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OBSERVACIONES CLÍNICAS

RESUMEN
La fístula aortoentérica es una comunicación entre la pared

del tubo digestivo y la aorta. Se clasifica en primaria y se-

cundaria según la ausencia o presencia de antecedentes de

cirugía previa de la aorta. La más infrecuente es la fístu-

la primaria, generalmente asociada a la existencia de un

aneurisma de aorta abdominal. El signo clínico principal es

la hemorragia digestiva. La gastroscopia y la tomografía

computarizada son las principales pruebas diagnósticas.

Presentamos el caso clínico de un varón de 46 años que acu-

de a un servicio de urgencias por un cuadro de hemorragia

digestiva y el hallazgo de un aneurisma de aorta abdominal.

La gastroscopia no fue diagnóstica; sin embargo, las prue-

bas complementarias sugieren la presencia de una fístula

aortoentérica que se confirma mediante laparotomía explo-

radora. El pronóstico de esta enfermedad es infausto a pesar

de un tratamiento quirúrgico enérgico.

PRIMARY AORTOENTERIC FISTULA: A RARE CAUSE
OF GASTROINTESTINAL BLEEDING IN YOUNG
ADULTS
Aortoenteric fistula is defined as a communication between

the native aorta and any portion of the gastrointestinal

tract. Depending on previous aortic grafting it can be clas-

sified as primary, without previous grafting, or seconda-

ry. Primary aortoenteric fistula is less frequent and usually

arises from an abdominal aortic aneurysm. Clinical presen-

tation is usually gastrointestinal bleeding. The main diag-

nostic procedures are gastroscopy and computed tomo-

graphy. We report the case of a 46-year-old man who

presented to the emergency room with gastrointestinal blee-

ding and an abdominal pulsatile mass. Although comple-

mentary tests and clinical signs suggested a diagnosis of pri-

mary aortoenteric fistula, the communication was not obser-

ved on gastroscopy and was confirmed by exploratory lapa-

rotomy. Despite aggressive surgical treatment, the prognosis

of this entity is poor.

INTRODUCCIÓN

La fístula aortoentérica primaria es una comunicación en-
tre la pared del tubo digestivo y la aorta sin historia pre-
via de cirugía aórtica. Es una patología infrecuente que
representa menos del 1% de las formas de presentación
del aneurisma de aorta abdominal. La prevalencia de
aneurismas de aorta abdominal en pacientes mayores de
60 años es del 6 al 9%, e inferior al 3% en pacientes me-
nores de 60 años. La clínica de inicio es en forma de he-
morragia digestiva alta, entre el 48 y el 63% de los casos,
con o sin shock hipovolémico.
Presentamos el caso clínico de un varón de 46 años con
un aneurisma de aorta abdominal de 5 cm de diámetro
que se inició en forma de hemorragia digestiva alta. La
gastroscopia no fue diagnóstica; la sospecha diagnóstica
se basó en la tomografía computarizada (TC) abdominal
con contraste y se confirmó mediante laparotomía explo-
radora.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Paciente varón de 46 años que presentó un cuadro clínico de 48 h de
evolución de deposiciones de consistencia dura y de color negro, acom-
pañadas de un dolor abdominal inespecífico y sudación profusa sin náu-
seas ni vómitos, seguido de deposiciones líquidas sanguinolentas y sín-
cope de unos 10 min. Como antecedente destacó la presencia, 2 meses
antes, de fiebre de 38 °C y diarreas líquidas sin productos patológicos
que se autolimitaron en el tiempo y que no precisaron de tratamiento es-
pecífico.
Entre sus antecedentes patológicos cabe remarcar la presencia de taba-
quismo activo, diabetes mellitus tipo II en tratamiento con insulina y
una cardiopatía isquémica en forma de infarto agudo de miocardio que
precisó de cuádruple injerto aortocoronario. Realizaba tratamiento con
antiagregantes plaquetarios.
En la exploración física durante su ingreso de urgencias el paciente esta-
ba afebril, consciente y orientado, con coloración de piel y mucosas nor-
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mal, con una presión arterial de 130/80 mmHg y una frecuencia cardía-
ca de 100 latidos por minuto. La exploración abdominal era anodina,
con un abdomen blando y depresible, sin signos de peritonismo, con pe-
ristaltismo presente y no se palparon masas abdominales.
La analítica realizada en urgencias mostraba un hematocrito de 36,5%,
una hemoglobina de 12,3 g/dl, leucocitosis de 21.700/mm3 con desvia-
ción izquierda e hiperglucemia de 380 mg/dl; el resto de los parámetros
estaban dentro de los límites de la normalidad. En la radiografía simple
de abdomen se observaba una imagen calcificada a ambos lados de la
segunda y tercera vértebras lumbares (fig. 1). En la gastroscopia se de-
tectó una zona de mucosa en fórnix con signos de gastritis hemorrágica,
sin sangrado activo; en la cara anteroinferior del bulbo duodenal existía
una lesión de aspecto submucoso de unos 2,5 cm con una úlcera fibrino-
sa en su superficie indicativa de leiomioma, de la que se realizó una
biopsia. No se observaron alteraciones en la segunda porción duodenal
y no se visualizaron la tercera y cuarta porciones.
El paciente permaneció estable hemodinámicamente. En el control ana-
lítico durante las primeras horas en el servicio de urgencias presentaba
una caída de las cifras de hemoglobina a 10,5 g/dl y de hematocrito a
30,4%. Por este motivo, y dados los hallazgos de la radiografía de abdo-
men, se realizó una TC abdominal con contraste por vía intravenosa
(fig. 2) en la que se visualizaba un aneurisma de aorta abdominal infra-
rrenal de 5 cm de diámetro con calcificación de su pared y trombo mu-
ral. En su porción proximal estaba en íntimo contacto con la tercera por-
ción duodenal y con una imagen dudosa de paso de contraste al interior
de la luz intestinal, lo que podía indicar la existencia de una fístula aor-
toentérica. Dados los hallazgos de la TC, se decidió realizar una segun-
da gastroscopia para identificar el punto de hemorragia duodenal, sin
embargo, no se consiguió sobrepasar la segunda porción duodenal; con
mala tolerancia por parte del paciente, por lo que se suspendió el proce-
dimiento al no aportar más opciones terapéuticas. Para planificar la ciru-
gía se realizó una arteriografía que confirmó la presencia de un aneuris-
ma de aorta abdominal infrarrenal, pero no se observó una clara fuga de
contraste.
Con la sospecha diagnóstica de hemorragia digestiva secundaria a fístu-
la aortoentérica primaria se decidió realizar una intervención quirúrgica
urgente. En la laparotomía se confirmó la presencia de un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal de aspecto inflamatorio e íntimamente adhe-
rido a la tercera porción duodenal (figs. 3 y 4). Se realizó un bypass axi-
lobifemoral, la liberación de la tercera y cuarta porciones duodenales, la
resección del aneurisma, la sutura del muñón aórtico infrarrenal, la repa-
ración duodenal con sutura directa y la epipoplastia de protección entre
el muñón aórtico y el intestino.
La anatomía patológica de la muestra de la pared aórtica analizada in-
formaba de la presencia de acúmulos linfoides de localización perivas-
cular indicativos de aneurisma inflamatorio. El estudio microbiológico
detectó la presencia de colonias de Haemophilus parainfluenzae y
Streptococcus viridans, ambos sensibles a amoxicilina-ácido clavuláni-
co.
Se instauró tratamiento antibiótico durante 6 semanas, inicialmente por
vía intravenosa y posteriormente por vía oral; se dio de alta al paciente a
los 15 días de la intervención.
A las 5 semanas el paciente acudió de nuevo a urgencias, presentaba
mal estado general, fiebre de 38,5 °C y deposiciones líquidas sanguino-
lentas. La gastroscopia mostró, en la tercera porción duodenal, una zona
con salida de material serohemático y pus. La TC abdominal (fig. 5)
mostraba la presencia de una colección periaórtica alrededor del muñón
aórtico, que se extendía caudalmente hasta bifurcación ilíaca; se visuali-
zaba también la existencia de burbujas de gas en situación intra y extra-
luminal, todo ello estaba en íntimo contacto con la tercera porción duo-
denal y existía una imagen de extravasación de contraste al interior del
tubo digestivo.
Con el diagnóstico de fístula aortoentérica secundaria se reintervino al
paciente de urgencias; se realizó un amplio desbridamiento retroperito-
neal con resección intestinal y duodenostomía. El paciente fue traslada-
do a la unidad de cuidados intensivos, donde continuó con el fracaso
multiorgánico secundario a shock séptico y fracaso renal de carácter
irreversible que le causó la muerte al décimo día postoperatorio.

DISCUSIÓN

La fístula aortoentérica es una comunicación entre la aor-
ta aterosclerosa o aneurismática, generalmente en su por-
ción abdominal, y el tubo digestivo. Existen 2 tipos de
fístulas aortoentéricas, la primaria, cuando no hay antece-
dente de cirugía aórtica previa, y la secundaria cuando se
da dicho antecedente. La secundaria es la más frecuente;
se presenta como complicación postoperatoria de la ciru-

gía aórtica en un 0,5-2,3% de los casos. La prevalencia de
la fístula primaria es del 0,1-0,8% de todos los aneuris-
mas abdominales. En el 66% de los casos el aneurisma de
aorta abdominal es aterosclerótico; se presenta en pacien-
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Fig. 1. Radiografía de abdomen. Se observa una imagen calcificada

(flecha) correspondiente al contorno del aneurisma.

Fig. 2. Tomografía computarizada abdominal con contraste. Dilatación

aneurismática de la aorta abdominal infrarrenal con trombo mural e

íntimamente adherido al duodeno.



tes de edad avanzada y con múltiples factores de riesgo
vascular. Sin embargo, en el 34% restante aparece en
aneurismas micóticos o inflamatorios; en estos casos pue-
de observarse a cualquier edad.
El mecanismo fisiopatológico para la formación de la fís-
tula primaria se basa en una acción combinada entre la

erosión producida por el propio aneurisma sobre el duo-
deno en su porción retroperitoneal y la respuesta inflama-
toria generada por el proceso infeccioso-inflamatorio, que
sería la responsable de la acción lítica sobre la pared aór-
tica y duodenal. Otras causas menos frecuentes relaciona-
das con la aparición de una fístula aortoentérica primaria
son la presencia de irradiación, metástasis, carcinoma
pancreático, úlceras, litiasis biliar, diverticulitis, apendici-
tis y necrosis quística de la media1,2.
En la mayoría de los casos la fístula aortoentérica se loca-
liza en la tercera y la cuarta porción duodenal3,4, aunque
se han descrito fístulas en cualquier parte del tubo digesti-
vo, pero su frecuencia es pequeña: la segunda porción
duodenal (3%), el yeyuno (4%), el colon sigmoide (4%),
el estómago (4%) y el íleon (2%).
La clásica tríada de hemorragia digestiva, dolor abdomi-
nal y masa pulsátil es poco frecuente y aparece en menos
del 40% de los casos5-7, por lo que el diagnóstico clínico
es extremadamente difícil. El signo clínico principal es la
hemorragia digestiva que puede presentarse en forma de
melenas, rectorragias, hematemesis o hematoquecia. Pue-
de ser exanguinante y la principal causa de muerte en es-
tos pacientes y la forma de presentación en el 5% de ca-
sos. Generalmente, se produce una hemorragia digestiva
en forma de sangrado intermitente que permite la realiza-
ción de pruebas diagnósticas. La presencia de anteceden-
tes de patología aórtica aneurismática, o la presencia de
una masa pulsátil en la exploración abdominal, debería
ser el motivo para incluir la fístula aortoentérica en el
diagnóstico diferencial de la hemorragia digestiva, inclu-
so en pacientes jóvenes en los que el hallazgo de un aneu-
risma de aorta abdominal es infrecuente. Otros signos y
síntomas pueden incluir dolor abdominal y lumbar, fiebre
y sepsis.
Las exploraciones más utilizadas en el diagnóstico de la
fístula aortoentérica son la radiología simple, la endosco-
pia digestiva, la TC y la arteriografía, aunque ocasional-
mente es necesaria la laparotomía exploradora para la
confirmación diagnóstica. La radiología simple de abdo-
men únicamente nos permitirá visualizar los casos con
pared aórtica calcificada, pero no aportará más informa-
ción en pacientes con una fístula aortoentérica. En cual-
quier caso, se trata de la primera prueba a realizar para
descartar otros procesos intraabdominales8. Al ser la he-
morragia digestiva el síntoma principal y más común, ge-
neralmente la primera prueba diagnóstica es la gastrosco-
pia, que permitirá descartar otras causas más frecuentes
de hemorragia digestiva alta9. Su principal limitación es
que en un porcentaje elevado de casos no permitirá explo-
rar la tercera y cuarta porciones duodenales, asiento habi-
tual de la fístula aortoentérica; no es de extrañar que en el
30% de los casos la gastroscopia no sea efectiva10. La se-
gunda opción diagnóstica es la TC con contraste por vía
intravenosa, ya que en estos casos permitirá mostrar la
presencia del aneurisma, definir sus características morfo-
lógicas (aterosclerótico, inflamatorio), dimensiones y re-
laciones anatómicas con estructuras vecinas, e incluso,
ocasionalmente, permitirá ver imágenes de paso de con-
traste al interior del tubo digestivo; su sensibilidad es del
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Fig. 3. Fotografía intraoperatoria. Aneurisma de aorta abdominal de

aspecto inflamatorio (superficie nacarada) con duodeno adherido en la

parte superior.

Fig. 4. Fotografía intraoperatoria. Imagen de la comunicación aortoen-

térica en su porción duodenal.

Fig. 5. Tomografía computarizada abdominal. Gas en el muñón aórtico.



94% y su especificidad es del 83%11. La arteriografía se
utiliza únicamente en los pacientes estables hemodinámi-
camente, y servirá para una mejor planificación del trata-
miento quirúrgico. Con esta prueba, ocasionalmente se
podrá observar el paso de contraste al intestino12. Sin em-
bargo, en pacientes sin aneurisma de aorta abdominal la
arteriografía se plantea para valorar, mejor que con la TC,
la fuga de contraste y las posibilidades terapéuticas, como
la embolización percutánea. Tal como se ha mencionado
previamente, el diagnóstico se realiza durante la laparoto-
mía exploradora en los pacientes con grave inestabilidad
hemodinámica que no permita la realización de explora-
ciones complementarias.
El tratamiento es siempre quirúrgico, generalmente de ca-
rácter urgente, y es necesaria una actitud enérgica, ya que
el retraso diagnóstico y terapéutico aumenta la morbilidad
y mortalidad de esta patología. La confirmación diagnós-
tica, el control de la hemorragia, la reconstrucción aórti-
ca, la reparación intestinal y el desbridamiento amplio re-
troperitoneal, en caso de aneurismas micóticos o con
características inflamatorias, son los objetivos de la ciru-
gía. La cobertura antibiótica de amplio espectro por vía
intravenosa es obligatoria hasta la identificación de los
posibles microorganismos implicados en la fístula aorto-
entérica. El tratamiento antibiótico específico debe ser
mantenido por vía oral tras el alta hospitalaria por tiempo
indefinido hasta realizar los controles oportunos con TC
abdominal para descartar la presencia de un proceso in-
flamatorio-infeccioso; su duración es discutida, incluso
llegando a proponerse el tratamiento de por vida.
La fístula aortoentérica primaria es una entidad con una
alta morbilidad y con una mortalidad preoperatoria del
51%13. La tasa de mortalidad de la fístula no tratada con
hemorragia intestinal es cercana al 100%. Con tratamien-
to apropiado, las tasas de supervivencia varían entre el 18
y el 93%14,15. Una de las complicaciones, frecuente en los
primeros meses postoperatorios, es la recidiva de la fístu-
la aortoentérica, que aparece entre el 17 y el 50% de los
casos tratados con ligadura del muñón aórtico y conlleva
una mortalidad prácticamente del 100% de los casos16.

CONCLUSIÓN

La fístula aortoentérica primaria es una complicación
poco frecuente de los aneurismas de aorta abdominal. Sin

embargo, a causa de su alta mortalidad y morbilidad debe
considerarse la causante del sangrado intestinal en los pa-
cientes con hemorragia digestiva y aneurisma de aorta ab-
dominal hasta que se demuestre lo contrario. De entre los
diferentes métodos diagnósticos, la endoscopia digestiva
y la TC son los que proporcionan mayor información. El
pronóstico depende de un diagnóstico temprano y un tra-
tamiento enérgico.
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