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Endoleak tipo 2 “maligno”: una entidad ya conocida, pero con un 
comportamiento más agresivo

Malignant Type 2 Endoleak: An Already Recognized Entity, But With a More Aggressive 
Course
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La evidencia actual ha demostrado que la reparación 
endovascular de los aneurismas aórticos abdominales 
(EVAR por sus siglas en inglés) se asocia con una baja 
tasa de mortalidad perioperatoria y altas tasas de 
supervivencia relacionada al aneurisma a mediano y 
largo plazo. Sin embargo, es de considerar la tasa de 
reintervenciones y especialmente si nos atenemos a los 
endoleaks, principal causa de reoperación. (1) Si bien 
los endoleaks tipo 1 y tipo 3 requieren reintervención, 
la importancia clínica de los endoleaks tipo 2 (ELT2) 
sigue siendo controvertida. (2)

Se define ELT2 a la presencia de flujo sanguíneo 
dentro del saco aneurismático luego de la colocación 
de la endoprótesis, y específicamente proveniente de 
ramos colaterales del aneurisma (arterias mesentérica 
inferior, lumbares, polares, sacra media). La mayoría 
de los ELT2 se resuelven espontáneamente, y la pre-
valencia postoperatoria a un año oscila entre el 1 y 
el 10 % (endoleaks definidos como persistentes). Sin 
embargo, existe evidencia de que los ELT2 persistentes 
se asocian con un mayor riesgo de resultados adversos 
(agrandamiento del saco, rotura de aneurisma, necesi-
dad de reintervención, conversión a reparación abier-
ta). Un estudio de 832 pacientes con EVAR encontró 
ELT2 persistentes que representaron el 38 % de las 
reintervenciones secundarias. (3) 

Las recomendaciones actuales sugieren la interven-
ción para ELT2 en presencia de crecimiento aneuris-
mático persistente. Sin embargo, los criterios exactos 
para la reintervención siguen sin definirse. (2) Algunos 
especialistas abogan por un manejo agresivo, como la 
embolización profiláctica de los vasos permeables que 
se comunican con el endoleak en el momento de la 
implantación del injerto (embolización intraoperato-
ria, (4) mientras que otros respaldan los enfoques de 
monitoreo conservador. (2) 

Pero si bien la discusión puede estar centrada en 
el tamaño del saco y la forma en ser tratado, nuestra 
presentación se basa en un hallazgo radiológico de 
un tipo específico de ELT2, de mayor agresividad y 
específicamente resistencia al tratamiento conven-
cional (embolizaciones o ligaduras laparoscópicas de 
colaterales). 

El objetivo de esta carta científica es mostrar un 
patrón radiológico específico para estos ELT2 persis-
tentes de comportamiento “maligno”.

Se trata de un varón de 76 años que recibió un tra-
tamiento endovascular de su aneurisma de aorta ab-
dominal roto mediante endoprótesis estándar en mayo 
de 2016. El tamaño preoperatorio del aneurisma era 
de 64 mm, y estaba acompañado de un importante he-
matoma retroperitoneal. Evolucionó favorablemente 
durante el postoperatorio. Como predictores de ELT2, 
presentaba permeabilidad de 3 arterias lumbares y 
una polar inferior saliendo del saco aneurismático. 
En el control del sexto mes se observó exclusión del 
saco, trombosis de la arteria polar y permeabilidad 
de las dos arterias lumbares inferiores. Para ese 
entonces el saco aneurismático había disminuido a 
49 mm. Sin embargo, un año más tarde el aneurisma 
volvió a tener 58mm, con un ELT2 como única causa 
de crecimiento. Tras descartar endoleaks tipo 1 y 3 se 
precedió a embolizar el ELT2 por vía trans-arterial. 
En octubre de 2019, por persistencia del crecimiento 
del saco y dilatación del cuello proximal, se colocaron 
EndoAnchors (endosuturas o tornillos endovascu-
lares colocadas por vía endovascular que refuerzan 
el contacto entre la endoprótesis y la pared arterial 
a nivel del cuello infrarrenal). Sin embargo, por di-
latación persistente del cuello, terminó apareciendo 
un endoleak tipo 1A, que obligó a colocar al paciente 
una endoprótesis fenestrada hecha a medida por los 
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cirujanos (PMEG, Figura 1) en octubre de 2022. Para 
ese entonces el saco aneurismático había alcanzado 
un tamaño de 76mm. El nuevo control postoperatorio 
mostró un leve crecimiento del saco (3mm en 6 meses) 
sin endoleak tipo 1 o 3, pero con esa imagen de trombo 
heterogéneo con realce central y sus bordes, que hemos 
denominado ELT2 “maligno”. (Figura 2)

La conducta con este paciente es conservadora, y 
cómo último recurso nos queda la conversión a cirugía 
abierta con la sacotomía, resección parcial del saco 
aneurismático sin explante del injerto.    

Los ELT2 son los endoleaks más frecuentes y se 
diagnostican en el 9-30 % de los pacientes tras la 
EVAR. Cuando se mantienen permeables más allá del 
año del postoperatorio se denominan persistentes. Los 
pacientes con ELT2 persistentes tienen más probabi-
lidades de tener expansión del saco y someterse a una 
reintervención durante el seguimiento. (2)

Los hallazgos típicos consisten en una cavidad den-
tro del aneurisma, en general con una o más arterias 
de entrada y salida. Sin embargo, el ELT2 que estamos 
describiendo como “maligno”, no tiene cavidad, sino 
que, por el contrario, presenta por angiotomografía 
un refuerzo contrastado de la pared de la aorta y del 
trombo difusa e irregularmente teñido. Esto hace a la 
poca efectividad de los tratamientos endovasculares 
tradicionales, como son la embolización del saco o sus 
ramas por vía transarterial, translumbar o transcava, 
incluso laparoscópica.  

Desde el punto de vista fisiopatológico podemos 
agregar que los vasa vasorum son los vasos asociados a 
la microcirculación arterial. Nacen del tronco proximal 
de una gran rama arterial y circulan por la adventicia 
de las arterias con una extensa red de pequeños vasos 

sanguíneos. El tercio externo de las grandes arterias 
obtienen su nutrición de dicha red de vasa vasorum. 
Sin embargo el tercio interno de la pared arterial es una 
zona avascular cuya nutrición se difunde pasivamente 
desde la luz vascular. En distintas publicaciones se ha 
demostrado que la colocación de un stent intravascular 
cubierto en una arteria provocaba la proliferación de 
los vasa vasorum desde la adventicia hacia la íntima. 
Se desconocen la transformación de los vasa vasorum 
tras una EVAR y la implicancia de los vasa vasorum 
desarrollados en el agrandamiento aneurismático tras 
dicha EVAR. Sin embargo, se han descrito casos de 
aneurismas cerebrales trombosados con crecimiento 
continuo causado por vasa vasorum tras oclusión 
endovascular completa. En ocasiones, el trombo or-
ganizado puede mostrar un realce heterogéneo del 
contraste, como se muestra en el caso que se describe, 
y este trombo con aumento progresivo de tamaño se 
conoce como hematoma expansivo crónico (HEC). (5) 
La pared aneurismática se realza a través de la red 
de pequeñas arterias, lo que podría ser coherente con 
vasa vasorum. El realce heterogéneo y parcheado del 
trombo intrasacular sin la cavidad típica del endoleak 
se consideró análogo a los hallazgos de HEC. 

Otro tema a destacar es el agregado tecnológico de la 
tomografía espectral IQon Spectral CT (Philips Healthca-
re Inc., The Netherlands). Las imágenes correspondientes 
a la Figura 2 muestran el análisis espectral electron densi-
ty que permite evidenciar las distintas densidades dentro 
del trombo en una AngioTC con contraste, haciendo más 
evidente las áreas de realce post contraste. (6)

Por lo que sabemos, estos hallazgos no se han co-
municado anteriormente. Aunque se trata del reporte 
de un caso, acompañado en nuestra experiencia de una 

Fig. 1. De izquierda a de-
recha. Imagen tomográfica 
antes y después de colocada la 
endoprótesis fenestrada por 
endoleak tipo IA. A la derecha, 
reconstrucción 3D de la endo-
prótesis fenestrada 
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decena de casos más, consideramos que los hallazgos 
imagenológicos de los ELT2 “malignos” tal y como se 
presentan podrían ser útiles para el manejo de los mis-
mos. La visualización del saco con el realce heterogéneo 
y parcheado del trombo podrían ser hallazgos distintivos 
en estos casos.
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