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El propósito de esta presentación es comuni-
car el caso de tres pacientes adultos con fístula
aortoentérica, cuya forma de presentación inicial
fue dolor abdominal y sangrado digestivo. Desta-
camos la muy baja incidencia de esta patología
como causa de hemorragia digestiva, su elevada
mortalidad y la necesidad de una alta sospecha
clínica para el diagnóstico. Discutimos las dife-
rentes localizaciones de las fístulas aortoentéri-
cas, los probables mecanismos fisiopatológicos
que las generan y su elevada asociación con la
presencia de prótesis vasculares.
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AORTOENTERIC FISTULA AS CAUSE
OF DIGESTIVE BLEEDING IN THREE ADULT
PATIENTS

The purpose of this presentation is to report
three adult patients with aortoenteric fistula
whose initial presentation was abdominal pain
and digestive bleeding. We stress the low inci-
dence of this disease as a cause of digestive ble-
eding, its high mortality and the need of high cli-
nical suspicion for its diagnosis. We discuss the
different sites of the aortoenteric fistulas, proba-
ble physiopathological mechanisms that genera-
te them and their elevated association with the
presence of vascular prostheses. 
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INTRODUCCIÓN

La fístula aortoentérica (FAE), definida como la
comunicación entre la aorta y un asa intestinal, es
una causa rara de hemorragia digestiva, que conlle-
va una elevada mortalidad, por lo que requiere una
alta sospecha clínica para el diagnóstico y una con-
ducta quirúrgica urgente. Desde su primera descrip-
ción se han reportado alrededor de 250 casos de
FAE primarias1, y la tasa de mortalidad oscila entre
el 30%-85%2.

Se llaman fístulas aortoentéricas primarias a
aquellas que son consecuencia de patologías aórticas
como aneurismas (90% de los casos) o procesos pa-
tológicos de vecindad que incluyan al tubo digesti-
vo. El segmento más frecuentemente involucrado en
el aparato digestivo es el duodeno en un 80% de los
casos, especialmente la tercera porción (51%), debi-
do a la posición fija del duodeno en el retroperito-
neo, aunque puede localizarse en cualquier otra por-
ción del tubo digestivo.

Las fístulas aortoentéricas secundarias son aque-
llas en las que encontramos factores predisponentes,
tales como la colocación de prótesis vasculares, en
su gran mayoría, y raramente cuerpos extraños
como agujas, espinas de pescados, trauma, etc.

Presentamos tres casos de fístulas aortoentéricas
ingresados en el Servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Dr. José Ramón Vidal de la ciudad de
Corrientes, Argentina, cuyo diagnóstico definitivo
fue realizado en la sala de cirugía durante laparoto-
mías de urgencia.

DESCRIPCIÓN DE LOS CASOS

Caso clínico 1

Se trata de un paciente de 58 años de edad, de
sexo masculino, con hipertensión arterial de más de
10 años de evolución, tratado pero no controlado.
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Como antecedente patológico relevante el paciente
habia advertido una masa abdominal palpable y pul-
sátil en el último mes. Diez días antes del ingreso en
nuestro centro presentó dolor abdominal intenso. La
tomografía computarizada abdominal demostró la
presencia de un aneurisma de la aorta infrarrenal,
con un proceso inflamatorio que involucra y lo ad-
hiere a la tercera porción del duodeno. El paciente
solicitó el alta voluntaria ante la propuesta quirúrgi-
ca. Cinco días después reingresó en el Servicio de
Terapia Intensiva por presentar hemorragia digesti-
va alta manifestada por hematemesis y melena de 48
horas de evolución, cuadro de shock hipovolémico,
tensión arterial media (TAM) 30 mmHg, frecuencia
cardíaca (FC): 140 lpm y hematocrito del 18%. Una
vez compensado el trastorno hemodinámico, se rea-
lizó fibroendoscopia digestiva alta, constatándose
sangrado activo en cara posterior de la tercera por-
ción duodenal. Se decidió entonces la intervención
quirúrgica por resangrado masivo, con el hallazgo
intraoperatorio de aneurisma de aorta abdominal in-
frarrenal sacular adherido a la cara posterior de la
tercera porción duodenal con comunicación a la luz
de dicho órgano por un orificio de unos 4 cm de
diámetro. Se realizó un by-pass aorto-bifemoral. Debido
al grave compromiso hemodinámico presentó paro
cardiorrespiratorio en quirófano, falleciendo pocas
horas después en el Servicio de Terapia Intensiva.

Caso clínico 2

Presentamos el caso de un paciente de 49 años de
edad, de sexo masculino; 4 meses antes del ingreso
en nuestro hospital se le practicó cirugía vascular
con reemplazo aorto-biilíaco por aneurisma aórtico
abdominal infrarrenal.

Una semana previa al ingreso en el Servicio de
Terapia Intensiva presentó episodios de proctorragia
cuyos volúmenes fueron en aumento. Tras descom-
pensación hemodinámica secundaria se indicó su in-
greso en el Servicio de Terapia Intensiva. Refería
además la presencia de dolor cólico periumbilical e
hipogástrico de gran intensidad, hematocrito de 13%
y sangrado incoercible, por lo que se indicó cirugía
abdominal de urgencia ante la sospecha de una
FAE, ya que la ecografía abdominal practicada ho-
ras antes informó imagen lineal superior a la cicatriz
umbilical compatible con prótesis vascular, con
zona hipoecogénica de 87 x 67 x 71 mm rodeándola.
Se realizó laparotomía exploradora, constatándose
hematoma retroperitoneal circundante a la prótesis
previa y FAE con yeyuno a 60 cm del asa fija y co-
lon sigmoideo. Presentó paro cardiorrespiratorio y
óbito en la sala de operaciones.

Caso clínico 3

Se trata de un paciente de 51 años de edad, con
diagnóstico de hipertensión arterial de más de 10
años de evolución y antecedente de cirugía de disec-
ción de aorta tipo B de la clasificación de Stanford,

con colocación de prótesis de teflón, cuatro años an-
tes de la consulta.

Una semana previa a su ingreso a Terapia In-
tensiva presentó dos episodios de melena y lipoti-
mia. Ingresó con hematemesis abundante y melena y
shock hipovolémico, siendo estabilizado con flui-
dos. Un nuevo episodio de hematemesis masiva lo
lleva al paro cardiorrespiratorio y tras una adecuada
resucitación se decidió la intervención quirúrgica,
con el hallazgo quirúrgico de FAE al nivel de la ter-
cera porción duodenal, y un orificio de 2 x 1,5 cm
de diámetro. Se realizó cierre simple, gastroyeyuno
anastomosis y anastomosis coledocoduodenal. Falle-
ció en el postoperatorio inmediato.

DISCUSIÓN

La descripción original de las FAE primarias fue
realizada en 1817 y desde entonces se han comuni-
cado alrededor de 230 casos1. Los estudios de autop-
sias han mostrado que alrededor del 3,5% de los epi-
sodios de hemorragias gastrointestinales altas
masivas son debido a FAE primarias2. En otras se-
ries, en cambio, se dan valores de 0,04% a 0,07%3, 12.
La clásica tríada clínica de presentación de la FAE
primaria, con dolor abdominal e irradiación lumbar,
asociado a masa pulsátil abdominal y hemorragia in-
testinal más o menos grave que cesa espontánea-
mente, es poco frecuente. El tiempo que transcurre
entre el primer sangrado y el evento catastrófico ex-
cede una semana en más del 40% de los casos7.

En una revisión de 118 pacientes el dolor abdo-
minal estuvo presente en un 32%, una masa abdomi-
nal pulsátil en menos del 25% y el sangrado intesti-
nal como síntoma inicial en un 64% de los casos8.

Con el paso de los años, y asociado al comienzo
de las cirugías vasculares, se observó un aumento de
la incidencia de las FAE secundarias. En el 90% de
los casos estas FAE son secundarias a comunicación
entre el intestino y una prótesis vascular, complica-
ción que se manifiesta en 0,6%-2,3% de los pacien-
tes con injerto aórtico, pudiendo presentarse a los
pocos meses de su implantación y hasta 15 años más
tarde3. Generalmente las FAE secundarias se carac-
terizan por sangrado intermitente de varios meses de
evolución, que no siempre es masivo, manifestándo-
se por melena, proctorragia o enterorragia, como
ocurrió en el segundo y tercer caso presentados.
Dado que se trata de una entidad que conlleva una
elevada mortalidad, se requiere una alta sospecha
clínica y una conducta quirúrgica urgente para me-
jorar el pronóstico de esta infrecuente patología9.

Tanto en las FAE primarias como en las secunda-
rias la localización del trayecto fistuloso puede esta-
blecerse con cualquier porción del tubo digestivo,
siendo más frecuente en el duodeno en alrededor del
80% de los casos (el 60% incluyen a la tercera por-
ción, del 5% al 8% a la cuarta, el 3% a la segunda y
el 1% a la primera). La localización menos común
es la colónica, como la hallada en el segundo caso
que presentamos4. El yeyuno y el íleon están com-
prometidos en cerca del 4% de los casos5.
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La arterosclerosis es la causa patogénica presente
en alrededor de dos tercios de los casos de las FAE
primarias2,3; otras causas incluyen adenocarcinoma
pancreático, litiasis vesicular, diverticulitis, apendici-
tis, cuerpos extraños, aortitis sifilítica, tuberculosis,
salmonelosis, infecciones bacterianas mixtas y fúngi-
cas, aneurisma aórtico postraumático, tratamiento
radiante, etc. En aquellos pacientes con aneurisma
aórtico ateroesclerótico, sin implante protésico y sin
infección demostrable, la constante presión/pulsa-
ción de la pared aneurismática presumiblemente
erosionaría la pared intestinal provocando la comu-
nicación entre dichos órganos6.

La fisiopatología de las FAE secundarias es con-
trovertida. Se postula que serían multifactoriales con
intervención de infección del material protésico, es-
trés mecánico de la prótesis y erosiones de la pared
intestinal.

Según Giménez Bascuñana et al en el momento
de la hemorragia muchos injertos están infectados, y
los hemocultivos son positivos hasta en un 85% para
gérmenes intestinales3. Estos datos comenzaron a
observarse como un problema emergente a partir de
la descripción inicial de Chalmers et al en 1993.

La fibroendoscopia digestiva alta es el método de
estudio de primera elección, aunque tenga una espe-
cificidad del 25% al 50%. La dificultad de encontrar
el sitio exacto de sangrado por vía endoscópica se
debe: a) al gran volumen de sangre volcado dentro
del tracto intestinal superior; b) el endoscopio no
puede alcanzar zonas más distales, ya que la mayo-
ría de las FAE comprometen la tercera porción del
duodeno como resultado de la proximidad anatómi-
ca con la arteria aorta, y c) el hallazgo de otras lesio-
nes potencialmente sangrantes.

La introducción de los modernos enteroscopios
ha permitido el examen directo de áreas cada vez
más extensas de la luz intestinal. La laparotomía ex-
ploradora con enteroscopia intraoperatoria empezó a
utilizarse como método para el diagnóstico de san-
grado intestinal oculto hace ya algunos años, y cons-
tituye el método de elección en pacientes con san-
grado intestinal grave e inestabilidad hemodinámica
con sospecha de FAE, en los que una rápida actua-
ción es esencial10,11. La angiografía convencional es
de utilidad limitada, especialmente si el sangrado es
lento. Otros estudios como ecografía, estudios ra-
dioisotópicos, tomografía computarizada, resonan-
cia magnética, etc., tienen una apreciable utilidad
cuando el sangrado no es masivo.

Estos pacientes presentan alta morbimortalidad
perioperatoria. En una reciente revisión de FAE pri-
marias se concluye que alrededor de dos tercios de
los pacientes murieron durante la cirugía o dentro de
los 30 días del postoperatorio9. No hemos hallado
datos publicados sobre mortalidad en las FAE se-
cundarias. Esta desfavorable evolución se ha evi-
denciado en los pacientes de nuestra serie.
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