimen-

tado mal-estar geral no dia seguinte. Ele foi avaliado por um gastroenterologista que re-

comendou cuidados sintomáticos e domiciliares. O paciente apresentou melhora por uma 

semana, mas depois desenvolveu dor abdominal difusa, vômitos, inapetência e febre. De-

vido aos novos sintomas, ele procurou atendimento de emergência em sua cidade natal, 

onde exames laboratoriais revelaram leucocitose (24.800) com desvio para a esquerda 

(10%), PCR elevado (199) e deterioração da função renal (Cr 2,3; U67). Transaminases não 

foram solicitadas. 

Além da apresentação clínica, foram realizados exames sorológicos e tomografia 

computadorizada (TC) de abdome total para diagnóstico diferencial. A TC revelou uma 

coleção com centro necrótico e liquefeito no segmento lateral do lobo esquerdo do fígado, 

medindo 4,6 x 4,5 x 3,5 cm, com volume estimado de 37 ml. Não havia sinais de pneu-

moperitônio. O paciente foi hospitalizado e recebeu antibióticos intravenosos (Ceftria-

xona e Metronidazol), que foram trocados por Tetraciclina associada a Tazobactam no dia 

seguinte. O paciente mostrou melhora clínica moderada, sem dor abdominal, febre ou 

instabilidade hemodinâmica, embora os resultados dos exames laboratoriais tenham pio-

rado. Uma nova TC foi realizada no quinto dia de internação, revelando um corpo estra-

nho suspeito perfurando o duodeno, com a primeira porção atingindo o lobo hepático 

esquerdo, além de um aumento no tamanho da coleção, agora medindo 430 ml. 

O paciente foi então transferido para um hospital de referência devido à complexi-

dade do caso. Na admissão, ele apresentava resolução completa das queixas clínicas e 

sinais vitais estáveis. Foi realizada uma nova tomografia abdominal total com contraste 

intravenoso e oral, que confirmou o corpo estranho como uma espinha de peixe de 23 mm 

alojada no lobo esquerdo do fígado (segmento III), estendendo um abscesso do parên-

quima até a área subcapsular (Figuras 1 e 2). Não houve extravasamento de contraste, 

descartando a formação de fístula, e não havia sinais de pneumoperitônio, o que indicava 

o fechamento da fístula que levou à formação do abscesso hepático. Além disso, a imagem 

de tomografia mostrou um abscesso em que uma abordagem conservadora com drena-

gem percutânea foi possível. 

Devido à melhora clínica e estabilidade hemodinâmica, optou-se por manejo conser-

vador, deixando a abordagem cirúrgica para caso de piora clínica. O paciente foi mantido 

em jejum oral, com terapia antibiótica intravenosa, e foi realizada drenagem percutânea 

guiada por ultrassom assim que o paciente estava estável, sem dor e a tomografia mostrou 

drenagem percutânea favorável. Neste procedimento, foram drenados 350 ml de conte-

údo purulento, o dreno foi deixado no local, e o material foi enviado para cultura (nega-

tiva para microrganismos). O paciente apresentou boa evolução clínica durante a interna-

ção; a drenagem foi de cerca de 100 ml nos primeiros dois dias e reduziu consideravel-

mente depois. Os resultados laboratoriais também mostraram boa evolução. No quarto 

dia de internação, foi repetida uma TC abdominal com contraste intravenoso e oral (Fi-

gura 3). O paciente recebeu alta no quinto dia com um dreno intra-abdominal. 

A remoção do dreno ocorreu dezesseis dias após a alta, durante o acompanhamento 

ambulatorial. Um exame de imagem repetido um mês depois revelou o corpo estranho no 
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mesmo local e quase completa resolução do abscesso, mostrando apenas fluido laminar 

nesta topografia e pequenas coleções de natureza inflamatória no parênquima hepático, 

com volume estimado de 7 ml. Após seis meses, o paciente continuava bem e foi liberado. 

O paciente segue em acompanhamento ambulatorial, sem queixas. 

 

Figura 1. Secção no plano coronal da Tomografia Computadorizada (TC) mostrando es-

pinha de peixe dentro do parênquima hepático, no segmento lateral e inferior do lobo 

hepático esquerdo (segmento 3), associada à presença de abscesso no parênquima hepá-

tico contendo gás, medindo 6x4x5,1 cm (volume estimado em 63 mL), com extensão para 

a região subcapsular ao redor do lobo esquerdo, formando uma coleção subcapsular com 

volume estimado em 380 mL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Secção no plano axial da Tomografia Computadorizada (TC) mostrando uma 

espinha de peixe dentro do parênquima hepático com um abscesso ao redor no parên-

quima hepático, contendo gás, medindo 6x4x5,1 cm (volume estimado em 63 mL), com 

extensão para a região subcapsular ao redor do lobo esquerdo, formando uma coleção 

subcapsular com volume estimado em 380 mL. 
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Figura 3. Secção no plano axial da tomografia computadorizada mostrando uma espinha 

de peixe ainda dentro do parênquima hepático, sem a presença de abscesso ao redor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Discussão 

O primeiro caso de perfuração gastrointestinal devido a uma espinha de peixe, com-

plicada pela formação de um abscesso hepático, foi relatado por Lambert et al. em 1898 

[3,4]. A perfuração do TGI ocorre após a ingestão de corpos estranhos afiados, como ossos 

de frango, agulhas, palitos de dente e espinhas de peixe, sendo esta última a mais preva-

lente, correspondendo a 33% dos casos de perfuração [3]. Embora haja variação na litera-

tura quanto ao local específico da perfuração, a maioria dos estudos indica o duodeno 

como um dos principais locais, o que é consistente com o relato atual [5]. 

Devido à apresentação clínica inespecífica, o diagnóstico pode ser desafiador e fre-

quentemente tardio [3]. A tríade clássica de sintomas de abscesso hepático — febre, icte-

rícia e dor abdominal — nem sempre está presente, e a maioria dos pacientes apresenta 

sintomas inespecíficos, como vômitos e inapetência [5]. Como observado por Grayson, 

Shanti e Patel [6] (2022), os sintomas mais comuns incluem anorexia, dor epigástrica e 

febre. Além disso, muitos pacientes não se lembram de ter ingerido o corpo estranho [3,5]. 

Nosso paciente se alinha parcialmente com essas informações; apesar de ter experimen-

tado sintomas vagos, como dor abdominal difusa, febre e vômitos, ele se lembrou da in-

gestão da espinha de peixe. 

Durante a investigação, exames laboratoriais abrangentes devem ser solicitados, in-

cluindo perfil e função hepática, hemograma e marcadores inflamatórios, além de exames 

de imagem, priorizando a TC de abdome total, que oferece alta precisão diagnóstica [3,5]. 

A morbimortalidade é influenciada pela rapidez do diagnóstico; quanto mais cedo o di-

agnóstico é feito, melhor o prognóstico [3]. 

A maioria dos relatos indica que a drenagem do abscesso está associada à terapia 

antibiótica e à remoção de corpos estranhos, seja cirurgicamente ou de forma percutânea 

[3,5]. Aproximadamente 10% dos casos foram tratados de maneira conservadora, com te-

rapia antibiótica e procedimentos não invasivos [3]. No entanto, apesar de ser mais inva-

siva, a maioria dos profissionais prefere a abordagem cirúrgica em casos de perfuração do 

TGI [5]. Essa preferência provavelmente decorre da necessidade de intervenção direta e 

das dificuldades no relacionamento médico-paciente ao explicar os riscos e benefícios do 

tratamento conservador após mencionar "estômago/intestino perfurado". 
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No relato de caso apresentado por Kfouri [2], o paciente apresentou instabilidade 

hemodinâmica e sinais clínicos de peritonite e pneumoperitônio. Então, optou-se pela la-

parotomia exploratória para ressecar o segmento III do fígado e realizar a rafia da parede 

gástrica. No caso apresentado por Moustafa, o abscesso hepático do paciente não pôde ser 

drenado devido à presença de multiloculações, portanto, o paciente foi tratado conserva-

doramente com antibióticos intravenosos e nutrição parenteral por aproximadamente um 

mês. 

A literatura recomenda a extração do corpo estranho, pois sua permanência pode 

impedir o fechamento da fístula [8]. No entanto, em ambientes com recursos cirúrgicos 

limitados, o tratamento conservador pode ser a única opção. Neste relato, assim como no 

caso descrito por Allam e Pericleous [3], o corpo estranho não foi removido. No entanto, 

apesar de manejar o caso apenas com terapia antibiótica, realizamos drenagem percutânea 

devido ao volume do abscesso. Nos três casos, incluindo o apresentado aqui, onde o tra-

tamento conservador foi selecionado, os pacientes apresentaram boa evolução e recebe-

ram alta hospitalar dentro de um mês. 

4. Conclusão 

O abscesso hepático decorrente da ingestão de corpo estranho é uma condição que 

representa um desafio para a suspeita diagnóstica, sendo a TC de abdome total o exame 

mais eficaz. Embora não seja a abordagem mais adotada, observamos que o manejo con-

servador é viável. Portanto, apesar da recomendação de tratamento cirúrgico, vimos com 

este caso e outros semelhantes que uma abordagem conservadora com drenagem percu-

tânea e antibióticos é possível. Sempre considerando o estado clínico do paciente e a ins-

tabilidade hemodinâmica que requerem tratamentos mais agressivos. Nesse sentido, é 

crucial manter o acompanhamento clínico e radiológico até a resolução do abscesso hepá-

tico. 
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