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Sangrado de tubo digestivo alto crónico secundario a fistula 
aortoentérica diagnosticada por endoscopia. Reporte de caso
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Resumen

El sangrado de tubo digestivo alto secundario a una fistula aortoentérica en un paciente hemodinámicamente estable es 
una posibilidad diagnóstica que debe sospecharse cuando se tiene el antecedente quirúrgico por aneurisma aórtico. Es de 
suma importancia el abordaje multidisciplinario para el tratamiento oportuno y temprano, ya que en la mayoría de los casos 
estos pacientes tienen un pronóstico malo con alta mortalidad a corto plazo. En este documento se describe el caso de un 

paciente con sangrado de tubo digestivo alto que fue diagnosticado y tratado oportunamente de forma exitosa.
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Chronic upper gastrointestinal tract bleeding secondary to endoscopically diagnosed 
aortoenteric fistula. Case report

Abstract

Bleeding from the upper gastrointestinal tract secondary to an aortoenteric fistula in a hemodynamically stable patient is a 
diagnostic possibility that should be suspected when there is a surgical history of aortic aneurysm. The multidisciplinary 
approach is of utmost importance for timely and early treatment, since, in most cases, these patients have a poor prognosis 
with high short-term mortality.
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Introducción

Las fistulas aortoentéricas secundarias son aquellas 
que se presentan como resultado de una erosión in-
testinal por un injerto aórtico. Se presentan en el 0.4-
4% de los pacientes con injerto aórtico1. Afectan 
principalmente al duodeno en su tercera porción. La 
patogenia no se conoce completamente, pero se teo-
riza que se debe a la formación de un pseudoaneuris-
ma en la línea de sutura anastomótica proximal como 
consecuencia de una infección, que provoca fistuliza-
ción al duodeno suprayacente, en un promedio de 3-5 
años posterior a la colocación del injerto.

Normalmente cursan con cuadros previos autolimita-
dos de sangrado, previo a que se presente una hemorra-
gia masiva y mortal2. El diagnóstico endoscópico es 
complejo en ausencia de hemorragia activa, sin embargo 
es la primera opción en pacientes estables3. En pacientes 
con alta sospecha de fístula aortoentérica por anteceden-
tes quirúrgicos y sangrado activo se debe realizar angio-
tomografía contrastada, para confirmar diagnóstico, ya 
que requiere tratamiento quirúrgico de urgencia.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 39 años, con ante-
cedente de hipertensión arterial sistémica en control, 
operado en septiembre de 2021 por el servicio de an-
giología de endoaneurismorrafía con anastomosis aor-
to-aórtica término-terminal con injerto de dacrón. Cursa 
su postoperatorio con adecuada evolución, por lo que 
es egresado a domicilio 13 días posterior a cirugía con 
hemoglobina de 14.9 g/dl.

Inicia padecimiento actual en abril de 2024 con dolor 
abdominal en mesogastrio de forma intermitente, en 
julio se agregan evacuaciones melénicas e hipoten-
sión. Acudió a urgencias con nivel de hemoglobina de 
7.9 g/dl. Se realizaron dos panendoscopias, la primera 
no fue satisfactoria por intolerancia al estudio, la se-
gunda no identificó sitio de sangrado activo, solo re-
portó hernia hiatal tipo I. Es egresado y acude 
nuevamente en septiembre con la misma sintomatolo-
gía y anemia grave con hemoglobina en 5.8 g/dl, por 
lo que se repite endoscopia en primera instancia con 
anestesia local, observando sangrado rutilante en bul-
bo duodenal sin tolerancia al estudio, por lo que se 
realiza segundo estudio bajo sedación observando in-
jerto vascular en luz duodenal en su tercera porción 
compatible con fistula aortoentérica (Figs.  1 y 2). Es 
transfundido en urgencias con tres concentrados eri-
trocitarios con control de hemoglobina en 9.9 g/dl.

Es valorado por el servicio de cirugía vascular, duran-
te su internamiento presenta nueva disminución de he-
moglobina a 5.9  g/dl. Se realiza angiotomografía que 
identifica duodeno con paredes irregulares y densidad 
aire en sus paredes, sin identificar defectos de continui-
dad ni fuga de contraste oral (Fig. 3). Aorta abdominal 
sin defectos de llenado y estriación de la grasa adya-
cente. Aunque no se evidencia fístula por estudio de 
imagen (Fig. 4), por hallazgos endoscópicos y disminu-
ción constante de hemoglobina a pesar de transfusiones 
deciden realizar desmantelamiento de fistula aortoenté-
rica, cierre primario de injerto protésico de dacrón con 
colocación de malla, cierre primario de tercera porción 
de duodeno y gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux. 
En su postoperatorio presenta fiebre secundaria a he-
mocultivo positivo para Escherichia coli, completando 
esquema antibiótico de 10 días con meropenem. Cursa 

Figura 1. Injerto vascular en luz duodenal.

Figura 2. Injerto vascular en luz duodenal.
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con adecuada evolución posquirúrgica, progresa dieta 
con adecuada tolerancia, sin datos de sangrado o fuga 
intestinal, por lo que es egresado a domicilio 35 días 
posterior a su ingreso con hemoglobina de 10.3 g/dl.

Discusión

Las fistulas aortoentéricas secundarias son una pa-
tología infrecuente, que se presentan la mayoría de 

las veces con cuadros intermitentes de sangrado de 
tubo digestivo alto, sin identificar sitio de sangrado 
activo por endoscopia convencional, previo a un des-
enlace fatal, por lo que es de suma importancia sos-
pechar esta patología en pacientes con antecedente 
de aneurisma aórtico con tratamiento quirúrgico vas-
cular, ya que el diagnóstico y tratamiento oportuno de 
estos pacientes puede salvar su vida, con el manejo 
adecuado y multidisciplinario de un hospital de tercer 
nivel.
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Figura  3. Paredes de duodeno irregulares con densidad 
aire en su pared.

Figura  4. Estriación de la grasa adyacente a aorta 
descendente.


