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Las fístulas aortoentéricas (FAE) secundarias surgen como 
complicación, habitualmente tardía1, de la cirugía recons-
tructiva de aorta con implantación de prótesis. Tienen una 
incidencia del 0,3-1,6%2,3 y su mortalidad es elevada, sobre 
todo en los casos en los que el diagnóstico es tardío.

Presentamos el caso de un paciente de 65 años, hiper-
tenso, dislipémico, con estenosis aórtica leve y ACxFA e in-
tervenido hace 15 años de bypass aortoilíaco derecho por 
arteriopatía periférica. Fue estudiado por el servicio de 
digestología por presentar un cuadro de anemización de va-
rios meses de evolución secundario a posibles melenas. Se 
rtcevke„" Þdtqicuvtqueqrkc." eqnqpqueqrkc" {" eƒruwnc" gpfqu-
cópica sin hallazgos patológicos. Ingresó en nuestro centro 
por un cuadro de hipotensión con pérdida de conocimiento, 
evidenciándose en la analítica una hemoglobina de 7 g/l y 
requirió transfusión de 2 concentrados de hematíes. Dado 
el antecedente de intervención quirúrgica aórtica fue con-
sultado por el servicio de cirugía vascular, que aconsejó la 
realización de una angiotomografía computarizada (angio-
TC), que mostró la existencia de un seudoaneurisma aór-
tico infrarrenal en la anastomosis proximal del bypass, en 
íntimo contacto con un asa ileal, sin evidencia de sangrado 
cevkxq"pk"qvtqu"ukipqu"swg"eqpÞtocugp"nc"gzkuvgpekc"fg"wpc"
h‡uvwnc"cqtvqgpvfitkec"*Þi0"3+0

Dado el diagnóstico de seudoaneurisma aórtico de la 
anastomosis proximal del bypass aortoilíaco, con episodio 
de sangrado agudo, anemia e hipotensión se decide inter-

vención quirúrgica urgente, practicándose exclusión del 
seudoaneurisma mediante implantación de endoprótesis 
aortouniilíaca derecha, oclusor en arteria ilíaca común iz-

Figura 1 Seudoaneurisma de anastomosis proximal de prótesis 
aortoilíaca derecha y asa intestinal en íntimo contacto.
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quierda asociado a bypass femorofemoral cruzado derecha-
izquierda. No hubo incidencias quirúrgicas, con buen resul-
vcfq"ctvgtkqitƒÞeq"{"eqttgevc"gzenwuk„p"fgn"ugwfqcpgwtku-
ma. Tras la intervención, el paciente se mantuvo hemodi-
námicamente estable, pero dados los episodios de melenas 
previos y ante la sospecha de una fístula aortoentérica se 
decidió practicar, en un segundo tiempo, una laparotomía 
exploradora, evidenciando en el acto quirúrgico un trayec-
vq"Þuvwnquq"c"pkxgn"fg"nc"50²"rqtek„p"fwqfgpcn."swg"ug"nkdgt„"
y reparó mediante sutura primaria y epipoplastia. 

El paciente se cubrió con tratamiento antibiótico de am-
plio espectro intravenoso durante 15 días y, posteriormen-
te, con antibiótico vía oral durante 6 meses. 

Tras 1 año del procedimiento, el paciente se mantiene 
clínicamente asintomático. Se realizó angio-TC al mes y a 
los 6 meses, visualizando endoprótesis permeable, sin mi-
graciones ni endofugas y sin signos radiológicos de infec-
ek„p."pk"HCG"*Þi0"4+0

La FAE es el resultado de una comunicación directa entre 
la aorta y el tubo digestivo, cuya etiología no está claramen-
vg"fgÞpkfc."{"jc{"vgqt‡cu"kphgeekqucu"{"fg"pcvwtcng¦c"h‡ukec0"

En las FAE secundarias, los aneurismas de aorta abdominal 
y su tratamiento son la causa más frecuente (54,51%), se-
guida por la patología arterial oclusiva (42,96%)4. La comu-
nicación aparece principalmente entre la parte proximal de 
la prótesis aórtica y la tercera porción duodenal (80%)1, ya 
swg"ug"gpewgpvtc"Þlc"tgvtqrgtkvqpgcnogpvg0

El signo clínico de presentación más frecuente consiste 
en una hemorragia digestiva que puede ser oculta, intermi-
tente o masiva5. La sospecha clínica supone un pilar funda-
mental en la aproximación diagnóstica, ya que pese a que 
nc"Þdtqicuvtqueqrkc"{"nc"VE"uqp"ncu"vfiepkecu"oƒu"wucfcu"rctc"
su diagnóstico, no es infrecuente que estas sean negativas y 
se realice el diagnóstico en la cirugía.

El tratamiento de las FAE es controvertido, si bien bá-
sicamente ha consistido en la extracción de la prótesis 
infectada y su sustitución por un bypass extra-anatómico 
(axilobifemoral) o la reparación in situ6. No obstante, no 
dejan de ser técnicas agresivas con una alta mortalidad 
(54%)5,6. La aparición del tratamiento endovascular po-
dría suponer una alternativa con menor morbimortalidad 
a tener en cuenta, sobre todo en los pacientes de edad 
avanzada, pluripatológicos e inestables, con alto riesgo 
quirúrgico2. En nuestro caso, debido al riesgo quirúrgico 
por la inestabilidad hemodinámica del paciente, se debió 
utilizar como primera opción el tratamiento endovascular 
en la fase aguda hemorrágica, y la reparación de la FAE en 
un segundo tiempo. 

La bibliografía aconseja utilizar el tratamiento endo-
vascular siempre que sea posible y en función de las ca-
racterísticas del paciente, como puente a una segunda 
kpvgtxgpek„p" oƒu" fgÞpkvkxc." {c" swg" eqoq" oqpqvgtcrkc"
puede asociarse a una mayor tasa de recidiva y resangrado 
(50%)2,6,7. El tipo de reparación intestinal depende de cada 
ecuq."rwfkgpfq"ugt"uwÞekgpvg"nc"uwvwtc"rtkoctkc."uk"gu"rquk-
ble técnicamente. 

La reparación endovascular podría plantearse como so-
nwek„p"fgÞpkvkxc"gp" nqu"rcekgpvgu"c‚ququ."rnwtkrcvqn„ikequ"
y con corta esperanza de vida, asociada, eso sí, a antibio-
terapia prolongada3; por el contrario, no debe utilizarse en 
pacientes con cuadros sépticos, con abscesos intraabdomi-
nales o gérmenes multirresistentes en hemocultivos2.

En estos casos, el tratamiento antibiótico debería ser 
prolongado para evitar recidivas3,9, si bien no hay consenso 
sobre su duración exacta.

Gp"fgÞpkvkxc."vqfq"{"swg"pq"fkurqpgoqu"fg"tguwnvcfqu"c"
largo plazo, la reparación endovascular puede ofrecer otra 
perspectiva en el manejo de las FAE, sobre todo en los pa-
cientes complejos, en los que la cirugía abierta supondría 
una alta mortalidad.

Responsabilidades éticas

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los 
autores han obtenido el consentimiento informado de los 
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia. 

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 
kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
y han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. 

Figura 2 Endoprótesis permeable sin complicaciones.
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Protección de personas y animales. Los autores decla-
ran que para esta investigación no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Conàicto de intereses
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