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Resumen

Introduccion. Las fistulas aortoentéricas son definidas como una comunicacién anormal entre la aorta y el tracto
gastrointestinal potencialmente letal. Las fistulas primarias son la conexién espontdnea abierta entre la aorta nativa
y una porcién del tracto gastrointestinal, mientras que las fistulas secundarias estan presentes posterior a una
intervencién quirurgica aértica abierta o endovascular. Es una patologia infrecuente; la incidencia de las fistulas
aortoentéricas primarias esta entre el 0,02 % y el 0,07 % en la poblacién general.

Caso clinico. Paciente masculino de 67 afios con masa pulsatil en abdomen, asintomatico. Los estudios informaron
un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. Se encontraba clinicamente estable, por lo que fue llevado a manejo
quirargico por via abierta.

Resultados. En la cirugia se hizo el hallazgo incidental de una fistula aortoentérica entre el saco aneurismatico y un
asa yeyunal, con presencia de absceso frio, pero sin compromiso de contaminacion intestinal. Se practicd reparacion
de la aorta in situ con injerto de Dacrdn tubular y enterorrafia del defecto intestinal.

Conclusiones. La fistula aortoentérica tiene una presentacion clinica sutil e inespecifica. La tasa de diagnéstico
preoperatorio utilizando métodos como la endoscopia y la angiotomografia es del 14,3 % al 36 %. La fistula
aortoentérica primaria sigue siendo un problema poco comun, de dificil diagnoéstico, por lo que se debe tener un
alto indice de sospecha para realizar de forma temprana las ayudas diagndsticas que puedan orientar al diagndstico
y la posterior intervencién quirdrgica oportuna, teniendo presente los objetivos de control del sangrado y la
contaminacion, revascularizacién distal y correccién del defecto entérico.
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Abstract

Introduction. Aortoenteric fistulas are defined as potentially life-threatening abnormal communication between
the aorta and the gastrointestinal tract. Primary fistulas are spontaneously open connections between the native
aorta and a portion of the gastrointestinal tract, while secondary fistulas occur after open or endovascular aortic
surgery. This is a rare condition; the incidence of primary aortoenteric fistulas is between 0.02% and 0.07% in the
general population.

Clinical case. A 67-year-old male patient presented with an asymptomatic pulsatile abdominal mass. Studies
revealed an infrarenal abdominal aortic aneurysm. He was clinically stable and underwent open surgery.

Results. During surgery, an incidental finding was made of an aortoenteric fistula between the aneurysmal sac and
ajejunal loop, with the presence of a cold abscess but no evidence of intestinal contamination. In situ aortic repair
with a tubular Dacron graft and enterorrhaphy of the intestinal defect was performed.

Conclusions. Aortoenteric fistula has a subtle and nonspecific clinical presentation. The preoperative diagnosis rate
using methods such as endoscopy and CT angiography is 14.3% to 36%. Primary aortoenteric fistula remains a rare
and difficult problem to diagnose, so a high level of suspicion is essential for early diagnostic aids that can guide
diagnosis and subsequent timely surgical intervention, keeping in mind the goals of bleeding and contamination
control, distal revascularization, and repair of the enteric defect.

Keywords: abdominal aortic aneurysm; aortic rupture; intestinal fistula; gastrointestinal bleeding; angiography;

endovascular aneurysm repair.

Introduccién

La fistula aortoentérica es una afeccién clinica
compleja, definida como una comunicacién
anormal entre la aorta o el arbol aortoiliaco y el
tracto gastrointestinal . Segun la etiologia, se
clasifica en primarias o secundarias; las prima-
rias casi siempre se asocian con la presencia de
un aneurisma adrtico preexistente y las secunda-
rias ocurren como complicaciones de la cirugia
reconstructiva adrtica, ya sea por via abierta o
endovascular?.

Las fistulas aortoentéricas primarias (FAEP)
rara vez afectan diferentes segmentos del tracto
gastrointestinal, como estémago, ileon, colon y
apéndice; son pocos reportes en la literatura con
compromiso de yeyuno, con una tasa de inciden-
cia del 4 % *. La fistula aortoentérica secundaria
(FAES) se presenta posterior a la reparacion
adrtica por via abierta, y con menor frecuencia
luego de la reparacién adrtica endovascular con
endoprdtesis. Hay dos tipos de FAES; el tipo 1,
denominado FAE verdadera o fistula entérica del
injerto, es mas comun y se desarrolla entre la linea
de sutura adrtica proximal y el intestino, mientras

el tipo 2, o fistula entérica paraprotésica, se desa-
rrolla sin comunicacién entre el intestino y el
injerto; en este tipo de fistula, el sangrado se pro-
duce desde los bordes del intestino erosionado,
secundario a la pulsacién mecanica del injerto
aortico®.

La triada de sintomas descrita cldsicamente,
consistente en sangrado gastrointestinal, dolor
abdominal y masa abdominal pulsatil, esta pre-
sente en solo 10-11 % de los pacientes °. La
hemorragia digestiva alta es el sintoma mas comun
que lleva a los pacientes a consultar al servicio de
urgencias, debutando con hematemesis, hemato-
quecia o melenas; puede presentarse como una
hemorragia gastrointestinal menor, seguida de
una hemorragia gastrointestinal catastréfica que
pone en peligro la vida (sangrado heraldo). Algu-
nos casos presentan dolor abdominal similar a
la aortitis, sensacién pulsatil sobre el abdomen,
septicemia recurrente por patdégenos entéricos,
sincope o inestabilidad hemodinamica’.

Existen otras patologias que pueden imitar una
fistula aortoentérica, como la fibrosis retroperito-
neal, el aneurisma aértico infectado (micéticos),
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la aortitis infecciosa y la infeccion peri-injerto sin
fistulizacién, lo que lleva a un diagndstico tardio
y erréneo ®°.

El objetivo de este articulo fue presentar el
caso clinico de un paciente con hallazgo incidental
intraoperatorio de fistula aortoyeyunal primaria.

Caso clinico

Masculino de 67 aifos, con antecedente de ex
tabaquismo, remitido de un hospital local a donde
consultd por presencia de masa abdominal pulsatil
de varios meses de evolucion, sin otra sintomato-
logia. A su ingreso el paciente traia el reporte de
una ecografia abdominal que informaba un aneu-
risma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal de
53 mm y en la revision de sintomas por sistemas
negaba dolor abdominal, sangrado digestivo o
sincope. Al examen fisico los signos vitales eran
normales, el abdomen no doloroso, con masa pul-
satil en mesogastrio y pulsos arteriales ++/++ en
miembros inferiores. Los paraclinicos no tenian
elevacion de reactantes de fase aguda ni anemia,
solo prediabetes y dislipidemia, con funcién renal
conservada.

Se realizé un ecocardiograma transtoracico
con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
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(FEVi) conservada, sin trombos intracavitarios,
sin trastornos de la contractilidad, y una angioto-
mografia de abdomen que reporté ateromatosis
adrtica, aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
que alcanzaba un didmetro transverso maximo
de 5,5 cm, sin flap, con trombo mural laminar, sin
signos de inminencia de ruptura u otros hallazgos
(Figura 1).

En el contexto clinico e imagenoldgico de un
aneurisma de aorta abdominal con indicacién qui-
rargica por didmetro, se llevo a la intervencién
quirurgica mediante laparotomia mediana y en
el intraoperatorio se hallé un aneurisma de aorta
infrarrenal sacular, de aproximadamente 6 cm de
didmetro, lateralizado al lado derecho, con cuello
largo posterior ala emergencia de arterias renales,
con fistula aortoentérica entre la pared anterior
del saco aneurismatico y un asa de yeyuno a 10
cm del angulo de Treitz; ese asa de intestino se
observaba edematizada, con un absceso “frio”
(Figura 2), con salida de material purulento a la
manipulacidn, sin evidencia de compromiso de la
mucosa intestinal ni salida de contenido intestinal
a la cavidad peritoneal (Figura 3). Ademas, apro-
ximadamente a 80 cm del dngulo de Treitz habia
una lesion nodular y sélida.

Figura 1. Tomografia computarizada (TC) con contraste. A. Imagen axial que muestra un aneurisma fusiforme de aorta
abdominal con trombosis hipodensa mural circunferencial. B. Vista coronal del aneurisma de la aorta abdominal. Fuente:

Los autores.
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Se procedid a realizar control vascular proxi-
maly distal, y posteriormente, arteriotomia adrtica
longitudinal, endarterectomia, trombectomia de
trombo mural y anastomosis término-terminal con
injerto tubular de Dacrén de 18 mm (Figura 4). Por
los hallazgos a nivel intestinal, se pidi6 el concepto
de Cirugia general, quienes realizaron drenaje del
absceso y enterorrafia a nivel del asa yeyunal que
se encontraba en contacto con el absceso y el saco
aneurismatico con sutura de polidioxanona. Con-
siderando que se trataba de una cirugia vascular
mayor en curso, con interposicion de injerto vascu-
lar aortico, se decidié no resecar la lesion nodular
intestinal, se cerro el colgajo peritoneal y la pared
abdominal por planos.

Fistula aortoyeyunal como hallazgo incidental

El paciente fue enviado a la Unidad de Cui-
dados Intensivos para el manejo postoperatorio,
con adecuada evolucioén clinica, y se dio de alta
al octavo dia postoperatorio, sin complicaciones
vasculares o gastrointestinales tempranas.

El informe de patologia de la pieza quirtrgica
identificé una pared adrtica con fibrosis de la
intima y la capa media, con extenso infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario, sin evidencia de
malignidad. El resultado de los cultivos fue nega-
tivo, sin embargo, ante los hallazgos quirurgicos
de un absceso, se optd por manejo antibiético
empirico con piperacilina/tazobactam durante
una semana. Al mes de seguimiento postoperato-
rio el paciente continuaba asintomético, en plan

Figura 2. Saco aneurismatico con asa yeyunal adherida, tejido adherencial y pre-
sencia de absceso frio a este nivel.

Fuente: Los autores.
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de estudios ambulatorios por Cirugia general
para el manejo de la lesiéon nodular en yeyuno.

Discusion

La incidencia de las FAEP esta descrita entre el
0,02 %y el 0,07 % en la poblacién general *°. Gene-
ralmente se desarrollan cuando un aneurisma de
la aorta abdominal o del arbol aortoiliaco esta en
estrecha relacién con las asas intestinales. Mas
comunmente afectan el duodeno distal, especial-
mente la tercera porcién donde estd mas cerca de
la aorta (cuarta porcién 5-8 %, tercera porcién
55-60 %, segunda porcién 3 % y primera porcién
<1 %).
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Se genera una presién prolongada durante
cada pulsacion sobre el saco aneurismatico y el
peristaltismo gastrointestinal, asi el aneurisma
se erosiona hacia el asa intestinal y desarrolla un
trayecto fistuloso!'. Existen otros factores predis-
ponentes, que incluyen aterosclerosis (60-85 %)
e infeccidn (15 %), y menos frecuentemente neo-
plasias, tulceras duodenales, materiales extrafios,
enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad
de Crohn), complicaciones después de la radiote-
rapia, tuberculosis o sifilis 1.

Debido a la forma de presentacion clinica
sutil e inespecifica, el diagndstico de la FAEP no
es facil. La tasa de diagndstico preoperatorio es
del 14,3 al 36 % '2. Ninguna de las modalidades

Figura 3. La fistula aortoyeyunal separada. La flecha blanca muestra la parte afectada
del yeyuno que se ha separado del saco aneurismatico. La flecha amarilla muestra el
saco aneurismatico de la aorta abdominal.

Fuente: Los autores.
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imagenoldgicas es perfecta para el diagndstico;
estad descrito que la angiografia por tomografia
puede identificar una fistula en el 35 % de los casos,
mientras una endoscopia de vias digestivas altas
enel 25 %7.

La endoscopia digestiva debe realizarse s6lo
en pacientes hemodindmicamente estables. La
presencia de una tulcera o erosién adyacente a
un coagulo, con una masa pulsatil extrinseca en
el duodeno son hallazgos altamente indicativos
de FAE®. La FAEP ocurre con menos frecuencia
que otras etiologias de hemorragia digestiva
alta; si bien la endoscopia es eficaz para excluir
otras causas, rara vez revela la presencia de una
fistula, en consecuencia, es importante primero
descartar causas mas comunes de sangrado
digestivo®.

Fistula aortoyeyunal como hallazgo incidental

Labaja sensibilidad y especificidad de la endos-
copia puede estar relacionada con que la mayoria
de las FAE ocurren en la tercera porcién del duo-
deno y la gastroscopia solo llega a la segunda
porcién; un sangrado digestivo abundante, coa-
gulos o sangre acumulada que no permiten una
adecuada visién endoscépica; o con que se pueden
diagnosticar erréneamente como ulceras, polipos
o erosiones®. Se han descrito casos en los cuales
la endoscopia puede jugar un papel terapéutico
mediante el uso de hemoclips en FAEP sangrante,
estabilizando temporalmente al paciente, sin obs-
taculizar la terapia endovascular o quirdrgica por
via abierta posterior 3,

Los hallazgos tomograficos de una FAEP inclu-
yen la presencia de gas ectopico dentro del saco
aneurismatico, de medio de contraste entérico en

Figura 4. Aneurisma de aorta abdominal corregido mediante un injerto tubular
de dacron.

Fuente: Los autores.
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el saco aneurismatico o la extravasacion de mate-
rial de contraste aértico hacia la luz intestinal 2.
Otros hallazgos, como el borramiento del plano
de la grasa peria6rtica y la luz intestinal, el engro-
samiento focal y el anclaje de un asa intestinal
inmediatamente adyacente a la aorta, el liquido
libre periadrtico y el engrosamiento de los tejidos
blandos cercanos, pueden ser signos tempranos
de desarrollo de una FAE 2!, En nuestro caso,
aunque no existia un signo franco de presencia de
fistula, si se observaba la estrecha relacién entre
el saco aneurismatico y un asa yeyunal. Otras
modalidades, como la arteriografia, la resonan-
cia magnética nuclear y la colonoscopia tienen un
valor diagnostico limitado *°.

Debido a que no existe un método imagenol6-
gico claro ni hallazgos exactos, el diagnéstico de
FAEP es intraoperatorio hasta en el 50 % de los
casos?. En nuestro paciente, que previamente no
habia presentado sintomas de sangrado diges-
tivo o dolor abdominal, con el hallazgo en la
angiotomografia de un AAA, pero no de fistula, el
diagndstico definitivo de FAE s6lo se hizo durante
la exploracion quirurgica.

El objetivo terapéutico requiere de la confir-
macion diagndstica, un control rapido del sangrado,
una revascularizacion del flujo sanguineo en la zona
distal, la reparacion del defecto intestinal y la erra-
dicacién de la infeccion asociada’®. Se han descrito
multiples abordajes quirurgicos, dependiendo del
grado de contaminacion y los hallazgos intraope-
ratorios. Debe practicarse la reparacion aodrtica
in situ con injertos protésicos en los pacientes
sin sepsis, falla multiorganica o contaminacién
macroscdpica, como hicimos en nuestro caso, uti-
lizando un injerto tubular de Dacrén.

Durante el abordaje quirdrgico por via abierta,
es importante preservar el epiplén, para crear
un colgajo pediculado de omento, que envuelva
circunferencialmente al injerto adrtico, suturan-
dolo al tejido retroperitoneal V”. El uso de injertos
empapados en rifampicina o impregnados de plata
se ha descrito como estrategia de manejo para
esta patologia ™.

En los casos de sangrado agudo masivo esta
descrito el uso de dispositivos intraaérticos, como
el balén de resucitacién aértico endovascular
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(REBOA), al nivel de la fistula arterioentérica o
por encima de ella, con la intencién de proporcio-
nar tiempo para considerar diferentes opciones
terapéuticas 1°, mientras se realiza un control
proactivo del sangrado y la reanimacion, miti-
gando los efectos deletéreos de la hemorragia no
controlada 8.

Cuando hay peritonitis grave o contaminacion
localizada, se puede considerar realizar una deri-
vacién extraanatomica con ligadura aortica, mas
cominmente una derivacion axilo-femoral, para
restablecer el flujo sanguineo distal. Estos proce-
dimientos tienen alta mortalidad (25-90 %), alta
tasa de amputacion (5-25 %) y ruptura del mufién
aortico (10-50 %) '°. De igual forma, se han imple-
mentado otras estrategias de derivacidn con el uso
de aloinjertos criopreservados o reconstruccion
quirurgica neoaortoiliaca (NAIS) 17,

La terapia endovascular se ha utilizado en
pacientes hemodinamicamente inestables con
hemorragia activa, sin embargo, puede presentar
resangrado y reinfeccién, dado que no elimina el
foco infeccioso ni corrige el defecto en el intestino.
Al implantar un injerto en un campo contaminado
con contenido enteral, se puede requerir terapia
antibiotica prolongada o drenaje de colecciones
intraabdominales 101120,

Las mayores ventajas de la colocacién de un
stent endovascular son evitar una incisién grande,
pinzamiento cruzado de la aorta, interferencia con
la funcion respiratoria, revascularizacién y pér-
dida significativa de sangre '®. De igual forma, se
ha descrito el manejo endovascular como terapia
puente, mediante la implantacién de una endopré-
tesis sin anclaje suprarrenal, mientras se tratan
el choque, la infeccion y las comorbilidades, para
crear un mejor escenario para una posterior repa-
racion quirurgica definitiva via abierta *"%. Las
principales razones para seleccionar la reparacién
endovascular son enfermedades criticas con ines-
tabilidad hemodindmica, abdomen hostil debido
a intervenciones quirurgicas previas y esperanza
de vida limitada*.

Es importante realizar adecuadamente la
reparacion del defecto entérico en la FAE, dado
que las complicaciones gastrointestinales deri-
vadas de esta intervencién quirdrgica adicional


https://www.zotero.org/google-docs/?FEN1o8
https://www.zotero.org/google-docs/?aTmMQF
https://www.zotero.org/google-docs/?zpgb4B
https://www.zotero.org/google-docs/?Yy1oiq
https://www.zotero.org/google-docs/?BLo8H3
https://www.zotero.org/google-docs/?EhW3Sg
https://www.zotero.org/google-docs/?mQDfae
https://www.zotero.org/google-docs/?JEXoFm
https://www.zotero.org/google-docs/?KCuPQn
https://www.zotero.org/google-docs/?wE4f3n
https://www.zotero.org/google-docs/?n4C4rX
https://www.zotero.org/google-docs/?1btIqQ
https://www.zotero.org/google-docs/?9wHIL2
https://www.zotero.org/google-docs/?nCdz5Z

Rev Colomb Cir. 2026;41:634-42

(como filtraciéon intestinal, necrosis, colecciones
o necesidad de reintervencion), pueden aumentar
el riesgo de mortalidad més de tres veces?>. Si el
defecto es pequeiio, se puede realizar el cierre
intestinal primario directo; pero si el defecto es
largo o complejo, se debe realizar una reseccion
del segmento intestinal comprometido para evitar
fugas y recurrencia de la infeccion . En el caso
de nuestro paciente, dado que no se evidencio
una exposicion de la mucosa intestinal en la zona
comprometida por la fistula, ni la presencia de
contaminacion intestinal o biliar, y tampoco se
documentd claramente un defecto entérico mayor,
se considerd seguro practicar enterorrafia para el
cierre directo del defecto.

En ultima instancia, no existe consenso sobre
la duracién de la terapia antimicrobiana poso-
peratoria. La recomendacion es dar tratamiento
con antibioéticos durante al menos una semana
después de que los cultivos sean negativos y tra-
tamiento sistémico durante 4 a 6 semanas si los
cultivos son positivos®.

Conclusiones

La fistula aortoyeyunal primaria es una patologia
rara, potencialmente mortal y dificil de diagnos-
ticar. Se considera una emergencia quirdrgica y
necesita tratamiento quirurgico inmediato. Se
debe mantener un alto indice de sospecha en
pacientes con sangrado digestivo, dolor abdomi-
nal y masa pulsatil abdominal. La angiotomografia
se podria considerar como el método diagndstico
de eleccién debido a su amplia disponibilidad e
interpretabilidad; segin la estabilidad hemo-
dindmica del paciente, se podria acompafar de
la realizaciéon de una endoscopia digestiva. El
objetivo terapéutico consiste en el control del san-
grado, la revascularizacién distal, la eliminacion
de la contaminacién y la correccién del defecto
entérico, individualizando a cada paciente segtin
su estado clinico, comorbilidades y esperanza de
vida, para definir la mejor opcion terapéutica, ya
sea por via abierta o endovascular.
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