PRIMER CONSENSO DE POSTURA SOBRE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL EN MEXICO

INTRODUCCION:
La Sociedad de Cirugia Vascular (SVS, por sus siglas en inglés), publicé en 2017 sus guias sobre el cuidado de pacientes con aneurismas de aorta abdominal
(AAA). En la reunién anual del SVS (Vascular Anual Meeting) de 2018, dicha Sociedad, encomendo a algunos cirujanos vasculares mexicanos el traducir
al espaol las mencionadas guias, para que su contenido fuese difundido en toda la poblacion cientifica de habla hispana. El adoptar las guias del SVS,
permite contar con un documento cuidado en contenido y forma, con una base metodoldgica garantizada. El cémo implementar dichas recomendaciones en
escenarios distintos, es tarea del grupo de profesionales de cada zona.
Con el antecedente de dos documentos de postura en el area de la cirugia vascular (el primero sobre accesos vasculares para hemodialisis, en 2017 y el
segundo sobre pie diabético, en 2018), el comité organizador de la Reunion Anual Conjunta de Programas Universitarios en Topicos Vasculares y
Endovasculares, pretende establecer los medios para que los representantes de la cirugia vascular a nivel nacional se retinan nuevamente con la finalidad de
encontrar vias de accion en base a los recursos actuales y en la generacion de propuestas para crear recursos inexistentes y necesarios. Por lo anterior y con
la final de lograr tan ambiciosos objetivos, se le ha seleccionado a usted como un profesional lider, cuyas aportaciones seran de gran relevancia.
La tabla que se muestra a continuacion se compone de recomendaciones que hace SVS en sus guias “sobre el cuidado de pacientes con aneurismas de aorta
abdominal”, pero re organizadas en cuatro rubros (segin el modelo de Practica Efectiva y Organizacion de la Atencion [EPOC] del Grupo de Revision
Cochrane):
I. Intervenciones sobre los profesionales: esta seccion se refiere a sesiones informativas, consensos locales, visitas de un facilitador, lideres locales de
opinidn, auditoria y retroalimentacion, intervenciones mediadas por pacientes, recordatorios y medios de comunicacion de masas. Se dividen en:

I.A. Guias de practica clinica

I.B. Intervenciones Académicas.
I1. Intervenciones econdmicas: propuestas que estan dirigidas hacia la camara de comercio, las distribuidoras y maquiladores, asi como a desarrolladores,
I11. Intervenciones organizativas: propuestas que pretenden hacer cambios estructurales (de las instituciones, estructura fisica, equipamiento, del reparto de
recursos, acuerdos entre instituciones, seguridad primaria y secundaria, atencion primaria, sistemas de registro, organizacién y control de calidad), pueden
ir ademas orientadas hacia los profesionales de salud (asignacion y/o revision de roles, integracion a servicios, comunicacion, etc.) y hacia los pacientes
(mecanismo para el manejo de quejas y sugerencias, participacion de los pacientes).
IV. Intervenciones reguladoras: donde se agrupan las propuestas que tengan como objetivo el cambiar la prestacion del servicio médico en sus diferentes
niveles de atencion, e incluso en la imparticion docente. Para su implementacion se requiere de cambios en una ley, una norma oficial o estatuto; por lo tanto,
cuentan con un indicador cuantificable que refleja la operatividad e impacto de dicha iniciativa. Por ejemplo, cambios en la responsabilidad de los
profesionales en salud, acreditacion de profesionales y unidades, entre otras (el marco juridico que sustenta la viabilidad de dichas iniciativas se desglosa en
otro apartado).
La finalidad de elegir la anterior distribucion es plantear la importancia, factibilidad, método de implementacion y tiempo para lograr cada una de las
recomendaciones del SVS sobre AAA, en México.

Para éste documento se siguieron las recomendaciones “The RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM)”, que propone 2 etapas para llegar a un
consenso. En la etapa 1 de discusion, se envian por via electronica a los panelistas, las propuestas ya estructuradas y revisadas, ellos entonces califican la



factibilidad e importancia de dichas propuestas, en una escala del cero al diez, mismas que se dividen en 3 categorias: inapropiadas (0 a 4), inciertas (5 y 6)
y apropiadas (7 a 10). Los participantes devuelven las respuestas y se condensan los resultados. No se toman en cuenta para el documento de postura final.
Posteriormente, en la etapa 2, se realiza un panel de expertos con diferentes especialistas afines al tema y un moderador. Se califican nuevamente las
propuestas, habiendo conocido los resultados de la etapa 1. Aquellas propuestas que hayan obtenido unanimidad en importancia y factibilidad, se discuten
primero. Aquellas propuestas donde el promedio de calificacion difiere, se discuten con mayor énfasis en el panel. Al final de la discusion, se decreta
unanimidad de las propuestas.

Objetivos de la etapa “uno”:

- Calificar las propuestas en base a importancia y factibilidad.

- Delimitar los recursos requeridos para su implementacion.

- Estimar el tiempo en el que se espera lograr el efecto deseado por cada propuesta.

INSTRUCCIONES DE LLENADO:

Para el ejercicio de la etapa “uno”, se le recomienda seguir las siguientes instrucciones:

Se le solicita de la manera mas atenta, leer las propuestas, asi como su justificacion. Posteriormente, contestar las 3 columnas de la tabla, de la siguiente
manera:

- Primera columna “importancia”: ;Qué tan importante considera ésta propuesta? En la columna 1, se le solicita otorgue una calificacion del 0 al 10,
dependiendo de la importancia de la propuesta. Cero para “Definitivamente no es importante”, o diez para “Es una propuesta totalmente Importante”.

- Segunda columna “factibilidad”: ;Qué tan factible considera ésta propuesta? En la columna 2, se le solicita otorgue una calificacion del 0 al 10, dependiendo
de la factibilidad de la propuesta. Cero para “Definitivamente no es factible”, o diez para “Es una propuesta totalmente factible”.

- Tercera columna: ;Cuanto tiempo usted cree que tomaria implementar la propuesta? En la columna 3, elija el tiempo que usted consideraria necesario para
que dicha propuesta sea implementada. 1= menos de 3 afios, 2= de 3 a 6 afios, 3= mas de 6 afios.

Los resultados obtenidos de esta ronda “uno”, seran procesados por el comité organizador. En la reunion del panel, recibira un nuevo conjunto de formularios
que muestran como se calificd cada propuesta en la ronda “uno”.

Atentamente:
—f
bY
.
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Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Subdirector de Investigacion Clinica
Profesor Titular de Angiologia y Cirugia Vascular.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran



PRIMER CONSENSO DE POSTURA SOBRE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL EN MEXICO

PROPUESTA JUSTIFICACION PREG.1 |PREG.2 |PREG.
3
I. Intervenciones sobre los profesionales. (cuestionamientos a tomar en cuenta para responder las Importancia | Factibilidad | Tiempo

I.A. Guias de practica clinica.

columnas)

Tamizaje

Exploracion fisica. En los pacientes en los que se
sospecha 0 se conoce la existencia de un
aneurisma adrtico abdominal (AAA),
recomendamos llevar a cabo una exploracion
fisica que incluya una evaluacion de las arterias
femorales y popliteas. En los pacientes con un
aneurisma de la arteria femoral o la arteria
poplitea, recomendamos una evaluacién para
identificar la posible presencia de un AAA.

1A

El aneurisma de aorta abdominal es frecuente (37%- 40%) en los
pacientes con antecedentes de aneurismas popliteos, al igual que lo
son los aneurismas popliteos en pacientes con un AAA.

Por tal motivo, se propone estimular la deteccién de uno, en presencia
del otro.

En la base de datos nacional de AAA, se propone incluir la variable
de “Aneurismas popliteos” de forma dicotomica: Si, No.

Busqueda de aneurismas popliteos: Si, No.

Si la respuesta es si: izquierdo, derecho, ambos, didametros.

Recomendamos la ecografia como screening, en
una sola ocasion, para identificar un posible AAA
en varones y mujeres de 65 a 75 afios de edad, con
antecedentes de tabaquismo.

1A

El tabaquismo (mas de un paquete de cigarrillos al dia durante > 35
afios) se asocia a un riesgo 12 veces mayor para la presencia de AAA.
Por su parte la edad, se asocia a 5.6 veces mas riesgo de AAA.

Se requiere entonces de difusion en las clinicas de tabaco, en los
servicios de neumologia, oncologia y de medicina interna en segundo
y tercer nivel (identificar las especialidades donde se concentra la
mayor cantidad de pacientes con antecedente de tabaquismo).
Realizacion de campafias conjuntas en hospitales donde haya un
servicio de Cirugia Vascular con la capacidad de tratar a los pacientes
detectados con AAA.

En caso de que un hospital inicie una campafia de deteccion de AAA,
Jtendra este las condiciones necesarias para darle seguimiento a los
pacientes, incluso el tratamiento?

Sugerimos una ecograffa para el screening[SR1]
del AAA en los familiares de primer grado de los
pacientes que presentan un AAA. Debe realizarse
un screening[SR2] en los familiares de primer
grado de entre 65 y 75 afios de edad o en los que
tienen més de 75 afios y gozan de buena salud.
2C

Los familiares de primer grado de pacientes con un AAA tienen una
probabilidad aproximada de un 20% para desarrollar dicha patologia.
¢En el hospital donde usted labora, se mantiene contacto con los
pacientes tratados por AAA? es factible que la familia de dichos
pacientes acceda a la revisién?




Si en el screening ecografico inicial se ha
identificado un didmetro aértico > 2,5 cm pero < 3
cm, sugerimos repetir el !screening\[SRB] al cabo
de 10 afios.

2C

Los seguimientos a largo plazo tienen el riesgo de perder a los
pacientes, por diferentes razones. Se necesita un plan de
comunicacion a largo plazo con los pacientes, para que después de
dicho periodo de tiempo prolongado, no se pierda contacto o el
interés del paciente.

- Estrategias para motivar a los pacientes a regresar 10 afios después.
- Bases de datos sélidas que no desaparezcan con el tiempo.

Crear clinicas de Aorta que den seguimiento a las detecciones.

Valoracion preoperatoria

Importancia

Factibilidad

Tiempo

Evaluacion de las comorbilidades médicas. En los
pacientes con trastornos cardiacos activos,
incluida la angina inestable, la descompensacion
de una insuficiencia cardiaca, la valvulopatia
gravey las arritmias significativas, recomendamos
una consulta cardioldgica antes de practicar una
reparacion endovascular del aneurisma (REVA) o
una reparacion con cirugia abierta (RCA).

1B

A pesar de las mejoras que se han producido en el control de los
factores de riesgo cardiovascular, la supervivencia a 5 afios tras la
reparacion satisfactoria de un aneurisma continla siendo baja,
inferior a un 70%. La enfermedad cardiovascular y pulmonar
contintian siendo las causas principales de mortalidad temprana y
tardia después de una RCA o una REVA.

El cirujano vascular serd el encargado de cuestionar en el
preoperatorio sobre antecedente de cardiopatias activas. Debe de
contemplarse en el registro nacional.

¢ Es factible una valoracidn preoperatoria cardioldgica de rutina en su
centro?

¢ Esto demoraria el tratamiento de su paciente?

¢Existe en su hospital una sesién multidisciplinaria preoperatoria
donde se traten los casos de AAA a intervenir?

En caso de que la respuesta sea negativa, ¢ Seria Util?

En los pacientes con factores de riesgo clinicos
relevantes como:  enfermedad  coronaria,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitus, insuficiencia
renal cronica y capacidad funcional baja
(equivalente metabdlico [MET] < 4), a los que se
practica una RCA o una REVA, sugerimos el
empleo de pruebas de estrés no invasivas.

2B

Dado el riesgo asociado a la RCA o a la REVA, es esencial evaluar
el riesgo operatorio global asociado a cada uno de los dos métodos
de reparacion. EIl primer paso debe ser determinar si existe un
trastorno cardiovascular activo. En los pacientes capaces de realizar
actividades fisicas moderadas, como subir dos tramos de escaleras o
correr una distancia corta (MET > 4), realizar otras pruebas no aporta
ningun beneficio.

Para logar llevar a la practica esta recomendacion, primero habria que
tener una valoracion por cardiologia, medicina interna, posiblemente
nefrologia y, ademas, el usar la escala MELT de forma rutinaria.
Una forma de promover el uso de escalas de valoracidn pronostica,
seria colocarlas como una variable mas en la base datos del registro
nacional de AAA.




Recomendamos un electrocardiograma (ECG)
preoperatorio de 12 derivaciones en reposo, en
todos[SR4] los pacientes candidatos a una REVA
0 una RCA, en los 30 dias previos a la fecha
prevista para el tratadmiento[SR5].

1B

La recomendacién es tipo 1, con moderada calidad de la evidencia
con la finalidad de determinar la funcién ventricular izquierda, sin
embargo, no se detalla en la guia del SVS la bibliografia que le
sustenta.

Realizar un formato de evaluacion preoperatoria. ¢(Es factible en
todos los centros?

¢Valdria la pena difundir un formato de valoracion preoperatorio por
la SMACVE, el CMACVE o éste grupo de consenso, para su uso en
todas las instituciones de salud?

En caso de ser afirmativa su respuesta, ¢como se validaria dicha
herramienta?

El electrocardiograma de 12 derivaciones ¢Se volverd una
recomendacion, una obligacion o una buena practica clinica?

Recomendamos realizar ecocardiografia antes de
la fecha prevista para la reparacion del AAA, en
pacienhes\[SRG] con disnea de origen desconocido
0 agravamiento de la disnea ya conocida.

1A

La recomendacion es tipo 1, con alta calidad de la evidencia como un
antecedente importante de insuficiencia cardiaca congestiva, sin
embargo, no se detalla en la guia del SVS la bibliografia que le
sustenta.

¢Cual es el grado de interaccion entre anestesiologia, cardiologia y
cirugia vascular en su centro?

¢ya se hace dicha recomendacion en el hospital donde usted labora?

Sugerimos realizar primero la revascularizacion
coronaria antes de la reparacion de un aneurisma
en pacientes con infarto de miocardio (IM) con
elevacion aguda del segmento ST o sin elevacion
del ST, angina inestable o angina estable, que
presenten ]afectacién[SR?] de la arteria coronaria
izquierda o enfermedad trivascular.

2B

En un metanélisis de 22 estudios en los que se examiné a > 13 000
pacientes con enfermedad coronaria, se identifico un AAA en un
8,4% de los pacientes. De tal manera que no es una asociacion
inusual. Existe mayor mortalidad en aquellos pacientes con
afectacion de dichos territorios coronarios.

10

Sugerimos realizar primero la revascularizacion
coronaria antes de la reparaciéon de un aneurisma
en pacientes con angina estable y enfermedad de
dos vasos que afecte a la arteria descendente
anterior izquierda proximal, o en aquellos que
presenten datos de isquemia en las pruebas de
esfuerzo no invasivas o reduccién de la funcion
ventricular izquierda (fraccién de eyeccion <
50%).

2B

La valoracién cardioldgica es muy importante en cirugia adrtica.

¢En qué centros se puede realizar este tratamiento en un lapso
prudente de tiempo?

¢Cémo se puede activar la detecciébn de éstos casos y su
reconocimiento para referencia?




11

En los pacientes con indicacion para cateterismo
cardiaco mas la necesidad de reparacion de un
aneurisma en los 12 meses siguientes y ésta,
sugerimos angioplastia mas colocacién de stent no
recubrimiento, seguido de un tratamiento
antiagregante plaquetario doble durante 4 a 6
semanas.

2B

Esta recomendacion que hace la SVS, esta enfocada al actuar de la
cardiologia intervencionista.

La pregunta seria, como cirujanos vasculares, ¢cémo podemos
difundir éste mensaje?

12

Se recomienda diferir la reparacion electiva del
aneurisma por 30 dias, tras la colocacion de un
stent coronario sin recubrimiento 0 un bypass
coronario, si las circunstancias clinicas lo
permiten. Como alternativa, puede realizarse una
REVA sin interrupcion del tratamiento
antiagregante plaquetario doble.

2B

El riesgo de trombosis perioperatoria de Stent coronarios, tanto para
los Stent metalicos sin recubrimiento como para los Stent
farmacoactivos es mayor en las primeras 4 a 6 semanas posteriores al
implante. Por tal motivo se sugiere diferir la suspension de la anti
agregacion durante dicho periodo de tiempo.

13

Sugerimos diferir la cirugia abierta de aneurisma
por lo menos 6 meses, tras la colocacion de un
stent coronario farmacoactivo o, alternativamente,
realizar una REVA sin interrupcion del
tratamiento antiagregante plaquetario doble.

2B

La REVA percutdnea debe considerarse el método operatorio de
eleccion, si el tratamiento del aneurisma es necesario antes de
transcurridos 6 meses tras el implante de un stent medicado a nivel
coronario, ya que mediante la intervencion endovascular se puede
continuar el tratamiento antiagregante plaquetario combinado.

14

En pacientes gcon un stent coronario farmacoactivo
(medicado) mas la necesidad cirugia abierta para
la reparacion de un aneurisma, recomendamos la
interrupcién del tratamiento con farmacos
inhibidores de receptores plaquetarios P2Y, 10
dias antes de la operacién, continuado la
administracion de acido acetilsalicilico.

1B

El tratamiento con el inhibidor de P2Y debera reiniciarse en cuanto
sea posible después de la intervencion quirlrgica.

Deben comentarse con el paciente los beneficios y riesgos relativos
de la hemorragia peroperatoria y la trombosis del Stent al hacer
modificaciones de la anti agregacion.

15

Sugerimos continuar el tratamiento con beta
blogueadores durante el peroperatorio, si ello
forma parte de una pauta de tratamiento médico ya
establecida.

2B

En los pacientes con una enfermedad cardiovascular conocida o que
tienen como minimo un factor de riesgo clinico, es apropiado el
empleo de beta blogueadores. Su uso no se justifica, si se indica
Unicamente para prevenir el crecimiento del aneurisma.

16

Si se ha tomado la decision de iniciar un
tratamiento con beta blogueadores (debido a la
presencia de maltiples factores de riesgo, como:
enfermedad coronaria, insuficiencia renal o
diabetes), sugerimos instaurarlo con bastante

El inicio de tratamiento con beta bloqueadores antes de la cirugia no
cardiaca se ha asociado a riesgo aumentado de ictus y mortalidad por
cualquier causa. Se debe de instaurar antes, para poder valorar las
reacciones que el paciente presenta ante tal tratamiento.




antelacion a la intervencién quirdrgica, con el
objeto de que haya tiempo suficiente para evaluar
la seguridad y la tolerabilidad a dicho farmaco.
2B

17

Sugerimos realizar exdmenes preoperatorios de la
funcion pulmonar en pacientes con antecedentes
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) sintomatica, tabaquismo de larga
duracion o incapacidad de subir un tramo de

escaleras, que incluyan gasometria arterial
respirando a aire ambiental.
2C

Entre el 7% y el 11% de los pacientes con EPOC tienen AAA. La
prevalencia de EPOC en pacientes que presentan ruptura de AAA se
ha atribuido en gran parte al consumo de cigarrillos como factor de
riesgo comun de ambos trastornos. Es posible que haya también, vias
genéticas, inflamatorias y de remodelado comunes que predispongan
a los pacientes a ambos trastornos. Algunos estudios han descrito que
el EPOC es un factor predictivo independiente de mortalidad tras una
reparacion abierta de AAA.

18

Recomendamos que el paciente deje de fumar
durante al menos 2 semanas antes de la reparacion
del aneurisma.

1C

Aunque el diagnoéstico de una aneurisma, o la presencia de alguna
enfermedad relacionada al tabaco, son buen estimulo para dejar de
fumar, en ocasiones se requieren otro tipo de estrategias para mejorar
el pronostico de los pacientes. La administracién sustitutiva de
nicotina, asi como el uso de nortriptilina y bupropién (solos o en
combinacion), junto con asesoria, han resultado Utiles para dejar de
fumar. Para esto, se sugieren formar clinicas de tabaquismo. Cundo
no sea posible, se propone asignar a un especialista 0 un grupo de
ellos, para llevar en conjunto el tratamiento.

19

Sugerimos la administracion de broncodilatadores
pulmonares durante como minimo 2 semanas
antes de la reparacion del aneurisma en pacientes
con antecedentes de EPOC o con resultados
anormales de las pruebas de la funcion pulmonar.

ElI EPOC es un factor independiente predictivo de mortalidad tras una
cirugia por AAA, la gravedad de la enfermedad pulmonar y la
capacidad de optimizar la funcion respiratoria preoperatoria influyen
en los resultados. La REVA es mejor tolerada que la RCA, en
especial si ésta se realiza bajo anestesia local. Sin embargo, los

pacientes con EPOC grave, muestran mayor mortalidad
2C intrahospitalaria, mayor nimero de complicaciones pulmonares,
eventos adversos importantes y disminucion de la supervivencia a 5
afios, tanto en REVA como en RCA.
20 | Sugerimos suspender la administracion de | Esto con el fin de mantener la euvolemia, durante el procedimiento

inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) y de antagonistas de
receptores de angiotensina (ARA 1), en la mafana
del dia de la intervencion quirlrgica y reiniciarlos
después de la operacién, una vez alcanzada la
euvolemia.

2C

quirdrgico.




21

Recomendamos la hidratacién preoperatoria en
pacientes con insuficiencia renal no dependientes
de didlisis, antes de la reparacion del aneurisma.

1A

La insuficiencia renal preoperatoria es un factor de riesgo relacionado
a mala evolucién después de reparar un aneurisma. En los pacientes
con disfuncién [MRR8]renal moderada (FGe de 30-60 ml/min), la
mortalidad y los eventos cardiovasculares son mas probables en
cirugia abierta que bajo tratamiento endovascular.

22

Recomendamos una adecuada hidratacion
intravenosa previa y posterior a la intervencion
endovascular, mediante solucién salina normal o
solucion de sodio/dextrosa al 5%, en pacientes con
riesgo de nefropatia inducida por contraste (NIC).

1A

La NIC [MRR9]se define como el aumento del 25% en la
concentracion sérica de creatinina o bien un aumento absoluto de 0,5
mg/dl de 2 a 7 dias después de la administracion de medio de
contraste. Los pacientes con enfermedad renal (FGe < 45
ml/min/1,73 m?), diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva,
fraccion de eyeccion < 40%, hipertension, anemia, edad avanzada,
proteinuria o gota tienen un mayor riesgo de NIC.

23

Recomendamos suspender la administracion de
metformina si se planea administrar medio de
contraste en pacientes con una filtracion
glomerular estimada (FGe) de < 60 ml/min, y
hacerlo 48 horas antes de la administracion del
medio de contraste si la FGe es < 45 ml/min.

1C

La metformina esta contraindicada cuando la FGe es inferior a 30 ml/
min/1,73 m? debido al riesgo de acidosis lactica. En pacientes con
insuficiencia renal con una FGe < 60 ml/min, se debe suspender la
metformina en el momento de la administracion del medio de
contraste o durante hasta 48 horas antes si la FGe es < 45 ml/min.

24

Recomendamos reiniciar la administracion de
metformina no[SR10] antes de transcurridas 48
horas tras la administracion del medio de
contraste, siempre que la funcion renal se haya
mantenido estable (< 25% de aumento de la
concentracion de creatinina por encima del valor

La metformina esta contraindicada cuando la FGe es inferior a 30 ml/
min/1,73 m? debido al riesgo de acidosis lactica. En pacientes con
insuficiencia renal con una FGe < 60 ml/min, se debe suspender la
metformina en el momento de la administracion del medio de
contraste o durante hasta 48 horas antes si la FGe es < 45 ml/min.

25

inicial).

1C

Recomendamos la transfusién perioperatoria de
concentrados eritrocitarios si el nivel de
hemoglobina es <7 g/dl.

1B

Esta recomendacion no viene justificada en el texto del SVS, sin
embargo, se tienen como antecedente otros textos tanto quirdrgicos
como anestésicos, principalmente en cirugia por trauma.

26

Sugerimos una evaluacién hematoldgica si el
recuento de plaquetas preoperatorio es < 150
000/ul.

2C

La presencia de un aneurisma aoértico influye tanto en el recuento de
plaquetas como en la funcion de estas. Se ha observado plaquetopenia
en pacientes con AAA, y ello se ha atribuido a un aumento de la
destruccion de las plagquetas en el interior del saco aneurismatico.
Matsumura y colaboradores sugirieron que un recuento de plaquetas
preoperatorio bajo constituye un factor predictivo independiente para
la mortalidad a 2 afios en los pacientes a los que se practica una
REVA o una RCA.

Diagnostico

Importancia

Factibilidad

Tiempo




27

Diagndstico por imagen de los aneurismas.
Recomendamos el empleo de ecografia, cuando
ello sea viable, como técnica de diagndstico por
imagen, para el screening y la vigilancia de los
aneurismas.

1A

Agregar en la base de datos nacional sobre AAA, la variable: método
de diagnostico del AAA.

¢Usted cree que el ultrasonido es la herramienta que mas se utiliza
actualmente en su hospital para la deteccién de AAA?

Si la respuesta es no, ;qué propone para promover su uso?

28

Sugerimos que el diametro maximo del aneurisma
determinado en las imégenes de[SR11] tomografia
computarizada (TC) se base en una medicién de
pared externa a otra pared externa, perpendicular
al trayecto de la aorta.

Enunciado de buena practica.

Valdria la pena detallar algunas cuestiones técnicas sobre la eleccion
del corte o la imagen, para realizar la medicion del AAA.

Habria que hacer un consenso sobre la medicion, ya sea elegir una
guia existente, o redactar una adaptacién a las necesidades
nacionales.

29

Sugerimos realizar estudios de imagen con fines
de vigilancia a intervalos de 3 afios en los
pacientes con un AAA de entre 3.0y 3.9 cm.

2C

En el caso del Ultrasonido, ¢valdra la pena validar la experiencia y
concordancia del médico que realiza el estudio?

¢ Cree que en el hospital donde usted labora, se cuente con la mayoria
de pacientes para hacer mediciones 3 afios después?

30

Sugerimos realizar exploraciones de imagen con
fines de vigilancia a intervalos de 12 meses en los
pacientes con un AAA de entre 4.0 y 4.9 cm de
didmetro.

2C

En el caso del Ultrasonido, ¢valdra la pena validar la experiencia y
concordancia del médico que realiza el estudio?

Cree que en el hospital donde usted labora, se cuente con la mayoria
de pacientes para hacer mediciones 3 afios después?

31

Sugerimos realizar exploraciones de imagen con
fines de vigilancia a intervalos de 6 meses en los
pacientes con un AAA de entre 5.0 y 5.4 cm de
didmetro.

2C

Se debera de tratar de mantener al 100% de los pacientes en
deteccion. Evitar perder a éste tipo de pacientes, pues se encuentran
muy cerca de criterios quirdrgicos.

32

Recomendamos una TC para la evaluacion de los
pacientes en los que se cree que hay un AAA 'y
presentan un cuadro de dolor abdominal o dolor de
espalda de inicio reciente, en especial si se aprecia
una masa epigastrica pulsatil o hay factores de
riesgo importantes para el AAA.

1B

En el algoritmo para el tratamiento de aneurismas abdominales rotos,
se proponen menos de 90 minutos desde que el paciente cruza la
puerta del hospital a su tratamiento, para esto, el diagndstico debera
de darse en 30 minutos. Para esto, se necesita una semaforizacion en
el triage de urgencias de rojo a amarillo eficiente.

En la semaforizacion no se contempla el dolor lumbar, o le
interrogatorio sobre factores de riesgo para AAA.

En el servicio de urgencias, se debera de difundir
recomendacion.

ésta

La decision de tratar.

Importancia

Factibilidad

Tiempo

33

Sugerimos ]remitir\[SRlZ] al paciente a un cirujano
vascular en el momento del diagndstico inicial de
un aneurisma adrtico.

Dimick y colaboradores sefialaron que la mortalidad mas baja en la
reparacion electiva de los AAA se observaba cuando las operaciones
son realizadas por cirujanos vasculares (2,2%) en comparacion con
cirujanos cardiacos (4%) y cirujanos generales (5,5%; p < 0,001).




Enunciado de buena practica.

En su hospital, ¢qué especialidades le han referido pacientes con
AAA?

En cuanto a intervencion endovascular, algunos pacientes son
referidos y tratados por cardi6logos hemodinamistas y radi6logos
intervencionistas.

¢Cree usted que ésta recomendacion deberia de legislarse?

¢Cuenta con el recurso de telemedicina? ;cree que ayude en la
referencia de AAA?

34

Recomendamos realizar una reparacion en los
pacientes que presentan un AAA y dolor
abdominal o dolor de espalda atribuible al
aneurisma.

1C

Esta recomendacion se enfoca en el tratamiento de aneurismas
sintomaticos, lo cual, se ha asociado a mayor mortalidad y
principalmente en mujeres.

¢Cual seria la mejor ruta diagnostica para atribuir el dolor lumbar a
un AAA?

¢Vale la pena trabajar en un flujograma nacional sobre dolor lumbar
en pacientes con alto riesgo de AAA?

¢Dicha recomendacion aplica solamente para pacientes con
diagndstico conocido de AAA?

¢ Cree usted que vale la pena legislar ésta recomendacion, para que el
dolor lumbar en pacientes mayores a 65 afios se un punto de
semaforizacion amarillo en el triage de urgencias?

35

Recomendamos la reparacion electiva en
pacientes con riesgo quirtrgico bajo o aceptable,
con un AAA fusiforme de > 5,5 cm.

1A

Recomendacion adoptada segun los resultados de reportes que
asocian mayor riesgo de ruptura a éste didmetro. Las guias del SVS
concuerdan con dicha recomendacion.

36

Sugerimos una reparacion electiva en los pacientes
que presentan un aneurisma sacular.

2C

Aunque en la actualidad no se disponen de guias respecto al tamafio
de esta variante, dado que se trata de una forma de presentacion
infrecuente, en general se recomienda la reparacién a un diametro
inferior a menos de 5.5cm. Este criterio debera de individualizarse y
se debera de elegir el mejor momento para el tratamiento.

Esta recomendacion es breve. ¢ Valdra la pena ampliarla en términos
de localizacion, comorbilidades u otros factores (anatémicos)?

37

Sugerimos la reparacion AAA de entre 5,0 cm y
5,4 cm de didmetro maximo, en mujeres.

2B

Existe cierta controversia respecto a las estrategias de tratamiento
para los pacientes que presentan un AAA de entre 4,0y 5,4 cm. En
la actualidad, en los Estados Unidos casi un 80% de los AAA de éstos
didmetros son tratados mediante REVA.

38

En pacientes con un aneurisma pequefio (4.0- 5.4
cm) que van a necesitar de quimioterapia,
radioterapia o trasplante de o6rgano so6lido,
sugerimos un enfoque de decision conjunta para
decidir acerca de las opciones de tratamiento.

Existe cierta controversia respecto a las estrategias de tratamiento
para los pacientes que presentan un AAA de entre 4,0y 5,4 cm. En
la actualidad, en los Estados Unidos casi un 80% de los AAA de éstos
diametros son tratados mediante REVA.




2C

Manejo médico durante el periodo de vigilancia Importancia | Factibilidad | Tiempo
del AAA.

39 | Recomendamos dejar de fumar para reducir el | Durante el periodo de vigilancia, debe aconsejarse a los pacientes que
riesgo de aumento de tamafio y ruptura del AAA. |dejaran de fumar, Ademas, debe recomendarse un tratamiento

médico apropiado para la hipertension, la hiperlipidemia, la diabetes
1B y otros factores de riesgo para aterosclerosis.
¢Cual es el apoyo que reciben sus pacientes para dejar de fumar?

40 | Sugerimos no administrar estatinas, doxiciclina, | La doxiciclina puede inhibir las metaloproteinasas de matriz en el
roxitromicina, inhibidores de la ECA o |plasmay en el tejido del aneurisma, ello ha hecho que se propusiera
antagonistas de los receptores de angiotensina con | su uso para limitar el aumento de tamafio del AAA. Sin embargo, un
la tnica finalidad de reducir el riesgo de expansion | ensayo aleatorizado de doxiciclina a dosis bajas (100 mg una vez al
y ruptura del AAA. dia) no mostro reduccion alguna del tamafio del aneurisma durante

un periodo de 18 meses. Los datos existentes en la actualidad son
2C insuficientes para recomendar el uso de doxiciclina o roxitromicina.

41 | Sugerimos no administrar tratamiento | Los ensayos clinicos sobre el bloqueo beta adrenérgico no muestran
betablogueador con la Gnica finalidad de reducir el | efectos sobre la tasa de progresion del aneurisma. Por su parte, los
riesgo de expansion y ruptura del AAA. farmacos hipolipemiantes y los antagonistas de receptores de

angiotensina no parecen modificar el riesgo ruptura, pero se ha
1B descrito un aumento del riesgo de ruptura en pacientes en los que se
habia retirado recientemente el tratamiento con inhibidores de la
ECA.
Momento adecuado para la intervencion. Importancia | Factibilidad | Tiempo

42

Recomendamos la reparacion inmediata del AAA
en caso de ruptura.
1A

Una atencidn organizada y oportuna, puede reducir la mortalidad de
dicha entidad. Deberd de documentarse el tiempo de tratamiento
desde la llegada del paciente a urgencias, principalmente en los
centros que tratan aneurismas rotos.

43

En caso de que la reparacion de un AAA
sintomatico se retrase para optimizar el estado del
paciente  (respecto a trastornos médicos
coexistentes), recomendamos realizar una
monitorizacion en el contexto de una unidad de
cuidados intensivos (UCI), en eI[SR13] que se
disponga de hemoderivados.

1C

Pacientes con didmetros mayores a 7 cm de diametro tienen un riesgo
de 20 a 40% de ruptura, se sugiere la intervencidn de urgencia, y en
lo que esto sucede, se sugiere internar al paciente en una unidad de
cuidados intensivos. La mayoria de los centros tienen una saturacion
de espacios en UCI. Las autoridades de los hospitales encargados de
repartir los espacios de riesgo, deberan de estar al tanto de dicho
riesgo.

44

Evaluacién del riesgo operatorio y de la esperanza
de vida. Sugerimos informar a los pacientes en los
que se contempla la posibilidad de una reparacion
con cirugia abierta o de una REVA, sobre su

Dicha escala se encuentra disponible en aplicaciones para teléfonos
inteligentes, y para cumplir con dicha propuesta, serd necesario su
difusion.

Puede ser parte de un hipotético formato preoperatorio, o ser una
variable més contemplada en el registro nacional de AAA.




puntuacion de riesgo de mortalidad perioperatoria
segun la Vascular Quality Initiative (VQI).
2C

Con el nivel de evidencia de ésta recomendacion, ¢Vale la pena
estandarizarla?

EVAR

Importancia

Factibilidad

Tiempo

45

Recomendamos preservar el flujo como minimo
en una arteria iliaca interna posterior a una REVA.

1A

Se ha descrito la aparicion de claudicacion  gldtea |
[MRR214]homolateral y disfuncién eréctil en el 40% de los pacientes
sometidos a embolizacién unilateral de la arteria hipogastrica. Sin
embargo, estos sintomas tienden a mejorar y resolverse con el paso
del tiempo.

¢Considera valioso agregar en el registro nacional de AAA dicha
variable?

Ejemplo: Arterias Iliacas: didmetro.

Preservacion de iliacas internas post REVA (opcion): 0, 1, 2.

46

Recomendamos el empleo de dispositivos
ramificados endovasculares para el sector iliaco
autorizados por la Food and Drug Administration
(FDA) de Estados Unidos en los pacientes en los
gue sean apropiados anatémicamente, para
mantener la perfusion por lo menos de una arteria
iliaca interna.

1A

La mayoria de los procedimientos de REVA se realizan “off label”
segln reportes internacionales. Puede utilizarse dicha recomendacion
para sugerir el apego a las recomendaciones de los productos
endovasculares segun el fabricante.

¢Sera valioso hacer mencidn en éste documento de postura, sobre los
dispositivos ramificados para preservar arterias iliacas, reconocidos
por COFEPRIS?

¢ Tiene relevancia la autorizacion de dispositivos endovasculares por
FDA en México?

47

Recomendamos un enfoque en etapas para la
oclusién bilateral de las arterias iliacas internas
durante como minimo 1 o 2 semanas, si ello es
necesario para la REVA.

1A

Entre las consideraciones técnicas que pueden reducir la incidencia
de eventos adversos cuando es necesaria la embolizacion bilateral de
la AH se encuentran la intervencidn en etapas, la embolizacién
aislada del tronco principal proximal de la AH y la preservacion de
ramas colaterales procedentes de las arterias femoral comin y
femoral profunda.

48

Sugerimos angioplastia y colocacién de stent en la
arteria renal o la arteria mesentérica superior
(AMS) en pacientes seleccionados que presenten
una enfermedad ateromatosa sintomatica en
dichas arterias, antes de la REVA o la RCA.

2C

La coexistencia de otra enfermedad vascular junto con el AAA es
frecuente. Se ha documentado una estenosis de mas del 50% en el
20% a 40% de las arterias renales, del 10% a 15% en tronco celiaco
0 ramas mesentéricas superiores y en el 20% a 30% de arterias iliacas.
¢Considera valioso agregar en el registro nacional de AAA dicha
variable?

Ejemplo: Otro procedimiento endovasculares realizados en el mismo
tiempo quirdrgico:

49

Sugerimos el tratamiento profilactico de una
estenosis de alto grado asintomatica de la AMS si
hay una arteria mesentérica tortuosa, con un origen

La decision de intervenir se basa en la gravedad de las lesiones
asociadas, la evolucidn natural esperada del vaso afectado y del
organo implicado, asi como el riesgo previsto de morbilidad y
mortalidad. No puede justificarse un tratamiento profilactico de la




en una arteria mesentérica inferior (AMI) grande,
que se sacrificara durante el tratamiento.

2C

enfermedad arterial renal o mesentérica, cuando éstas son
asintomaticas. La U0nica excepcién podria ser la presente
recomendacion, sin que esto implique realizarlo forzosamente en el
mismo tiempo quirdrgico.

50

Sugerimos la preservacion de las arterias renales
accesorias al realizar la REVA o RCA si la arteria
tiene un didmetro de 3 mm 0 mas, o si irriga mas
de una tercera parte del parénquima renal.

2C

Hay arterias renales accesorias en un 15% a 20% de los pacientes y
en ocasiones pueden tener su origen en el propio aneurisma. La
necesidad de preservar una arteria renal accesoria depende del
tamafio de la arteria, de su contribucion a la irrigacion del parénquima
renal y de la presencia o no de enfermedad renal coexistente. El
infarto renal tras la oclusién de una arteria renal accesoria es
frecuente, y se da en un 84% de los rifiones, pero es bien tolerado en
la mayor parte de los pacientes, no obstante, debera considerarse la
preservacion de ramas accesorias con las caracteristicas
mencionadas.

51

Sugerimos que la REVA electiva se realice en
centros con un volumen [de[SR15] como minimo
10 casos de REVA al afio y con una tasa
documentada de mortalidad perioperatoria y
conversion a RCA de un 2% o inferior.

2C

Los resultados obtenidos tras la reparacion de un AAA estan
relacionados con la experiencia. En los estudios EVAR 1y OVER se
sugiri6 que el umbral minimo de un hospital para obtener resultados
Optimos es de 8 a 10 casos de REVA al afio; analisis recientes con
ajuste segun el riesgo (de 122 495 pacientes de Medicare a los que se
practico una REVA electiva entre 2001 y 2008) mencionan que la
mortalidad operatoria estd directamente relacionada con el volumen
de casos tratados por centro, siendo menor en aquellos hospitales que
realizan 30 procedimientos al afio.

¢En México, la cifra de 30 casos anuales por centro es representativa?
¢Se encuentra documentada la mortalidad por centro?

¢Valdra la pena Unicamente contemplar mortalidad a 30 dias en los
reportes, o debera extenderse a mas tiempo?

52

Papel de la REVA electiva en los pacientes de alto
riesgo y con un mal estado fisico. Sugerimos
informar a los pacientes de alto riesgo sobre su
puntuacion de riesgo de mortalidad perioperatoria
VQI con [objeto[SR16] de que puedan tomar una
decision informada para proceder a la reparacion
del aneurisma.

2C

En el ensayo EVAR 2 se compar6 la REVA con el tratamiento
conservador y no se observd un efecto benéfico de la REVA en
pacientes no aptos para cirugia abierta debido a antecedentes de 1M,
revascularizacion cardiaca, angina estable, valvulopatias cardiacas,
arritmias  significativas, insuficiencia cardiaca congestiva no
controlada, volumen espiratorio forzado en 1 segundo < 1L o una
concentracion de creatinina sérica > 2,3 mg/dl.

Se trata de un subgrupo de pacientes que pueden identificarse con el
empleo del modelo de riesgo VQI, en el que debe contemplarse
incluso la posibilidad de un tratamiento conservador. También puede
haber pacientes que, aun teniendo un riesgo elevado en la cirugia




abierta, presenten un razonable con el tratamiento

endovascular.

riesgo

Cirugia Abierta

Importancia

Factibilidad

Tiempo

53

Eleccion de la técnica y el farmaco para la
anestesia. Recomendamos utilizar anestesia
general endotraqueal para los pacientes a los que
se practicara reparacion del aneurisma con cirugia
abierta.

1C

La reparacion abierta sigue siendo una opcién para pacientes no
candidatos a REVA, y éste puede realizarse mediante un abordaje
transperitoneal o retroperitoneal en el flanco izquierdo. La anestesia
general permite buena analgesia y que no haya movimiento del
paciente durante el procedimiento.

54

Recomendamos un abordaje retroperitoneal para
los pacientes en los que es necesaria la RCA por
un aneurisma inflamatorio, los que presentan un
rifidn en herradura y los que tienen un aneurisma
adrtico en presencia de un abdomen hostil.

2C

El abordaje transperitoneal puede realizarse de manera répida y es
versatil, permite una evaluacion intraabdominal y proporciona un
facil acceso a las arterias viscerales e iliacas. Los defensores del
abordaje retroperitoneal le atribuyen diversos beneficios fisioldgicos,
como la reduccidn significativa de las pérdidas de liquidos, el estrés
cardiaco, las complicaciones pulmonares y el ileo. Sin embargo, en
los estudios prospectivos y aleatorizados se han obtenido resultados
contradictorios. La incisidn retroperitoneal puede ser de utilidad ante
la presencia de un abdomen hostil debido a operaciones
intraabdominales previas, radiacion, hernias incisionales, ostomias o
fistulas enterocutneas. Ademas, un abordaje retroperitoneal puede
facilitar la reparacion de un aneurisma inflamatorio o un aneurisma
asociado a un rifién en herradura.

55

Sugerimos una exposicion retroperitoneal o un
abordaje transperitoneal con incision abdominal
transversa para los pacientes con enfermedad
pulmonar significativa, candidatos a RCA.

2C

Se ha asociado la incisién longitudinal en linea media, con mayor
restriccion respiratoria en el postoperatorio, por tal motivo, la
incisién retroperitoneal o la incision transversa, pueden representar
una alternativa viable en pacientes con funcién pulmonar
disfuncional. Las incisiones transversas inmediatamente por encima
del ombligo aportan también una exposicion excelente hasta la aorta
suprarrenal y las bifurcaciones iliacas.

56

Recomendamos el empleo de un inhibidor de
trombina, como bivalirudina o argatroban, como

La heparina puede omitirse o puede administrarse a dosis mas bajas
en circunstancias especiales de ruptura del aneurisma u otras




alternativa a la heparina en los pacientes con
antecedentes de trombocitopenia inducida por
heparina.

1B

situaciones poco habituales. En estos casos, se irriga de manera
enérgica el injerto antes de restablecer el flujo sanguineo, o pueden
instilarse cantidades limitadas de solucién salina heparinizada
directamente en los vasos distales tras la colocacion del clamp
[MRR17]adrtico proximal. En los pacientes con antecedentes de
trombocitopenia inducida por heparina, puede usarse como
alternativa un inhibidor de la trombina, como la bivalirudina o el
argatroban.

57

Recomendamos el empleo de injertos de tubo
recto para la RCA de un AAA si no hay
enfermedad significativa en las arterias iliacas.

1A

Se refiere a el uso de un injerto no bifurcado en aquellos aneurismas
que no requieran de la exclusion de las arterias iliacas, ya sea por
aneurisma o por enfermedad ateromatosa; con la finalidad de hacer
dos anastomosis injerto-aorta, pues esto acorta el tiempo operatorio
y reduce la pérdida hematica. Por otro lado, al reducir la zona de
diseccién quirdrgica, disminuye la posibilidad de una lesion
inadvertida del uréter, venas iliacas o nervios del sistema auténomo.
En el periodo previo a la REVA, aproximadamente un 40% a 50% de
los pacientes podian ser tratados con un injerto no bifurcado.

58

Recomendamos la realizacién de una anastomosis
adrtica proximal lo mas cerca posible de las
arterias renales.

1A

Para la eleccion del lugar ideal para !clampaje \[MRRlS]aértico,
deberd considerarse la extension proximal del aneurisma;
enfermedad oclusiva o aneurisméatica de las arterias iliacas; la
presencia concomitante de enfermedad renal o mesentérica; la
anatomia venosa; y la presencia de calcio, trombo o restos de
aterosclerosis.

59

Recomendamos se impida el contacto directo con
el contenido de la cavidad peritoneal, en la
totalidad del injerto adrtico.

1A

Esto con la intencién de evitar la aparicion de fistulas.

60

Recomendamos el reimplante de una AMI
permeable si las circunstancias sugieren aumento
del riesgo de isquemia del colon.

1A

La colitis isquémica después de la cirugia vascular se ha asociado a
mortalidad del 45% al 67%. La isquemia del colon después de la
reparacion adrtica tiene un origen multifactorial, pero la ligadura de
una AMI permeable durante la reconstruccion continda siendo un
factor de riesgo. La AMI esté ocluida en un 40% a 50% de pacientes
con enfermedad adrtica. No se ha demostrado la utilidad de un
reimplante sistematico de la AMI permeable, pero el reimplante
selectivo puede ser beneficioso si la perfusién pélvica estd
comprometida, en especial cuando: el flujo por la arteria marginal
esta interrumpido a causa de una colectomia previa, pacientes de edad
avanzada, hemorragia intra operatoria importante y enfermedad
oclusiva de la AMS o del tronco celiaco.




61

Recomendamos preservar el flujo sanguineo, o al
menos una arteria hipogastrica durante la RCA.

1A

La preocupacién inicial acerca de una posible isquemia pélvica o
colonica con peligro para la vida, o sobre posibles déficits
neurolégicos tras la oclusidn bilateral de la AH durante la REVA
pudo haberse sobreestimado, ya que varios estudios recientes han
sugerido que estas complicaciones devastadoras son extremadamente
raras. Sin embargo, la claudicacion intermitente a nivel de los gluteos
puede ser grave, persistente y frecuente, asi como la disfuncion
eréctil.

62

Sugerimos un tratamiento quirurgico
concomitante de otras arteriales viscerales
enfermas en el momento de realizar la RCA en
pacientes sintomaticos que no sean candidatos a
una intervencién endovascular.

2B

Se trata de una recomendacion catalogada como 2B (nivel de
recomendacion débil y moderada calidad de la evidencia). La
mortalidad de la RCA, aunque ha mejorado en la Ultima década,
continda siendo superior a la REVA, en todos los grupos de edad. El
afiadir morbilidad por otro procedimiento, debera ser bien valorado.

63

Sugerimos  realizar  reparacion  quirlrgica
concomitante de un AAA y una colecistitis 0 un
tumor intraabdominal coexistentes en los
pacientes que no sean candidatos a REVA o a una
intervencion en etapas.

2C

Esta recomendacion es débil y con calidad de evidencia baja. Lo que
podria sugerir que en realidad no deberia de optarse por tratar dos
entidades nosolégicas concomitantes a nivel abdominal, ya que,
cuando hay un AAA junto con una enfermedad intraabdominal
asociada, debe tratarse en primer lugar el trastorno que representa
mayor peligro para la vida. Se sugiere, evitar la reparacion simultanea
debido a la morbilidad adicional que esto conlleva. En el caso de
intervenciones genitourinarias o gastrointestinales, se aumenta el
riesgo de contaminacion bacteriana.

¢Sugiere usted re estructurar la redaccion ésta recomendacién?

64

Resultados perioperatorios de la reparaciéon del
AAA con cirugia abierta. Sugerimos que la RCA
electiva por AAA se realice en centros con un
volumen anual[SR19] de minimo 10 casos de
operaciones adrticas de cualquier tipo con cirugia
abierta y con una tasa documentada de mortalidad
perioperatoria de un 5% o inferior.

2C

El volumen elevado de casos del hospital, la especialidad de cirugia
vascular y el volumen elevado de casos del cirujano, se han
identificado como factores predictivos independientes para menor
riesgo de mortalidad intrahospitalaria tras la reparacion electiva de
un AAA.

¢cuales son los centros en México que actualmente o potencialmente
en un futuro, reunirian dichas caracteristicas?

Ruptura de Aneurisma de Aorta Abdominal
(RAAA)

Importancia

Factibilidad

Tiempo

65

El paciente con ruptura de un aneurisma.
Sugerimos un tiempo puerta-intervencién < 90
minutos, basado en un marco de referencia de 30-
30-30 minutos, para el manejo del paciente con
una ruptura de aneurisma de aorta abdominal
(RAAA).

El periodo inicial, indica el tiempo transcurrido desde el primer
contacto del médico con el paciente con sospecha de ruptura
aneurisma aortico, incluyendo el manejo inmediato, hasta el
momento en el que decide el traslado a un centro regional, si ello es
necesario, 0 se inicia una evaluacion de emergencia por parte de
cirugia vascular, en el propio centro. El segundo periodo corresponde




Enunciado de buena practica.

al tiempo necesario para un traslado rapido incluye la presentacion
telefonica de médico a médico, la transferencia de las imagenes (si
las hay) y el tiempo de traslado. El Gltimo periodo incluye el tiempo
transcurrido desde la evaluacion por parte del equipo de cirugia
vascular del propio centro o del centro receptor y la colocacion de un
balon de oclusion adrtica. Con un sistema de traslado regional
organizado, puede realizarse una intervenciéon en > 95% de
pacientes con RAAA, y la supervivencia es del 67%.

66 | Para obtener resultados 6ptimos, es esencial | En hospitales donde habia un protocolo de atencién pre establecido
disponer de un protocolo establecido para el | para ARRR, la mortalidad a 30 dias se ha reportado del 18%, mientras
manejo de la ruptura de un AAA. que, en ausencia del mismo, la mortalidad a 30 dias aumenta al 32%.

El algoritmo que ahora se propone, se basa en las guias existentes

Enunciado de buena practica. evaluadas en el Reino Unido y las de la Western Vascular Society
(anexo 1 del presente documento). Como parametro nacional puede
usarse los datos del programa “c6digo infarto”.

Se puede adoptar el algoritmo propuesto por SVS, o generar uno
propio. Ya sea nacional o institucional.
67 | Recomendamos aplicar hemostasia hipotensiva | Una revision Cochrane de la administracién perioperatoria de
(hipotension permisiva), asi como limitar la |liquidos cristaloides y coloides en las intervenciones adrticas
reanimacién con liquidos en el paciente | abdominales con cirugia abierta no identificé ninguna pauta que fuera
consciente. superior. Sin embargo, en un reciente estudio prospectivo y
aleatorizado de la reparacion electiva del AAA con cirugia abierta se

1B llegd a la conclusién de que una pauta de liquidos perioperatorios mas
restrictiva reduce las complicaciones y la duracion de la
hospitalizacion.

68 | Sugerimos que los pacientes con RAAA, que | Es posible que, por ahora, la mayoria de los hospitales que reciben
requieran trasladarse para su tratamiento, sean | pacientes con RAAA, no cuenten con protocolos establecidos de
]remitidos\[SRZO] a un centro que ]disponga\[SRZl] tratamiento. Por tal motivo, se invita a los panelistas del presente
de un protocolo establecido para las rupturas y de | consenso a proponer, o adoptar protocolos, y buscar su
los recursos endovasculares adecuados. reconocimiento por parte de las autoridades del hospital donde se

implementarian.

Enunciado de buena préactica. Considere al calificar la factibilidad de la presente propuesta, las
posibilidades de implementacién, asi como la posibilidad de un
correcto funcionamiento, segln el hospital donde usted labora.

69 | En los centros de referencia reconocidos como | Poca evidencia se tiene hasta el momento, sobre el tratamiento de la

aptos para el tratamiento de RAAA, si resulta
viable anatomicamente, recomendamos la REVA
en vez de la reparacion abierta para el tratamiento
de laRAAA.

Enunciado de buena practica.

RAAA, sin embargo, la presente recomendacion debe tomarse con
cautela ya que no en todos los hospitales se cuenta con endoprdtesis
adrticas, y esto no debera retrasar el tratamiento de los pacientes.




Perioperatorio

Importancia

Factibilidad

Tiempo

70

Profilaxis  antibiética. = Recomendamos la
administracion intravenosa de una cefalosporina
de primera generacion o, en caso de alergia a la
penicilina, vancomicina, en un plazo de 30
minutos antes de la RCA o la REVA. La
administracidn de antibi6ticos profilacticos no se
justifica por mas de 24 horas.

1A

Una revision de Cochrane confirmo que los antibi6ticos profilacticos
administrados antes de la incision reducen el riesgo de infeccion de
la herida y de infeccién temprana del injerto en la cirugia abierta. Sin
embargo, la continuar los antibioticos durante > 24 horas después de
la operacion no aportd beneficio adicional. No se observé ninguna
ventaja entre las cefalosporinas de primera o segunda generacidn, las
penicilinas con inhibidores de la lactamasa, los aminoglucésidos o la
vancomicina.

71

Recomendamos eliminar todo posible origen de
infeccion dental como minimo 2 semanas antes del
implante de una proétesis aortica.

1B

Como parte de la profilaxis antibiética, asi como la administracién de
antibidticos profilacticos antes de la incision, pues reduce el riesgo
de infeccion de la herida y de infeccion temprana del injerto en la
cirugia de reconstruccion arterial.

72

Reanimacién con liquidos intraoperatoria y
conservacion de la sangre. Recomendamos utilizar
un dispositivo de recuperacion celular o de
ultrafiltracion si se prevé una pérdida hematica
importante durante la cirugia abierta.

1B

En un ensayo prospectivo aleatorizado sobre el uso de recuperador
celular en cirugia cardiaca electiva, no se obtuvo reduccién en la
exposicion a sangre alogénica, pero si se redujo el nimero de
unidades trasfundidas. Una revision Cochrane sobre el uso de dicho
dispositivo en diversas cirugias (no so6lo cardiaca) mostré una
reduccion general de < 1 unidad por paciente.

¢El centro donde usted labora cuenta con recuperador celular?
¢usted lo utiliza de forma rutinaria en cirugia abierta aortica?

73

Si el nivel de hemoglobina intraoperatorio es < 10
g/dl 'y la pérdida de sangre continla,
recomendamos la transfusion de concentrados de
hematies junto con plasma fresco congelado y
plaquetas, en una proporcion de 1:1:1.

1B

No se conoce el beneficio que representa el mantener un hematocrito
predefinido durante la RCA en aneurisma aértico, pero se apoya la
transfusion preventiva en el contexto de una pérdida hemética
continua y rapida. En la literatura correspondiente a cirugia por
trauma, se ha recomendado el empleo de plasma, plaquetas y
concentrados de hematies en una proporcion de 1:1:1, asi como el uso
de sangre entera en vez de sus componentes. Sin embargo, estudios
retrospectivos no han mostrado beneficio uniforme en la
supervivencia de pacientes sometidos a RCA, cuando a éstos se les
realizan menos transfusiones.

¢como lograr una comunicacion efectiva con los anestesiélogos para
lograr éste punto?

74

Monitorizacion cardiovascular. Sugerimos el
empleo de catéteres arteriales pulmonares tan solo
si la probabilidad de una alteracion hemodinamica
grave, es alta.

1B

En multiples ensayos clinicos aleatorizados no se ha observado
beneficio mensurable con el uso sistematico de catéteres arteriales
pulmonares en pacientes no seleccionados.

¢como lograr una comunicacion efectiva con los anestesidlogos para
lograr éste punto?

75

Recomendamos un acceso venoso central y
monitorizaciéon mediante una via arterial en todos

Ya sea abierto o endovascular, todos los pacientes requieren de
monitorizacion de la TA invasiva.




los pacientes a los que se practica una reparacién
de un aneurisma.
1B

¢en el hospital donde usted trabaja se realiza dicha monitorizacién de
forma rutinaria?

76

Recomendamos la monitorizacién posoperatoria
del segmento ST en todos los pacientes a los que
se les practica reparacion del aneurisma con
cirugia abierta y en todos los pacientes a los que se
practica REVA y tienen un riesgo cardiaco
elevado.

1B

Debido al riesgo de IM, los pacientes deben permanecer con
monitorizacidn cardiovascular en el postoperatorio inmediato. Si se
encuentran alteraciones, éstas pueden ser evaluadas también
mediante ecocardiograma transesofdgico, para mejorar la
sensibilidad en la deteccion de isquemia miocardica.

77

Recomendamos solicitar niveles posoperatorios
de troponina en todos los pacientes que presenten
alteraciones electrocardiogréaficas o dolor toracico,
después de la reparacién de un aneurisma.

1A

Dicha enzima debe ser solicitada en casos seleccionados. Su
determinacion rutinaria no se ha asociado a mejoria clinica.

78

Mantenimiento de la temperatura corporal.
Recomendamos mantener una temperatura central
de 36 °C o mas, durante la reparacion del
aneurisma.

1A

El mantenimiento de la temperatura corporal por encima de 36 °C
durante la reparacion de un aneurisma parece tener un efecto benéfico
sobre la hemodinamica, la coagulacién y la acidosis. Los datos de
estudios prospectivos y aleatorizados respaldan el uso de mantas de
calentamiento.

Esta es una medida que los centros de referencia deberan de
contemplar para su cumplimiento y que valdria la pena mencionar en
el registro nacional de aneurismas de aorta abdominal.

79

Papel de la UCI. Recomendamos el manejo
posoperatorio en la UCI en pacientes con
patologia cardiaca, pulmonar o renal significativa,
asi como para aquellos que necesitan ventilacion
mecanica posoperatoria. También, cuando han
presentado una arritmia  significativa 0
inestabilidad hemodindmica  durante el
procedimiento.

1A

El uso selectivo de la UCI tras la cirugia por aneurisma tiene su
méaxima eficacia cuando se han establecido criterios preoperatorios,
tales como: antecedente de enfermedad arterial coronaria, pulmonar
o renal, o criterios intraoperatorios, como: arritmia significativa,
inestabilidad hemodindmica o la necesidad de ventilacion mecénica
posoperatoria. En un estudio de 230 pacientes a los que se practico
una RCA, 89% evitaron el ingreso a UCI gracias al empleo de una
evaluacion preoperatoria sistematica encaminada a identificar dichos
factores predictivos de mala evolucion postoperatoria.

80

Descompresion con sonda nasogastrica y nutricién
peroperatoria. Recomendamos la optimizacién del
estado nutricional preoperatoria antes de la
reparacion electiva de un aneurisma mediante
cirugia abierta, si ello no comporta un retraso
indebido de la intervencion.

1A

La alimentacion temprana reduce la probabilidad de desnutricién,
como se ha demostrado en un ensayo aleatorizado de 128 pacientes a
los que se practicaron intervenciones de cirugia colorrectal y cirugia
vascular abdominal.

¢En el hospital donde usted labora, se realiza valoracion de riesgo
nutricional previo a la intervencion aortica?




81

Recomendamos el empleo intraoperatorio de
sonda nasogastrica en todos los pacientes a los que
se practica RCA, pero en el posoperatorio sélo
indicarla en pacientes con nauseas y distensién
abdominal.

1A

En una revision Cochrane se examinaron 37 estudios con un total de
5711 pacientes asignados aleatoriamente a descompresion con sonda
nasogastrica, sistematica o selectiva (tras una cirugia abdominal de
emergencia o electiva). La descompresion selectiva se asocio a
disminucion del riesgo de complicaciones pulmonares, sin efectos
adversos.

82

Recomendamos iniciar la nutricion parenteral si el
paciente no tolera la via enteral 7 dias después de
la reparacion del aneurisma.

1A

La alimentacion temprana reduce la probabilidad de desnutricion,
como se ha demostrado en un ensayo clinico aleatorizado de 128
pacientes a quienes se les practicd alguna cirugia colorrectal o
vascular abdominal.

83

Profilaxis de la trombosis venosa profunda.
Recomendamos tromboprofilaxis que incluya
compresion  neumatica intermitente 'y la
deambulacion temprana en todos los pacientes a
los que se practica una RCA o una REVA.

1A

La incidencia de tromboembolismo venoso sintomatico, 30 dias
después de una reparacion de aneurisma abierta o endovascular se ha
reportado es de < 2% y 1%, respectivamente. Sin embargo, mas del
20% de los pacientes pueden presentar TVP asintomatica. Usando la
escala de Caprini, s6lo por el grupo de edad y el tipo de cirugia, el
paciente presentara riesgo moderado a alto de tromboembolismo.

Tratamiento del dolor perioperatorio.
Recomendamos un tratamiento multimodal, que
incluya analgesia epidural, para el control del
dolor posoperatorio despues de la RCA de un
AAA.

1A

En revisiones sistematizadas, el método para control del dolor no ha
mostrado influencia alguna en la mortalidad a 30 dias, pero las
puntuaciones iniciales del dolor, la duracién de la ventilacién
mecanica, la insuficiencia respiratoria posoperatoria, la hemorragia
gastrointestinal, el tiempo de estancia en UCI y la incidencia de IM;
se redujeron en pacientes tratados con analgesia epidural.

Tratamiento de complicaciones

Importancia

Factibilidad

Tiempo

85

Resultados tardios. Recomendamos el tratamiento
de las endofugas tipo I.

1B

La endofuga se define como un flujo sanguineo persistente hacia el
saco aneurismatico después de la REVA. El 25% de los
procedimientos pueden presentarlas a corto o largo plazo, por eso el
seguimiento indefinido del paciente es mandatorio. La endofuga tipo
I se produce cuando hay un sellado incompleto del lugar de fijacién
en la aorta proximal (tipo 1A) o del lugar de fijacion iliaco distal (1B).

86

Sugerimos el tratamiento de endofugas tipo Il
asociadas a expansion del aneurisma.

2C

El llenado persistente del saco aneurismético a partir de arterias
lumbares permeables o de la AMI, se denomina endofuga tipo 1. Son
las mas frecuentes y se presentan al momento de la reparacion hasta
en la cuarta parte de los pacientes. Su tratamiento efectivo contintia
siendo un verdadero reto. Después del tratamiento, hasta el 60% de
los aneurismas tratados contindan expandiéndose, y requieren
maltiples intervenciones, en algunos casos, demandan la extraccion
y conversion a cirugia abierta.




87

Recomendamos sélo vigilancia de endofugas tipo
I que no se asocian a expansion del aneurisma.

1B

En presencia de una endofuga tipo II, el tamafio del saco
aneurismatico puede disminuir en el 25% de los casos, mantenerse
estable en el 50% a 70% o aumentar en el 25% restante. La ruptura a
partir de una endofuga tipo Il es poco frecuente y cuando ocurre, en
muchas ocasiones se descubre una endofuga tipo | subyacente. La
decision de tratar se basa en el tamafio y la expansion (= 5 mm) del
aneurisma, el tipo y tamafio de los vasos de entrada y salida
permeables, y la presencia de sintomas.

88

Si una endofuga tipo Il se asocia a un saco
aneurismatico cuyo tamafio se va reduciendo o se
mantiene estable, sugerimos la ecografia diplex
color como herramienta de vigilancia a intervalos
de 6 meses, durante 24 meses, y luego una vez al
afio.

2C

Como se recomienda el ultrasonido en el screening y seguimiento
post intervencion, de igual manera se promueve su uso en casos de
endofuga tipo I1, con la finalidad de disminuir la exposicién a medio
de contraste y radiacién.

89

Recomendamos el tratamiento de endofugas tipo
1.
1B

Esta endofuga se produce cuando hay un sellado incompleto entre los
diversos componentes de la endoprotesis o cuando existe separacion
entre estos. El saco aneurismatico se represuriza con aumento del
riesgo de ruptura, por lo tanto, todas deben tratarse.

90

Sugerimos no tratar endofugas tipo IV.

2C

Se deben a la porosidad del endoinjerto. Todas las endofugas tipo 1V
se cierran espontaneamente y no requieren tratamiento.

91

Recomendamos cirugia abierta cuando en la
intervencion endovascular no se consiguid tratar
alguna endofuga tipo I o tipo Il y el aneurisma
continGia aumentando de tamarfio.

1B

Es una recomendacion fuerte, con nivel de evidencia moderada,
citando el reporte de Kelso et al. Publicado en JVS en 2009, donde el
tratamiento endovascular fallido de endofugas se identific6 como
causa de conversion a cirugia abierta de forma tardia.

92

Recomendamos la cirugia abierta si con la
intervencion endovascular no se consigue tratar
una endofuga tipo Il y el aneurisma continda
aumentando de tamafio.

2C

Es una recomendacién débil, con nivel de evidencia bajo, citando el
reporte de Kelso et al. publicado en JVS en 2009, como causa de
conversion a cirugia abierta de forma tardia.

93

Si se detecta una endofuga de nueva aparicion,
sugerimos descartar primero que se trate de una
endofuga de tipo I o tipo III.

2C

Es una recomendacién débil, con nivel de evidencia bajo, citando el
reporte de Kelso et al. Publicado en JVS en 2009, como causa de
conversion a cirugia abierta de forma tardia.

Seguimiento

Importancia

Factibilidad

Tiempo

94

Recomendamos que el seguimiento de los
pacientes después de la reparacion del aneurisma

La oclusion aguda de una rama del injerto aértico, por lo general se
manifiesta por claudicacion o dolor, y no como isquemia critica. Una




incluya un examen detallado de los pulsos de las
extremidades inferiores o del indice tobillo-brazo
(ITB).

1B

reduccion del ITB puede informar sobre una estenosis o sobre
oclusion de las ramas iliacas del injerto, junto con métodos de
imagen.

95

Recomendamos una evaluacion inmediata para
detectar una posible oclusion de rama del injerto,
si el paciente refiere claudicacion intermitente de
la extremidad, isquemia o reduccion del ITB de
nueva aparicion, tras la reparacion de un
aneurisma.

1A

La oclusion aguda de una rama del injerto adrtico, por lo general se
manifiesta por claudicacion o dolor, en los primeros dos meses del
procedimiento y no como isquemia critica. No es una complicacion
infrecuente, y puede manifestarse clinicamente como una
insuficiencia arterial aguda.

96

Recomendamos realizar exploraciones de imagen
iniciales ][MRRZZ]en el primer mes post REVA,
mediante TAC contrastada o ecografia diplex
color. Si no hay fuga endovascular ni aumento de
tamafio del saco aneurismatico, las exploraciones
de imagen deberan repetirse en un plazo de 12
meses, de igual manera con el empleo de dichos
métodos de imagen.

1A

En los ensayos clinicos aprobados por FDA, que han servido como
referencia para el seguimiento de pacientes tratados por REVA, se
utilizé la Angio TAC al mes 1, 6 y 12, después del procedimiento.
Estudios posteriores, han demostrado equivalencia entre doppler
color, color mas contraste y contraste tridimensional; en la deteccion
de endofugas tipo | y 111.

97

Si se observa una fuga endovascular tipo Il, un
mes después de la REVA, sugerimos una
vigilancia posoperatoria con Angio TAC vy
ecografia duplex color a los 6 meses.

2B

La vigilancia posterior con ecografia es segura si la TC obtenida 1
afio después de la REVA no muestra ninguna fuga endovascular y el
tamafio del saco es estable, asi como en los pacientes con endofuga
de tipo Il y un tamafio estable del aneurisma. La deteccion por
doppler de alguna endofuga, migracién del injerto o expansion del
saco aneurismatico hasta > 5 a 10 mm deben motivar una evaluacion
adicional con una TC.

98

Si no se observa fuga endovascular ni aumento de
tamafio del AAA 1 mes después de la REVA,
sugerimos el examen con ecografia diplex cuando
sea viable, o bien una TC si la ecografia no es
posible, con una frecuencia anual.

2C

La vigilancia posterior con ecografia es segura si la TC obtenida 1
afio después de la REVA no muestra ninguna fuga endovascular y el
tamafio del saco es estable

99

Sugerimos el empleo de la TC sin contraste de
toda la aorta a intervalos de 5 afios, después de una
reparacion con cirugia abierta o una REVA.

2C

Se ha reportado pérdida de la vigilancia en el 60% de los casos de
REVA, después de 5 afios, principalmente en pacientes de edad
avanzada, en aquellos pierden su seguro de salud, asi como en centros
con volumenes bajos de REVA. Por otro lado, los estudios sobre
seguimiento anual con AngioTAC, no han impactado en la sobrevida
de los pacientes.

1.B Intervenciones docentes

Importancia

Factibilidad

Tiempo




Buscar la difusion del presente consenso de
postura, en todos los niveles de atencién en salud.

Buscar su impresién y difusion fisica y electrénica.

Crear documentos enfocados para el primer nivel
de atencion y para el pablico en general.

Estrategias para la creacion de material didactico financiado por la
industria. Difundirlos en grupos de riesgo (grupos de tercera edad,
grupos de fumadores, etc.).

Difundir el Screening de AAA, asi como
estandarizar una técnica de ultrasonido, no solo
para la deteccion, también para el seguimiento
post intervencion.

Llegar a un acuerdo y resumir en pasos sencillos, que se una técnica
reproducible tanto por cirujanos vasculares, como especialistas en
imagen.

Crear programas de capacitacion en congresos
sobre proteccidn radioldgica en EVAR y sobre el
uso de recuperador celular.

Buscar la retroalimentacion y la actualizacién continua para poder
llevar las recomendaciones clinicas del presente documento de
postural.

Implementar el uso del Vascular Quality initiative
mortality risk

Riesgo bajo <1.71

Riesgo medio 1.71 — 8.14
Riesgo alto 8.14 - 31.05
Riesgo prohibitivo >31.05

11. Intervenciones econémicas Importancia | Factibilidad | Tiempo
Utilizar el recurso destinado a enfermedades que | EI reconocimiento del AAA como enfermedad que ocasiona gastos
causan gastos catastroficos, para ofrecer | catastroficos se obtuvo en 2017. Muchos centros que tratan AAA aln
tratamiento a pacientes con AAA. no han hecho uso de dicho fondo, por lo que se deben buscar los
medios de informacion para hacer uso del recurso, y presentar
resultados.
I11. Intervenciones organizativas Importancia | Factibilidad | Tiempo

Comprometer a los hospitales donde actualmente
se tratan AAA a participar en el registro nacional
de AAA.

Los hospitales que actualmente tratan AAA, tienen la responsabilidad
de establecer las bases para el tratamiento, deteccion y reporte de
datos. Ya se han buscado estimulos individuales (mediante puntos de
recertificacion), se deben idear otras maneras para alentar la nutricion
de la base de datos, por ejemplo, reuniones presenciales o por
internet.

Que el registro nacional de aneurismas se
complemente con datos aportados por el presente
documento de postura.

Ampliar las variables en la base de datos, sin que esto signifique una
sobresaturacion del registro.

Que los centros de referencia presenten su plan o
algoritmo de tratamiento en caso de RAAA, asi
como el plan de seguimiento postoperatorio y
algoritmo en caso de detecciones.

Ya sea el propuesto por SVS, o uno propio. Tratando que en esencia
sean todos similares.

Crear propuestas de algoritmos para la referencia
oportuna a centros especializados, al menos uno

- Indicadores de referencia oportuna.
- Cuantificacién de tiempos de atencion.
- Identificacion de barreras




por cada sector o institucion de salud; que cada
centro cuente con su “codigo aneurisma’”.

- Resolucion a las barreras detectadas.

Crear indicadores y metas para homogenizar el
tratamiento de los AAA en todos los centros de
referencia.

- nimero de casos atendidos

- nimero de detecciones

- éxito técnico

- mortalidad temprana.

- complicaciones

- tiempo transcurrido en la atencion al tratamiento

IV. Intervenciones reguladoras

Importancia

Factibilidad

Tiempo

Buscar legislar el liderazgo del Cirujano Vascular
en el tratamiento del AAA.

No existe una norma oficial mexicana para el tratamiento de AAA,
mucho menos documentos nacionales que reflejen lo que EUA
reporta, comparando los resultados si la intervencion es realizada por
un cirujano vascular, un cirujano cardiotoracico, o un cirujano
general. Se debera trabajar en la generacién de documentos
cientificos que sirvan de sustento para después proponer la
legislacion.

Buscar la implementacion de campafias para
deteccion de AAA en pacientes con factores de
riesgo.

La presente propuesta no necesariamente debe de cambiar una norma
para su ejecucion, ya que se pueden hacer acuerdos internos de
deteccion de AAA. Sin embargo, la planeacién del ejercicio debe
estar bien estructurado.

Identificacién y reconocimiento de Centros con
potencial para el tratamiento de RAAA, 0 AAA
mediante RCA o REVA.

Enviar una invitacion al Consejo de Salubridad General para que
reconozca la necesidad de contar con centros de referencia para el
tratamiento de AAA. Para esto, se deberd presentar toda una
propuesta estructurada con definiciones, objetivo, justificacion y
metodologia.

Actualizar los criterios del triage de urgencias
encaminados a la identificacion de RAAA.

Agregar el dolor lumbar en pacientes con factores de riesgo para
AAA, en la semaforizacién roja o amarilla.




Anexo 1:



Algoritmo para la sospecha de ruptura de un aneurisma

adortico abdominal (rAAA)

Evaluacion por parte de un médico de urgencias de cualquier paciente
en el que se la p de una r de AAA
- Protocolo de vias adreas, respiracidn y cireulacisn (ABC, por sus siglas en inglés)
= Ewaluacion general
= Maonitorizacidn de las constantes vitales

i

Diagndstico
- Diagnéstico clinico de una rAAA en los pacientes con:
- d > 50 afios con dolor abdominal o dolor de espalda JUNTO
CON hipotension
- AAA conocido y sintomas de dolor abdominal o dolor de espalda,
t iGN o cardi llar inminente
La confirmacitn radiolégica {ecografia o TC) solamente es necesaria cuando:
Un diagndstico alternative es mas probable teniendo en cuenta
los datos clinicos

tos

nu

h 4
Tratamiento inmediato

30 - Wia de acceso intravenosa con dos vias i.v. periféricas de gran calibre (no es
minutos necesaria de manera inmediata una via venosa central y/o arterial)

- Hipotensidn permisiva (para mantener el estado mental y un objetivo de presién
sistélica de 70-90 mmHg)

- Los is de o o las explors r i tan solo deben
obtenerse para confirmar el diagndstico de rAAA

1

Consideracién de un tr aun region

menos de 90 m

. Si no pueden prestarse los servicios vasculares apropiados:
+ Los pacientes con un buen estado funcional y sin comorbilidades graves
deben ser trasladados sin demora
» En los pacientes gue han rechazado anteriormente la cirugfa electiva se
debe continuar considerando la posibilidad de un traslade ¥ ulterior
tratamiento
» Debe comentarse el caso con una cirugia vascular del centro de destino:
Objetivos de la asistencia
- Comorbilidades médicas
- Hemodinamica
- Contraindicacién para el traslado:
-+ Pacientes con un paro cardiaco persistente

/ )

Traslado rapido
Transferencia telefénica de médico a médico
Si se realizan exploraciones de imagen .
30 en el hospital de origen, deben trasladarse =

- con el paciente

minutos

Asistencia durante el traslado: monitorizacion
de las constantes vitales e hipotension
permisiva

de emer por parte ion de cirugia
del equipo de r:irugi_a\ de eme encia en el propio centro

De la puerta del servicio de urgencias a la intervencion

30 -
minutos

Intervencién por el equipo de cirugia vascular

Figura 5. Algoritmo para el tratamiento del paciente con una sospecha o confirmacién de una ruptura de aneurisma

adrtico abdominal (AAA). TC ,tomografia com putarizada; iwv., porvia intravenosa.



