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Fistula duodeno-cava secundaria a cuerpo extrano metalico
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RESUMEN

La fistula duodeno-cava (FDC) es una entidad extremadamente infrecuente, que puede
tener consecuencias letales. Se asocia a procesos infecciosos, neoplasicos, trauma o cuerpos
extrafios. Reportamos un caso de FDC secundaria a la migracién de un alambre metélico
desde el duodeno hacia la vena cava inferior (VCI), acompafado de trombosis de la venosa
extensa. Varon de 48 afios sin antecedentes médicos relevantes que consulté por fiebre
y dolor abdominal inespecifico. Se interna con diagndstico inicial de Dengue agudo en
contexto de epidemia por dicho virus. La tomografia computada revel6 un cuerpo extrafio
metalico lineal que atravesaba la segunda porcién duodenal, penetrando la pared visceral y
alojandose en la luz de la VCI, con aire en su interior y trombosis venosa extensa. Se realizd
video endoscopia digestiva alta (VEDA), con extraccidn exitosa del cuerpo extrafo. El paciente
recibi6 antibidticoterapia endovenosa durante 10 dias y anticoagulacién oral por 6 meses.
La evolucién clinica fue favorable, el paciente se recuperé sin complicaciones. La FDC por
cuerpo extrafo es extremadamente rara. El manejo endoscopico puede ser exitoso en casos
seleccionados, evitando procedimientos quirdrgicos invasivos.

Palabras clave: Fistula; Reaccién a Cuerpo Extrafio;, Trombosis de la Vena (fuente: DeCS
Bireme).

ABSTRACT

Duodeno-caval fistula (DCF) is an extremely rare entity that can have potentially lethal
consequences. It is associated with infectious, neoplastic, traumatic processes, or foreign
bodies. We report a case of DCF secondary to the migration of a metallic wire from the
duodenum to the inferior vena cava (IVC), accompanied by extensive venous thrombosis.
A 48-year-old male with no relevant medical history presented with fever and nonspecific
abdominal pain. He was admitted with an initial diagnosis of acute dengue in the context
of an ongoing epidemic. Computed tomography revealed a linear metallic foreign body
crossing the second portion of the duodenum, penetrating the visceral wall, and lodging
within the lumen of the IVC, with air inside and extensive venous thrombosis. Upper digestive
video endoscopy (EGD) was performed, with successful extraction of the foreign body. The
patient received intravenous antibiotic therapy for 10 days and oral anticoagulation for 6
months. Clinical evolution was favorable, and the patient recovered without complications.
DCF due to a foreign body is extremely rare. Endoscopic management can be successful in
selected cases, avoiding invasive surgical procedures.

Keywords: Fistula; Foreign-Body Reaction; Venous Thrombosis (source: MeSH NLM,).
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INTRODUCCION

La fistula duodeno-cava (FDC) representa una rara
entidad patolégica del abdomen, caracterizada por la
comunicacion anormal entre el duodeno y la vena cava
inferior (VCI). Las causas mas comunes incluyen migracion
de filtros de vena cava, neoplasias retroperitoneales, Ulceras
perforadas y trauma. La presencia de un cuerpo extrafio
perforante es un mecanismo extremadamente raro y pocas
veces reportado en la literatura mundial. Su diagndstico
suele requerir estudios por imagenes y su tratamiento
varia segun la etiologia, extension y condiciones clinicas
del paciente.

CASO CLINICO

Paciente varén de 48 afios, sin antecedentes médicos
relevantes, que consulté por fiebre intermitente superior
a 38°C, dolor abdominal en epigastrico y leve edema
en miembros inferiores. Inicialmente fue hospitalizado
con sospecha de dengue agudo, debido al contexto
epidemiolégico del momento en Salta y una serologia
IgM reactiva. Los analisis de laboratorio evidenciaron
plaquetopenia leve (143 000/mm?3) y leucocitosis.

Dada la evolucion clinica térpida, caracterizada por
persistencia de la fiebre y del dolor abdominal, se realizd
a las 72 hs una tomografia computada abdominopélvica
multicorte con contraste endovenoso, la cual revel6 la
presencia de un cuerpo extrafio metalico lineal atravesando
la segunda porcion del duodeno y su extremo distal
alojado en la luz de la VCI, asociado a extensa trombosis
venosa de casi toda la VCl y venas iliacas, con presencia de
gas intraluminal (Figura 1).

Se programd una videoendoscopia digestiva alta
(VEDA) en quiréfanos con el paciente intubado y presencia
del equipo de cirugia general ante la posibilidad de
complicaciones como una hemorragia.
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La VEDA permitio identificar el cuerpo extrafio en la
segunda porcién del duodeno, lograndose su extraccién
de manera exitosa y sin complicaciones (Figura 2). La
examinacion del cuerpo extraflo muestra que se trataba
de un fragmento de alambre metalico, compatible
con un filamento de cepillo de limpieza (Figura 3),
presumiblemente ingerido en forma accidental.

Se decidié mantener antibioticoterapia endovenosa con
ciprofloxacina y metronidazol, no se rescataron gérmenes
en los hemocultivos. Ademas, se inici6 anticoagulacién con
heparina de bajo peso molecular, que posteriormente fue
rotada a anticoagulacion oral.

A las 24 horas de la VEDA el dolor abdominal y la
fiebre cedieron, se inici6 tolerancia a la dieta oral en
forma progresiva. La leucocitosis y la plaquetopenia se
normalizaron en el quinto dia de internacion. Continu6
internado durante los diez dias posteriores al procedimiento
completando tratamiento intravenoso con antibioticos y
monitoreando anticoagulacién y sintomatologia.

El paciente permanecié internado durante 13 dias. Los
controles por imagenes mostraron progresiva reabsorcion
del trombo, aunque sin completa repermeabilizacion de la
VCl 'y con desarrollo de circulacion colateral.

Consideraciones éticas

Para esta publicaciéon se respetaron los principios de la
Declaracién de Helsinki. El paciente firmé el consentimiento
informado autorizando a la publicacién del caso siempre
que se resguarde la identidad.

DISCUSION

La FDC es una entidad rara y potencialmente letal.
Su diagnéstico requiere un alto indice de sospecha,
especialmente en pacientes con antecedentes vagos vy

Figura 1. Tomografia computada abdominopélvica multicorte con contraste endovenoso, con presencia de un cuerpo extrafio metalico lineal atravesando la segunda
porcion del duodeno y su extremo distal alojado en la luz de la VCI, asociado a extensa trombosis venosa de casi toda la VCI y venas iliacas, con presencia de gas

intraluminal. A. Vista axial. B. Vista coronal.
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Figura 2. Endoscopia alta donde se evidencia un fragmento de alambre
metélico impactado en la segunda porcion del duodeno.

sintomas inespecificos. Se describen como principales
causas la migracion de filtros de VCI, ulceras pépticas,
tumores retroperitoneales resecados y/o irradiados. Los
cuerpos extrafos como agente etioldgico de FDC son
raros, habiéndose reportado casos de espinas de pescado
o de cuerpos extrafios metalicos como agentes perforantes
capaces de migrar a estructuras vecinas, incluyendo vasos
de gran calibre. Las formas mas frecuentes de presentacion
suelen ser la sepsis y la hemorragia digestiva, aunque
existen reportes donde el sintoma cardinal fue el dolor
abdominal @4,

La Tomografia Computada constituye un método no
invasivo de gran utilidad para tipo de cuadro clinico —
con dolor abdominal y fiebre, ademas permite detectar
trombosisdelaVCI, presenciadeaire ensuinterior, presencia
de colecciones intra o extraluminales y eventualmente, un
cuerpo extrafio @. En este caso, la tomografia computada
no solo permitio identificar la trayectoria del objeto y sino
también su relacion directa con la VCI, hallazgo critico para
guiar la estrategia terapéutica.

La VEDA no suele ser el método diagndstico de primera
eleccion, ya que, aunque puede poner en evidencia
lesiones mucosas, Ulcera o sangrado activo, los cuerpos
extrafios pequefios o parcialmente incrustados pueden
pasar desapercibidos. En relacién con la funcidn terapéutica
de la endoscopia existen reportes de casos similares con
resolucién endoscopica en duodeno distal ¢4,

La eleccién de la via endoscopica como primer abordaje
en este caso se basé en la estabilidad clinica del paciente
y la menor agresividad del procedimiento en comparacién
con el abordaje quirtrgico. La antibioticoterapia dirigida
y la anticoagulacion sostenida fueron fundamentales para
resolver la infeccién sistémica y la trombosis de la VCI.
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Figura 3. Fragmento de alambre metalico, compatible con un filamento de
cepillo de limpieza, se compara su tamafio con una hoja de bisturi.

El paciente continla bajo control y seguimiento con
anticoagulacion oral; la trombosis persiste, observandose
en las Ultimas imagenes recanalizacién parcial y desarrollo
de circulacion colateral.

En conclusidon, la fistula duodeno-cava secundaria
a cuerpo extralo metdlico es una complicacién
extremadamente infrecuente y grave. La tomografia es
esencial para su diagndstico y la endoscopia puede ser una
herramienta terapéutica eficaz en pacientes seleccionados.
La deteccién temprana, el tratamiento antibidtico y
anticoagulante adecuados, y un abordaje colaborativo
permiten evitar complicaciones mayores y alcanzar una
resolucién completa del cuadro.
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