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Resumen:

La fístula aortoentérica (FAE) es la solución de continuidad entre la 
arteria aorta y una porción del sistema digestivo; su incidencia va del 0.04 
al 0.07% y su mortalidad alcanza hasta 79%, lo que la convierte en un 
verdadero reto a la hora de establecer su manejo por la efectividad con la 
cual se debe efectuar su manejo. Existen diversas manifestaciones de la 
enfermedad que pueden distraer su diagnóstico, sin embargo es común el 
dolor abdominal y el sangrado digestivo acompañado o no de signos de 
inestabilidad hemodinámica. Actualmente, no existe un consenso para el 
manejo de las FAE; sin embargo, los pilares fundamentales son: control 
de la infección, reparación vascular y reconstrucción entérica; para esto es 
indispensable un equipo multidisciplinario de gran experiencia.   

Se presenta el caso de una paciente de 76 años con varias comorbilidades, 
portadora de bypass aorto-bi-femoral por enfermedad aterosclerótica de la 
aorta. Acudió por dolor abdominal, sangrado digestivo alto e inestabilidad 
hemodinámica. Luego de la valoración inicial fue diagnosticada de FAE 
y sepsis. Tomando en cuenta las recomendaciones mundiales, se realizó 
un procedimiento en 2 tiempos que incluían: a) reparo vascular: bypass 
extra-anatómico, exéresis de prótesis y cierre del muñón aórtico y, b) 
reparo entérico (por la magnitud anatómica de la lesión intestinal y luego 
de haber descartado la factibilidad de una rafia o derivación intestinal): 
como último recurso un procedimiento de Whipple 

Palabras claves: fístula aorto-entérica, aorta, duodeno, bypass extra 
anatómico, procedimiento de Whipple.

Abstract:

Aortoenteric fistulas are defined as a communication between the aorta 
and a portion of the digestive system. This pathology has a 0.04-0.07% 
incidence with a mortality rate of up to 79% making it’s management 
a true challenge. Clinical manifestations vary thus common symptoms 
include abdominal pain and digestive bleeding and may or may not 
include signs of hemodynamic instability. Until now there is no consensus 
regarding the management of FAE hence the pillars of treatment include: 
infection control, vascular reparation and enteric reconstruction. A 
multidisciplinary team is imperative.

We are presenting the case of a 76-year-old female with various 
comorbidities and a history of an aortic bifemoral bypass reconstruction 
due to aortic sclerosis disease; that presented with abdominal pain, upper 
digestive bleeding and hemodynamic instability. She was diagnosed with a 
FAE and sepsis. Taking into consideration international recommendations 
she was treated with a single procedure in two times. For the vascular 
correction: an extra-anatomical bypass; removal of previous prosthetic 
aortic implant and closure of the aortic stump. Due to the magnitude 
of the intestinal damage simple closure and intestinal derivation were 
discarded as options for enteric repair and a Whipple procedure was used 
as a last resource.

Key words: aortoenteric fistula, aorta, duodenum, extra anatomical 
bypass, Whipple procedure.
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INTRODUCCIÓN

La fístula aortoentérica (FAE), descrita en 1982 por Cooper, 
es una patología de baja incidencia (0.04 a 0.07%)1 y alta difi-
cultad diagnóstica y terapéutica. Temida por los cirujanos vas-
culares y cirujanos generales por su alta morbi-mortalidad que 
alcanza 30 a 79%2,3. Se define como la comunicación anormal 
entre la arteria aorta y el tracto gastrointestinal encontrándose 
reportes de casos de fístulas hacia esófago, duodeno (como 
el caso presente), colon e inclusive recto4. En la literatura se 
describen 2 tipos:

1. Fístulas aortoentéricas primarias cuya etiología puede 
explicarse tras un aneurisma aórtico erosionado hacia el 
tracto digestivo adyacente (80%) aortitis, osteopatía ver-
tebral o cuerpos extraños5-7. Independientemente de la 
causa, la enfermedad ateroesclerótica está relacionada en 
75% de todos los pacientes con FAE.

2. En contraste, las fístulas aortoentéricas secundarias a re-
construcción aórtica protésica previa son más frecuentes 
(0.36 a 2%) y pueden manifestarse desde 8 meses hasta 
15 años después de la reconstrucción aórtica8,9. Se men-
cionan 2 tipos: fístula secundaria que puede ser injerto-
entérica o por erosión entérica.

La mayoría de FAE se producen luego de bypass aortofemora-
les en comparación con prótesis aorto bi-ilíacas o prótesis tu-
bulares aórticas. El abordaje transperitoneal o retroperitoneal 
tiene incidencias casi nulas. En el bypass aortofemoral existe 
una menor incidencia cuando la reconstrucción es término-ter-
minal en comparación con una término-lateral, y ocurre más 
con las prótesis de Dacrón en comparación con PTFE; sin em-
bargo, esta premisa no está bien descrita.10,11

Aunque hay 2 teorías de los principales mecanismos fisio-
patológicos, no se pueden determinar en todos los pacientes. 
El primero se relaciona con el movimiento mecánico pulsátil 
de la prótesis contra la pared intestinal; el segundo mencio-
na una adherencia de la prótesis inflamada o infectada a la 
pared intestinal. Otros mecanismos propuestos son: falla en 
la sutura de la reconstrucción previa y falla en la separación 
del componente aórtico y la pared intestinal cuando se utiliza 
omento; por el momento no se ha logrado determinar su grado 
de influencia en el desarrollo de la FAE.9,12-14 La localización 
erosiva más común es el duodeno 60 a 88%, yeyuno 4 a 24%, 
íleon 3 a 19%, colon 5 a 15.5%, apéndice 2.4 a 4% y esófago 
5 a 23%.11,15,16 

Manifestaciones clínicas: aproximadamente 80% de los casos 
debutan como hemorragia gastrointestinal en “heraldo” lo que 
obliga al paciente a acudir a un centro asistencial. Posterior-
mente se manifiesta sangrado gastrointestinal catastrófico con 
hematemesis y melenas abundantes que en escasas ocasiones 
se limita temporalmente (como en nuestra paciente). Se han 
descrito otros signos y síntomas comunes: sepsis 35%, dolor 
abdominal 33%, dolor lumbar 20%, masa pulsátil 7% e inclu-
sive un cuadro obstructivo abdominal.4,7,17,18 La triada sinto-
mática clásica de las FAE incluye: sangrado digestivo, dolor 
abdominal y masa palpable.19 La sepsis y la fiebre son los sig-

nos más comunes después del sangrado y deben considerarse 
durante el diagnóstico de una FAE.7,15

Para su diagnóstico se requiere un alto índice de sospecha 
clínica sustentada en los antecedentes mórbidos. Al ser una 
hemorragia digestiva alta se torna indispensable realizar esó-
fago-gastro-duodenoscopia –EGD– (sensibilidad 50 a 75%). 
Mediante ésta, se puede hallar coágulos adheridos o sangrado 
activo desde la prótesis, que se evidencia en el lumen gastroin-
testinal; no obstante, sólo puede realizarse en pacientes hemo-
dinámicamente estables.4,17,18,20  

Además, puede utilizarse técnicas de imagen (angiografía o 
tomografía contrastada). Algunos hallazgos típicos de la tomo-
grafía incluyen: edema de la grasa periaórtica, engrosamiento 
de la pared duodenal cercana a la prótesis, gas ectópico, íleo de 
asas adyacentes y, rara vez, extravasación del contraste de la 
aorta hacia el segmento gastrointestinal involucrado.21 

MATERIALES Y MÉTODOS

 Se describe un caso clínico atendido en el mes de diciembre 
de 2017 en una institución de salud privada de tercer nivel de 
la ciudad de Quito.
Se revisó la literatura en las bases de datos en línea: SciELO, 
Pubmed, Google Académico. De estas bases, se incluyeron to-
dos los artículos relacionados con “fístula aortoentérica” de 
los últimos 5 años con ciertas excepciones. La búsqueda de 
artículos se realizó entre enero y abril de 2018.

CASO CLÍNICO
 
Paciente de sexo femenino, 76 años de edad, con antecedentes 
de alergia a la penicilina, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus insulinodependiente y enfermedad arterial oclusiva que fue 
tributaria de cirugía de reconstrucción aórtica mediante bypass 
aorto-bi-femoral (con prótesis de Dacrón® hace 2 años). Toma 
anti-agregantes plaquetarios y aspirina. Presenta dolor abdo-
minal alto de 5 días de evolución; 48 horas antes de su ingreso 
se intensifica y acompaña de hematemesis y melenas. Acude 
a un hospital de segundo nivel en donde se realiza esofago-
gastroduodenoscopia (EGD) pero no se encuentra la causa de 
sangrado. 

Debido a su persistencia se efectúa una segunda EGD que evi-
dencia: “cuerpo extraño de coloración cobriza, con aspecto de 
malla, en la segunda y tercera porciones del duodeno sobre la 
cara interna y distal a la papila. Además, se evidencia sangrado 
autolimitado por lo que se suspende el procedimiento” (Fi-
gura 1). Fue transferida a nuestra Institución para su manejo 
definitivo con el diagnóstico de fístula aortoentérica (FAO). A 
su llegada la paciente manifestaba dolor. Signos vitales: ten-
sión arterial: 98/53 mmHg, frecuencia cardíaca 80 por minuto 
sin apoyo medicamentoso. Exámenes iniciales de laboratorio: 
hematocrito 32 %, leucocitos 15.840 u/dl con neutrofilia de 
83%, HbA1c 9.3%, creatinina 1.09. Por la estabilidad clí-
nica al ingreso y con la premisa de una correcta evaluación 
del compromiso vascular e intestinal se realizó TAC simple 
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y contrastada; que evidenció la prótesis aórtica con solución 
de continuidad hacia el duodeno, además de gas periduodenal 
(Figura 2). Se realizó una intervención quirúrgica emergente, 
con la intervención conjunta de las especialidades de Cirugía 
Vascular, Cirugía General y Cirugía Hepato-bilio-pancreática. 
No obstante, al no encontrar criterios para realizar cirugía de 
control de daños, el objetivo de la intervención fue lograr la 
remisión de la patología.

Antes del procedimiento se administró antibióticos de amplio 
espectro. Se realizó intervención en 2 tiempos; el primero: 
bypass subclavio-femoral derecho, bypass fémoro-femoral, 
laparotomía con ligadura de aorta abdominal infra-renal, exé-
resis de la prótesis aórtica y duodenectomía. Segundo tiempo: 
procedimiento de Whipple modificado con técnica de Traver-
so-Longmire. El procedimiento duró aproximadamente 12 ho-
ras.  Durante el período transquirúrgico la paciente presentó 
inestabilidad hemodinámica siendo tributaria de fármacos va-
soactivos; además, se amplió la cobertura antibiótica (Figuras 
3, 4, 5). Al concluir el tiempo quirúrgico, la paciente pasó a 
la sala de terapia intensiva, se mantuvo con fármacos vasoac-
tivos, presentó fluctuaciones del ritmo cardíaco que fueron 
controlados satisfactoriamente; se inició soporte nutricional 
parenteral temprano y mantuvo con ventilación mecánica in-
vasiva con 2 intentos fallidos de extubación a las 24 horas y 
al cuarto día después de la intervención quirúrgica. Además, 
hubo deterioro de la función renal que llegó a requerir de te-
rapia de sustitución renal. Los cultivos transquirúrgicos (pró-
tesis aórtica) reportan crecimiento de Staphylococcus hominis 
y Cándida albicans; se mantuvo la terapia antibiótica inicia-
da en el transquirúrgico (meropenem y vancomicina) y aña-
dió metronidazol y fluconazol. En relación al procedimiento 
quirúrgico, los drenajes al octavo día evidenciaron producción 
serohemática (50 a 70 ml/día) no compatibles con fístula pan-
creática. Al cuarto día posterior a la cirugía, la sonda naso-
gástrica incrementa su producción hasta aproximadamente 1 
litro diario. El control tomográfico sin contraste, que se realizó 
por la falla renal, evidenció aparente colección peripancreáti-
ca. Se planifica drenaje guiado por imagen; no obstante, sus 
familiares solicitan transferencia a otra casa de salud bajo su 
responsabilidad. 

Al momento del alta se mantenía una notable leucocitosis con 
neutrofilia. Llega al lugar de transferencia con ventilación me-
cánica invasiva, sedoanalgesia y apoyo de fármacos vasoacti-
vos, tensión arterial 100/55 mmHg, frecuencia cardíaca 101 
y saturación de oxígeno de 92%. Fuimos informados de que 
la paciente falleció 6 días más tarde debido a choque séptico.

Resultado histopatológico de la pieza quirúrgica: importante 
inflamación crónica linfo-plasmocitaria y ulceración de la mu-
cosa duodenal. Se identifican trombos vasculares en diversos 
estados de organización.22 

DISCUSIÓN

 El diagnóstico y manejo de las fístulas aortoentéricas conti-
núan siendo un desafío para la práctica médica moderna, fre-
cuentemente causada por una prótesis aórtica; sin embargo, 

se ha descrito una amplia variedad de etiologías desde las ya 
mencionadas prótesis aórticas hasta defectos óseos en diferen-
te medida.5,19,23 Su debut como sangrado digestivo catastrófico 
dependerá de si la fístula es anastomótica o paraprotésica más 
que de la localización de la fístula. Es más común la causada 
por una comunicación directa en comparación con un sangra-
do crónico por una erosión.15

Se decide realizar una segunda EGD a sabiendas de su capa-
cidad diagnóstica durante la cuál se descartaron hallazgos in-
cidentales de gastritis o úlcera péptica que podían confundir 
el diagnóstico.20,24 Entre las técnicas de imagen para comple-
mentar el diagnóstico de esta entidad están la combinación de 
tomografía computarizada y tomografía por emisión de posi-
trones para detectar infección del injerto ya que en ocasiones  
los cultivos del área y hemocultivos pueden ser negativos25. 

La angiografía es útil para la planificación de la reconstrucción 
aórtica y determinar si el abordaje endovascular es una opción 
terapéutica. Los tratamientos endovasculares incluyen oclusión 
de balón retrógrada de la aorta y despliegue de stent-injerto , así 
como bobina, fibrina y embolización del tracto fistuloso.19 

Para el tratamiento quirúrgico de esta patología se debe enfati-
zar que no existe una única opción, sino que la estrategia debe 
ser individualizada de acuerdo a la experticia del cirujano y las 
características del paciente.2 No existe un consenso para el ma-
nejo de las FAE; sin embargo, los pilares fundamentales son el 
control de la infección, la reparación vascular y la reconstruc-
ción entérica. En cuanto al tratamiento antibiótico, se deben 
utilizar antibióticos de amplio espectro para cubrir microor-
ganismos gramnegativos, grampositivos y anaerobios.15,26 El 
uso intravenoso de vancomicina, piperacilina/tazobactam y 
gentamicina se pueden considerar que son los antibióticos de 
primera elección.17,27 La elección posterior depende de la sen-
sibilidad de cultivos tomados del injerto y hemocultivos. Se 
debe continuar la terapia antibiótica al menos 4 a 6 semanas 
después de la cirugía.15 La respuesta de la proteína C reactiva 
puede guiar la duración del tratamiento.28

Respecto a la restitución vascular se debe considerar la cirugía 
endovascular como primera línea de tratamiento por su me-
nor morbilidad incluyendo el uso del dispositivo Amplatzer 
para el manejo temporal en pacientes con alto riesgo quirúrgi-
co, aunque con el riesgo de sepsis, sangrado y sobrevida son 
similares para el manejo endovascular y abierto. El manejo 
abierto incluye cirugía radical con extracción de la prótesis, la 
que se asume siempre como infectada y la revascularización 
de las extremidades inferiores mediante el aloinjerto arterial 
crioconservado o las venas femorales tomadas del paciente, 
estos reemplazos autógenos permiten la revascularización in 
situ con una mejor resistencia a infecciones, también se puede 
revascularizar las extremidades inferiores mediante la deriva-
ción extra-anatómica axilo-bi-femoral; esta última es de elec-
ción cuando estamos frente a una fístula gastrointestinal.2,26,29 
Otro material para la reparación incluye la prótesis de Dacrón. 

El tiempo en que esta reparación se realiza ha sido motivo de 
discusión; sin embargo, se recomienda la revascularización 
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con un bypass axilo-bi-femoral especialmente en los pacientes 
hemodinámicamente estables.8,30,31 Se ha encontrado una aso-
ciación en el uso de omento para cubrir el injerto y la reduc-
ción de la infección de injerto postquirúrgica ya que este tejido 
es altamente vascularizado, promueve la angiogénesis y tiene 
capacidad de absorción elevada.32

Al optar por una conducta quirúrgica con técnica abierta las 
complicaciones para el control vascular incluyen: ruptura del 
muñón aórtico o infección del nuevo injerto.  Por ende, se re-
comienda el uso de métodos endovasculares como primera 
línea de tratamiento. Se pueden utilizar en primera instancia 
para control hemodinámico y posterior resolución definitiva. 
Sin embargo, se ha visto que este manejo en 2 tiempos se aso-
cia con mayor recurrencia de infección y re sangrado; por otro 
lado, la sobrevida a largo plazo es similar para ambos tipos de 
cirugía.26,30

La reparación entérica no se ha protocolizado ya que la exten-
sión del daño y las características clínicas del paciente deter-
minan la conducta del cirujano, el manejo digestivo es com-
plejo y único en cada caso.

La cirugía de control de daños descrita en los pacientes poli- 
traumatizados se ha vuelto un estándar de manejo en el trata-
miento de los pacientes con compromiso fisiológico importan-
te que presenten la denominada “triada de la muerte”, con el 
único fin de estabilización previo a la cirugía de control defi-
nitivo.36 

Para este control definitivo podría usarse una reparación pri-
maria simple con suturas o grapas del defecto con o sin parche 
de epiplón o una reparación compleja; son cirugías que involu-
cran resección de una porción del defecto, reanastomosis, ex-
clusión pilórica o bypass; se definirá la técnica a seguir según 
las características anatómicas de la lesión. En ciertos casos, 
procedimientos complejos están indicados sobre procedimien-
tos simples ya que éstos reducen el riesgo de recurrencia e 
infección.33,34 En el caso presente, a pesar de plantearse las re-
construcciones simples y menos comórbidas según la literatu-
ra, éstas no se consideraron apropiadas ya que la extensión del 
daño duodenal fue mayor de 50%, usando así el procedimiento 
de Whipple modificado como única medida terapéutica dispo-
nible. Hablando de este último y la implicación de su uso en 
este caso particular, cabe mencionar que su mortalidad general 
se ha reducido desde la década de los sesentas a setentas de  20 
a 40% hasta, en las 2 últimas décadas, al 2 a 5%; en nuestro 
centro la mortalidad general se aproxima al 6%. Se atribuye la 
disminución de la mortalidad a cirujanos más experimentados, 
mejora en el cuidado pre y post quirúrgico y manejo anestésico 
más preciso entre otros.35

A pesar de los avances en cirugía vascular, cirugía general y 
cuidados en terapia intensiva, el manejo de esta patología con-
tinúa siendo difícil.3 En un estudio con 19 pacientes, se realizó 
reemplazo in situ en 42%, la reparación extra-anatómica en 
26%, la reconstrucción anastomótica en 26% y el cierre del 
muñón aórtico en 5%. Un paciente murió en la sala de opera-
ciones y 12 en el transcurso de su hospitalización. La tasa ge-
neral de complicaciones fue de 83% con una mortalidad global 

de 79%; de este grupo, únicamente 4 permanecieron vivos y 
sin signos de infección a los 45 meses.37

Se encontraron reportes en la literatura del uso de pancreato-
duodenectomía para la reparación de una FAE a pesar de no ser 
la primera opción de manejo. Sin embargo, se la debe conside-
rar en caso de que el segmento dañado sea extenso.38 En está 
paciente el uso del procedimiento de Whipple modificado nos 
ofreció la posibilidad de resolución entérica completa, tomando 
en cuenta su complejidad; no obstante cabe mencionar el impor-
tante papel de la sepsis pues esta finalmente se tornó definitoria 
para los resultados.

CONCLUSIÓN

Las fístulas aortoentéricas son entidades de gran complejidad 
que conllevan altas tasas de morbimortalidad por lo que se 
debe contar con un equipo multidisciplinario para el manejo 
de la reparación vascular, reparación entérica y control de la 
infección. 

El diagnóstico y tratamiento temprano es clave para disminuir 
las complicaciones posteriores. Además de la indagación acer-
ca de los síntomas y signos de presentación, debe existir un 
alto grado de sospecha fundamentado en los antecedentes del 
paciente así como complementar tempranamente su estudio 
endoscópico o imagenológico.

Una vez realizado su diagnóstico no debería haber demora en-
tre el mismo y su resolución que  deberá incluir reparo vascu-
lar, reconstrucción entérica y control de la sepsis mediante el 
uso agresivo de antimicrobianos. 

Hemos encontrado que el control vascular y entérico no están 
protocolizado. En el manejo vascular ya sea abierto o endo-
vascular se muestra similares resultados cuando se habla de 
sobrevida. Hay que mencionar que el manejo entérico juega un 
papel muy importante en el pronóstico de esta patología puesto 
que un fracaso del mismo puede determinar sepsis persistente. 
Al tratar sobre manejo entérico se recomiendan procedimien-
tos simples puesto que acarrean menor tiempo quirúrgico y 
menor morbilidad; sin embargo, dependerá de las caracterís-
ticas anatómicas de la lesión y el nivel de inflamación local, 
quedando finalmente a criterio del cirujano la elección de la 
técnica a emplear. En este paciente se usó el procedimiento de 
Whipple modificado como única opción disponible . 
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guardado absoluta reserva según las normas vigentes de la ins-
titución de salud donde se recabó la información de este traba-
jo, así como el adecuado manejo del Expediente Clínico para 
el uso y publicación de los datos de sus pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: los auto-
res han obtenido el consentimiento informado de los pacientes 
y/o sujetos referidos en el artículo, para el uso de su historial 
médico y todo lo relacionado con su evolución clínica para fi-
nes educativos Este documento reposa en poder de los autores 
en caso de ser requerido.

Equipo médico involucrado:

• Dr. Cesar Procel, Médico Internista.
• Dr. Pablo Terán Jervis, Cirugía General, Cirugía Vascular.
• Dr. Frans Serpa Larrea, Gastroenterología Quirúrgica, Ci-

rugía aparato digestivo, Trasplante Hígado, Páncreas.
• Dr. Xavier Guarderas Crovella, Cirugía General, Cirugía 

Bariátrica.
• Dr. Franklin Villegas Játiva, Terapia Intensiva.

Figura 1. Endoscopia digestiva alta.

Figura 2. TAC simple y contrastada de ingreso. Muñón aórtico. Se puede 
notar aparente comunicación entre aorta en donde inicia prótesis, aire peri 
duodenal y extravasación del contraste al duodeno.

Figura 3. Se puede notar el muñón aórtico infrarrenal, cuya ligadura se 
realizó con sutura de polipropileno 2-0

Figura 4. Prótesis aorto bi-femoral retirada.

Figura 5. Lesión duodenal. Se evidencia lesión duodenal producida por la 
prótesis previamente colocada. La lesión duodenal compromete la tercera y 
cuarta porción en un diámetro del 75%, aproximadamente.
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