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Resumen 

Introducción: Las endofugas son la complicación más frecuente de los tratamientos 

endovasculares de aneurismas de aorta abdominal y torácica. El objetivo de este estudio es 

describir la frecuencia de endofugas en pacientes con aneurismas de aorta infrarenal 

tratados con técnicas endovasculares. 

Metodología: Estudio de cohorte retrospectivo en el que se incluyeron pacientes del 01 de 

septiembre del 2013 al 01 de marzo del 2021, con aneurismas infrarrenales tratados con 

terapia endovascular en la clínica FOSCAL y FOSCAL internacional. Se incluyeron datos 

demográficos, antecedentes, características morfológicas del cuello y saco del aneurisma, 

tipo de prótesis utilizada, presencia y tipo de endofuga. Se realizó un análisis descriptivo 

univariado. Los intervalos de confianza se reportaron con un 95%. 

Resultados:  Se incluyeron 99 pacientes, la media de edad fue 74,37 años, la media de la 

longitud del cuello fue de 29.47 mm, el 90,24% tuvieron una longitud favorable(>15 mm); 

La media del ángulo fue de 44.57º, el 67,86% tenía un ángulo favorable(<60º). El 28,28% 

de los pacientes presentaron endofugas, la frecuencia de las endofugas tipo Ia fue de 7,07%, 

las endofugas tipo Ib 8,08%, las tipo II 18,37%, las endofugas tipo IIIa y IIIb 1,01%. No se 

presentaron endofugas tipo IV ni tipo V. 

Conclusiones: La frecuencia de presentación de endofugas fue del 28,28%; la endofuga 

más frecuente es la tipo II 18,37%. Ligeramente inferior a lo reportado en la literatura (9).  

 



Palabras clave: Endofuga, Aneurisma de la Aorta Abdominal, Aneurisma, Procedimientos 

Endovasculares.  

 

Abstract:  

Introduction: Endoleaks are the most common complication of endovascular treatment of 

abdominal and thoracic aortic aneurysms. The objective of this study is to describe the 

frequency of endoleaks in patients with infrarenal aortic aneurysms treated with 

endovascular techniques. 

Methodology: Retrospective cohort study that included patients from September 1, 2013, to 

March 1, 2021, with infrarenal aneurysms treated with endovascular therapy at the 

FOSCAL and FOSCAL international clinics. Demographic data, history, morphological 

characteristics of the aneurysm neck and sac, type of prosthesis used, presence, and type of 

endoleak were included. A univariate descriptive analysis was performed. Confidence 

intervals were reported at 95%. 

Results: 99 patients were included, the mean age was 74.37 years, the mean neck length 

was 29.47 mm, 90.24% had a favorable length (>15 mm); The mean angle was 44.57, 

67.86% had a favorable angle (<60º). 28.28% of the patients presented endoleaks, the 

frequency of type Ia endoleaks was 7.07%, type Ib endoleaks 8.08%, type II 18.37%, type 

IIIa, and IIIb endoleaks 1, 01%. There were no type IV or type V endoleaks. 

Conclusions: The frequency of presentation of endoleaks was 28.28%; the most frequent 

endoleak is type II 18.37%. slightly lower than that reported in the literature 

Key words: Endoleak, Aortic Aneurysm, Abdominal, Aneurysm, Endovascular Procedures.  



 

 

Introducción 

La reparación endovascular de aneurismas aórticos abdominales y torácicos es el 

tratamiento de elección en la mayoría de los casos; sin embargo, las endofugas son las 

complicaciones más frecuente (1,2). Se han informado porcentajes variables de endofugas 

del 20-50% (3).  

Las endofugas se definen como la presencia persistente de flujo sanguíneo en el saco 

aneurismático posterior al tratamiento endovascular; esto se debe a que no hay una 

completa exclusión del aneurisma (4). Las tipo I representan el 12% de las endofugas, en 

estas no hay un adecuado acoplamiento de la prótesis a las paredes de la aorta proximal (Ia) 

y/o distal en las arterias iliacas (Ib) muchas veces por presencia de calcificaciones, trombos, 

tortuosidad, angulación del cuello aneurismático y/o un dispositivo no indicado(5). Se 

pueden observar inmediatamente después del despliegue de la endoprótesis o 

posteriormente y requieren reintervención(6,7). Las endofugas tipo II son las más comunes, 

representan el 76% de todos los tipos de endofugas, su origen y manejo aún es un tema 

controvertido(3,8). Dentro de las posibles teorías de su génesis, se encuentra, la 

presurización persistente del saco del aneurisma por el flujo retrógrado de los vasos de las 

ramas aórticas colaterales, por lo general participan la arteria mesentérica inferior, una o 

más arterias lumbares, aunque también pueden estar la arteria sacra media o las arterias 

renales accesorias(9,10). Las endofugas tipo III se debe a defectos y/o fracturas del material 

de los componentes de la endoprótesis(IIIb) o desacoplamiento de los componentes de la 

endoprótesis (IIIa), son el 3%. Las endofugas tipo IV se deben a porosidad del dispositivo; 



y las tipo V se generan por endotensión, esta se refiere a la expansión del saco 

aneurismatico sin una fuga demostrable y conllevan a largo plazo a riesgo de ruptura del 

saco (3). 

La relación entre los factores estructurales del aneurisma y la presencia de endofugas 

posterior al tratamiento no está bien estudiado. Se ha encontrado que pacientes con carga de 

trombo alta (>50%) tienen una permeabilidad de la arteria mesentérica inferior más baja, 

respecto a aquellos que tienen porcentajes de trombo menores, lo que se asocia con una 

mayor regresión del saco aneurismático y menor presencia de endofugas tipo II(11). 

El objetivo de este estudio es describir la frecuencia de endofugas en pacientes con 

aneurismas de aorta infrarenal tratados con técnicas endovasculares en nuestra institución. 

 

Metodología 

Se trata de un estudio de cohorte retrospectiva, en el cual se incluyeron todos los pacientes 

con diagnóstico de aneurismas de aorta infrarrenal tratados por vía endovascular en la 

clínica FOSCAL y FOSCAL internacional entre el 01 de septiembre del 2013 al 01 de 

marzo del 2021. Este estudio fue aprobado por el comité de ética institucional (número de 

dictamen 05113/2021); el consentimiento informado no se realizó debido a la naturaleza del 

estudio. La información  se tomó de una base de datos institucional anonimizada. 

 

Se incluyeron datos demográficos de edad y sexo, antecedentes patológicos de los 

pacientes: tabaquismo, hipertensión arterial y anticoagulación previa. Las variables 

relacionadas con las características del cuello del aneurisma fueron: longitud, diámetro, 



forma, presencia de calcificación, presencia de trombo y angulación del cuello; se tomó 

como ángulo favorable aquellos que midieron menos de 60° y como longitud favorable 

aquellos que midieron 15 mm o más. Respecto a las variables asociadas al saco de 

aneurisma se incluyó diámetro anteroposterior, diámetro transverso y presencia de trombo 

mural. Se evaluó la calcificación de las arterias iliacas, compromiso de arterias iliacas 

comunes, presencia de trombo en arterias iliacas, aneurisma de arteria hipogástrica. El tipo 

de endoprótesis utilizada y la necesidad de embolización de las arterias hipogástricas 

también se incluyeron. Respecto a las variables relacionadas con las endofugas se incluyó: 

presencia de endofuga, tipo de endofuga y tiempo en que se presentó la endofuga en días.  

 

Técnica del reparo endovascular de aneurisma de aorta infrarrenal y seguimiento de los 

pacientes: 

Los procedimientos se realizaron en las salas de angiografía con equipos con sustracción 

digital y tecnología 3D. Todos los pacientes estuvieron bajo anestesia general; previa 

asepsia y antisepsia, se accedieron las arterias femorales mediante técnica de sutura 

endovascular percutánea, el cual se realizó bajo control ecográfico.   

Posteriormente, se avanzó kit introductor 8Fr por cada acceso femoral y se introdujo catéter 

pigtail para realizar aortograma abdominal y de miembros inferiores. Seguidamente se 

ascendió catéter cobra standard a través de un acceso femoral y se realizó intercambio de 

guía hidrofílica por guía de soporte (Lunderquist). Luego, se retiró el introductor 8Fr y se 

introdujo a través de un acceso femoral el cuerpo principal de la endoprótesis, la cual se 

libera en el borde inferior de la arteria renal más baja. Después, se conectan las extensiones 



a cada una de las arterias ilíacas primitivas, en algunos casos fue necesario la embolización 

de las arterias hipogástricas (coils) y realizar extensiones de las arterias ilíacas externas. 

Una vez hechas las conexiones se procede a realizar angioplastias, específicamente en los 

puntos de conexión y proximal y distal de la endoprótesis. Se realiza finalmente control 

angiográfico para verificar adecuada exclusión del aneurisma y descartar endofugas que de 

ser necesario se tratan inmediatamente. Finalmente, se retiran los sistemas y se realiza 

cierre de los accesos femorales con las suturas percutáneas de los sistemas endovasculares.  

Durante el procedimiento endovascular se anticoaguló a los pacientes con 80-100 UI /kg de 

heparina no fraccionada hasta lograr un ACT mayor de 220. 

 

Al egreso del paciente los seguimientos se hacen a los ocho días para retirar el material de 

sutura, a los tres meses con angiotac y al año con duplex o angiotac dependiendo de su 

función renal y los hallazgos de la primera angiotac. Los pacientes se siguen controlando 

cada año con cualquiera de los dos métodos anteriormente mencionados, hasta por cinco 

años.  

 

Plan de análisis estadístico: 

Se realizó un análisis descriptivo univariado de cada una de las variables evaluadas, se 

realizó una descripción en media o mediana para las variables continuas y en proporciones 

para las variables categóricas y nominales. Los intervalos de confianza se reportan con un 

95%. 

 



Resultados: 

Desde el 01 de septiembre de 2013 hasta el 01 de marzo de 2021 se trataron 125 pacientes 

con aneurismas de aorta infrarrenal. Se excluyeron 26 pacientes por no contar con datos de 

seguimiento, procedimiento y/o de las características del aneurisma. Finalmente se 

incluyeron 99 pacientes con diagnóstico de aneurisma infrarrenal manejados con 

tratamiento endovascular.  De los cuales,  en 18 pacientes la información de la morfología 

del cuello del aneurisma no estaba disponible y de estos, 15 no tenían el dato de angulación 

del cuello. 

De los 99 pacientes, el 79,80% fueron hombres. La edad media fue de 74,37, la mínima de 

59 años y la máxima de 92 años. El antecedente que se encontró con mayor frecuencia fue 

la hipertensión arterial en 77,78%, ver tabla 01.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 01. Descripción de variables demográficas y antecedentes. 

Variable n (%) (IC 95%) 

Sexo 

Masculino  

Femenino 

 

79 (79,80)  

20 (20,20)  

 

(70,56 - 86,68) 

(13,31 - 29,43) 

Edad * 74,37 (7,58) . 

Antecedentes 

Hipertensión  

Tabaquismo previo  

Tabaquismo activo  

Anticoagulación  

 

77 (77,78)  

35 (35,35)  

27 (27,27)  

7 (7,07)  

 

(68,36 - 85,00) 

(26,44 - 45,40) 

(19,29 - 37,03) 

(3,36 - 14,26) 

* (media (DE))  

 

Características del cuello del aneurisma 

De los pacientes analizados, 3 no tenían longitud del cuello del aneurisma. La longitud 

media del cuello  fue de 29.47 mm, la mínima de 8 mm y la máxima de 70 mm. El diámetro 

medio del cuello fue de 29 mm , el mínimo de 16 mm y el máximo de 33 mm. La forma de 

cuello que más se presentó fue la recta en 69,51% de los pacientes. Ver tabla 02. 

 

 

 



Tabla 02. Descripción anatómica del cuello del aneurisma 

Cuello del aneurisma n (%) (IC 95%) 

Presencia de calcificaciones  10 (12,20)  (6,60 - 21,44) 

Presencia de trombo  6 (7,32)  (3,26 - 15,57) 

Forma del cuello 

Recto 

Cónico invertido 

Cónico 

 

57 (69,51)  

23 (28,05)  

2 (2,44)  

 

(58,51 - 78,65) 

(19,24 - 38,93) 

(0,59 - 9,48) 

Longitud del cuello * 29.47 mm(12,93) . 

Diámetro del cuello * 20 mm(3,05) . 

Ángulo del cuello * 44.57(25,15) . 

Ángulo favorable (<60°)  57 (67,86)  (56,94 - 77,11) 

Longitud favorable (>15 mm) 74 (90,24)  (81,45 - 95,11) 

* (media (DE))  

De los pacientes tratados el promedio del diámetro anteroposterior del saco fue de 59.60 

mm, el diámetro menor fue de 50 mm y el mayor de 130 mm. La media del diámetro  

transverso fue de 60.18  mm, el diámetro transverso menor fue de 50 mm y el mayor de 139 

mm.  De los pacientes evaluados, el 33,33% se asociaron a aneurisma de las arterias iliacas 

primitivas, que pueden ser uni o bilaterales. De estos, el 77,78% presentaron trombo mural. 

Un 7,07% presentó aneurisma en la arteria hipogástrica. El 66,67% de los pacientes 

presentaron calcificación en las arterias ilíacas primitivas. En el estudio 30,30% de los 

pacientes requirió embolización de la arteria hipogástrica. Ver tabla 03. 



Tabla 03. Descripción anatómica del saco del aneurisma, las arterias ilíacas y del 

tratamiento del aneurisma. 

Saco del aneurisma n (%) (IC 95%) 

Roto  8 (8,08)  (4,04 - 15,50) 

Diámetro anteroposterior * 59.60 mm (13,84) . 

Diámetro transverso * 60.18 mm (13,39) . 

Presencia de trombo  77 (77,78)  (68,36 - 85,00) 

Compromiso de arterias ilíaca común e hipogástrica 

Presencia de trombo en iliacas 19 (19,19)  (12,49 - 28,32) 

Presencia de calcificaciones en iliacas  66 (66,67)  (56,65 - 75,36) 

Aneurisma hipogástrico  7 (7,07)  (3,36 - 14,26) 

Aneurisma en iliacas comunes  33 (33,33)  (24,63 - 43,34) 

Tipo de endoprótesis utilizada  

1. Medtronic 

2. Cook 

3. Gore 

4. Incraft 

5. Aorfix 

6. Anaconda 

7. Endologix 

8. Nelix 

9. Excluder 

 

41 (41,41)  

19 (19,19)  

17 (17,17)  

6 (6,06)  

7 (7,07)  

4 (4,04)  

3 (3,03)  

1 (1,01)  

1 (1,01)  

 

(31,99 - 51,50) 

(12,49 - 28,32) 

(10,86 - 26,07) 

(2,70 - 13,00) 

(3,36 - 14,26) 

(1,49 - 10,43) 

(00,96 - 9,14) 

(00,13 - 7,04) 

(00,13 - 7,04) 

Embolización hipogástrica  30 (30,30)  (21,94 - 40,21) 



* (media (DE))  

 

El 28,28% de los pacientes presentaron endofugas. La endofuga que más se detectó fue la 

tipo II representando el 66,67% de todas las endofugas, no se encontraron endofugas tipo 

IV ni tipo V. Se calculo el tiempo de presentación por cada tipo de endofuga, sin embargo, 

los datos no se encontraban disponibles en todos los pacientes. La media de tiempo de 

presentación de la endofuga tipo Ib fue 335 días, tipo II fue de 197 días, tipo IIIa fue de 3 

días y la media de la tipo IIIb fue de 861 días. Ver tabla 04.  

De los 99 pacientes analizados 4 murieron (4,04%) por complicaciones relacionadas al 

procedimiento endovascular, el primer paciente presentó trombosis de la arteria 

mesentérica, el segundo falleció por complicaciones relacionadas con el shock 

hipovolémico secundario a lesión a nivel de la arteria femoral. El tercer paciente presentó 

shock medular secundario a embolización de la arteria hipogástrica y el último paciente con 

antecedente de hipertensión arterial e insuficiencia renal crónica murió por shock 

distributivo en el postoperatorio mediato.  Adicionalmente, dos pacientes que ingresaron 

con aneurismas rotos murieron por shock hipovolémico en el periodo perioperatorio 

(2,02%).  

 

 

 

 



Tabla 04. Presencia de endofugas y complicaciones. 

Variable n (%) (IC 95%) 

Presencia de endofuga  28 (28,28)  (20,17 - 38,09) 

Número de endofugas presentadas 

1 

2 

 

19 (19,39)  

8 (8,16)  

 

(12,62 - 28,59) 

(4,08 - 15,65) 

Tipo Ia  7 (7,07)  (3,36 - 14,26) 

Tipo Ib  8 (8,08)  (4,04 - 15,50) 

Tipo II  18 (18,37)  (11,79 - 27,46) 

Tipo IIIa  1 (1,01)  (0,13 - 7,04) 

Tipo IIIb  1 (1,01)  (0,13 - 7,04) 

Tipo IV  0 (0,00)  . 

Tipo V 0 (0,00) . 

Tiempo presentación endofuga** 

Tipo Ib 

Tipo II 

Tipo IIIa 

Tipo IIIb 

 

335.125 (0 - 1826) 

197.222 (0 - 861) 

3 (3– 3) 

861 (861 – 861) 

 

 

. 

Muerte 

 Aneurismas no rotos 

 Aneurismas rotos 

6 (6,06)  

4 (4,04) 

2 (2,02) 

(2,70 - 13,00) 

**(Media (Min-Máx)) 

 



Discusión:  

Las endofugas son la complicación más frecuente en la reparación endovascular de 

aneurismas de aorta infrarrenal.  En nuestro estudio el porcentaje de presentación de 

endofugas fué de 28,28%, encontrándose dentro del rango reportado en estudios previos 

(20-50%)(3).  

Al igual que lo publicado en la literatura, el subtipo más frecuente presentado en nuestro 

estudio fue el tipo II (18,37%). Un porcentaje inferior al reportado en la revisión 

sistemática y metaanálisis “Prevalence and risk factors of type II endoleaks after 

endovascular aneurysm repair: A meta-analysis” con un resultado del 22% para la tipo 

II(12). En contraste con lo anterior, en la revisión sistemática de Sidloff et al. Incluyeron 22 

estudios en los cuales se  reportaron 1.515 endofugas tipo II en 14.794 pacientes(10,2%). 

Esto podría deberse, a que en la actualidad se cuenta con tecnología avanzada en las  

imágenes diagnósticas que juegan un papel importante en la identificación de las 

endofugas, en el estudio de Guo et al. la detección de endofugas de tipo II fue 

significativamente mayor en el análisis por subgrupos de estudios publicados después de 

2010 en comparación con los publicados antes de 2010 (27 % frente a 13 %) (13). 

 

Las endofugas tipo Ia en nuestro estudio se presentaron en el 7,07% de los pacientes; en la 

literatura se han reportado hasta en 11,3% y las Ib en nuestro estudio fueron el 8,08% de los 

pacientes, mostrando un porcentaje mayor en comparación con el porcentaje reportado en 

estudios de referencia(2,6%)(7).  Se ha informado que las endofugas tipo III son 

aproximadamente el 3% de todas las endofugas (3). Hallamos que el 1,01% de los pacientes 

presentaron endofuga tipo IIIa, menor en relación a la reportada por  Skkiba et al. que fue 



de 2,4% (14). En cuanto a las tipo IIIb nuestra población tuvo un porcentaje menor (1,01%) 

al encontrado en ensayos clínicos previos (1,6%) (15). Las tipo IV y V representan el 3% y 

3,1% de todas las endofugas respectivamente, en contraste con esto, en nuestro estudio no 

tuvimos ningún paciente con estos subtipos (3,16).  

 

En el análisis de mortalidad por subgrupos, se encontró una mortalidad de 4,04% en los 

pacientes con aneurismas de aorta infrarrenal no rotos, inferior a la reportada en el meta-

análisis “Meta‐analysis of individual‐patient data from EVAR‐1, DREAM, OVER and 

ACE trials comparing outcomes of endovascular or open repair for abdominal aortic 

aneurysm over 5 years”, el cual incluyó cuatro ensayos clínicos aleatorios multicéntricos, el 

EVAR-1, DREAM, OVER y ACE. En los cuales se reportó una mortalidad del 5,0%, 3,5%, 

2,0% y 4,6%, respectivamente en los pacientes tratados por vía 

endovascular(16,17,18,19,20). Comparativamente con la mortalidad global en los pacientes 

intervenidos tanto de manera abierta, como endovascular(6,7%), fue 

inferior(17,18,19,20,21). Se necesitan más estudios con mayores tamaños de muestras para 

establecer una relación entre estos desenlaces y el tratamiento endovascular.  

 

Las principales limitaciones del presente estudio incluyen que fue realizado en un único 

centro, de manera retrospectiva. No se logró una muestra suficiente para llegar a un análisis 

de diferencia estadísticamente significativo. Adicionalmente, no todos los pacientes 

elegibles contaban con datos de seguimiento, procedimiento y/o de las características del 

aneurisma por lo que tuvieron que ser excluidos. Se considera, que este estudio sirve como 



base para un análisis prospectivo analítico y multivariado, y de ser posible, se recomienda 

realizar a futuro estudios multicéntricos en los cuales se logre un mayor tamaño de muestra.  

 

Conclusión:   

Este es el primer estudio descriptivo de endofugas en pacientes con aneurismas de aorta 

infrarrenal manejados vía endovascular realizado a nivel nacional. La frecuencia de 

presentación de endofugas fue del 28,28%; la endofuga más frecuente es la tipo II 18,37%. 

Ligeramente inferior a lo reportado en la literatura.  
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