Ministerio de Salud N° 20 ¥ .2022-HNHU-.DG

Hospital Nacional
“Hipélito Unanue”

Resolucién Directoral

Lima JO de /4‘}9 o 4 2022

Visto el Expediente N° 22-030789-001, que contiene el Memorando N° 343-
2022-DCTYCV/HNHU, emitido por el Departamento de Cirugia de Térax vy
Cardiovascular, en el cual solicitan la aprobacién de la Guia de Procedimiento
Asistencial: Cura Quirurgica del Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal no
complicado y complicado, mediante acto resolutivo.

CONSIDERANDO:

regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el articulo 37° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que los
establecimientos de salud vy los servicios médicos de apoyo, cualquiera sea su
naturaleza o modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen los
reglamentos y normas técnicas que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional (...);

calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacién, control y
evaluacion de su cumplimiento;

Que, el segundo pérrafo del articulo 5° del acotado Reglamento, establece que
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar en cada area,

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacién v Funciones del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA,

las normas y los parametros necesarios, asi como generando una cultura
organizacional con valores Y actitudes hacia la satisfaccién de las necesidades y
€xpectativas del paciente Y su entorno familiar:

Que, con Resolucién Directoral N* 158-2021-HNHU-DG, de fecha 17 de junio de
2021, se aprobé la Directiva Sanitaria N° 042-HNHU/2021/DG “Directiva Sanitaria para
la Elaboracién de Guias de Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue V.2” el cual tiene como finalidad contribuir a garantizar que los



usuarios reciban atencién de calidad respaldadas por Guias Técnicas de
Procedimientos Asistenciales basadas en evidencias cientificas, buscando el maximo
beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en el Hospital
Nacional Hipoélito Unanue;

Que, estando a lo propuesto por el Departamento de Cirugia de Toérax y
Cardiovascular, segin el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, en el literal f) del articulo 34° sefiala que dentro de sus
funciones generales se encuentra: Proponer, evaluar el uso de las Guias de Practica
Clinica y procedimientos de atencién médico-quirirgicos en el campo de su
competencia, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, la Oficina de Gestion de la Calidad, segin el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el articulo 11° sefiala que dicha
unidad orgénica se encarga de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en el
Hospital para promover la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa
al paciente con la participacién activa del personal y en el literal f) del mencionado
articulo sefiala que dentro de sus funciones generales se encuentra: Asesorar en la
formulacién de normas, guias de atencién y procedimientos de atencién al paciente.
Es por ello, que con Nota Informativa N° 275-2022-OGC/HNHU adjunta el Informe N°
234-2022-KMGM/HNHU, en el cual indica la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad,
que la Guia de Procedimiento Asistencial propuesta por el Departamento de Cirugia de
Térax y Cardiovascular se encuentra apta para su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°
363-2022-0A]/HNHU;

Con el visto bueno del Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular, de
la Oficina de Gestién de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud y
de acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial
N° 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR la Guia de Procedimiento Asistencial: Cura Quirargica
del Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal no complicado y complicado, la misma
que forma parte de la presente Resoluciéon y por los fundamentos expuestos en la
parte considerativa.

<oy 5 Articulo 2.- ENCARGAR al Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular,
' LrtS/s/1a ejecucién y seguimiento de la Guia de Procedimiento Asistencial aprobada por el
e~ articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacién de la presente Resolucién en la Pdgina Web del Hospital

https://www.gob.pe/hnhu.

Registrese y comuniquese.
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respecto a las recomendaciones de la Guia de Procedimiento Asistencial, no tener ningun
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el ambito profesional académico o cientifico.
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INTRODUCCION

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) constituyen alrededor del 75% de todos los
aneurismas adrticos, afectan entre el 0,5 y el 3,2% de la poblacién general, alrededor del
5% en mayores de 60 afios y es 3 veces mas frecuente en hombres. Los AAA tipicamente
aparecen en un sector distal a las arterias renales (infrarrenales), aunque pueden incluir
sus origenes; ademas los AAA en un 50% comprometen las arterias iliacas. Un diametro
de la aorta abdominal infrarrenal 2 3 cm constituye un aneurisma, la mayoria con
ensanchamiento circunferencial (fusiforme) y tapizados por un trombo laminar.

La historia natural de los AAA consiste en un crecimiento gradual o esporadico de su
diametro y la formacién de trombos murales causados por alteraciones en la hemodinamia
que condiciona flujo turbulento en la pared del saco aneurismatico. Estas caracteristicas
contribuyen a la presencia de las complicaciones mas frecuentes en los aneurismas:
ruptura, erosion de estructuras adyacentes, eventos isquémicos y tromboembdlicos.
Aproximadamente una de cada 250 personas mayores de 60 afios morira por una rotura
de AAA. Esta condicion es la 17° causa principal de muerte en los Estados Unidos,
suponiendo 15.000 muertes cada ario.

Desde la primera descripcion de un AAA por Vesalio en el siglo XVI y la primera ligadura
exitosa por Matas en 1923 (endoaneurismorrafia), se han desarrollado diversas técnicas
quirargicas para mejorar la supervivencia de los pacientes, incluido al cientifico Albert
Einstein, quien sobrevivié 6 afios post cirugia con la técnica de Rea (rodear el aneurisma
con celofan para producir fibrosis limitante a la expansion) antes de fallecer de una ruptura.
En 1951 Charles Dubost llevd a cabo la primera reparacién utilizando un homoinjerto (que
se tornaba aneurismatico debido a las técnicas de conservacion), estos implantes fueron
sustituidos por injertos de Dacrén y politetrafluoroetileno (PTFE), las tasas de mortalidad
postoperatoria se mantuvieron altas al principio (> 25%), mas tarde Javid y Creech
publicaron la técnica de aneurismorrafia sobre el injerto sintético y este avance redujo
espectacularmente la mortalidad.

En 1991 Parodi comunica la exclusion endovascular de un AAA y abrié el camino de
tratamiento de pacientes no candidatos a cirugia convencional o que presentaban muy alto
riesgo de morbimortalidad. Con el avance de la tecnologia y la fabricacion de nuevos
dispositivos que brindan mayor seguridad para el paciente y menor morbilidad y mortalidad
perioperatoria esta técnica ha ido tomando importancia en el manejo electivo y urgente de
los AAA.

En el Pert y en nuestro hospital la mayoria de pacientes asintomaticos llegan a la consulta
de cirugia cardiovascular por un hallazgo incidental en exdmenes de rutina o en el estudio
de otra enfermedad y los pacientes que presentan sintomas usualmente tienen alguna
complicacién de necesidad quirtrgica urgente. La reparacion quirirgica electiva o de
emergencia del AAA es una cirugia que conlleva riesgo de complicaciones y muerte por o
que se debe realizar una cuidadosa seleccion del paciente y la técnica a emplear (abierta
o endovascular), para que la morbimortalidad por la cirugia sea menor en comparacién con
la historia natural.

En nuestro hospital aun no se dispone de todos los recursos necesarios para el tratamiento
endovascular del AAA infrarrenal, por lo que la cura quirargica abierta es la principal
estrategia empleada. Debido a lo anterior es necesario contar con una Guia de
Procedimientos que ayude a orientar una Atencién Multidisciplinaria adecuada, con una
organizacion y fluidez que permita acortar los tiempos de espera, optimizar la eficacia y
eficiencia de la cirugia, reducir la tasa de complicaciones, reducir el tiempo de estancia en
cuidados Intensivos y/o la estancia hospitalaria.
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L FINALIDAD Y JUSTIFICACION:

Finalidad:

La finalidad de la presente Guia es estandarizar los procesos de atencion hacia los
pacientes con diagnéstico de Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal No
Complicado y Complicado que seran sometidos a cirugia de reparacion abierta o
correccion directa de la aorta infrarrenal (cirugia abierta) en sala de operaciones.
Esta guia beneficiara al equipo multidisciplinario involucrado en los procesos de
atencion, conformado por Médicos especialistas de Cirugia Cardiovascular,
Cardiologia, Anestesiologia, Medicina Intensiva, Radiologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacién, Enfermeria, Técnicos de enfermeria, Farmacia, Nutricién, entre
otros; quienes brindaran una atencién conjunta, coordinada, mas organizada y

fluida en beneficio del paciente.

Justificacion:

La cirugia de reparacién o correccion directa de la aorta abdominal infrarrenal,
mediante injerto o prétesis vascular (cirugia abierta o cura quirtirgica), en pacientes
con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no complicado y complicado, sigue
siendo actualmente la principal estrategia quirdrgica en nuestro hospital para tratar
a estos pacientes (aun no se dispone de los recursos necesarios para el tratamiento
o reparacién endovascular). La cirugia abierta involucra diferentes procesos de
atencion, un alto riesgo quirtirgico y morbimortalidad preoperatoria, intraoperatoria
y postoperatoria; ademas, esta morbimortalidad se incrementa a su maximo cuando
se trata de pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal complicado. Por
ello, es necesario contar con una Guia de Procedimientos que ayude a orientar una
Atencion Multidisciplinaria adecuada, con una organizacion y fluidez que permita
acortar los tiempos de espera, optimizar la eficacia y eficiencia de la cirugia, reducir
la tasa de complicaciones, reducir el tiempo de estancia en Cuidados Intensivos y/o

la estancia hospitalaria.
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iL OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

Contar con una Guia de Procedimiento Asistencial de Cura Quirdrgica del
Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal No Complicado y Complicado en
pacientes que seran sometidos a cirugia de reparacion abierta o correccion directa
de la aorta infrarrenal (cirugia abierta) de manera electiva o de emergencia por el
Equipo Multidisciplinario de nuestro hospital conformado por Cirugia
Cardiovascular, Cardiologia, Anestesiologia, Medicina Intensiva, Radiologia,
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Enfermeria, Técnicos de enfermeria, Farmacia,

Nutricion, entre otros.

2.2 Objetivos Especificos

- Unificar los criterios de actuacion frente al paciente con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal no complicado y complicado.

- Estandarizar los procesos de atencion preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio del paciente con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no
complicado y complicado.

- Difundir el uso de la presente Guia de Procedimiento Asistencial a todo el
personal involucrado en el Equipo Multidisciplinario del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue.

- Disminuir los tiempos de actuacion del personal de salud involucrado en la
atenciéon del paciente con aneurisma de aorta abdominal no complicado y
complicado.

- Alcanzar, mediante la aplicacion de esta guia, un nivel optimo de asistencia, un
alto nivel de eficacia y eficiencia, disminuyendo la morbimortalidad y los costos

hospitalarios.

M. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Procedimiento Asistencial es de aplicacién y cumplimiento
como guia para el Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular y ademas
para los servicios que conforman el Equipo Multidisciplinario del hospital Hipdlito
Unanue, como Cardiologia, Anestesiologia, Medicina Intensiva, Medicina Fisica y

Rehabilitacién, Enfermeria, Técnicos de enfermeria, Farmacia, Nutricion, entre

otros.
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| PROCEDIMIENTOS A ESTANDARIZAR

La “Cura quirlrgica del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no
complicado y complicado” incluye principalmente a la Reparacion abierta o
correccion directa de la aorta abdominal infrarrenal mediante la
colocacién de un injerto vascular protésico. Este procedimiento o acto
quirdrgico se realiza en diferentes situaciones o contextos del aneurisma de aorta
infrarrenal como en la cirugia electiva o en la de emergencia (ruptura), en
aneurismas infrarrenales con o sin compromiso de arterias iliacas, en la conversién
de un procedimiento endovascular a cirugia abierta con prétesis aorto-aortica,
aorto-bi-iliaca o aorto-bifemoral. A continuacién, se describen los cédigos CPT
usualmente empleados en el acto operatorio, pudiéndose seleccionar de acuerdo
al contexto y el tipo de cirugia realizado en base a los hallazgos intraoperatorios.

CPT 35081 Correccion directa de aneurisma o escisién (parcial o total) e insercién
de injerto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal por aneurisma,
pseudoaneurisma y enfermedad oclusiva asociada.

CPT 35082 Correccion directa de aneurisma o escision (parcial o total) e insercién
de injerto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal por ruptura de
aneurisma.

CPT 35102 Correccion directa de aneurisma o escisin (parcial o total) e insercion
de injerto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal gue involucra
arterias iliacas (comun, hipogastrica, externa) por aneurisma, pseudoaneurisma vy
enfermedad oclusiva asociada.

CPT 35103 Correccion directa de aneurisma o escision (parcial o total) e insercién
de injerto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal que involucra
arterias iliacas (comun, hipogastrica, externa) por ruptura de aneurisma.

CPT 34830 Reparacion abierta de un aneurisma infrarrenal de aorta o la diseccidn
del mismo mas reparacion de la lesién producida por falla en la terapia endovascular
utilizando un tubo de prétesis.

CPT 34831 Reparacion abierta de un aneurisma infrarrenal de aorta o la diseccion
del mismo mas reparacion de la lesion producida por falla en la terapia endovascular
utilizando una proétesis aorto-bi-iliaca.

CPT 34832 Reparacion abierta de un aneurisma infrarrenal de aorta o la diseccion
del mismo mas reparacion de Ia lesion producida por falla en la terapia endovascular
utilizando una proétesis aorto-bifemoral.
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CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

Aorta Abdominal

La arteria aorta abdominal es continuacién directa de la arteria aorta toracica
descendente. Se trata de una estructura retroperitoneal que ocupa una posicion
central en la cavidad abdominal, estando recubierta por la continuacion centro-
abdominal de las hojas anterior y posterior de la fascia renal o de Gerota.’

Se extiende desde el hiato adrtico, situado en el diafragma, a la altura de la
duodécima vértebra toracica, hasta la cuarta vértebra lumbar, dénde se bifurca en
las dos arterias iliacas comunes. En su descenso por la cavidad abdominal se sitia
en posicién anterolateral izquierda respecto a los cuerpos vertebrales y es paralela
a la vena cava inferior. En cuanto al diametro, mide en promedio 1.9 cm en mujeres
y 2.3 cm en varones a nivel infrarrenal, siendo un poco mayor en la zona
suprarrenal.’

La arteria aorta abdominal es responsable directa de la irrigacion de todos los
drganos de la cavidad abdominal, la pelvis y de ambas extremidades inferiores. Sus
ramas principales son, de craneal a caudal, el tronco celiaco, la arteria mesenteérica
superior, las dos arterias renales y la arteria mesentérica inferior. Las arterias
renales son pares y salen de las paredes laterales de la aorta, mientras que los
otros tres troncos emergen de la pared anterior. Ademas, la arteria aorta abdominal
da varias ramas menores, como las arterias frénicas inferiores (que irrigan el
diafragma), las arterias lumbares que salen en nimero par en ambos laterales de
la aorta y la arteria sacra media, que emerge caudaimente en la bifurcacion aortica.’

Arterias lliacas

La arteria aorta abdominal infrarrenal termina a nivel de la cuarta vértebra lumbar
bifurcandose en dos arterias iliacas comunes, que divergen caudalmente en un
corto trayecto hasta el borde superior de la pelvis verdadera, donde se bifurcan en
arteria iliaca externa y arteria iliaca interna. La arteria iliaca externa sigue un
trayecto paralelo al musculo psoas en la cara posterior de la pelvis hasta llegar al
ligamento inguinal, donde pasa a denominarse arteria femoral comun. Las Unicas
ramas de la iliaca externa emergen en su porcién mas distal y son la arteria
epigastrica inferior y circunfleja iliaca profunda. La arteria iliaca interna, también
denominada hipogastrica, entra mediaimente hacia la pelvis verdadera dénde da
muiltiples ramas que irrigan los drganos pélvicos y la musculatura pélvica externa.’
En cuanto a las principales relaciones anatémicas de este sector, hay que tener en
cuenta que la bifurcacion adrtica esta separada de la cuarta vértebra lumbar por la
bifurcacién de la vena cava inferior, ya que la vena iliaca comun izquierda pasa justo
a ese nivel bajo la arteria iliaca comtn derecha."

Las venas iliacas se sitian después en posicion medial y profunda respecto a las
arterias iliacas comunes y externas. Los uréteres y sus correspondientes vasos
gonadales cruzan por la cara anterior, de lateral a medial, los vasos iliacos. Ademas,
en el lado izquierdo también se cruza anteriormente la raiz del mesocolon sigmoide.
Las arterias iliacas comunes y externas son muy constantes y apenas exhiben
variaciones anatdmicas. Sin embargo, la arteria iliaca interna presenta una gran
variabilidad anatémica en cuanto a su ramificacién. Generalmente se divide en una
rama anterior y una posterior, de dénde salen ramas viscerales (vesicales,
pudendas, uterinas, rectales...) y musculares (glitea superior, media e inferior,
obturatriz...) en muy variadas disposiciones.’
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Aneurisma de Aorta Abdominal

Se suele definir aneurisma como dilatacién arterial con pérdida de paralelismo de
la pared arterial. Se define a los Aneurismas de Aorta Abdominal (AAA), casi
exclusivamente infrarrenales, como diametros = 30 mm. Una definicion alternativa
es un aumento del diametro > 50% (1.5 veces el calibre en su porcidn normal),
aunque esto no siempre se puede determinar, sobre todo cuando el limite entre las
zonas aneurismaticas y sin enfermedad no estan bien definido.2

Los aneurismas de la aorta abdominal constituyen tres cuartas partes de los
aneurismas adrticos y afectan entre el 0,5 y el 3,2% de la poblacién. La prevalencia
es 3 veces mas en hombres. Los aneurismas tipicos en la aorta abdominal
aparecen en un sector distal a las arterias renales (infrarrenales), aunque pueden
incluir los origenes de las arterias renales: en un 50% comprometen las arterias
ilfacas. La mayoria de los AAA son fusiformes (ensanchamiento circunferencial de
la arteria). Muchos de ellos estan tapizados por un trombo laminar (trombo mural).’

Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal

De acuerdo con su extensién proximal, los AAA pueden ser infrarrenales (IR}, que
aparecen en un sector distal a los origenes de las arterias renales, o pararrenales
(PR). Los aneurismas pararrenales (PR) se subdividen en yuxtarrenales (PR-YR)y
suprarrenales (PR-SR).* La localizacion infrarrenal es la mas frecuente, con
afectacién suprarrenal en un 5% de los casos.5

Los Aneurismas pararrenales, son aquélios que engloban al menos, una arteria
renal, sin alcanzar la salida de la arteria mesentérica superior. Precisan, de
clampaje o pinzamiento de la aorta suprarrenal para su sustitucion. El clampaje
suprarrenal adrtico hace aumentar de forma clara la morbilidad y mortalidad
quirargica, con respecto a los de localizacion infrarrenal. Esto hace que deban ser
considerados de forma diferenciada.®

El Aneurisma yuxtarrenal, es aquel cuyo cuello o limite superior se encuentra en el
limite inferior de la salida de las arterias renales, lo que no permite o dificulta, el
clampaje o pinzamiento de la aorta infrarrenal, para su sustitucién.®

De manera técnica se define como aneurismas IR, a los que tienen una porcion de
aorta normal (aprox. 20 mm) por debajo del origen de las arterias renales (cuello),
suficiente para colocar un clamp arterial. Los aneurismas PR, se definen como
aquellos en los que el aneurisma se extiende proximalmente hasta cerca del origen
de las arterias renales o hasta la base de la Arteria Mesentérica Superior (AMS),
comprometiendo las arterias renales. Se subdividen en pararrenales-yuxtarrenales
(PR-YR) y pararrenales-suprarrenales (PR-SR).4

En los aneurismas PR-YR, el aneurisma llega hasta las arterias renales 0 a 10 mm
de ellas, pero no las incluyen, por tanto, requieren de clampaje por encima de una
o de las dos arterias renales sin necesidad de revascularizacion, debido a que la
anastomosis adrtica se realiza debajo de ellas. Los aneurismas PR-SR, involucran
y comprometen el origen de por lo menos una arteria renal y puede extenderse
hacia la base de la AMS, requieren clamp por encima de la AMS o del tronco celiaco
(TC) e implican la necesidad de revascularizacion de por lo menos una arteria renal.
Si el aneurisma se extiende proximal a la AMS, se denomina toracoabdominal.*

Aneurisma de Aorta Abdominal Fusiforme o Sacular

Los aneurismas se clasifican segtin su forma en:’

- Fusiforme: ensanchamiento circunferencial de la arteria (son los mas
frecuentes)

- Sacular o sacciforme: tipicamente asimétricos, en forma de saco protuberante
en un solo lado de la pared de la arteria. Los aneurismas adrticos saculares
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constituyen una entidad peculiar e infrecuente (1%) y pueden ser secundarios
a una infeccién.®
El trombo de varias capas (laminar) puede tapizar las paredes de ambos tipos de
aneurismas como resultado de alteraciones del flujo dentro del segmento
aneurismatico (trombo mural).”

Aneurisma de Arteria lliaca

La definicion mas aceptada de aneurisma de la arteria iliaca (AAl) es la dilatacion
del vaso a mas de 1,5 veces su normal diametro. En general, una arteria iliaca
comun (AIC) de 18 mm en hombres y 15 mm en mujeres, y una arteria iliaca interna
(All) de 8 mm se considera aneurismatica.®

Los AAIl aislados son extremadamente raros, siendo lo mas frecuente y
caracteristico su asociacion a un aneurisma de aorta abdominal (AAA). En la
poblacion general se estima una incidencia de AAl aislados del 0,03%,
representando el 0,4-1,9% de la patologia aneurismatica. El 70% de los aneurismas
iliacos corresponden a aneurismas de la arteria iliaca comun (AIC) y el 25% a
aneurismas de la arteria iliaca interna (All); los aneurismas de la arteria iliaca
externa (AIE) son excepcionales. El 15-40% de los AAA se asocian a un aneurisma
iliaco.?

Los AAI son mucho mas frecuentes en el sexo masculino, en una proporcién 7:1.
Su incidencia se incrementa con la edad, siendo maxima en la 72- 82 décadas de la
vida.'™ El umbral para la reparacion electiva de un aneurisma aislado de la arteria
iliaca (arteria iliaca comun, arteria iliaca interna y arteria iliaca externa, o una
combinacién de ambas) puede considerarse como minimo de 3,5 cm de diametro.®

Aneurisma de Aorta Abdominal Complicado

La ruptura: Es la complicacién mas frecuente e importante por su alta mortalidad.
Cuando se produce la rotura del AAA la mortalidad alcanza un 80%, en cambio, con
un tratamiento electivo los AAA tendrian una mortalidad entre un 3-5%. Por este
motivo, obtener un diagnoéstico temprano es de vital relevancia, con el objetivo de
poner en marcha el tratamiento adecuado y manejar un seguimiento para evitar que
se produzca la rotura del AAA, si fuera necesario mediante la cirugfa. "’
La incidencia de la misma esta en relacion directa con el tamafio del aneurisma,
siendo elevada cuando el diametro del aneurisma supera los 6 cm.?
L a siguiente tabla muestra el riesgo de rotura a los 12 meses en funcién del diametro
del AAA:Y

Tabla1. Riesgo de rotura en funcion del didmetro del AAA.

Didgmetrodel AAA  Riesgo de rotura (% a los 12 meses)

30-39 mm 0
40-49 mm 1 i
50-59 mm f 1.0-11
&0-59 mm 10-22
—_t —
>70 306-33
-~ —

Fuente: Soto Carricas B. Identificacidn de biomarcadores para el diagnéstico del
aneurisma de aorta abdominal y la evaluacién del riesgo de rotura [Tesis doctoral}. 2019.1

La ruptura de la aorta abdominal podré ser intraperitoneal, inframesentérica o
retroperitoneal (en el 88-90% de los casos), a veces en dos tiempos. Se han descrito
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la ruptura de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal dentro de la cavidad pleural
derecha, también hacia la vena cava inferior. 2

En algunos casos la ruptura origina un hematoma retroperitoneal estable que impide
la progresién de la hemorragia (pseudoaneurisma).'?

En un 60% de los casos, los pacientes refieren el antecedente de dolor. El
diagnéstico presuntivo de ruptura se establece con la triada;'?

- Masa pulsatil - Dolor abdominal y/o lumbar - Hipotension arterial.

Fistula aorto-entérica: Es rara pero fatal, 80% de las fistulas es al duodeno vy 20%
al estémago, intestino delgado o el colon. La hemorragia gastrointestinal secundaria
a un aneurisma de aorta abdominal infectado es rara y altamente letal. El segmento
de intestino mas frecuentemente comprometido en la fistula aorto-entérica es la 3°
y 4° porcién del duodeno. Los sintomas referidos son hematemesis y melena.’?

Fistula aorto-venosa: También puede fistulizar a vena cava inferior, venas renales
o las venas iliacas. La fistula aorto-cava es la mas frecuente (1% de los aneurismas
no complicados y 3% de los aneurismas rotos). La fistula se establece
preferentemente en el 1/3 inferior del trayecto intraabdominal de la vena cava y el
aneurisma puede concomitantemente presentar una ruptura en otro sector de su
pared. La fistula aorto-cava por ruptura del aneurisma se manifiesta por
insuficiencia cardiaca por hiperflujo.?

Infeccién: La aortitis es producida por bacterias que colonizan los trombos
endoluminales (aneurisma previo infectado). Los gérmenes mas frecuentes son:
especies de salmonella y Klebsiella en el curso de una gastroenteritis y estafilococo
aureus en pacientes con endocarditis bacteriana. Puede dar un cuadro febril con
leucocitosis y hemocultivos positivos en el 5-19% de los casos. Tienen marcada
tendencia a la ruptura.’?

Trombosis: Podra ser el origen de fendmenos tromboembdlicos en miembros
inferiores. Estos deben distinguirse del embolismo ateromatoso, ocasionado por
detritus liberados a partir de una placa ateromatosa que impactan en pequeiios
vasos distales. Infrecuentemente, se produce la trombosis con oclusién total de la
luz adrtica, por lo general asociado con cuadros de bajo volumen minuto. Los
trombos podran generar coagulopatia por un consumo local crénico de factores. 12

Compresién de estructuras vecinas: Erosiona las vértebras, compromete Ias vias

urinarias o comprime el duodeno.

Isquemia de 6rganos intraabdominales: L as isquemias intestinales se asocian
con una elevada mortalidad. La presencia de ileo paralitico podra ser expresion de
isquemia intestinal o una reaccion refleja al hematoma retroperitoneal.’?

Aneurisma inflamatorio: Es una reaccion peri aneurismética con tejido infamatorio
y fibrosis alrededor de las paredes de Ia aorta, cuya etiologia es desconocida,
aunque consideraron a la fibrosis idiopatica retroperitoneal una reaccién del
retroperitoneo, a los trombos murales del aneurisma o el resultado de la compresién
de los linfaticos peri adrtico como posibilidades. Se manifiesta por dolor abdominal
y/o lumbar y pérdida progresiva de peso. En el 75% de los casos existe una
eritrosedimentacion elevada. Con menor frecuencia hay signos de obstruccién
duodenal o ureteral. 2
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Ulcera Aértica Penetrante, Pseudoaneurisma, Hematoma Intramural y
Diseccién local

La ulcera aodrtica penetrante (UAP), se define como la ulceracién de una placa
aterosclerética que penetra a través de la intima aértica y produce una cantidad
variable de hematoma dentro de la pared adrtica. Ocurren en pacientes de edad
avanzada con aterosclerosis sistémica y comorbilidades asociadas. La incidencia
estimada es del 1% en la poblacién vascular, siendo la UAP abdominal (11-24%)
menos comin que la UAP toracica (76-86%), pero pueden observarse multiples
lesiones y aneurismas asociados.®

La progresion de la UAP puede conducir a un hematoma intramural (HIM),
formaciéon de un pseudoaneurisma (dilataciéon de la aorta debido a la ruptura de
todas las capas de la pared, que solo estd contenida por el tejido conjuntivo
periadrtico), ruptura (hematoma extraaortico) y embolizacion de miembros
inferiores. Las UAP son sintomaticas en un 18-70% y provocan dolor (52%) o
isquemia aguda de miembros inferiores por embolia distal (12%) o rotura (4,1-
6,9%).°

Las disecciones adrticas abdominales aisladas (DAAA) son raras. La diseccion esta
relacionada con un desgarro en la capa intima y el flujo sanguineo subsiguiente a
través del desgarro hacia la media creando una luz falsa. El desgarro de entrada
generalmente se origina por debajo o al nivel de las arterias renales (82%). Un AAA
concomitante esta presente en el 41% de los pacientes con DAAA sintomatica.®

El HIM representa sangre en la pared adrtica sin un desgarro de la intima o un punto
de entrada en las imagenes y rara vez existe solo en la aorta abdominal.®

Si se detectan DAAA, HIM o pseudoaneurismas en la aorta abdominal, se debe
descartar un traumatismo, una lesion iatrogénica o una UAP como causa
subyacente. La queja mas comun es dolor abdominal o de espalda/flanco, a veces
asociado con isquemia aguda de miembros inferiores.®

La Tomografia Computarizada (TC) o la Resonancia Magnética (RM) permiten el
diagnostico con un alto grado de precision. Las UAP se caracterizan por un crater
lleno de contraste que se comunica con la luz aértica. El HIM es un area semilunar
de alta atenuacion suave dentro de la pared adrtica, detectada en la TC sin
contraste. La diseccién se presenta como un defecto de llenado lineal en la luz
aortica con la luz verdadera a menudo mas pequefia que la luz falsa. La AngioTC o
AngioRM en una Ulcera incluye la medicion del diametro adrtico maximo en el sitio
de la tlcera, la profundidad de la dlcera y la longitud del defecto de la intima (ancho)
en el sitio de la tlcera. La tasa de crecimiento en la UAP abdominal es de unos 3
mm/ano.?

Una UAP complicada se refiere a un hematoma extraadrtico coexistente
(pseudoaneurisma), sintomas de embolizacién, dolor recurrente, una UAP que
inicialmente mide > 20 mm de ancho o > 10 mm de profundidad o progresion del
diametro total de la aorta abdominal. Asimismo, se entiende por HIM/DAAA
complicada la presencia de dolor recurrente, expansion de la HIM, hematoma
periadrtico, rotura de la intima o mala perfusion.®

En todo paciente con UAP, HIM o DAAA se debe iniciar manejo médico, con
reduccién de la presion arterial, manejo de los factores de riesgo ateroscleréticos y
control optimo del dolor. Una UAP/HIM/DAAA complicada requiere tratamiento
invasivo, al igual que los DAAA que se asocian a aneurismas concomitantes incluso
para lesiones con un didmetro < 5 cm, aunque algunos han abogado por un
abordaje mas agresivo si el diametro aortico global es > 3 cm.®
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Rotura (contenida) del aneurisma aértico abdominal.

La presentacién clasica de un AAA roto, que incluye dolor abdominal, hipotensién y
una masa pulsatil abdominal, puede estar presente en hasta el 50% de los casos.
Lo pacientes con roturas contenidas de AAA pueden presentarse con dolor
abdominal o dorsal. Como la presentacion clinica de un AAA roto puede asemejarse
a la de otras emergencias abdominales se debe realizar imagenes inmediatas.?

En presencia de un AAA libre roto, una hemorragia periadrtica masiva con
compromiso de los espacios perirrenales o pararrenales, asi como liquido libre en
el espacio peritoneal invitan a un diagnéstico directo incluso solo con ayuda de una
ecografia. La TC es la técnica de imagen preferida para la evaluacion de pacientes
con sospecha de rotura contenida o no contenida de un AAA. 2

Los signos que la indican son un saco aneurismatico grande, el mayor tamafio del
aneurisma, un trombo y una sefial creciente de aita atenuacién, discontinuidad focal
en la calcificacién circunferencial de la pared y el «signo del abrazo aértico». Este
término alude al cuerpo vertebral adyacente, a menudo con pérdida del plano de
grasa normal. Podria indicar insuficiencia de Ia pared adrtica y fuga contenida aun
en ausencia de hemorragia retroperitoneal. 2

Clasificacién CIE 10 del Aneurisma de Aorta Abdominal

Dentro de la clasificacion CIE 10 se encuentra el diagndstico de Aneurisma de aorta
abdominal, sin mencién de ruptura, el cual consideramos como el aneurisma de
aorta abdominal no complicado; Sin embargo, para el aneurisma de aorta
abdominal complicado sélo encontramos los diagnésticos de Ruptura de aneurisma
de aorta abdominal y Diseccién de aorta (cualquier parte). Por lo tanto, podemos
considerar en el contexto de un aneurisma de aorta abdominal, con Ulcera Adrtica
Penetrante, con Hematoma Intramural o con Pseudoaneurisma, como
complicaciones de su pared adrtica, en diferentes etapas de la Ruptura del
Aneurisma y deben tratarse como tal.

A continuacién, tenemos la codificacion: '3

};— 'CIE 10. Aneurisma de aorta abdominal y complicaciones |
| 171.0 |' Diseccion de aorta (cualquier parte) o T
1171.3 | Ruptura de aneurisma de la aorta abdominal

'171.4 | Aneurisma de la aoria abdominal, sin mencién de ruptura
| *172.3 | Aneurisma de arteria flaca

—_—

" 179.0 ‘ Aneurisma de la aorta en enfermedades clasificadas en

‘ ‘ otra parte (aneurisma sifilitico)
_*Compromiso en el 15-40% de AAA.10

CPT 35081 Correccién directa de aneurisma o escisién (parcial o total) e insercién
de injerto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal por aneurisma,
pseudoaneurisma y enfermedad oclusiva asociada.

En este procedimiento, el cirujano cardiovascular hace una incision en el abdomen
para acceder al aneurisma o pseudoaneurisma en la aorta abdominal; luego realiza
la reparacién directa o coloca un injerto en el lugar de la reparacion. 415
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CPT 35082 Correccion directa de aneurisma o escision (parcial o total) e insercion
de injerto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal por ruptura de
aneurisma.

En este procedimiento, el cirujano cardiovascular hace una incision en el abdomen
para acceder al aneurisma roto en la aorta abdominal; luego realiza la reparacion
directa o coloca un injerto en el lugar de la reparacion.*

CPT 35102 Correccion directa de aneurisma o escision (parcial o total) e insercion
de inierto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal gue involucra
arterias iliacas (comin, hipogastrica, externa) por aneurisma, pseudoaneurisma y
enfermedad oclusiva asociada.

En este procedimiento, el cirujano cardiovascular hace una incision en el abdomen
y la pelvis para acceder al aneurisma o pseudoaneurisma en la aorta y los vasos
ilfacos; luego realiza la reparacion directa o coloca un injerto en el lugar de la
reparacion.®

CPT 35103 Correccion directa de aneurisma o escision (parcial o total) e insercion
de injerto (con o sin injerto de parche) en arteria aorta abdominal que involucra
arterias iliacas (comin, hipogastrica, externa) por ruptura de aneurisma.

En este procedimiento, el cirujano cardiovascular hace una incision en el abdomen
y la pelvis para acceder al aneurisma roto en la aorta y los vasos iliacos; luego
realiza la reparacion directa o coloca un injerto en el lugar de la reparacién. '

CPT 34830 Reparacion abierta de un aneurisma infrarrenal de aorta o la diseccion
del mismo mas reparacion de la lesién producida por falla en la terapia endovascular
utilizando un tubo de proétesis.

Después de una reparacion endovascular fallida, el cirujano cardiovascular usa una
incision abdominal o retroperitoneal para reparar un aneurisma o diseccion en la
aorta infrarrenal usando una prétesis de tubo. También repara el trauma asociado
de la reparacion fallida.'®

CPT 34831 Reparacion abierta de un aneurisma infrarrenal de aorta o la diseccion
del mismo mas reparacion de la lesion producida por falla en la terapia endovascular
utilizando una prétesis aorto-bi-iliaca.

Después de una reparacién endovascular fallida, el cirujano cardiovascular usa una
incision abdominal o retroperitoneal para reparar un aneurisma o diseccion en la
aorta infrarrenal usando una protesis aorto-bi-iliaca. También repara el trauma
asociado de la reparacién fallida.®

CPT 34832 Reparacién abierta de un aneurisma infrarrenal de aorta o la diseccion
del mismo mas reparacion de la lesion producida por falla en la terapia endovascular
utilizando una prétesis aorto-bifemoral.

Después de una reparacion endovascular fallida, el cirujano cardiovascular usa una
incision abdominal o retroperitoneal para reparar un aneurisma o diseccion en la
aorta infrarrenal usando una protesis aorto-bifemoral. También repara el trauma
asociado de la reparacion fallida.®
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5.2 CONCEPTOS BASICOS
ANEURISMA AORTICO

Los aneurismas son la segunda aortopatia mas frecuente, tras la aterosclerosis. La
aorta en los adultos mide aproximadamente 3 cm de diametro en su origen, 2.5 cm
en la porcion descendente a nivel toracico y de 1,8 a 2 cm en el abdomen. Se
considera la existencia de una dilatacién patolégica cuando el diametro del vaso
sanguineo es 1,5 veces mayor del esperado. 6

La etiologia del aneurisma es multifactorial; el habito tabaquico ¥ la hipertensién mal
controlada son los factores desencadenantes mas importantes. Otros factores
etiologicos son aterosclerosis, necrosis quistica de la media, tuberculosis, infeccion
sifilitica, infeccion micaética, aortitis reumatica y traumatismo. 16

Es una enfermedad que afecta al 2-4% de a poblacién. Aumenta con la edad como
consecuencia de la evolucion del padecimiento arteriosclerético, 6

Los aneurismas aérticos son mas frecuentes en |a aorta abdominal (80%) que en la
aorta toracica (20%). Los aneurismas de la aorta toracica descendente se suelen
prolongar en aneurismas infradiafragméticos o aneurismas toracoabdominales. La
presencia de aneurismas adrticos puede asociarse a aneurismas en otras
localizaciones (iliacos, femorales, popliteos). Estos pacientes tienen mas riesgo de
sufrir episodios cardiovasculares, no solo en relacién con las complicaciones del
propio aneurisma sino asociados a los factores de riesgo habituales (tabaquismo,
hipertension, efc.) y a la presencia de comorbilidades. Cuando se identifica un
aneurisma adrtico en cualquier localizacién, se recomienda valorar toda la aorta y
la valvula adrtica, tanto en el momento del diagnéstico como durante el
seguimiento. 6

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
Definicion
El aneurisma de aorta abdominal (AAA) se define como una dilatacion localizada,
progresiva y permanente (= 3 cm diametro) de la aorta infrarrenal que ocurre a lo
largo de varios afios. Esta patologia ha sido reconocida como un importante
problema de salud y su morbimortalidad se considera muy preocupante. La ruptura
de aneurismas de aorta abdominal es una de las principales causas de muerte en
el mundo, que usualmente ocurre de forma repentina. La ruptura del aneurisma se
pronostica monitorizando su didmetro maximo y/o su tasa de crecimiento,
aconsejandose la intervencion quirtirgica cuando el aneurisma alcanza 5-5,5 cm de
diametro y/o crece 0,5 cm/aiio."
Un AAA infrarrenal mide = 3 cm en el diametro menor anteroposterior de la aorta,
aunque en las mujeres el diametro normal de aorta es ligeramente menor, esto no
influye en el punto de corte de 3 cm para diagnosticar AAA. Las complicaciones
mas frecuentes, ademas de Ia ruptura, son los eventos isquémicos o
tromboembdlicos y erosién de estructuras adyacentes. Los AAA involucran mas
frecuentemente el segmento infrarrenal y representan el 90 al 95% de todos los
aneurismas abdominales.™
El AAA en hombres de origen europeo se puede definir como un diametro de la
aorta abdominal de 3,0 cm en los planos anteroposterior o transversal. Un umbral
mas bajo podria ser mas apropiado en mujeres y algunas poblaciones asiticas. El
AAA también se puede definir cuando el diametro maximo es 50% mayor que el
diametro suprarrenal.®
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Etiologia

El Aneurisma Adrtico Abdominal (AAA) representa un proceso degenerativo de la
aorta abdominal que es a menudo atribuido a ateroesclerosis. La mayoria de
aneurismas de aorta y periféricos son una manifestacién de la degeneracion de la
capa media. Histoldgicamente hay destruccion de la capa media y la elastica por
una excesiva actividad enzimatica proteolitica en la pared de la aorta que
condiciona un deterioro en la estructura de la matriz proteica afectando la elastina
y el colageno, aumenta la migracion de células musculares lisas por la
sobreproduccién de metaloproteinasa, que conduce a remodelacién y disrupcion de
la capa media que a su vez provoca la formacion y expansion del AAA'®

Los AAA inflamatorios, descritos en 1972 por Walker et al, son una entidad clinica
Unica cuya triada consiste en dolor abdominal crénico, pérdida de peso y elevacion
de la velocidad de sedimentacion globular, se asocia a un engrosamiento inusual
de la pared del aneurisma, con un tejido fibroso perianeurismal fuertemente
adherido a los tejidos adyacentes; en una serie de 355 pacientes con AAA operados
5.6%-11% presentaron datos compatibles con AAA inflamatorio.™

La infeccion primaria de la pared aortica es una causa rara de aneurismas los cuales
suelen ser mas frecuentemente saculares que fusiformes, los AAA infecciosos o
micoticos pueden surgir por una infeccion en un aneurisma preexistente, siendo el
Staphylococcus y la Salmonella los patégenos mas frecuentes.'®

Anticuerpos contra la Chlamydia pneumoniae se han detectado en la pared de los
AAA de origen ateroesclerético, los cuales han sido considerados como un
fendmeno concomitante mas que un factor causante de ateroesclerosis y su
presencia se ha asociado a un incremento en la expansién o crecimiento del
aneurisma, el uso de roxitromicina se ha asociado a una disminucion de este
crecimiento durante el primer ario.®

Historia Natural

La historia natural de los aneurismas arteriales consiste en un crecimiento gradual
o esporadico de su didmetro y la formacién de trombos murales causados por
alteraciones en la hemodinamia que condiciona flujo turbulento en la pared del saco
aneurismatico. Estas caracteristicas contribuyen a la presencia de las
complicaciones mas frecuentes en los aneurismas: ruptura, erosion de estructuras
adyacentes, eventos isquémicos y tromboembdlicos.™®

Los AAA grandes, con riesgo de muerte, se preceden de un largo periodo de
crecimiento subclinico del diametro del aneurisma, que se estima en < 1-6 mm/ario,
que puede depender de factores genéticos y medioambientales; el habito tabaquico
es el mas potente factor de crecimiento rapido. Ademas, cuanto mayor sea el AAA,
mas alta es su tasa de crecimiento. El riesgo de rotura aumenta exponencialmente
con el diametro méaximo del aneurisma, y es mas alto en mujeres que en varones
con diametros similares; las mujeres suelen presentarse con roturas del AAA unos
10 mm mas pequefias que los varones.?

La historia natural de los AAA pequefios es un crecimiento progresivo en la mayoria
de los pacientes. El estudio RESCAN, en mas de 15 000 pacientes con AAA, de 3,0
a 5,5 cm de diametro, indicé que no habia diferencias en las tasas de crecimiento
del aneurisma entre hombres y mujeres, ambos en promedio 2,2 mm/afo, el
tabaquismo aumenté las tasas de crecimiento de aneurismas en 0,35 mm/afio
(alrededor del 16 %) y la diabetes se asoci6 con una disminucion de las tasas de
crecimiento de aneurismas en 0,51 mm/afio (reduccién de aproximadamente 25 %).
Hubo un aumento exponencial en las tasas de crecimiento promedio de 1,3 mm/afio
para aneurismas de 3,0 cm a 3,6 mm/afio para aneurismas de 5,0 cm. Tasas de
crecimiento del aneurisma no parecen haber cambiado en los Ultimos 25 afios.®




N . o -
ﬁ)o"ﬂ PERU | Ministerio Hospltal Nacienal Hipélito Unanue
d S ‘ d Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular
€ oatu Servicio de Cirugfa Cardiovaseuylar

Factores de riesgo

La edad, el sexo masculino, los antecedentes personales de enfermedad
cardiovascular aterosclerética, el tabaquismo y la hipertensién se asocian a la
presencia de AAA. La dislipemia se considera un factor de riesgo mas débil; en
cambio, los pacientes diabéticos corren menor riesgo de sufrir un AAA. Los
antecedentes familiares de AAA son un potente predictor de AAA prevalentes, y el
riesgo de esta afeccion aumenta exponencialmente con el nimero de hermanos
afectos.?

El tabaquismo es el factor de riesgo mas importante para el AAA, con una razén de
probabilidad de >3 para la asociacion Yy mayor en las mujeres. Un estudio de
tamizaje y validacion de veteranos de EE. UU. (entre 50 y 79 afios N° 114.419)
observé la mayor prevalencia de AAA 3,0 cm de 5,1% en hombres blancos
fumadores entre 50 y 79 afios. Los estudios Unicos de registro de gemelos de
Suecia y Dinamarca sugieren que la heredabilidad puede llegar al 70%. El riesgo
de desarrollar AAA en una persona con diabetes, especialmente diabetes tipoll, es
aproximadamente la mitad que en una persona sin diabetes.®

Los pacientes con AAA que presentan enfermedad coronaria tienen una importante
mortalidad temprana y tardia posterior a la reparacion de un AAA. La insuficiencia
renal crénica, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la DM2 también son
factores que influyen en la morbilidad y mortalidad.'”

Diagnéstico

Antes de su presentacién mortal (la rotura), los AAA suelen ser silentes. La forma
mas habitual para detectarlos es casual al obtener imagenes abdominales por
cualquier indicacién. Pueden presentarse cuadros de abdomen atipico o dolor
dorsal, pero no es algo que quepa esperar siempre para llegar al diagnéstico. En la
palpacion sistematica del abdomen durante el eéxamen cardiovascular, puede
detectarse una masa abdominal pulsatil, aunque su sensibilidad es muy pobre. Los
cuadros de dolor abdominal y shock suelen aparecer en caso de rotura de AAA y
en ocasiones se preceden de un dolor abdominal menos intenso por una rotura
contenida.?

La palpacion abdominal tiene una sensibilidad <50% para la deteccion de AAA y
disminuye en pacientes con un perimetro abdominal > 100 c¢m. Los sintomas o
signos de un AAA intacto, si ests presente, son principalmente dolor o sensibilidad
a la palpacion, localizado en el AAA o irradiado a la espalda o los genitales. Los
sintomas pueden estar relacionados con complicaciones, ya sea por compresion de
érganos cercanos (obstruccion duodenal, edema de miembros inferiores,
obstruccion ureteral) o embolia distal. Para Ia ruptura los signos suelen ser mas
dramaticos (colapso hemodinamico, palidez, dolor abdominal y/o de espalda,
distensién abdominal y raramente fistula aorto-entérica o arterio-venosa primaria).®

Técnicas de imagen
Ultrasonografia.

La ecografia abdominal (US) y la ultrasonografia duplex (DUS) son herramientas
de diagndstico de primera linea para la deteccion y el seguimiento de pequeiios
AAA, con alta sensibilidad y especificidad. Las limitaciones son (1) obesidad o
exceso de gases intestinales; (2) variacion de los diametros adrticos con el ciclo
cardiaco; (3) la ausencia de reconstruccion de imégenes en serie para permitir la
planificacion del injerto de stent; (4) diferencias metodologicas (en entrenamiento e
instrumentacion), y (5) la visualizacion de Ia aorta suprarrenal puede ser dificil ¥y no
hay visualizacién de la aorta toracica. La medicion realizada en diastole versus
sistole puede resultar en un diametro 2 mm menor. La activacion de ECG vy la
posterior lectura fuera de linea con colocacién de calibradores de minutos reduce
la variabilidad. Las mediciones deben realizarse en un plano perpendicular al eje
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longitudinal adrtico, que variara en presencia de tortuosidad adrtica. Se pueden
medirfinformar diferentes diametros: anteroposterior, transversal, maximo en
cualquier direccion.®

En la revision de Beales, los coeficientes de repetibilidad intraobservador para los
diametros anteroposterior y transversal varian de 1,6 a 7,5 mmy de 2,8 a 15,4 mm,
respectivamente, lo que apoya el uso del didmetro anteroposterior como principal
plano de medicién. El posicionamiento del calibrador determina qué limites adrticos
se seleccionan para definir el diametro: borde externo, interno o de ataque, o
combinaciones de estos. No se tiene claro cual tiene mejor reproducibilidad, aunque
la medicién de exterior a exterior (OTO) a menudo se ha informado como menos
variable que las mediciones ITI (interior a interior) y LELE (interior a exterior). Es
importante utilizar un método de manera consistente dentro de cada programa
clinico. El estandar aceptable para la repetibilidad de la medicion es que los limites
de concordancia deben ser de +/- 5 mm (la diferencia media entre las mediciones
es < 5 mm para el 95 % de las mediciones).®

Angiografia por tomografia computarizada.

La angiografia por tomografia computarizada (ATC) es clave en la evaluacion del
alcance de la enfermedad, toma de decisiones y planificacién terapéutica. Es la
imagen recomendada para el diagnéstico de ruptura y es una herramienta
importante en el seguimiento después de la reparacion. La reproducibilidad
intraobservador puede estar dentro del rango aceptado (+-5 mm) en el 90 % de las
mediciones de AAA, pero la reproducibilidad entre observadores es deficiente, con
un 87 % de comparaciones fuera de +-5 mm. Ei nimero de pacientes considerados
para la reparacién del AAA, en funcién de un umbral de didmetro, puede variar del
11 % al 24 %, del 5 % al 20 % y del 15 % al 23 % para tres radiélogos diferentes.
No hay evidencia de que esta variabilidad pueda reducirse con la sincronizacion del
ECG, que tiene la desventaja de una mayor dosis de radiacion.?

La ATC ofrece ventajas para la planificacion de intervenciones: proporciona un
conjunto completo de datos de toda la aorta (incluida la aorta toracica) y los vasos
de acceso, que con un software de post procesamiento dedicado permite el anélisis
en tres planos perpendiculares, construccion de una linea central y medicion precisa
de diametro y longitud. Esta reconstrucciéon permite la planificacién previa para
EVAR y la fusién de imagenes tridimensionales de ATC y angiografia para una guia
perioperatoria en tiempo real. Un requisito previo para una buena reconstruccion es
una ATC con un grosor de corte <=1 mm. La ATC proporciona informacion adicional
sobre la permeabilidad/estenosis de las arterias tributarias, la posicion y/o
duplicacién de la vena renal izquierda, la morfologia del cuello y la integridad de la
pared aértica a nivel del cuello, til para la planificacién endovascular y la reparacion
quirargica abierta.®

Las limitaciones incluyen el uso de agentes de contraste nefrotéxicos y radiacion.
Se debe evaluar la funcién renal antes de la ATC y garantizar una hidratacién
adecuada para aquellos con funcion renal marginal.®

La irradiacion del paciente, especialmente con tomografias computarizadas
repetidas, puede tener un riesgo de cancer subsiguiente. La dosis efectiva
acumulada anual estimada media es de 104 mSv por paciente-afio para EVAR, con
un riesgo medio de muerte inducida por la exposicién del 0,8 %.°

A menudo hay poca concordancia entre los didmetros de la ecografia y la ATC,
especialmente cerca del umbral de tratamiento. Se ha informado que, para
diametros de la ecografia de 50 a 55 mm, hasta el 70 % de los AAA superan los 55
mm en la ATC. Se recomienda la ecografia para la vigilancia de los AAA pequefios
y la ATC para la obtencién de imagenes preoperatorias, es decir, la ATC se debe
realizar cuando se haya alcanzado el umbral de tamafio para la reparacion, segun
la evaluacién de la ecografia.®
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Sarvicio de Cirugia Cardlovascular
Evolucién del Tratamiento Quirdrgico
Vesalio describié el primer AAA en el siglo XVI. En 1923 Matas llevé a cabo la
primera ligadura exitosa de un AAA con una técnica llamada endoaneurismorrafia,
que consistia en sujetar el vaso dilatado entre unas pinzas, ligar por dentro las
ramas arteriales y reforzar la pared adelgazada mediante una sutura doble. En
1948, Rea rode6 el aneurisma con celofan para producir una fibrosis que limitase
Su expansion, esta técnica fue empleada para tratar en 1949 a Albert Einstein, quién
sobrevivi6 6 afios antes de fallecer de una ruptura. En 1951, Charles Dubost llevd
a cabo la primera reparacion de un AAA utilizando un homoinjerto,
desafortunadamente los primeros homoinjertos se hicieron anurismaticos debido a
las técnicas de conservacion, mas tarde estos implantes fueron sustituidos por
injertos de Dacron y politetrafluoroetileno (PTFE), las tasas de mortalidad quirtirgica
postoperatoria se mantuvieron altas al principio (mayor al 25%), més tarde Javid y
Creech publicaron la técnica de aneurismorrafia sobre el injerto sintético y este
avance redujo espectacularmente la mortalidad. '8
La reparacion electiva del AAA es una cirugia profilactica que conlleva riesgo de
complicaciones y muerte por lo que se debe realizar una cuidadosa seleccion de
los pacientes y de la técnica que se utilizara, de tal manera que el balance entre la
morbilidad y mortalidad por la cirugia comparada con la historia natural de la
enfermedad debe ser positivo. Tras la comunicacion de Parodi en 1991 de la
exclusion endovascular de un AAA, se abrié el camino de tratamiento de pacientes
no candidatos a cirugia convencional o que presentaban muy alto riesgo de
morbimortalidad, el entusiasmo inicial se vio opacado al observar fallos de los
dispositivos con rupturas, migraciones y fugas. Con el avance de la tecnologia y la
fabricacién de nuevos dispositivos que brindan mayor seguridad para el paciente y
menor morbilidad y mortalidad perioperatoria esta técnica ha ido tomando
importancia en el manejo electivo y urgente de los AAA. La decisién del manejo
quirdrgico de un AAA ya sea por cirugia abierta o con la terapia endovascular
depende de tres variables basicas: el tamafio del aneurisma lo cual se relaciona
directamente con el riesgo de ruptura, la morfologia del aneurisma visto desde el
punto de vista anatémico para la colocacion de una endoprétesis y el riesgo de
morbilidad y mortalidad que presenta el paciente. Las revisiones sistematicas que
comparan la reparacion de los AAA por via abierta o endovascular reportan para
esta dltima menor pérdida sanguinea, reduccion en los dias que el paciente
permanece en la unidad de cuidados intensivos y en la estancia hospitalaria total,
disminucion en la mortalidad a los 30 dias de la cirugia y es la técnica de eleccion
para pacientes que presentan una anatomia adecuada para el uso de estos
dispositivos y/o que presentan un riesgo de morbilidad y mortalidad alto.'®
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5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 Recursos Humanos:

¢ Médicos especialistas en Cirugia Cardiovascular.

* Meédicos especialistas en Cardiologia.

o Meédicos especialistas en Radiologia.

s Médicos especialistas en Neumologia.

o Meédicos especialistas en Hematologia (Banco de Sangre).

« Médicos especialistas en Anestesiologia y/o Anestesia Cardiovascular.
s Médicos especialistas en Medicina Intensiva.

¢ Maédicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

¢ Licenciado(a)s en enfermeria asistencial.

 Licenciado(a)s en enfermeria con especialidad en instrumentacion.

« Licenciado(a)s en enfermeria con especialidad en circulacién extracorporea.
« Licenciado(a)s en enfermeria con especialidad en cuidados criticos.

e Técnico(a)s de enfermeria.

o Tecndlogos médicos en laboratorio clinico.

o Tecnodlogos de radiografia portatil.

¢ Nutricionistas.
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PINZA CLAMP VASCULAR PERIFERICO DEBAKEY ANGULADO | UND. 4
55°, QUUADA 56MM, 17.7CM
PINZA CLAMP VASCULAR COOLEY, ANGULADA 55°, UND. 4
QUUADA 35MM., 16.5CM
CLAMP VASCULAR DERRA UND. 1
CLAMP BULDOG ANGULADO 10mm UND. 2
CLAMP BULDOG RECTO 6¢cm UND. 1

| CLAMP BULDOG CURVO 5.5cm UND. 2
CLAMP BULDOG RECTO 10mm UND. 2
TIJERA DIETRICH 18¢m X 60° UND. 1

| TIERA DIETRICH 18cm X 90° UND. 1
TIERA DIETRICH 18cm X 125° UND. 1
TIERA MICROCIRUGIA JACOBSON 18cm X 90° UND. 1
TIERA MICROCIRUGIA JACOBSON 18cm X 120° UND. 1
TUERA METZENBAUM CURVA PUNTA FINA 18cm UND. 1
PINZA PORTA AGUIA VASCULAR LARGO G, M UND. 2
DISECCION VASCULAR LARGO UND. 4
DISECCION VASC. DE BAKEY 20cm X 1.0mm UND. 2
DISECCION VASC. DE BAKEY 21cm X 1.5mm (TITANIO) UND. 2
DISECCION VASC. DE BAKEY 21cm X 1.5mm UND. 2
SEPARADOR DE THOMPSON UND. 1
SEPARADOR DE GOSSET UND. 1
SEPARADOR ABDOMINAL DE BALFOUR 20-25CM UND. 1
SEPARADOR FINOCHIETTO ADULTO 180MM G 190MM UND. 1
VALVAS 42X62MM O 47X62MM DE ALUMINIO
SEPARADOR VALVA DOYEN 25CM (SUPRAPUBICO) UND. 1
SEPARADOR VALVA DEAVER 19-21C, 5-30-33-36CM UND. 4
SEPARADOR HARRINGTON 29.5CM UND. 2
SEPARADOR VALVA MALEABLE RIBBON 6-76CMX 200- UND. 3
330MM
SEPARADOR VALVA DE FRITSCH 24CM (SUBCOSTAL) UND, 2
SEPARADOR AUTOESTATICO DE WEITLANER 4X3 DE 16 CM | UND. 2
SEPARADOR AUTOESTATICO DE GELPI 14 CM UND. 2
SEPARADOR AUTOESTATICO ADSON O TRAVERS 26.5CM X | UND. 2

| 80MM
LUPAS OCULARES DE AUMENTO CON FRONTOLUZ UND. 2

| PASADOR METALICO DE HILO UND 2

—
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Material Médico Fungible:

VENDA ELASTICA 4" X 3 yd UNIDAD | 2
VENDA ELASTICA 6" X 5 yd UNIDAD | 4 |
GORRO DESCARTABLE PARA PACIENTE UNIDAD 1
BOTA DESCARTABLE CUBRE CALZADO PARA PACIENTE N PAR | 1
MASCARILLA DESCARTABLE QUIRURGICA 3 PLIEGUES PARA PACIENTE UNIDAD 2
ESPIROMETRO DE INCENTIVO ADULTO B UNIDAD 1
GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLA M X 100 UNIDADES UNIDAD 1

| GORRO DESCARTABLE DE PERSONAL DE ENFERMERIA UNIDAD | 4
GORRO DESCARTABLE DE CIRUJANO UNIDAD | 5
RESPIRADOR N°95 DE DOS LIGAS UNIDAD | 20
BOTA DESCARTABLE CUBRE CALZADO PARA CIRUJANO PAR 10
ESPONJA DE ESPUMA DE POLIURETANO CON GLUC DE CLORHEXIDINA 2% +

| ALCOHOL ISOPROPILICO 70% UNIDAD 1

| YODO POVIDONA 7.5 g/100 mL B ESP.1L | 20ml |
YODO POVIDONA 10 g/100 Mi soL1L | 20ml
SOLUCION DE CLORHEXIDINA AL 2% il 20mi
SOLUCION DE CLORHEXIDINA AL 4% L 40m!|
ESCOBILLA PARA EL LAVADO QUIRURGICO DE LAS MANOS UNIDAD | 10
CAMPO QUIRURGICO ANTIMICROBIANO ADHESIVO ZECM X 56 CM UNIDAD 1|
GUANTE QUIRURGICO ESTERIL - N27 ' PAR 20
GUANTE QUIRURGICO ESTERIL-N2 7 % PAR 22
LAPIZ MARCADOR DE PIEL B UNIDAD | 1 |
LIDOCAINA CLORHIDRATO GEL30 ml

| SONDA VESICAL TIPO FOLEY - N°14 DE DOS VIAS ) UNIDAD |
BOLSA COLECTORA ORINA {ADULTO) - 2 It o UNIDAD
GASA QUIRURGICA RADIOPACA ESTERIL C/HILO — 10CMX10CMX10 SOBRE 20 |
GASA ESTERIL - 7.5 x7.5 CM X 5 UNIDADES : SOBRE 5
COMPRESA GASA QUIRURGICA RADIOPACA ESTERIL - 48CM X48CM — 10
X2UNIDADES ) __

PLACA DE RETORNO INDIFERENTE - ADULTO | UNIDAD 2
LAPIZ MONOPOLAR D/ELECTROBISTURI - C/3 ENTRADAS UNIDAD | 2
HOIA DE BISTURI — N2 20 | SOBRE 2
HOJA DE BISTURI - N2 15 ) UNIDAD | 3
HOJA DE BISTURI — N° 11  UNIDAD 2
SEPARADOR ALEXIS “L” O “XL” - UNIDAD 1

BOLSA DE ASPIRACION DE SECRECIONES C/VALV. Y FILTRO - 1.5 It UNIDAD i
BOLSA DE ASPIRACION DE SECRECIONESC/VALV. Y FILTRO - 3.0 It UNIDAD il
KIT TUBO PARA ASPIRACION —5/16 x 7/16 X 2.5 m UNIDAD 2
INJERTO VASCULAR BIFURCADO DACRON 14 X 7MM 6 16X8MM UNIDAD i
INJERTO VASCULAR LINEAL DACRON 6MM X 70CM UNIDAD 1
' SUTURA LINO MULTIEMPAQUE — 2/0 S/A 8 HEB.x70cm SOBRE 5
SOBRE DE SEDA NEGRA MULTIEMPAQUE 1/0 S/A UNIDAD | 5
SOBRE DE SEDA NEGRA MULTIEMPAQUE 3/0 S/A UNIDAD | 5

N
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SUTURA SEDA NEGRA 1/0 C/A % CIRCULO REDONDA 35 mm X 75cm UNIDAD | 15
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 3/0 C/22 1/2 CIRCULO REDONDA 30 mm X 70

cm UNIDAD | 15
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 4/0 C/22 26 MM X 90 CM UNIDAD | 10 |
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 5/0 C/22 17 MM X 75 CM UNIDAD | 10
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 6/0 9.3 MM 6 10 MMX 60 CM UNIDAD | 10
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 7/0 9.3 MM 6 10 MMX 60 CM UNIDAD | 10

| SUTURA ACIDO POLIGLACTINA 1/0 C/A 1/2 CIRCULO REDONDA 30 MM X 70CM | UNIDAD | 10

| SUTURA ACIDO POLIGLACTINA A 3/0 C/A 1/2 CIRCULO CORTANTE 35 MMX 70 CM | UNIDAD | 10
| SUTURA ACIDO POLIGLACTINA 4/0 C/A 1/2 CIRCULO CORTANTE 25 MMX60CM | UNIDAD | 08
SUTURA NYLON MONOFILAMENTO 0 C/A % CIRCULO MR 30 MM X 75¢M UNIDAD | 15
SUTURA NYLON MONOFILAMENTO 1/0 C/A % CIRCULO MR 35 MM X 75CM UNIDAD | 15
SUTURA NYLON MONOFILAMENTO 3/0 C/A 3/8 TC 25MMX75 CM SOBRE 6
APOSITO TRANSPARENTE ADHESIVO - 10 CM x 12 CM UNIDAD 4
ESPARADRAPO 1inX10ydX12 UNIDAD 100cE
SODIO CLORURO - 0.9 % x 1000 m FRASCO 2
CATETER DE DRENAJE TORACICO 32 FR UNIDAD 2

| CONEXION DE DREN TORACICO UNIDAD 2

| FRASCO DE VIDRIO PARA DRENAJE TORAX COMP. - 1 L C/DOS PIPETAS UNIDAD 2
ESPONJA HEMOSTATICA DE COLAGENO - 10x12CM UNIDAD 4 |
BOLSAS DE PROVISION DE SANGRE UNIDAD 3
| ASPIRADOR YANKAUER DESCARTABLE UNIDAD 2
PARA ANESTESIOLOGIA: |
CATETER DE LINEA ARTERIAL UNIDAD 1
CATETER VENOSO CENTRAL 3 LUMENES ADULTO UNIDAD 2
TUBO ENDOTRAQUEAL N° 8 SIMPLE UNIDAD 1
EQUIPO VENOCLISIS UNIDAD 8 |
’_?ATE’TER ENDOVENOSO N° 20 UNIDAD 4
EXTENSION DYS | uUNIDAD 8 |
'APOSITO TRANSPARENTE ADHESIVO TEGADERM - UNIDAD 2
SET DE BOMBA INFUSION FRESENIUS | UNIDAD 4
VOLUTROL UNIDAD 6
MASCARA NEBULIZACION ADULTO | UNIDAD 1
GASA ESTERIL PARA CURACION DE 5X5 cm X 5 UNIDADES PAQUETE| 8
GUANTES ESTERILESN° 7.5 PAR 7
CORRUGADOS PARA VENTILADOR MECANICO UNIDAD 1
FILTRO PARA VENTILADOR MECANICO UNIDAD 1
JERINGAS DE AGA UNIDAD 8 |
| JERINGA 20 m| UNIDAD | 20

| ELECTRODOS ADHESIVOS UNIDAD | 12
EQUIPO DE TRANSFUSION DE SANGRE UNIDAD 1
PARA ENFERMERIA CEC:

'SET TUBULADURA PARA ASPIRACION UNIDAD 1
['KIT DE RECUPERADOR SANGUINEO UNIDAD 1
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Unidad medida Cantidad

CEFAZOLINA 1gr FRASCO 2
VANCOMICINA 500 mg FRASCO 20

ACIDO TRANEXAMICO 1gr AMPOLLA 10
HEPARINA 5000U1/ml FRASCO 02
PROTAMINA 50mg/ml AMPOLLA 02

SULFATO DE MAGNESIO 20% X 20CC AMPOLLA 08
BICARBONATO DE SODIO 8.4% 20CC AMPOLLA 10
NORADRENALINA 4mg/4ml AMPOLLA 10
ADRENALINA 1mg/ml AMPOLLA 10
FENILEFRINA 10mg/ml AMPOLLA 05
VASOPRESINA 20u/ml AMPOLLA 05
DOBUTAMINA 250mg/5ml AMPOLLA 10
NITROGLICERINA 50mg/10ml AMPOLLA 10
MANITOL 20% 500ml FRASCO 4
B AMIODARONA 150mg/3m| AMPOLLA 20
LIDOCAINA 2% SP {(INYECTABLE) 20mg/ml AMPOLLA 10
ATROPINA 1mg/mi AMPOLLA 04
| DEXAMETASONA 4mg/ml AMPOLLA 06
HIDROCORTISONA 100mg/2ml AMPOLLA 03
MIDAZOLAN 5mg/ml FRASCO 20
FENTANILO 0.5mg/10ml AMPOLLA 10

MORFINA 10mg/ml AMPOLLA

PETIDINA 50mg/ml AMPOLLA 5
TRAMADOL 100 mg AMPOLLA 20
KETOPROFENO 100 mg AMPOLLA 20
RANITIDINA 50 mg AMPOLLA 20
SALBUTAMOL GOTAS FRASCO GOTERO 1
DEXTROSA AL 5% AD 1000cc FRASCO 10
CLORURO DE SODIO 20% AMPOLLA 20
CLORURO DE POTASIO 20% AMPOLLA 10

CLNA 0.9% 1000cc FRASCO 10

CLNA 0.9% 100cc FRASCO 20

DEXTROSA AL 5% 250CC FRASCO 10
ENOXAPARINA 40mg AMPOLLA 10

ACIDO ACETILSALICILICO 100mg TABLETA 30
ATORVASTATINA 40mg TABLETA 30
CLOPIDOGREL 75mg TABLETA 30
BISOPROLOL 5mg TABLETA 30
AMOXICILINA/CLAVULANICO 500+125MG TABLETA 20
| TRAMADOL 100 mg TABLETA 14
DEXKETOPROFENO 25 mg TABLETA 14
PARACETAMOL 500mg TABLETA 21

FRARRENAL NO COMPLICADO Y COMPLICADO
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5.4 POBLACION DIANA

La presente guia esta dirigida a la poblacién con Aneurisma de Aorta Abdominal
Infrarrenal No Complicado y Complicado que seran intervenidos mediante cirugia
abierta, electiva o de emergencia, para la correccion directa o reparacion mediante
injerto vascular protésico de la aorta abdominal infrarrenal, en el Hospital Nacional
Hipélito Unanue.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 METODOLOGIA:

Se realizé la busqueda bibliogréfica en base a las guias de la ESC (European
Society of cardiology) y la ESVS (European Society for Vascular Surgery) sobre
Aneurisma de Aorta Abdominal.

Se tomé en cuenta la Guia ESC 2014 sobre diagnostico y tratamiento de la
patologia de la aorta 2 y la Guia ESVS 2019 sobre el manejo de los aneurismas
abdominales de la arteria Aorto-lliaca.®

También se tomaron en cuenta la Guia de Practica Clinica (GPC) de Diagnéstico y
Tratamiento de Aneurisma Adrtico Abdominal Infrarrenal. Evidencias y
Recomendaciones, asi como la Guia de Referencia Rapida, del Instituto Mexicano
del Seguro Social.’”:18

Ademas, se tomaron en cuenta el Protocolo de anestesia en Cirugia vascular para
los hospitales universitarios del IMAS (Instituto para la Mejora de la Asistencia
Sanitaria)-Madrid (Espafia),” vy el protocolo anestésico y quirtrgico del aneurisma
de Aorta Abdominal del Hospital Ramaén y Cajal-Madrid (Espafia).20

Para la descripcién de las actividades y procedimientos se tomé en cuenta los
procesos que se realizan en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, la experiencia de
otros hospitales como el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (NHERM);
ademas, se tomaron en cuenta las recomendaciones de las guias descritas y se
adaptaron para la realizacion de esta guia.
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6.2 DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTO
Evaluacién y Seleccién del paciente candidato para cirugia.

Los casos de pacientes con Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal que lleguen
al servicio de Cirugia Cardiovascular (consultorio externo, interconsultas, tele
consultas, referencias o por emergencia), deberan ser evaluados y definir la
conducta a seguir tomando en cuenta los siguientes aspectos:

1. Diametro normal de la aorta abdominal infrarrenal promedio 2cm en varones.
2. Dilatacién Sub aneurisméatica de 2,5-2,9 cm; en hombres con expectativa de
vida razonable pueden volver a examinarse después de 5-10 aiios.
Diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (diametro = 3cm).
Aneurisma de 3,0-3,9cm; debe vigilarse con ecografia cada 3 afios.

Aneurisma de 4,0-4,9cm; debe vigilarse con ecografia anualmente.

Aneurisma de 5,0-5,4cm; debe vigilarse con ecografia ¢/ 3-6 meses.

Aneurisma 2 5,5 cm; debe tener angioTEM de aorta y miembros inferiores

(cortes £1mm).

Aneurisma = 5,5 cm didametro AP o transverso por AngioTEM; tiene indicacion

quirtirgica electiva.

9. En mujeres con aneurisma > 5,0 cm; puede indicarse la cirugia electiva.

10. Aneurisma de crecimiento rapido (>1cm/afio, 0,5cm/6meses); tiene indicacion
guirdrgica electiva.

11. Aneurisma sintomatico (dolor abdominal o lumbar inexplicable, émbolos
periféricos sin otra causa); sin signos de complicacion en angioTEM actual;
cirugia semi electiva (primera cirugia en la lista electiva disponible, con
optimizacién del paciente).

12. Aneurisma roto (Masa pulsatil - Dolor abdominal y/o lumbar - Hipotension
arterial); reanimacion cardiocirculatoria con hipotension permisiva, imagen
angioTEM,; tratamiento quirdrgico de emergencia.

13. Aneurisma con evidencia en angioTEM de Ulcera adrtica penetrante, hematoma
intramural, diseccion local o pseudoaneurisma se consideran en el espectro de
aneurisma complicado o ruptura; tratamiento quirdrgico urgente.

Noeghw

o

Para los pacientes candidatos a cirugia, ademas de estas consideraciones, se debe
evaluar:

1. Historia clinica, antecedentes, comorbilidades, factores de riesgo, tratamiento
recibido.

2. Examenes de laboratorio: Hemograma, glucosa basal, perfil renal, electrolitos,
perf. cardiaco, perf. lipidico, perf. hepatico, perf. coagulacion, grupo y factor.

3. EKG, Rx térax y/o TAC térax.

4. Reconstruccion de imagenes AngioTEM, aorta y MMiIls. (Osiris, Orus)

5. Riesgo quirdrgico.

La seleccidén para cirugia electiva o de emergencia, puede ser indicada por un
Cirujano Cardiovascular, o la junta médica de dos o mas cirujanos. La indicacion
debe ser informada al paciente y/o familiares para conocimiento y consentimiento.
En caso de cirugias electivas iniciar los tramites para depésito de hemoderivados
en banco de sangre.
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Atencién preoperatoria en pacientes para cirugia electiva

El paciente seleccionado Yy aceptado para cirugia electiva ingresara a
hospitalizacion de cirugfa cardiovascular, procedente de consultorio externo, o de
otra area hospitalaria, con la indicacion sellada y firmada por uno o mas Cirujanos
Cardiovasculares.

Enfermeria recibe al paciente y realiza los tramites administrativos de ingreso al
area de hospitalizacién cardiovascular, ubica al paciente en su cama designada,
registra las funciones vitales de ingreso y le explica las normas de convivencia
hospitalaria establecidas.

El (los) médicos de turno deben verificar en la historia clinica los estudios
preoperatorios completos, asi como las imagenes de angiotomografia de aorta y
miembros inferiores disponibles en el sistema virtual hospitalario o en CD, el riesgo
quirdrgico cardiologico y neumoldgico, los depdsitos realizados por los donantes de
hemoderivados en banco de sangre necesarios para la cirugia del paciente: 04
unidades de paquete globular, 02 aféresis de plaquetas, 04 plasma fresco
congelado, 05 crioprecipitados.

El (los) médicos de turno deben verificar si las comorbilidades, que presentan la
mayoria de estos pacientes (Diabetes mellitus, Hipertensién arterial, Dislipidemias,
Enfermedad Renal Cronica, Obesidad, Hipotiroidismo, Tabaquismo, etc.), estan
controladas o compensadas y solicitar las evaluaciones mediante interconsulta de
las especialidades segtin corresponda.

El (los) médicos de turno deben verificar o solicitar un screening (cribado) de
enfermedad arterial periférica mediante ecodoppler arterial de arterias carétidas y
de arterias en miembros inferiores, cuyos resultados deben contener didametros,
velocidades y tipo de onda, ademas de posibles hallazgos patolégicos.

Enfermeria debe verificar y registrar en la historia clinica el peso y la talla actual del
paciente

Atencién preoperatoria en pacientes para cirugia de emergencia

El paciente con aneurisma complicado/roto, sera programado por el equipo de
guardia de Cirugia Cardiovascular, directamente a sala de operaciones de
emergencia, desde el drea hospitalaria donde se encuentre, generalmente shock
trauma o UCI (Debe asegurarse que el manejo previo sea en estas areas).

El equipo de guardia verificara o solicitars los examenes de laboratorio de
emergencia, el riesgo cardioldgico de emergencia, la angioTEM urgente, la solicitud
de hemoderivados a banco de sangre de emergencia y presentara la solicitud a
sala de operaciones. Debe asegurarse de contar con el injerto vascular necesario
(Injerto vascular bifurcado Dacrén 14x 7 mm 6 16 X 8mm, Injerto lineal Dacrén 6mm
X 70cm). Debe coordinarse el uso de recuperador sanguineo (Cell Saver) de estar
disponible.
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Planificacién quirtrgica electiva por paciente individualizado

Dos o mas Cirujanos cardiovasculares, incluidos los programados en el turno
operatorio préximo de cirugia electiva, se deben reunir para revisar el caso y realizar
la planificacién quirirgica de manera individualizada por paciente. Todo paciente
debe tener Angiotomografia de aorta y miembros inferiores (cortes<imm), con
reconstruccion (Osiris, Orus).

Se debe planificar en el AAA no complicado:

- Tipo de Injerto vascular: Injerto para bypass aorto-adrtico, aorto-
bifemoral, aorto-bi-iliaco, aorto-mono-iliaco + femoro-femoral,
injertos extra anatémicos.

- Tipo de abordaje: Laparotomia mediana (transperitoneal),
retroperitoneal, incisiones inguinales.

- Zona de clampaje: Infrarrenal, suprarrenal, supra mesentérica
superior, supra diafragmatico (toracico).

- Zonas de anastomosis (cuello proximal y distal)

- Necesidad de perfusion selectiva de érganos intraabdominales.

- Necesidad de reimplantar arteria mesentérica inferior.

- Necesidad de tratamiento de aneurismas iliacos asociados
(ditatacién del vaso mas de 1,5 veces su didmetro normal; una arteria
iliaca comin (AIC) de 18 mm en hombres y 15 mm en mujeres, y
una arteria iliaca interna (All) de 8 mm se considera aneurismatica.
El umbral para la reparacion electiva de un aneurisma aislado de la
arteria iliaca comun, arteria iliaca interna y arteria iliaca externa, o
una combinacion de ambas, es 23,5 cm de diametro.

- Necesidad de reimplantar u ocluir la arteria hipogastrica.

- Disponibilidad de Injertos (Injerto vascular bifurcado Dacron 14x 7
mm o 16 x 8mm, Injerto lineal Dacrén 6mm x 70cm)

- Disponibilidad de Recuperador Sanguineo (Cell Saver)

Ademés de lo anterior se debe definir la fecha tentativa de programacién quirdirgica
y verificar los medicamentos que deben suspenderse antes, con el tiempo
necesario para la fecha de cirugia segin se requiera, ejemplo: Warfarina,
Clopidogrel, AINES, Cilostazol, entre otros.

Planificacién quirdrgica de emergencia por paciente

Todo paciente debe tener Angiotomografia de aorta y miembros inferiores
(cortess1mm). El cirujano de guardia verifica las imagenes y realiza la planificacion
quirargica de emergencia para el paciente, tomando en cuenta los items anteriores
segun sea el caso.
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El dia previo a Ia cirugia electiva

El médico Cirujano Cardiovascular redacta la programacion para la Cura quirtirgica
de Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal, con el visto bueno de la Jefatura de
Servicio o de Departamento y ésta sigue su tramite correspondiente; en ese
momento se procederd a realizar el consentimiento informado al paciente y/o
familiar responsable y se redactan las recetas de los insumos para la cirugfa;
ademas se solicitan las pruebas cruzadas de los hemoderivados depositados en
banco de sangre para la cirugia.

Enfermeria prepara fisica y emocionalmente al paciente y cumple con todos los
tramites y las indicaciones preoperatorias.

El médico Cirujano Cardiovascular solicita mediante interconsulta la evaluacién por
Anestesiologia para la evaluacién pre anestésica del paciente y por la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) para conocimiento y disponibilidad de cama en dicha
unidad para manejo post operatorio.

El médico anestesislogo visita al paciente en su unidad, lo examina y redacta las
recetas de medicamentos e insumos para la anestesia; asi como la hoja de
evaluacion pre anestésica y de ser necesario, solicita examenes auxiliares.

Enfermeria dara cumplimiento a todas las indicaciones médicas y efectiviza los
examenes que se soliciten.

El médico Cirujano Cardiovascular coordinara con el médico de la Unidad de
Cuidados Intensivos la disponibilidad de cama para manejo post operatorio del
paciente programado, de ser necesario coordinara la transferencia de pacientes
estables ya operados por cirugia cardiovascular que permanezcan en dicha unidad.

El paciente podra consumir su alimentacién segun la indicacién que se designe, ya
que debe prepararse el colon mediante liquidos claros y ayuno = 8 Hrs: en algunos
casos segun lo amerite y se valore el riesgo, podra indicarse enemas evacuantes
de baja presion.
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El dia de la cirugia electiva

Aproximadamente a las 07:00 horas, el personal técnico de enfermeria ayudard al
paciente en su aseo personal, de ser necesario el rasurado del abdomen, region
inguinal y miembros inferiores, lo ubicaran en la camilla de desplazamiento sélo con
bata hospitalaria y sabanas. Enfermeria entregara todos los objetos personales del
paciente a su familiar (incluido dentaduras postizas, teléfonos celulares, entre otros)
y explicarle que luego de la cirugia el paciente sera transferido a la Unidad de
Cuidados intensivos donde le comunicaran posteriormente lo que necesitara el
paciente.

Aproximadamente a las 8:00 horas, al llamado del personal de enfermeria de sala
operaciones, el técnico de enfermeria trasladara al paciente junto con su historia
clinica al centro quirargico.

Recepcion del paciente electivo en sala de operaciones

En el centro quirdrgico se realiza la recepcion del paciente y la historia clinica por
el personal de enfermeria y de anestesiologia designados, ellos verifican la
identificacion del paciente y revisan el cumplimiento de los requisitos para la cirugia,
asi como el debido equipamiento del quiréfano. Si hubiera alguna observacion, se
dara solucion a las observaciones; si ho hubiera observacién alguna, el paciente
pasa al quiréfano designado. Tiempo aproximado de cinco a quince minutos.

Recepcioén del paciente de emergencia en sala de operaciones

Enfermeria de sala de operaciones, una vez verificado los insumos y el debido
equipamiento del quiréfano de emergencia, llama a la unidad donde se encuentra
el paciente (Shock Trauma, UCI) y coordina el traslado del paciente al centro
quirargico, en este caso un meédico emergencidlogo o intensivista acompaha al
traslado junto con el personal técnico y/o enfermeria. El anestesiélogo y enfermeria
de sala reciben al paciente y lo trasladan directamente a la sala designada ya
preparada previamente.
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Atencién por enfermeria

Se realiza la recepcion del paciente y el traslado cuidadoso a Ia mesa
quirdrgica, se preparan los Ccampos y almohadas para la colocacién del paciente, se
realiza el registro de entrada de la lista de verificacion de cirugia segura (primer
check list). Se apertura la ropa estéril y se provee del instrumental quirargico y de
todos los insumos, verificando la esterilidad. Se conecta y enciende el electrobisturi
y el equipo de aspiracion. Luego del lavado quirrgico de manos y del vestido
propio, de las mesas, de los cirujanos y del paciente, se realiza el conteo inicial de
gasas y de apdsitos, y se procede al entretiempo de la lista de verificacién de cirugia
segura (segundo check list). Se da inicio a la instrumentacion propiamente dicha,
acompanando a todas las maniobras del cirujano. Al terminar el acto operatorio, se
procede al conteo final de gasas Y apositos y al registro de salida de la lista de
verificacion de cirugia segura (tercer check list). Tiempo aproximado de 04 a 06
horas.

Atencion por enfermeria de Circulacién Extracorpérea

Al ingreso del paciente al quiréfano, el personal de enfermeria de CEC
(perfusionista) verifica la identificacion del paciente, confirma los insumos
completos para el recuperador sanguineo (Cell Saver) y procede a armarlo.
Acompafian al cirujano manejando la aspiracion del recuperador sanguineo para
mantener el campo operatorio visible libre de sangrado.

Acompaiian en el manejo anestesiolégico del paciente mediante Ia
recuperacion y autotransfusion del volumen sanguineo recuperado, formando parte
del balance final. Tiempo aproximado de 04 a 06 horas.

Atencién por médico anestesiélogo — anestesiélogo cardiovascular

El anestesidlogo realiza la verificacion de los equipos de anestesia, hace la
recepcion de los anestésicos, la recepcion del paciente y el inicio del monitoreo de
las funciones vitales. Se realiza el registro de entrada de la lista de verificacion de
cirugia segura (primer check list). Se da inicio del acto anestésico. Antes de la
incision, se lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacion de cirugia segura
(segundo check list). Se lleva a cabo la conduccién del acto anestésico, la cual
incluye la solicitud de transfusion de sangre, la toma de muestras de AGA; entre
otros. Se da fin al acto anestésico y antes de salir de sala de operaciones el registro
de salida de la lista de verificacién de cirugia segura (tercer check list). Tiempo
aproximado de 04 a 06 horas.
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Alcances para Anestesia en Cirugia de Aorta Abdominal Electiva'®

OBJETIVOS CONCRETOS:
a) Evitar la isquemia miocardica, el fracaso ventricular izquierdo y la trombosis del
by-pass.
b) Mantener al paciente normotérmico, con frecuencias cardiacas bajas y sin
anemia (Hb entre 9y 10 gr/dI).
Principios del manejo transoperatorio de la cirugia convencional del AAA.?
» Monitoreo intraoperatorio 6ptimo.
« Técnica y manejo anestésico adecuado.
» Mantenimiento del volumen intravascular.
« Optimizar Gasto Cardiaco.
« Sostener Gasto Urinario.
« Garantizar oxigenacion tisular.
» Manejo eficaz de cambios hemodinamicos y metabolicos durante clampeo
y desclampeo.
« Mantener equilibrio entre aporte y demanda de oxigeno a miocardio y
demas érganos.

POSICION/CONSIDERACIONES GENERALES

- Declbito supino:
1. Cirugia transabdominal.
2. El catéter yugular interno (Y1) puede colocarse simultaneamente con la
cirugia.

- Decubito lateral (posicion de piano, %)
1. Cirugia retroperitoneal: menor pérdida sanguinea, tiempo quirargico (7),
ileo postoperatorio, complicaciones pulmonares.
2. El catéter Y| debe colocarse antes de posicionar al paciente.

- Temperatura:
a) T° esoféagica > 34°C (stop aire acondicionado si es preciso). Colocar la
manta térmica a 38-40° aunque solo sea el parte de térax, brazos y cara.
b) Conectar la via de infusion rapida (14-16 G) al calentador de liquidos.
Contar un equipo de infusién rapida (bola) con suero fisiologico caliente. Los
sueros calientes no “recalientan” al paciente, pero si contribuyen a evitar que
se enfrie.
¢) Comprobar que en el calentador de sueros exista: RL, SF, Hemocé,
elhoes y/o gelofundina.

LINEAS
- Arterial en a. radial (comprobar PA en ambos brazos).
- PVC a través de yugular interna derecha.
-Catéter de arteria pulmonar (Swan Ganz) en las siguientes indicaciones (todas
debatibles):
a) EPOC/cor puimonale severo.
b) Infarto de Miocardio dentro de los 6 meses previos.
c¢) ICCV moderada-severa,
d) IRC severa/Hemodidlisis,
e) Neuropatia del auténomo (Diabetes/otros ...).
f) Clampaje supra celiacos.
En general se coloca con el paciente dormido.
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Secuencia habitual de técnicas:
1° Cat. epidural/adm intratecal de farmacos.
2° Ar. radial (brazo con TA superior).
3° Induccién anestésica/lOT
4° Acceso YI (PVC o SG)
5° Acceso venoso periférico grueso (14-16 G)

ECG 2-5 derivaciones:
- DIl (Arritmias) y V5 (isquemia) en 5° espacio axilar anterior.
- Monitorizacion en diagnéstico de ST.

EPIDURAL/ESPINAL

a) Administracién epidural de AL durante la cirugia puede producir cambios
hemodinamicos severos. Utilizar los espacios T8-T9-T10 y recordar que en el
segmento toracico 1 ml de AL analgesia + una metadmera. En determinadas
ocasiones la ad. de AL/EP puede ayudar al control HMDN durante el clampaje Ao
pero también puede contribuir a la hipotensién post-desclampaje y a la atenuacién
de los mecanismo compensadores del sangrado.

b) Administracién SA de morfina y fentanilo (25 mcg) comporta notable analgesia
postoperatoria de larga duracién (24-48 horas). Aunque es variable se recomienda
250 (< 70 kg) y 350 (> 90 kg) mcg de cloruro mérfico. Se consegue analgesia en
reposo con mal control de la analgesia en esfuerzo muscular (tos). En reanimacion
son tolerables PaCO2 alrededor de 50-55 mmHg. Administrar naloxona (40 mcg) si
FR es inferior a 8 rpm.

c) Otra posibilidad es administrar 2-4 mgr de cloruro mérfico epidural.

INDUCCION

- Administrar 500 ml de cristaloides antes de induccién, o también se pueden
administrar 1000 ml /12h (SF) durante la noche antes de la cirugia. La profilaxis
antibiética puede ser con cefazolina o vancomicina (alergia a penicilina).

- En anestesia basada en narcéticos administrar una dosis previa de relajante no
despolarizante (5 mgr de atracurio p.e.) para evitar la rigidez toracica.

- Para prevenir estimulacion simpatica con el 10T se puede utilizar: bloqueo

de recurrente laringeos, lidocaina 1 mgr/kg/ev o Labetalol 5-10 mg/ev.

- Una pauta habitual es fentanilo 5-6 mcg/kg administrados lentos, seguido de
Propofol (sin evidencia de alteracion cardiaca) o etomidato (en caso de
cardiopatia conocida) a dosis suefio. Atracurio o vecuronio en funcién de la
presencia o no de cardiopatia.

Para mantener la PA y FC dentro de los limites preestablecidos (tanto antes
como durante la cirugia) podemos utilizar:

- Efedrina (5-10 mgr/ev) en hipoTA y bradicardia.

- Fenilefrina (50 mcg/ev) en hipoTA y taquicarddia

- Metoxamina (bolus de 2-4 mgr/ev) en hipoTA y taquicardia.

- Labetalol (bolus de 5-10 mgr/ev) en HiperTA y taquicardia.

- Esmolol (boles de 0,4 mg/kg) en HiperTA y taquicardia

- Hidralacina (bolus de 5-10 mgr/ev) en hiperTA y bradicardia

- NTG (50 mcg/cc) en hiperTA y bradicardia.
Recordar que en ausencia de insuficiencia valvular mantener FC bajas.
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Sangrado:

- Comprobar con el cirujano o banco que hay 4 bolsas de sangre como minimo.
- Mantener Hto > a 26%, 28% y 30% en pacientes Eagle 1,2y 3
respectivamente.

- Utilizar el recuperador de sangre siempre.

- Pasar la sangre por la via del calentador.

- Si tras la administracién de sangre o coloides se eleva de forma importante la
PVC/PCP puedes administrar diurético de asa.

- Es prudente anotar ef nimero de identificacion del concentrado de hematies en
la hoja de anestesia.

- Evitar en lo posible utilizar un presurizador de sangre (hemolisis)

- No es descabellado realizar un hemocue (hb) horario.

PREPARACION PARA EL CLAMPAJE
- Las tracciones mesentéricas conduce a hipotension, taquicardia y flushing facial
que podemos tratar. recomendar al cirujano ser mas suave con el intestino,
ketorolaco y/o fenilefrina/metoxamina.
- Preparar al llegar al quiréfano 2 bombas:
- NTG (5mgr/50 mi SF= 100mcg/mi) Cargar una jeringade 10mlcon  NTG
con 50mcg/ml (bolos para HTA puntuales = 50 — 100mcg/ev)
- Dopamina (400mgr/250 ml de SG 5%)
- Cuando los cirujanos soliciten la heparina (habituaimente 0,5 mgr/kg o 5000
unidades en funcién del cirujano) empezar con
- NTG a 0,25 mcg/kg/min (via central) o
- Isoflurano a 1 CAM (1,15)
- Manitol 12,5 gr/ev
- Recordar que en los AAA la respuesta HMDN al clampaje suele ser mucho
mas severa que en el Sd. de Leriche.
- Cuando el paciente esté estable post-clampaje: control si sangran las art.
lumbares (sangrado retrogrado). Mantener el NTG a 0.5-1 mcg/kg/min o
isoflurano al 1%. Si no se aguanta la hemodinamia en estas situaciones es
muy probable que esté en hipovolemia (corroborar con PVC/PCP).

PREPARACION PARA EL DESCLAMPAJE

- Las PVC/PCP deben ser normales con NTG o isoflurano a dosis indicadas.
- Parar NTG 5 min antes del desclampaje o reducir isoflurano a 0,5 CAM.
- Administrar otros 12,5 gr de manitol antes del desclampaje.

- Tras desclamplaje:

- Si hipotension, taquicardia y PVC baja (coloides o sangre) seguido de
fenilefrina/metoxamina tras normalizacion de PVC.

- Si hipotensién, FC normal o baja administra efedrina.

- Muestra para hemograma y gasometria.

- Recordar que el desclampaje produce: VSC pulmonar con aumento de la
PAP y posiblemente desaturacion (clampajes prolongados). Administra
FiO2 de 100% y recordar que es transitorio (15-30 min) por los productos
de liberacion de la zona isquémica. El EtCO2 también aumentara. Puede
administrar 50 mEqg de NaHCO3 de forma empirica (sin esperar a la
gasometria). Si la PAP/PCP permanecen aumentados tras 30 minutos
considera hipervolemia-ICCV (diuréticos)
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PROTECCION RENAL

Se recomienda utilizar (tanto en clampaje infra como suprarrenales):
- Dopamina 3mcg/kg/min

- Manitol (ya comentado)

- Furosemida de forma puntual

- Mantener PAM y Hb correctas.

DESPERTAR

- Control hemodinamico. Control ST (mas frecuente en despertar que en induccion).
- Si la temperatura no es la correcta (> 34.5°C), o hay sospechas de anemia,
probable hipoventilacién, acidosis (no completamente corregida), hipovolemia,
hipoxemia relativa (atelectasia). Dejar al paciente sedado (propofol) y pasarlo a
postoperados para destete reglado tras Rx torax y analitica completa. NO UTILIZAR
NALOXONA EN EL PACIENTE CORONARIO. En caso de sobredosificacion de
morficos: ventilacién controlada.

- Llevar las bombas a postoperados ya que es problable que el paciente las requiera
de nuevo (ahorra el trabajo a enfermeria de cargarlas de nuevo).

- Si se piensa extubarlo es probable que ayude el esmolol (50 mgr/ev) o la NTG
(50 mcg/ev) a controlar la hemodinamia.

Alcances para Anestesia en Cirugia de Aorta Abdominal Roto (Emergencia)*'

* Hipotension permisiva (hemostasia hipotensiva): restringir el aporte agresivo de
liquidos intravenosos en el periodo precperatorio e intraoperatorio (también
durante el traslado) hasta lograr el control adrtico proximal, siempre que el
paciente se mantenga consciente, y con un objetivo de PAS diana entre 70 y 90
mmHg.

¢ Si la administracién de volumen es inevitable, se recomienda aportar fluidos
cristaloides, asi como plasma fresco y hematies,

e Adiferencia de la reanimacion normotensa, en la que las pérdidas hematicas se
reemplazan de forma inmediata y rapida mediante la infusion de grandes
volimenes, la hipotensién permisiva posibilita la aparicion de trombo y evita la
aparicion de coagulopatia por dilucién e hipotermia, con lo que se controla una
exacerbacion del sangrado.

* Lareparacion quirirgica abierta requiere anestesia general y el rAAA se aborda
a través de una incision transperitoneal en la linea media 0, con menos
frecuencia, una incision retroperitoneal izquierda. Se necesita una estrecha
cooperacion entre el anestesista y el cirujano, ya que la vasodilatacion durante
la induccién a menudo conduce a una hipotensién repentina. Por lo tanto, el
equipo quirdrgico debe lavarse y vestirse, el campo quirdrgico debe estar
preparado y cubierto, y todo debe estar listo para comenzar |la operacion antes
de la induccién de la anestesia. Esto es importante si se quieren minimizar los
retrasos y controlar rapidamente la hemorragia.®

* En reparacién endovascular (EVAR) para AAAr es que es factible realizar bajo
anestesia local, complementada, si es necesario, con sedacion intravenosa. Se
ha recomendado la anestesia local para prevenir el colapso circulatorio causado
por la induccion de la anestesia general y promover el taponamiento peritoneal.®
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Sarvicio de Cirugia Cardlovascular

Atencién por médico cirujano cardiovascular

Una vez anestesiado, al paciente se le coloca la sonda vesical y se fija por
debajo de uno de los muslos, dejando libre las zonas inguinales y las zonas de
safenas en muslos.

Se posiciona al paciente en dectbito supino. Se colocan los brazos pegados
al cuerpo. Se coloca un rodillo pequeiio a nivel abdominal debajo del paciente. Se
coloca un arco en la zona de la cabeza.

Se realiza el marcaje de la incision y la asepsia quirirgica de la zona
operatoria, se pinta desde mamilas hasta rodillas con solucién antiséptica yodada,
se colocan los campos estériles dejando expuesto abdomen y ambas ingles. Se
lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacion de cirugia segura (segundo
check list).

Resumen de la intervencién quirdrgica por el cirujano®

Laparotomia mediana

e Incision de la piel xifo-pubica con bisturi del n°® 20 y electrobisturi con
coagulacion y corte.

e Hemostasia: se usa el bisturi eléctrico, excepto para vasos de mayor calibre que
se ligan con ligaduras de seda o lino de 2/0, 3/0.

» Diseccién aponeurosis: es una incision media, no atravesamos tejido muscular
ya que quedan los musculos rectos a ambos lados de la linea alba.

« En ocasiones se prefiere el acceso retroperitoneal por lumbotomia, transversa
u oblicua izquierda y seccion de los mudsculos mayor, oblicuo menor y
transverso. El saco peritoneal se moviliza sin abrirlo para exponer la aorta.

e Llegamos a peritoneo parietal anterior: los ayudantes elevan el peritoneo con
pinzas hemostaticas rectas o curvas y se realiza la incision con tijera de
metzenbaum y pinzas de diseccién planas. Se coloca el separador de Gossét,
se preparan compresas himedas templadas y torundas en pinza anillada (se
retiran las gasas). Se protege el intestino con compresas himedas templadas
asi evitamos la deshidratacion y pérdida de calor tisular. Se usa el disector para
pasar ligaduras (las cuales se dan montadas en craford o crile segun la
profundidad) cuando van a ligar los vasos.

Peritoneo posterior

e Se realiza diseccion del peritoneo posterior, asi como la diseccion de la aorta
por encima del aneurisma.

e Se usan tijeras de diseccién y pinzas vasculares profundas. Se usan vaseloops,
catgut o cinta umbilicada para control de las arterias iliacas, los cuales se pasan
con un disector ancho. Se coloca el separador estatico tipo Thompson.

e Si es aorto-bifemoral se realiza la diseccion de ambas femorales previo a
apertura de cavidad abdominal.

Disecciéon de femoral o femorales

» Diseccion de piel en region inguinal derecha e izquierda.

¢ Hemostasia con bisturi eléctrico y ligando con ligaduras de seda finas (3/0) los
vasos de menor entidad. Se usa el separador de adson inguinal en un principio
y si se precisa se usa el Farabeuf para traccion del ligamento inguinal.

e Diseccion de la arteria femoral controlandola con maxiioops, asi como sus
ramas usando miniloops. (o usar catgut)
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Sarviclo de Cirugia Cardiovascular

Clampaje

Previo al clampaje el anestesista pone heparina sédica IV 100 Ul/Kg (1mgr/Kg).

* Se ponen los clamp de iliacas para proteger los miembros inferiores de posibles
embolizaciones a partir del trombo adrtico.

¢ Se coloca el clamp de aorta recto ¥ se sujeta con una cinta de nylon pasandola
por las asas del clamp y sujetandola con un crile.

Apertura de arterias y colocacién de protesis

¢ Se abre la aorta con bisturi arterial del ndmero 11 o directamente con tijera de
metzenbaum. Se extraen todos los detritos y se limpia bien la zona con suero
salino. Las arterias lumbares con reflujo son ocluidas con puntos en x de
material trenzado no reabsorbible 2/0 (seda negra, aguija cilindrica 26 mm).

» Anastomosis proximal de la prétesis con la aorta con polipropileno de 3/0
(cilindrica curva de 26 mm).

* Se coloca un clamp en la proétesis cerca de la anastomosis aértica y se
desclampa la aorta. Si la anastomosis proximal lo precisa se da un punto de
refuerzo.

» Se realiza la anastomosis distal sobre la bifurcacion aortica o ejes iliacos con
polipropileno de 3/0 (aguja cilindrica curva de 26 mm.). En caso de bypass aorto-
bifemoral se abren las arterias femorales con bisturi arterial del n° 11, tijera de
pott, anastomosis de los extremos bifurcados de Ia proétesis con polipropileno de
5/0 6 6/0 (segun cirujano, normalmente se usa 6/0) a las femorales. Se
desclampa antes de anudar para hacer un “escopetazo” de sangre a través de
toda la prétesis, una vez hechas las anastomosis se desclampa. Siempre que
se clampe o se desclampe el cirujano avisara al anestesista.

e Antes de completar anastomosis se comprueban reflujos y se desclampa
proximalmente un breve instante.

* Los pequefios sangrados anastométicos pueden controlarse con algodén o
surgicel.

Cierre
» En caso de by pass aorto-aértico se cierra la cascara del aneurisma con puntos
de poliéster con silicona de 2/0 (0 seda negra) y se aproxima el tejido
celuloadiposo retroperitoneal (vicry! 2/0) para aislar la anastomosis proximal del
duodeno. Se cierra segin las preferencias del cirujano:
- Por planos (peritoneo / fascia).
- Monoplano (fascia).
Se utiliza acido poliglicdlico del 0 (aguja cilindrica) o &cido
poliglicélico del 2/0 (aguja cilindrica de 26 mm).
¢ Se realiza el recuento, se cierra peritoneo anterior con acido poliglicélico del 0
(aguija cilindrica). Actualmente no se cierra.
¢ La aponeurosis se cierra con acido poliglicdlico del 2 (aguja triangular de 48
mmy), aunque a veces usan polipropileno del 1, onylon 1.
» El tejido subcutaneo se cierra con acido poliglicdlico del 2/0 (aguja triangular de
26 mm.) y piel con grapas o nylon 3/0 separados pack.
» Cierre inguinal con acido poliglicélico del 2/0 (aguja triangular de 26 mm.) y piel
con grapas o nylon 3/0 separados pack.
A veces se coloca un drenaje de Jackson- Pratt en region abdominal y drenajes de
hemovac en ingles.
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TECNICA QUIRURGICA DEL AAA:'

El AAA puede ser expuesto a través de una incision en la linea media para
la via transperitoneal o mediante incisiones oblicuas en la pared lateral izquierda
del abdomen para la extraperitoneal, algunos grupos prefieren el uso de una
incision transversa que permite el acceso a la aorta abdominal a través o no del
peritoneo en dependencia del sector que se vaya a intervenir. Se usa la via
transperitoneal en la mayoria de los AAA infrarrenales, sobre todo si existe alguna
razén que implique el control de la arteria Renal Derecha, la lliaca Derecha o se
hace necesaria la inspeccién de la cavidad abdominal, el abordaje retroperitoneal
es mejor cuando existen intervenciones abdominales anteriores, presencia de
colostomias, disfuncion respiratoria o siempre que se tenga en cuenta el abordaje
de la Aorta Suprarrenal, en casos de aneurismas yuxta, para o suprarrenales con
la salvedad que en este Ultimo caso debe de tratarse como un aneurisma
Toracoabdominal y precisa de una conducta diferente, cuando el AAA es infrarrenal,
como ocurre en el 85% de los casos, no se precisa del control suprarrenal,
hablaremos fundamentalmente de este tipo de aneurisma.

El abordaje extraperitoneal se ha relacionado con un menor tiempo de ileo
postoperatorio, baja incidencia de complicaciones pulmonares y menor estadia en
cuidados intensivos. Cuando accedemos a la cavidad abdominal por via
transperitoneal las asas delgadas, incluyendo el duodeno en su 4ta porcion, se
retraen hacia la derecha, también se describe la evisceraci6n parcial comenzando
por la extraccién del colon transverso y de manera organizada la colocacion sobre
el extremo derecho del mismo las asas delgadas fuera del abdomen y protegidas
por pafios htimedos, esto facilita una buena vision del retroperitoneo cuando el
abdomen es muy globuloso y se exige una diseccién alta cercana a las arterias
renales.

Una vez abierto el retroperitoneo, entre el duodeno y la vena Mesentérica
Inferior, se separa completamente el duodeno y se expone el cuello infrarrenal y la
vena renal Izquierda la que normalmente cruza por delante de la aorta a este nivel,
el cuello del aneurisma se diseca con los dedos y aunque algunos autores
recomiendan que este sea rodeado circunferencialmente se prefiere crear tineles
laterales, en inicio de manera digital y posteriormente con las pinzas vasculares de
manera tal que logremos el clampeo del cuello sin una excesiva y peligrosa
diseccién del mismo. Si la vena Renal Izquierda se encuentra en el campo e impide
una adecuada visualizacién del cuello esta puede ser ligada lo mas cerca posible a
su confluencia en la Cava Inferior sin mayores consecuencias o facilitar su
liberacion mediante la ligadura de las colaterales que emergen de ella.

Las arterias lliacas Comunes deben de ser disecadas y controladas, este es
un paso en el que debemos detener la velocidad e imprimir mucho cuidado ya que
por debajo de las mismas cursan la vena lliaca lzquierda y la vena Cava Inferior
cuyas lesiones en este paso pueden resultar fatales, se recomienda que de ocurrir
un accidente con las venas en este paso debe de clampearse inmediatamente la
Aorta y las lliacas, seccionar completamente de manera circunferencial la arteria
lliaca implicada y proceder entonces a la reparacién de la vena, los intentos de
reparar la vena sin esta maniobra pueden resultar fatales en la mayoria de los
casos. Debemos evitar una diseccién muy estricta por encima de la arteria lliaca
Comun lzquierda para evadir lesiones innecesarias a la cadena nerviosa
autonémica que por aqui cursa y que es responsable de trastornos sexuales en el
postoperatorio.
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Cuando el aneurisma se extiende a las lliacas, la diseccion debe de
prolongarse hasta la bifurcacién de las mismas con gran cuidado de no lesionar los
uréteres, el control de la lliaca Externa e Interna por separado nos permite crear
condiciones para llevar la rama. del injerto hasta una zona mas sana. La arteria
Mesentérica Inferior emerge desde el saco del aneurisma y pocas veces esta
permeable, puede ser excluida por ligadura en la mayoria de los pacientes sobre
todo cuando es preservada la vascularizacién de las lliacas Internas, cuando
presente buen calibre y poco reflujo debe de ser reimplantada en la prétesis, se
recorta un boton de tejido aértico alrededor de su ostium para facilitar esta
anastomosis.

Cuando se realiza un abordaje extraperitoneal se usa con mayor frecuencia
una incisién transversa en el flanco izquierdo, existen varios tipos, el peritoneo es
separado en sentido anteromedial, el rifion izquierdo puede dejarse en su sitio o ser
separado junto al peritoneo en dependencia del nivel que nhecesitemos
proximalmente, cuando se trata de un aneurisma pararrenal o suprarrenal es un
paso obligado. La diseccién se recomienda iniciarla a partir de la arteria lliaca
Comun izquierda y se va ascendiendo, debe de realizarse una ligadura precoz de
la arteria Mesentérica Inferior que nos permitird una mayor retraccién del saco
peritoneal y acceder al ostium y un par de centimetros de la arteria lliaca Comun
derecha con relativa facilidad, no obstante este ostium puede controlarse con un
balon en caso de que dicho proceder resuite complejo, la diseccién y el control de
los vasos iliacos y el cuello del aneurisma es similar independientemente de la
incision inicial que se realice.

Se recomienda clampear primero distalmente, con mayor frecuencia en las
lliacas, para luego colocar la pinza vascular en el cuello en la zona menos afectada
por debajo de las renales siempre que sea posible, de esta manera prevenimos de
cierta manera la embolizacion distal que pudiera ocurrir durante esta maniobra. La
arteria Mesentérica Inferior la controlamos temporalmente con doble ligadura para
evaluar su reflujo una vez que se abre el aneurisma, esta apertura se inicia de forma
longitudinal por la cara anterior del saco, se extrae el frecuente trombo y se hace
ligadura del reflujo que viene de las arterias lumbares, el cuello del aneurisma se
abre parcialmente hacia los lados, se prefiere no hacer seccién circunferencial del
mismo, aunque algunos autores lo recomiendan, puesto que se puede tener
inconvenientes respecto al tiempo quirdrgico y mayor posibilidad de sangrado,
tampoco se recomienda rodear el cuello del aneurisma con cintas ya que logramos
perfecto control de la Aorta sin esta maniobra. '

Se anastomosa una prétesis tubular o bifurcada segun sea el caso al cuello
del aneurisma mediante una sutura continua monofilamento no absorbible termino-
terminal, con técnica de «paracaidas», en la cual se suspende la prétesis en la cara
posterior del cuello mediante puntos continuos, cuando reparamos un aneurisma
yuxtarrenal en los que se hace necesario un clampeo por encima de las renales se
reporta una morbilidad postquirtrgica de 23%, sobre todo cardiaca y renal, siendo
los factores mas influyentes en el desarrollo de una insuficiencia renal que precise
tratamiento dialitico cifras de Creatinina bajas preoperatoriamente y el sexo
femenino. Cuando el cuello es demasiado corto Yy pudiera ser necesario un clampeo
suprarrenal, se prefiere cuando sea posible transrenal, es decir una sola arteria
renal, estas maniobras obligan a una sutura segura y rapida para en cuanto se
termine bajar la pinza a la prétesis y minimizar el tiempo de isquemia renal.

Si el aneurisma no se extiende a las lliacas la colocacién de un injerto recto
es lo mas conveniente, se hace una sutura termino terminal que incluya los dos
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ostium de las lliacas por una técnica similar a la descrita en el cuello proximal, hay
que tener especial cuidado en el clampeo de las arterias lliacas, pues muchas veces
estan calcificadas o con placas de ateromas que pueden fracturarse durante su
control con las pinzas vasculares, en estos casos preferimos hacerle doble ligadura
temporal con cintas para controlar el reflujo o colocar balones intraarteriales,
desplegamos todo nuestro esfuerzo técnico en lograr el injerto tubular. Toda vez
que el aneurisma se extienda a las lliacas Comunes entonces debemos de realizar
un injerto bifurcado con anastomosis termino-terminal en el sitio de menores
lesiones de las lliacas, inclusive podemos usar una boca comun en la bifurcacion
de donde emergen las arterias lliacas Externa e Interna con control separado de las
mismas, debe de tenerse especial cuidado con las venas lliacas tan cercanas y los
uréteres para evitar sus lesiones, cuando se trata de aneurismas inflamatorios
muchas veces es recomendable la cateterizacion previa de los uréteres por
cistoscopia para poder identificar estos elementos en un campo quirdrgico donde
predomina la fibrosis.

Es muy importante mantener permeable al menos una arteria lliaca Interna,
preferiblemente la izquierda, pues es una garantia para la vascularizacion del colon
izquierdo, sobre todo si hemos excluido la arteria Mesentérica Inferior. Silas arterias
lliacas presentan lesiones ateroscleréticas oclusivas se prefiere llevar las ramas a
las arterias femorales donde se realiza una anastomosis termino-lateral. En las
diferentes fases de la operacion es esencial la comunicacién con el anestesiologo,
pues como hemos descrito hay que administrar Heparina pre-clampeo y conocer
los diferentes cambios hemodinamicos habituales durante la cirugia, el clampeo
aun siendo infrarrenal provoca una disminucion del 25% del flujo sanguineo renal
por lo que en ese momento se administran diuréticos osméticos, al liberar la pinza
de la Aorta el flujo hacia las extremidades provoca una hipotensién, por lo que el
anestesidlogo estara alerta para evitar este acontecimiento. De ser posible el
proceso de apertura de las pinzas vasculares que controlan la Aorta y las lliacas al
terminar la reconstruccion debe de iniciarse hacia las lliacas Internas donde
generalmente un embolismo no suele ser peligroso. Antes de cerrar el abdomen
debemos hacer una comprobacién de la permeabilidad de la reconstruccion
vascular hacia los miembros inferiores, asi como de la viabilidad del colon izquierdo.
Con el saco del aneurisma ya reparado debemos envolver el injerto y de esta
manera aislarlo del duodeno y del resto de la cavidad peritoneal, hacemos con esto
profilaxis de una futura fistula aorto-entérica.

Algunas variantes anatomicas debemos de tener en cuenta en estos
pacientes ya que su solucion muchas veces hace mucho mas complejos estos
procederes, las mas frecuentes son: rifién en herradura, arterias renales accesorias
y anomalias venosas. El rifién en herradura se reporta en airededor de un 3% de
los pacientes con AAA y es importante saber que la mayoria de las veces tienen
varias arterias accesorias que vascularizan por separado diferentes regiones del
érgano y por lo tanto deben de respetarse o reinsertarse en la reconstruccién,
indudablemente es una anomalia que complejiza la intervencion la que debe de
hacerse por via retroperitoneal ya que nos permitira hacer un plano posterior al
rifion en herradura y el aneurisma. En cuanto a las anomalias venosas estas son
varias y las principales estan relacionadas con la vena Renal Izquierda, la que
puede ser retroadrtica o rodear como un anillo a la Aorta, o de la vena Cava Inferior
cuya variante mas frecuente es su duplicacién, una técnica meticulosa y el
conocimiento previo de las variantes descritas determinara un buen resultado de ia
cirugia.

46

#
e ————— e =SS S
'GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: CURA QUIRURGICA DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
Iy~ INFRARRENAL NO COMPLICADO Y COMPLICADO




/g‘\, P o ;
8l PERU | Ministerio
?&? de Salud

La variedad Inflamatoria de los AAA aparece aproximadamente en un 5%
de los casos y son un reto para el cirujano vascular pues existe una gran fibrosis y
adherencias en la zona quirtrgica donde el duodeno sobre todo se hace muy dificil
de separar del aneurisma. Estos pacientes pueden ser reconocidos en el estudio
preoperatorio ya que tienen antecedentes de dolor abdominal de larga evolucién,
pérdida de peso y aumento de la velocidad de sedimentacién globular. Este tipo de
aneurisma rara vez llega a la ruptura, pero este criterio puede estar sesgado por el
hecho de que al estar con sintomas son operados precozmente, algunos autores
recomiendan el abordaje retroperitoneal para estos casos también. En la via
transperitoneal hay que realizar una diseccién muy limitada del saco, al abrir el
aneurisma nunca intentar separar el saco del duodeno sino mas bien entregar a la
pared del duodeno el segmento del saco aneurismatico que ho se separe con
maniobras delicadas.

Por ditimo, la ruptura del AAA, emergencia quirirgica que comporta una
elevada mortalidad. La fisura del AAA puede mantenerse en el retroperitoneo
contenida y el paciente solo presentar una lipotimia inicial y después un dolor
abdominal insidioso o a la cavidad peritoneal con severa hipotensién y la muerte
del paciente si no es intervenido. Cuando el paciente llega al servicio de urgencias
con el antecedente bien establecido y existe evidencia clinica de la ruptura del AAA
el tratamiento quirdrgico se impone sin realizar ningin estudio que retrase la
conducta, cuando el paciente se encuentra con estabilidad hemodinamica y se
sospecha el diagnéstico con un ultrasonido o una Tomografia Axial Computarizada
en la sala de emergencias se define la situacién. La cirugia convencional de un AAA
roto debe de abordarse por una rapida via transperitoneal con el objetivo inicial de
controlar la Aorta por encima del sitio de ruptura, para ello debe de buscarse el
cuello del aneurisma sin mucha diseccion, podemos clampear la Aorta supraceliaca
desplazando hacia abajo la curvatura menor del estébmago y con diseccion digital
colocar una gran pinza vascular a este nivel que nos permita entonces disecar un
segmento del cuello infrarrenal y recolocar la pinza, una vez logrado esto el
proceder transcurre muy parecido a lo descrito.

Existen ocasiones en que no podemos lograr este control y entonces se prefiere
introducir un balén proximal o a través de la fisura Yy proceder entonces a la
reparacion.

Hospital Nagional Hipélito Unanue
Departamento de Cirugfa de Térax y Cardiovascular

Servicio de Cirugia Cardiovascular
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Re exploraciones en el post operatorio inmediato y temprano

La hemorragia postquirirgica es una situacién que puede presentarse por
sangrado en la linea de sutura (raro), lesiones venosas inadvertidas o del Bazo,
coagulopatias por hipotermia o consumo de factores.’

Si en el postoperatorio inmediato el paciente sufre sangrado excesivo tendremos

siempre en cuenta las siguientes causas de mayor a menor frecuencia:??

- Anticoagulacién intraoperatoria excesiva, generalmente se usa heparina sodica
a dosis variable coincidiendo con el clampaje de aorta abdominal, en la mayoria
de los casos se revierte durante el mismo acto quirlrgico con sulfato de
protamina; en algunos casos la anticoagulacion fue excesiva por lo que dara
lugar a sangrado difuso por heridas quirdrgicas, puntos de venopuncion y
drenajes. Habitualmente no tiene repercusién hemodinédmica, se diagnostica
por TPTA alargado con resto de parametros de coagulacién en rango de
normalidad y habitualmente es autolimitado en el tiempo.

- Inadecuada reposicion de factores de coagulacién y/o plaquetas en el acto
quirtrgico, en sangrado profuso intraoperatorio en los que no ha habido una
reposicion equilibrada de hemoderivados y factores de coagulacion. El
sangrado es difuso en cantidad variable, en algunos casos da lugar a
hipovolemia y repercusion hemodindmica. La sospecha se basa en pruebas de
coagulacion alteradas, informacion de detalles intraoperatorios y cuantificacion
de reposicion llevada a cabo. El tratamiento de eleccion es la reposicion de
plasma fresco y plaquetas en caso necesario hasta controlar el cuadro.

- Hemostasia quirtrgica deficiente: es menos frecuente, generalmente a
expensas de vasos arteriales o venosos de pequefio calibre que dan lugar a
sangrado selectivo por uno o varios de los drenajes o bien a través de herida
laparotomia. En algunos casos es dificil de diagnosticar si el cirujano no colocd
drenaje, dando lugar a colecciones intra o retroperitoneales. En la mayoria de
las ocasiones obliga a revisién quirirgica de la zona de sangrado.

- Coagulacién intravascular diseminada, como complicacién generalmente de
shock peri o intraoperatorio. La trombopenia es una manifestacion inicial, se
asocia a peor prondstico del paciente. El tratamiento consiste en la
estabilizacién del paciente desde el punto de vista hemodinédmico y reposicion
de plasma, factores y plaquetas si es necesario.

- Dehiscencia de sutura protésica: complicacion inicial excepcional, salvo en
casos de dificultad técnica especial por las caracteristicas de la pared adrtica
asociada a enfermedades sistémicas (colagenosis, enfermedad de Marfan...)
Es una hemorragia que mete al paciente en shock hipovolémico y requiere de
revision guirdrgica urgente.

La actitud inicial ante todo paciente en el postoperatoria inmediato sera:?2

- Hemograma completo con estudio de coagulacién al ingreso y al menos cada
12 horas durante las primeras 24 horas.

- Control hemodinamico estricto (tension arterial, presion venosa central y
presion de enclavamiento), sospechar ante hipovolemia no explicada por otras
causas.

- Vigilancia estricta de drenajes, revisando colocacion y permeabilidad al ingreso,
y realizando recuento de pérdidas y caracteristicas al menos cada 2 horas
durante las primeras 24 horas.

Cualquier evidencia de sangrado postquirtrgico debe de indicar la exploracion del

paciente por laparotomia.’
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La isquemia de los miembros inferiores como consecuencia de trombosis del
injerto o mas frecuentemente por embolismos muchas veces requiere de una
reintervencion de urgencia."

La trombosis precoz es mas frecuentemente secundaria a defecto técnico, otras
causas son pobre salida del injerto, hipotension mantenida, obstruccién del territorio
venoso y menos frecuentemente estados de hipercoagulabilidad. Evitar la
hipotensién mediante una estrecha monitorizacion hemodinamica y valorar la
posibilidad de anticoagulacién en casos seleccionados pueden evitar o disminuir la
presentacion del cuadro.?2

Ante la sospecha clinica es de eleccién realizar ecografia-doppler, valorando la
necesidad de realizar angioTEM en casos seleccionados. El fratamiento en la
mayoria de los casos es la trombectomia Yy correccion de posibles defectos técnicos
en cada caso.?

Embolizacion Distal

La embolizacion a extremidades inferiores puede comprometer la perfusion distal,
ya durante el curso de la intervencion quirdrgica. El clampaje cuidadoso por encima
y debajo del aneurisma antes de su manipulacién disminuye su incidencia. Puede
afectar asi mismo a otras arterias sistémicas, con especial significacion clinica
renales o mesentéricas.?

En la mayoria de los casos esta indicada la realizacion de trombectomia con catéter
de Fogarty, en ocasiones complicado por la tortuosidad de arterias iliacas en
pacientes con arteriopatia periférica.?

En ocasiones el material responsable del cuadro son restos de fragmentacion de
placa arterial tras desclampaje, con cuadro clinico caracteristico con émbolos
distales en dedos de extremidades inferiores, presencia de livedo reticulares y
habitualmente fracaso renal, con mal pronéstico en la mayoria de los casos.?

La isquemia del colon es oftra grave complicacién que se presenta
afortunadamente en el 1% de los pacientes operados por via convencional, en
estadios iniciales aparece una precoz diarrea con contenido hematico, fiebre,
distensién abdominal y leucocitosis, puede tratarse solo de una fase de isquernia
que no abarca todas las capas de la pared intestinal Yy que con una adecuada
hidratacién, antibioticos y anticoagulacién evoluciona satisfactoriamente en la
mayoria de los casos a medida que a circulacién colateral lentamente va supliendo
el déficit de irrigacion. En estos pacientes debe de realizarse un Sigmoidoscopia en
busca de lesiones transmurales, en caso de necrosis se impone la reseccion
intestinal y la colostomia, pero el pronéstico entonces es letal. El manejo de la
Mesentérica Inferior y la lliacas Internas es fundamental para evitar este evento, la
tendencia es a realizar la mayor cantidad de injertos rectos para garantizar la
permeabilidad vascular de las arterias de la pelvis, algunos recomiendan la
revascularizacion de la arteria lliaca Interna bilateral o unilateralmente, siempre que
se tiene que excluir la Mesentérica Inferior, mediante una derivacién a esta o a
través de una Endarterectomia por Eversion, con ello no reporta ningin caso de
isquemia intestinal. Los pacientes intervenidos por ruptura de aneurisma y del sexo
femenino tienen mayor riesgo de presentar dicha complicacién, la isquemia del
colon es poco frecuente pero su presencia significa una alta mortalidad.!
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Hipertension intraabdominal (HIA) y Sindrome compartimental abdominal
(SCA).

La HIA se define como una elevacion patoldgica sostenida o repetida de la Presion
Intra Abdominal (PIA) > 12 mmHg. EI SCA se define como una presion
intraabdominal sostenida (PIA) > 20 mm Hg (con o sin una presioén de perfusion
abdominal < 60 mm Hg) que se asocia con una nueva disfuncién/fallo de érganos.
La presién de perfusion abdominal se define como la presién arterial media menos
la PIA. La HIA/SCA es un problema comun después de la reparacion tanto abierta
como endovascular del AAAr (Aneurisma Aortico Abdominal roto). Se estima que,
si se mide de forma constante, se produce una PIA >20 mmHg en aproximadamente
la mitad de los pacientes después de la reparacion abierta del AAAr, y el 20 %
desarrollara un SCA. El desarrollo de SCA después del tratamiento abierto o
endovascular para los AAAr esta fuertemente asociado con la mortalidad.®
Cuando se sospecha una HIA/SCA, al principio se debe intentar un tratamiento no
quirdrgico para reducir la PIA. Si las medidas conservadoras no tienen éxito y se ha
desarrollado un SCA completo, esta indicada la descompresion. |dealmente
mediante una laparotomia de linea media. Otro menos invasivos, como la
descompresion extraperitoneal translumbar, no se ha demostrado seguridad del
procedimiento.®.

A continuacion, se muestra un flujograma de toma de desiciones:'

SOSPECHA HIA/5CA

|_ |
Mediciones PIA seriadas/h |

| T .
| ﬁL - '. J | l
"—'i PIA <12mmHg l I Pla 12-20rmrmHg ‘ PIA 20-30mmiHg ‘ | P& >30rmmHg

1 -

| Tratamiento médico |
e Tratamiente médico ]

\. intensive

B

-~ g .\.\.
| FRACASO Pl >20mmtHg
J ORGANICO ‘ persistente

= erte
Mg \

\'\ e ™
\"‘ Descompresitn abdominal J

.. .

A continuacion, se presenta una tabla resumen de las opciones de tratamiento
médico para la hipertension intraabdominal/sindrome compartimental abdominal.®
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Resumen de las opciones de tratamiento médico para la hipertensién
intraabdominal/sindrome compartimental abdominal.
Mejorar la distensibilidad de la pared | Alivio del dolor (anestesia epidural)
abdominal Evite la morfina
Blogueo neuromuscular (puede reducir la
PIA en un 50%)
Evacuar contenido intraluminal/abdominal Descompresion nasogastrica
Paracentesis (rara vez factible)
Corregir el balance positivo de liquidos Evitar la reanimacién excesiva y los
cristaloides
Sangre entera y coloides (20% albimina)
Diuréticos (furosemida)
_ Terapia de reemplazo renal si esta indicada
Soporte de 6rganos Optimizar la ventilacion (PEEP)
I Vasopresores (APP > 60 mmHg)
HIA = hipertension intraabdominal; SCA = sindrome compartimental abdominal; PIA =
presion intraabdominal; PEEP = presion espiratoria final positiva; PPA = presién de
| perfusion abdominal.
ESVC 20199

Los sobrevivientes después de la descompresion por SCA pueden desarrollar
problemas postoperatorios que causan una morbilidad importante, tener una
estadia hospitalaria prolongada y requerir reintervenciones frecuentes. Ei manejo
es desafiante y se debe realizar el cierre fascial primario tardio lo antes posible para
minimizar el riesgo de hernias ventrales grandes, fistulas intestinales e infeccién del
injerto. Existen diferentes métodos para el cierre abdominal temporal del abdomen
abierto, como el sistema de envasado al vacio con o sin puente de malla, el cierre
de heridas asistido por vacio y el cierre de heridas asistido por vacio con traccién
fascial mediada por malla. Segtin una revisién sistematica, el cierre de heridas
asistido por vacio con traccién mediada por malla puede lograr una alta tasa de
cierre fascial sin una hernia ventral planificada, incluso después de una terapia de
abdomen abierto a largo plazo.?
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Atencién post operatoria en la unidad de Cuidados intensivos

Enfermeria de la unidad de cuidados intensivos previamente avisado,
esperan listos y reciben al paciente, si o requiere conectan al ventilador mecanico
ya preparado, conectan todos los sensores de monitoreo hemodinamico y
ventilatorio, verifican las drogas y bombas de infusién que estad recibiendo el
paciente, verifican los accesos venosos centrales y periféricos, linea arterial, sonda
vesical, drenajes (si lo tiene) y registran las funciones vitales de ingreso.

El médico intensivista junto a enfermeria de UCI, reciben el reporte del
médico anestesidlogo y del cirujano cardiovascular. El médico intensivista supervisa
la monitorizacién de las funciones vitales en forma permanente, modifica los
parametros del ventilador mecanico, asi como las drogas, segin el monitoreo
hemodinamico de ingreso.

Enfermeria de UCI realiza la toma de examenes rutinarios det paciente post
operado de AAA, hemograma, perfil de coagulacién, perfil bioquimico y electrolitos,
perfil hepético, troponinas, cpk total y cpk mb, anélisis de gases arteriales y venoso
central, electrocardiograma y administra el tratamiento indicado.

El tecnélogo de rayos x, acude a solicitud rutinaria para tomar la radiografia
de térax portatil.

Durante la estancia en UCI, enfermeria registra continuamente las funciones
vitales, la diuresis, los medicamentos administrados, la cuantificacién de los
drenajes (si lo tiene). EI médico intensivista, segun la evolucion del paciente, en lo
posible realizara el manejo y destete temprano de ventilador y de las drogas
vasoactivas al paciente.

El Cirujano cardiovascular acudira diariamente a la evaluacién del paciente
para valorar su evolucion, vigilar el sangrado postoperatorio, pulsos periféricos
distales, signos de isquemia intestinal, signos de injuria renal, revisara los
examenes auxiliares del paciente y registrara en la historia clinica las sugerencias
pertinentes, realizara la curacion de las heridas operatorias y el retiro de drenajes
(si lo tiene) seguin evolucion. En caso de requerir reintervencion, el paciente sera
programado de emergencia por el equipo de guardia y avisara a su cirujano, en
caso de signos de isquemia intestinal solicitara evaluacién de cirugia general.

El cardidlogo acudira a solicitud para evaluacion e indicaciones de presentar
complicaciones perioperatorias de origen cardiaco (IMA, ICC, arritmias), que son la
principal causa de morbilidad y mortalidad asociada.

El médico de medicina fisica y rehabilitacién, acudird para la evaluacion e
iniciar terapia respiratoria y movilizacioén precoz del paciente.

El nutricionista evaluard el aporte nutricional temprano que recibira el
paciente, inicialmente en NPO hasta la funcién intestinal adecuada (valorar
parenteral).

Al alta del paciente de la UCI, se podra transferir al area de cuidados intermedios
de cirugia cardiovascular.

Tiempo de estancia aproximado en UCI: 24-48 horas. En AAA rotos 3-5 dias.
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Atencion post operatoria en la unidad de cuidados Intermedios de cirugia
cardiovascular.

El cirujano cardiovascular realiza la evaluacion diaria del paciente, dejara las
indicaciones y solicitud de interconsultas y examenes pertinentes. Enfermeria
realiza el monitoreo hemodinamico el cuidado de los dispositivos invasivos (drenes,
catéteres), se lleva a cabo la observacion y el reporte de los signos de alarma, se
brinda comodidad y confort, se efectivizan las interconsultas, los examenes y se
dara cumplimiento a las indicaciones médicas. .
Cuando el paciente no requiera monitoreo continuo, se le iran retirando los
dispositivos invasivos, luego pasara a la unidad de hospitalizaciéon de cirugia
cardiovascular o de cardiologia de ser requerido.

Tiempo aproximado de estancia: 24 a 48 horas.

Atencién post operatoria en hospitalizacion

Acorde a la evaluacion del cirujano cardiovascular y la evolucién adecuada del
paciente, se dara el alta médica e inicio del tramite administrativo. Finalmente,
enfermeria realizara educacién nutricional, educacion sanitaria y entrega de la
medicacion de alta,

Tiempo aproximado de estancia: 2-5 dias.

Atencion de seguimiento post alta del paciente
A cargo del cirujano cardiovascular:

El primer control post operatorio en consultorio se indicara para dentro de siete a
diez dias luego del alta.

Se realizaran consultas de seguimiento por el cirujano que lo intervino u otro
designado, de la forma siguiente

« A los quince dias de operado

* Al mes de la primera consulta

* A los tres meses de operado

* A los seis meses de operado

* Una vez en el ario (primer control AngioTEM al afio y luego cada 5 0 10

afios)
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6.3 INDICACIONES

1. Aneurisma 2 5,5 cm diametro AP o transverso por AngioTEM; tiene indicacion
quirlirgica electiva.

En mujeres con aneurisma > 5,0 cm; puede indicarse la cirugia electiva. .
Aneurisma de crecimiento rapido (>1cm/afio, 0,5cm/6meses); tiene indicacion
quirargica electiva.

4. Aneurisma sintomatico (dolor abdominal o lumbar inexplicable, émbolos
periféricos sin otra causa); sin signos de complicacién en angioTEM actual;
cirugia semi electiva (primera cirugia en la lista electiva disponible, con
optimizacién del paciente).

5. Aneurisma roto (Masa pulsatil - Dolor abdominal y/o lumbar - Hipotension
arterial); reanimacion cardiocirculatoria con hipotensién permisiva, imagen
angioTEM; tratamiento quirurgico de emergencia.

6. Aneurisma con evidencia en angioTEM de Ulcera adrtica penetrante, hematoma
intramural, diseccion local o pseudoaneurisma se consideran en el espectro de

aneurisma complicado o ruptura; tratamiento quirdrgico urgente.

6.4 CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para cirugia electiva del AAA son:%
1. Infarto de miocardio en los seis meses previos a cirugia.
2. Insuficiencia cardiaca congestiva intratable.

3. Angina intratable.

4. Insuficiencia respiratoria severa con disnea de reposo.
5. Insuficiencia renal cronica severa.

6. ACV previo con secuelas incapacitantes.

7. Expectativas de vida inferiores a 2 afios.

Cualquiera de las anteriores pasa a ser relativa en el caso de complicaciones que
amenacen seriamente la vida del paciente, en cuyo caso sera importante considerar
el riesgo en cada caso. La duda surge en el caso del paciente que por patologia
acompafiante es considerado de alto riesgo quirdrgico, especial mencion al
cardiépata, no en vano hasta un 60% de los eventos mortales en el postoperatorio

son secundarios a cardiopatia.?
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6.5 COMPLICACIONES
Se describen las siguientes complicaciones: 22

- Sangrado postoperatorio.

- Trombosis precoz del Injerto (isquemia arterial aguda).

- Trombosis tardia del injerto (hiperplasia neointimal, fumadores).

- Embolizacién Distal (hasta amputacién distal o mayor).

- Isquemia Intestinal (necrosis, reseccién, colostomia).

- Hipertension intraabdominal (HIA), Sd. compartimental abdominal (SCA).

- Injuria renal (hasta hemodialisis).

- Infeccién de herida quirdrgica.

- Infeccion de protesis (requiere retiro).

-  Fistula aorto-entérica (injerto-entérica, emergencia).

- Oftras complicaciones (pancreatitis, colecistitis aguda).

- Isquemia de la médula espinal es bien rara (paraplejia en el 0.2% electivo y
hasta 1,2% en intervenidos por AAA rotos).

- Impotencia genital en los varones.

- Aneurismas anastomoticos.

- Hernias insicionales.

- Mortalidad asociada a la reparacién convencional de los AAA entre 0 y 5%.
Mortalidad en aneurismas inflamatorios o sintomaticos no rotos puede llegar
hasta un 10%, la causa mas frecuente que determina la mortalidad esta
relacionada con la enfermedad coronaria (IMA, ICC, arritmias).

- Morbilidad postquirirgica aparece entre un 10%-30%, liderada también por
complicaciones cardiacas, luego falla renal y las complicaciones
pulmonares se describen en tercer lugar (sepsis respiratoria baja,
atelectasia, distress respiratorio, TEP)

- Hay registro de la mortalidad a los 30 dias, 90 dias y un afio después de Ia
reparacion del AAA roto que fue del 42,4 %, 58,7 % y 60,7 % en pacientes
que desarrollaron SCA en comparacion con 23,5%, 27,2% y 31,8% en
pacientes que no desarrollaron SCA.

Factores de riesgo para complicaciones cardiacas, respiratorias y renales después
de la reparacion de aneurisma de aorta abdominal-®

Table 4.2. Risk factors for cardiac, respiratory, and renal complications after abdominal avrtic aneurysm repair, according to™”' 2> ]
Predictors of cardiac complications Predictors of pulmonary Predictors of renal complications
complications
Age Age >60 year Pre-existing renal insufficiency
History of symptomatic ischaemic heart disease Pre-existing chronic obstructive Congestive heart disease
lung disease
History of congestive heart faflure Congestive heart failure Chronic obstructive lung disease
History of symptomatic cerebrovascular disease Serum albumin level <35 g/ Peripheral arterial occlusive disease
Creatinine clearance <60 mi/min or serum creatinine FEY1 < 70% of expected Diabetes mellitus
>170 pmot/L
Diabetes mellitus FVC <70% of expected Arterial hypertension
Functional status in terms of independent living FEV1/FVC <0.65
American Society of Anaesthesiology class 3/4

FEV1 = forced expiratory volume in 1 s; FVC = forced vital capacity.
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6.6 RECOMENDACIONES:®

Recomendacion 2

Se recomienda que los centros o redes de centros colaboradores que traten
pacientes con aneurismas de aorta abdominal puedan ofrecer en todo momento
tanto cirugia aértica endovascular como abierta.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 3

La reparacion del aneurisma de la aorta abdominal solo debe considerarse en
centros con un minimo de casos anuales de 30 reparaciones.
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Recomendacion 4

La reparacion del aneurisma aortico abdominal no debe realizarse en centros con
un nuimero de casos anual <20
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Recomendacion 5

Una vez alcanzado el umbral de intervencion, se recomienda reducir al minimo
el tiempo de espera para la atencién quirdrgica vascular, con una via de ocho
semanas como limite superior razonable desde la derivacion al tratamiento
electivo de los aneurismas de aorta abdominal*

* Se debe considerar un marco de tiempo mas corto para los aneurismas aérticos abdominales
mas grandes, mientras que se puede justificar una planificacion o un tiempo de preparacion mas
largos para aneurismas mas complejos o pacientes comorbidos.
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'Recomendacion 6

Se recomienda un protocolo establecido para el manejo de emergencias de
aneurisma aortico.

Clase Nivel ESVS 2019
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'Recomendacién 7

Se recomienda la ecografia para el diagnéstico de primera linea y la vigilancia de
| los pequefios aneurismas de la aorta abdominal.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 8

El plano de medicidn anteroposterior con una colocacion consistente del
calibrador debe considerarse el método preferido para la medicion del didmetro
de la aorta abdominal por ultrasonido.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacién 9

En pacientes con aneurismas de aorta abdominal se recomienda la angiografia
por tomografia computarizada para la toma de decisiones terapéuticas y la
planificacién del tratamiento, y para el diagnéstico de rotura.
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Recomendacién 10

Se debe considerar la medicion del diametro aortico con angiografia por
tomografia computarizada utilizando analisis de software de posprocesamiento
dedicado en tres planos perpendiculares con una colocacién uniforme del calibre
Clase Nivel ESVS 2019
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[ Recomendacién 11

Se recomienda que los pacientes con aneurisma de aorta abdominal detectado
incidentalmente sean remitidos a un cirujano vascular para su evaluacion,
excepto en casos con una esperanza de vida muy limitada.
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Recomendacién 12 ’

Se recomienda el cribado poblacional de aneurisma de aorta abdominal con una |
sola ecografia para todos los hombres a los 65 afios {

Clase Nivel ESVS 2019 .J
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Recomendacion 13

Los hombres con una aorta de 2,5 a 2,9 cm de didmetro en el examen inicial
pueden ser considerados para un nuevo examen después de 5 a 10 arios.
Clase Nivel | ESvs 2019
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Recomendaci6n 14 r

No se recomienda el cribado poblacional de aneurisma de aorta abdominal en |
mujeres.

Clase Nivel ESVS 2019 '
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Recomendacion 15

Todos los hombres y mujeres de 50 afios 0 mas con un familiar de primer grado
con un aneurisma de la aorta abdominal pueden ser considerados para la
deteccion del aneurisma de |la aorta abdominal en intervalos de 10 afos.
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Recomendacién 16

Se puede considerar la deteccion de aneurisma adrtico abdominal en intervalos
de 5 a 10 afos para todos los hombres y mujeres con un aneurisma arterial
periférico verdadero

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendaciéon 17

Se recomienda la ecografia para la vigilancia del aneurisma; cada tres afios para
aneurismas de 3 a 3,9 cm de didmetro, anualmente para aneurismas de 4,0 a 4,9
cm y cada 3 a 6 meses para aneurismas de 2 5,0 cm.
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Recomendacion 18

Se recomienda a los pacientes con un pequefio aneurisma de la aorta abdominal
que dejen de fumar (para reducir la tasa de crecimiento del aneurisma de la aorta
abdominal y el riesgo de ruptura) y que reciban ayuda para hacerlo.
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Recomendacion 19

No se ha demostrado que ningan tratamiento médico especifico disminuya la tasa
de expansién de un aneurisma aértico abdominal y, por lo tanto, no se
recomienda.
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Recomendacion 20

Las estrategias dirigidas a un estilo de vida saludable, incluido el ejercicio y una
dieta saludable, deben considerarse en todos los pacientes con aneurisma de
aorta abdominal.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacién 21
Se debe considerar el control de la presién arterial, las estatinas y la terapia
antiplaquetaria en todos los pacientes con aneurisma de aorta abdominal.
Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 22 J

En los hombres, se recomienda que el umbral para considerar la reparacion ‘
electiva del aneurisma de Ia aorta abdominal sea de = 5,5 cm de diametro |

LCIase Nivel ESVS 2019 (
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Recomendacion 23

En mujeres con un riesgo quirdrgico aceptable, el umbral para considerar la
reparacion electiva del aneurisma aértico abdominal puede considerarse de 25,0
‘ cm de diametro. ‘
= | Clase Nivel ESVS 2019 ‘
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Recomendacién 24 I|

Cuando se observa un crecimiento rapido del aneurisma de la aorta abdominal

(21 cm/afio), se debe considerar la derivacion rapida a un cirujano vascular con

 imagenes adicionales ,
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Recomendacién 25

Se recomienda la derivacion de emergencia a un cirujano vascular de pacientes
con aneurisma aértico abdominal sintomatico.

' Clase | Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 26 ]
Los pacientes que inicialmente no son candidatos para la reparacion del
aneurisma de la aorta abdominal deben ser considerados para vigilancia
continua, referidos a otros especialistas para optimizar su estado fisico y luego
reevaluados.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacioén 27

No se recomienda la derivacién de rutina para estudios cardiacos, angiografia
coronaria y pruebas de esfuerzo cardiopulmonar antes de la reparacién del
aneurisma aortico abdominal.
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Recomendacioén 28

' En pacientes con capacidad funcional deficiente (definida como <4 equivalentes
metabdlicos) o con factores de riesgo clinicos significativos (como angina
inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, enfermedad valvular grave y
arritmia significativa), se recomienda la derivacién para estudio cardiaco y
optimizacién antes de la reparacion electiva del aneurisma aértico abdominal.
Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 29

En pacientes con enfermedad arterial coronaria estable, no se recomienda la
revascularizacion coronaria de rutina antes de la reparacién electiva del
aneurisma aortico abdominal.

| Clase Nivel ESVS 2019
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'Recomendacion 30

En pacientes con enfermedad arterial coronaria inestable o que se considere que
tienen un alto riesgo de eventos cardiacos después de la reparacion de un
aneurisma adrtico abdominal, se debe considerar la revascularizacién coronaria
preoperatoria profilactica.

Clase Nivel | ESVS 2019
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Recomendacién 31

En pacientes con insuficiencia cardiaca de moderada afgrave, se debe considerar
la optimizacién farmacoldgica de la insuficiencia cardiaca bajo la guia de expertos

antes de la reparacion electiva del aneurisma adrtico abdominal. B
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Recomendacién 32

En pacientes con estenosis severa de la vélvula adrtica, se recomienda la
evaluacién para el reemplazo de la valvula aértica antes de la reparacion electiva
del aneurisma aértico abdominal.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacién 33

En pacientes con terapia antiplaquetaria dual después de una revascularizacion
coronaria intervencionista, se puede considerar retrasar la reparaciéon del
aneurisma aértico abdominal hasta la reduccion a Ia monoterapia.
Alternativamente, si se hace necesaria la reparacion del AAA, se puede
| considerar la EVAR bajo la terapia antiplaquetaria dual.
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[Recomendacién 34 ‘

' En todos los pacientes, se debe considerar la prueba de funcién pulmonar con
espirometria antes de la reparacion electiva del aneurisma adrtico abdominai.
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Recomendacién 35 |

En pacientes con factores de riesgo de complicaciones pulmonares o una
disminucién reciente de la funcion respiratoria, se recomienda la derivacién a un
especialista para el estudio respiratorio y la optimizacién antes de la reparacion ‘

| controlar la funcion renal reducida.

electiva del aneurisma aértico abdominal.
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Recomendacién 36
No se recomienda la radiografia de torax de rutina antes de la reparacion del
aneurisma adrtico abdominal.

Clase Nivel i | Esvs 2019
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Recomendacion 37

En pacientes sometidos a reparacion de aneurisma aortico abdominal, se
recomienda la evaluacion de la funcion renal preoperatoria midiendo la creatinina
sérica y estimando la TFG, y aquellos con insuficiencia renal grave (tasa de
filtracion glomerular estimada <30 mi/min/1,73 m2) deben ser derivados a un
médico renal
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Recomendacién 38

Los pacientes con insuficiencia renal deben hidratarse adecuadamente antes de
la reparacion electiva del aneurisma de la aorta abdominal, y la tasa de filtracion
glomerular estimada, la entrada de liquidos y la diuresis deben controlarse
después de la reparacion del aneurisma de la aorta abdominal para reconccer y
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Recomendacion 39

En pacientes sometidos a reparacion electiva de aneurisma de aorta abdominal,
se recomienda la evaluacién del estado nutricional preoperatorio midiendo la
alblimina sérica, con un nivel de albdmina <2,8 g/dl como umbral para la
correccion preoperatoria

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 40

No se recomienda la deteccion de rutina para la estenosis carotidea asintomatica
antes de la reparacion del aneurisma aértico abdominal.
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Recomendacion 41

Los pacientes con aneurismas adrticos abdominales y estenosis carotidea
sintomatica concomitante en los ultimos 6 meses deben ser considerados para
una intervencion carotidea antes de la reparacion del aneurisma.
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{la _

Recomendacion 42

No se recomienda la intervencion carotidea profilactica de rutina para la estenosis
carotidea asintomatica antes de la reparacion del aneurisma aértico abdominal.
Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 43

No se recomienda comenzar con bloqueadores beta antes de la reparacion del
aneurisma aoértico abdominal.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 44

Las estatinas se recomiendan antes (si es posible, al menos 4 semanas) de una
cirugia electiva de aneurisma de aorta abdominal para reducir la morbilidad
cardiovascular

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 45

Se recomienda continuar con una monoterapia establecida con aspirina o
tienopiridinas (p. ej., clopidogrel) durante el periodo perioperatorio después de la
reparacion de un aneurisma de aorta abdominal abierta y endovascular.
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Recomendacion 46

En todos los pacientes sometidos a reparacion de aneurisma de aorta abdominal
abierta o endovascular, se recomienda la profilaxis antibidtica sistémica
perioperatoria.

Clase | Nivel ESVS 2019
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Recomendacién 47

En pacientes sometidos a reparacion abierta de aneurisma adrtico abdominal, se
debe considerar la analgesia epidural perioperatoria para maximizar el alivio del
dolor y minimizar las complicaciones posoperatorias tempranas.
Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacién 49

Se debe considerar el recuperador (Cell salvage) vy la retransfusién durante la
reparacion abierta de un aneurisma aértico abdominal.
Clase Nivel | ESVS 2019
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Recomendacion 50

Se recomienda heparina intravenosa (50-100 Ul/kg) antes del pinzamiento
cruzado aértico.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 51 |

Se recomienda realizar la anastomosis proximal lo mas cerca posible de las
arterias renales para evitar el desarrollo posterior de un aneurisma en el
segmento adrtico infrarrenal remanente.

Clase | Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 52

En casos seleccionados de sospecha de perfusion insuficiente de organos
pélvicos con riesgo de isquemia colonica, se puede considerar el reimplante de
la arteria mesentérica inferior durante la reparacion abierta de aneurisma adrtico
abdominal.
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Recomendacion 53

En la reparacion abierta de aneurisma de aorta abdominal, se recomienda
preservar el flujo de sangre al menos a una arteria iliaca interna para reducir el
riesgo de claudicacién de gluteos e isquemia colonica.
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Recomendacién 54

En pacientes tratados por aneurisma adrtico abdominal mediante reparacion
abierta, se puede considerar el uso profilactico de refuerzo con malla de
laparotomias de linea media para pacientes con alto riesgo de hernia incisional.

Clase Nivel | ESVS 2019
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Recomendacién 59

La reparacion laparoscépica del aneurisma de aorta abdominal no se recomienda
en la practica clinica habitual, fuera de centros, registros o ensayos altamente
especializados.
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Recomendacion 60

En la mayoria de los pacientes con una anatomia adecuada y una expectativa de
vida razonable, la reparacion endovascular del aneurisma adrtico abdominal debe
considerarse como la modalidad de tratamiento preferida.
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Recomendacion 61

En pacientes con una larga esperanza de vida, la reparacion abierta del
aneurisma de la aorta abdominal debe considerarse como la modalidad de
tratamiento preferida.

Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacién 62

En pacientes con esperanza de vida limitada, no se recomienda la reparacion
electiva del aneurisma aértico abdominal.
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Recomendacioén 63

En pacientes hemodinamicamente estables con sospecha de aneurisma aortico
abdominal roto, se recomienda una angiografia por tomografia computarizada
toracoabdominal inmediata como la modalidad de imagen de eleccion.
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| Recomendacion 64

En pacientes hemodinamicamente inestables con sospecha de aneurisma aortico
abdominal roto, se debe considerar una angiografia por tomografia
computarizada toracoabdominal inmediata, que permita la evaluacién de la
reparacion endovascular, antes de transferir al paciente a la sala de operaciones.
Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 65

Los aneurismas adrticos abdominales sintomaticos no rotos deben considerarse
para reparacion urgente diferida, idealmente en condiciones de reparacion

electiva.
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Recomendacién 66 ]

En pacientes con aneurisma adrtico abdominal roto, se recomienda una politica
de hipotensién permisiva, mediante la restriccion de la reanimacion con liquidos,
en el paciente consciente.
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Recomendacién 68

Se debe considerar la oclusién con balén adrtico para el control proximal en
pacientes con aneurisma adrtico abdominal roto hemodinamicamente inestables
que se someten a reparacién abierta 0 endovascular.
Clase Nivel ESVS 2019
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Recomendacién 70

No se recomienda la seleccion de pacientes con rotura de aneurisma de la aorta
abdominal para paliacion basada enteramente en sistemas de puntuacion o
Unicamente en edad avanzada.
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Recomendacion 71

En todos los pacientes sometidos a tratamiento abierto o endovascular por rotura
de aneurisma aértico abdominal, se recomienda la monitorizacion de la presion
intraabdominal para el diagnostico precoz y el tratamiento de la hipertension
intraabdominal/sindrome compartimental abdominal.
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Recomendacion 72

En presencia de sindrome compartimental abdominal después de tratamiento
abierto o endovascular de aneurisma aodrtico abdominal roto, se recomienda
laparotomia descompresiva.

Clase Nivel ESVS 2019

] B

Recomendacion 73

En el manejo del abdomen abierto después de
descompresion para el sindrome compartimental abdominal después del
tratamiento abierto o endovascular de un aneurisma aértico abdominal roto, se |
debe considerar el sisiema de cierre asistido por vacio
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Recomendacion 74
En pacientes con rotura de aneurisma de aorta abdominal y anatomia adecuada
se recomienda la reparacién endovascular como primera opcion
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Recomendacion 75

En todos los pacientes después de la reparacién del aneurisma de aorta
abdominal, se recomienda el manejo del riesgo cardiovascular, con control de la
presion arterial y los lipidos, asi como la terapia antiplaquetaria.
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Recomendacion 76

En pacientes tratados por aneurisma de la aorta abdominal con aparicién o
empeoramiento de la isquemia de las extremidades inferiores, se recomienda una
evaluacion inmediata de los problemas relacionados con el injerto, como
| torceduras u oclusidn de las extremidades.
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[Recomendacién 77 ]
Para el tratamiento radical de la infeccién del injerto adrtico o del injerto de stent,
se recomienda la explantacién completa del injerto/injerto de stent.
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Recomendacién 78
En pacientes seleccionados de alto riesgo con infeccion de injertofinjerto de stent,
se deben considerar opciones conservadoras y/o paliativas.
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Recomendacién 79 o

No se recomienda la reconstruccion in situ con material protésico en areas muy
contaminadas o infectadas
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| Recomendaci6n 80 |

En pacientes con reparacion previa de aneurisma aértico abdominal, no se
recomienda el uso rutinario de profilaxis antibiotica junto con procedimientos
dentales u otros procedimientos quirurgicos para prevenir la infeccién del injerto.
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Recomendacién 81

En pacientes con reparacion previa de aneurisma adrtico abdominal, se debe
considerar la profilaxis antibidtica junto con procedimientos infecciosos de alto
riesgo, incluido el drenaje de abscesos, procedimientos dentales que requieran
manipulacion de la regién gingival o periapical de los dientes o ruptura de la
mucosa oral, asi como en pacientes inmunocomprometidos sometidos a
procedimientos quirtrgicos o intervencionistas
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Recomendacién 82

En cualquier paciente portador de prétesis adrtica que presente hemorragia
digestiva, se recomienda una evaluacion rapida para identificar una posible fistula
aortoentérica secundaria.
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Recomendacion 83

En pacientes con sospecha o confirmacion de fistula aortoentérica secundaria,
se recomienda la derivacién de emergencia a un centro quirurgico vascular de
alto volumen para la decision del tratamiento.
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Recomendacion 84

En pacientes con fistula aortoentérica secundaria y hemorragia, se puede
considerar la colocacién de un stent endovascular por etapas como puente a la
cirugia abierta.
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Recomendacion 85

En todos los pacientes después de la reparacion abierta de un aneurisma adrtico
abdominal, se puede considerar el seguimiento por imagenes de la aorta y las
arterias periféricas cada cinco arios.
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Recomendacion 102

El umbral para la reparacion electiva de un aneurisma aislado de la arteria iliaca
(arteria iliaca comin, arteria iliaca interna y arteria iliaca externa, o una
combinacion de ambas) puede considerarse como minimo de 3,5 cm de

diametro.
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Recomendacion 104

Se recomienda preservar el flujo sanguineo a al menos una arteria iliaca interna
durante la reparacion quirtrgica abierta y endovascular de los aneurismas de la
arteria iliaca.
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Recomendacién 105

En pacientes en los que sea necesaria la embolizacién o ligadura de la arteria
ilfaca interna, se recomienda la oclusién del tronco principal proximal del vaso si
es técnicamente factible, para preservar la circulacién colateral distal hacia la

pelvis.
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mecomendacién 106

Se recomienda que el diagnéstico de un aneurisma aortico micético se base en
una combinacién de pardmetros clinicos, de laboratorio y de imagen.
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Recomendacion 107

Se recomienda el tratamiento de pacientes con sospecha de aneurisma adrtico
micotico con antibidticos intravenosos; El tratamiento antibiético empirico contra
Staphylococcus aureus y bacilos Gram negativos debe iniciarse tan pronto como
se hayan asegurado los cultivos, y continuar en aquellos con cultivos negativos.
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Recomendacién 108

Se recomienda la reparacion del aneurisma micotico independientemente del
tamafo del aneurisma
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Recomendacién 109

Las técnicas quirtrgicas utilizadas en la reparacién de aneurismas micoticos
deben considerarse segin el estado del paciente, las rutinas locales y la
experiencia del equipo, siendo la reparacion endovascular una alternativa
aceptable a la reparacion abierta.
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Recomendacion 110

Se debe considerar el tratamiento antibiético postoperatorio a largo plazo (6-12
meses o de por vida) y la vigilancia después de la reparacién del aneurisma

micotico.
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Recomendacion 111

Todos los pacientes con aneurismas adrticos abdominales inflamatorios
sintométicos deben ser considerados para tratamiento médico antiinflamatorio.
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Recomendacién 112

En pacientes con aneurisma de aorta abdominal inflamatorio con diametro umbral
de 5,5 cm y anatomia adecuada, se debe considerar la reparacién endovascular
€cOmo primera opcion.
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Recomendacion 113

En todos los pacientes con ulcera adrtica penetrante, diseccion aértica abdominal
aislada, pseudoaneurisma aortico o hematoma intramural, se recomienda
tratamiento médico, incluido el control de la presion arterial.
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Recomendacion 114

En caso de Ulcera aortica penetrante no complicada, diseccion o hematoma
intramural de la aorta abdominal, se recomienda la vigilancia por imagenes en

serie.
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Recomendacién 115

En pacientes con ulcera aértica penetrante complicada, diseccion o hematoma
intramural, y en pseudoaneurisma en la aorta abdominal, se recomienda la
reparacion.
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Recomendacion 116

Se puede considerar el tratamiento temprano para los aneurismas aodrticos
abdominales saculares, con un umbral mas bajo para la reparacién electiva que
para los aneurismas adrticos abdominales fusiformes estandar
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Recomendacién 117 |

En pacientes con tlcera aértica penetrante complicada, diseccién, hematoma
intramural o pseudoaneurisma de la aorta abdominal, se debe considerar la
| reparacion endovascular como primera opcién.
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Recomendacién 118

A los pacientes con aneurisma abdominal Y cancer concomitante no se les
recomienda la reparacion profilactica del aneurisma en una indicacion diferente
(umbral de didmetro) de los pacientes sin cancer, incluidos los casos de
quimioterapia.
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Recomendacién 119

En pacientes con neoplasia maligna concomitante, se recomienda un abordaje
quirdrgico por etapas, con reparacién endovascular de un aneurisma adrtico
abdominal grande o sintomatico primero, para permitir el tratamiento de la
neoplasia maligna con un retraso minimo.
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Wecomendacién 120 j

En pacientes con cancer concomitante, se debe considerar la profilaxis
prolongada con heparina de bajo peso molecular hasta cuatro semanas después
de la reparacion del aneurisma aértico abdominal.
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Recomendacién 121

En pacientes con aneurisma de aorta abdominal en los que la enfermedad no
‘ puede explicarse Unicamente por una causa no genética, como pacientes <60
afios 0 en pacientes con antecedentes familiares positivos, se recomienda
}jsesoramiento genético antes de las pruebas genéticas.
| Clase | Nivel ESVS 2019
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Recomendacion 122

Se recomienda la derivacion a un equipo aértico multidisciplinario en un centro
altamente especializado para manejar a los pacientes con un trastorno aértico
_que se sospecha que tiene una causa genética subyacente.
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Recomendacion 123

En pacientes jovenes con sospecha de trastornos del tejido conectivo y
aneurismas de aorta abdominal, se recomienda la reparacion quirGrgica abierta
COMo primera opcion.
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Recomendacién 124

Un abordaje retroperitoneal para pacientes que requieren reparacion quirdrgica
abierta o reparacién endovascular, si es anatémicamente factible, se puede
considerar como opciones preferidas para el tratamiento quirdrgico del aneurisma
aodrtico abdominal con un rifén en herradura coexistente.
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Recomendacion 125

Se debe considerar la preservacién del istmo renal y las arterias renales
anomalas >3 mm de didmetro durante la reparacion tanto abierta como
endovascular del aneurisma de la aorta abdominal con un rifién en herradura
coexistente.
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6.7 INDICADORES DE EVALUACION:

Indicadores de estructura,
Cura Quirtrgica del AAA n

procesos y resultados en el plan de atencién de la GPA
o complicado y complicado(roto)

Indicadores de estructura Plan Fueno Regular | Malo |
' Recursos %Equipo de especialistas >90 | >90 | 70-90 <70_{
humanos necesario para el cumplimiento ‘
l  del plan de atencién. SN I N
Recursos %disponibilidad del recurso >90 >90 70-90 | <70
materiales material segtin el plan. | . ) |
%disponibilidad de >90 [ >90 | 70-90 <707
‘ medicamentos del plan. - -
Organizativo?/ % recogida de datos de la !_100 100 - <100 {
atencién en una base de datos. j
Indicadores de procesos Plan | Bueno I Regular | Malo ‘
| Dias de estancia hospitalaria pre operatoria <3 <3 | 37 | >ﬁ
| segun plan de atencién. =8 i SN S |
%pacientes con seguimiento segln lo —'_>90 >90 60-90 <60
establece el plan de atencion. |
Indicadores de resultados Plan | Bueno | Regular | Malo /
Dias de estancia hospitalaria | 7-10 7-10 1115 | >15 1
| ost operatoria ]
| | | Dias de estancia en uck 4 1-2 35 |
Falla renal (%) 5 0- 5-8
o _Arritmia cardiaca (%) ' 0-1
5 @ Infarto agudo de miocardio (% %) 0-2 | 0-2 # 24
9 ® mmpllcamones respiratorias ' ' 0-4 46 |
.- g | (%) -
=) r s Infeccién (%) <10 <10 10-20 | >20 |
= © [ Mortalidad (%) 0-5 0-5 510 | >10 |
© ’ S Reoperacion por sangrid o(%) | 04 __ 46 l—@
| £ |Isquemia de miembros | <3 <3 | 35 | >5
o inferiores (%) | ‘
| o o ’ Colitis isquémica (%) 01 | 041 —r >3
_f | ow i{ Complicaciones de herida (%) | <5 <5 5-10_+ >10 |
Dias de estancia en UCI <6 | <6j 6-10 | _‘
( .| @ [Fallarenal (%) <15 | <15 | 1520 | >20
2 f %’ _Complicaciones cardiacas (%) 1 <20 | <20 | 20-30 >30
| 2 ‘ fg' Complicaciones re respiratorias <40 <40 L 0-60 / >60
] %
i . [ Mortalidad (%) <30 | <30 | 30-50 | >50
o ( Sindrome Compartimental <20 | <20 | 20-30 | >30 |
2 @ abdominal (%) )
| o & | Reoperacién por sangrado (%) | O-E 04 | 46 | >6
@ E Isquemia de miembros | <3 3-5 >5 ﬂf
} E 2 | inferiores (%) _ '»
w | Colitis Isquémica (%) <5 | <5 [ 5-10 [ >10
{ 1 | Complicaciones de herida (%) | <8 | <8 | 810 | >10 |
*Ver Anexo 3. Ficha de Indicadores.
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ANEXO 1

REQUISITOS PREOPERATORIOS PARA CIRUGIA ELECTIVA DE ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

1. Indicacion quirdrgica escrita en historia clinica por 1 o mas médicos
especialistas de Cirugia Cardiovascular.

2. Examenes de laboratorio preoperatorio: Hemograma completo, glucosa, urea,

creatinina, electrolitos, perfil de coagulacion, perfil hepético, perfil lipidico, grupo

sanguineo y factor Rh, Serologia: HIV, VDRL, AgSHB; examen completo de

orina.

Electrocardiograma y/o prueba de esfuerzo.

Rx térax, Tomografia de Térax sin contraste.

Imagenes de angiotomografia de aorta y miembros inferiores (cortes < 1mm).

Comorbilidades deben estar controladas o compensadas (Diabetes, Obesidad,

Tabaquismo, Dislipidemia, Hipertensidn, etc.) o tener evaluacion e indicaciones

perioperatorias por las especialidades que correspondan.

7. Depésito en banco de sangre para 04 paquetes globuiares, 02 aféresis de
plaquetas, 04 plasmas frescos congelados y 05 crioprecipitados.

8. Ecodoppler arterial de carétidas y miembros inferiores.

9. Evaluacién por médico anestesidlogo.

10. Evaluacion por médico intensivista para manejo postoperatorio.

11. Consentimiento informado firmado por paciente y/o familiar, para cirugia cura
quirdrgica de aneurisma de aorta abdominal.

12. En casos de emergencia (AAA roto), prequirirgicos de emergencia, imagen
angioTEM, consentimiento informado.
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ANEXO 2:
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CURA QUIRURGICA DEL ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE/ REPRESENTANTE LEGAL
7 LU U PR , identificado con

documento (DNI, C. Ext, otro) ............... N en mi condicion de
(paciente/familiar/representante legal) del paciente: ...

Identificado con documento (DNI, C. Ext, otro) ......... N
Declaro que se me ha explicado que mi diagnéstico es:
.................................................................................................................. , por lo que es
conveniente proceder en mi situacion a la realizacion de una CIRUGIA VASCULAR
denominada:

2. INFORMACION GENERAL

Un aneurisma adrtico es una dilatacién anormal de la aorta. Su principal problema es que
puede ir creciendo de forma progresiva hasta llegar a romperse, situacion que es muy
grave, necesita una operacioén de emergencia y muchas veces es mortal. También puede
ir llenandose de coagulos hasta obstruirse o enviarlos a otras arterias cercanas o a mas
distancia, poniendo en peligro las piernas.

3. CIRUGIA

Las posibles intervenciones consisten en
eliminar el aneurisma e implantar una protesis
para sustituir la zona correspondiente. Si solo
esta afectada la aorta se colocara una prétesis
recta (aorto-aortico), pero si también hay
dilataciones de las arterias iliacas se pueden
realizar a otros niveles (aorto-bi-iliaco, aorto- &2 = _
bifemoral o combinaciones). S5 =
Siempre hay que hacer una herida en el & g 9
abdomen. Si se lleva la protesis hasta las q “ 4 '
arterias femorales se hara también una herida l A \ I ! \ I i .
en cada ingle. La prétesis se coloca por dentro, \
siguiendo el camino normal de las arterias.

Para llegar a la aorta pueden emplearse dos vias: abrir el abdomen por delante
(laparotomia media o transversa) o entrar por un lado (abordaje retroperitoneal).

La anestesia habitualmente es general. Los anestesistas me explicaran las posibilidades,

sus ventajas, sus riesgos y sus complicaciones. Es posible que durante o después de la
operacion necesite una transfusion de sangre o derivados, es necesario decirselo a mi
médico si tengo algiin problema al respecto.

Después de la operacion lo normal es que pase las primeras horas en una unidad de
vigilancia especial (UCI) y aunque no haya ningun problema el postoperatorio suele ser
incémodo las primeras 24-48 horas.

4. OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN
ALCANZAR

Se pretende evitar la ruptura del aneurisma por ser esta una situacion extremadamente

grave con muy alta mortalidad.
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5. ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO

Entre las alternativas se cuentan: No operar y aceptar el riesgo de ruptura consecuente
(problema muy grave que necesita una operacion de emergencia y que muchas veces es
mortal); reparar el aneurisma mediante una protesis endovascular (protesis que se coloca
por dentro de las arterias); sin embargo, he decidido en base a la recomendacion de mi
meédico tratante, que la reparacion quirargica abierta es la mejor indicacion en este
momento para mi cuadro clinico.

6. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION

Tras la reseccién de la zona dilatada en la aorta y el restablecimiento del flujo sanguineo
a los MMII pasara usted ingresado a nuestro cargo unos dias para posteriormente irse a
casa, algo debilitado, pero tras 1-2 meses volvers a hacer una vida completamente normal.
Sin embargo, pueden ocurrir complicaciones:

Por la manipulacién del aneurisma:

1. Pueden movilizarse los pequefios trombos que estan en su interior y obstruir otras
arterias proximas (arterias renales o arterias digestivas).

2. Pueden movilizarse también hacia arterias de las piernas y obstruirlas. Si estos trombos
son grandes pueden limpiarse en la misma operacion, pero a veces son muy pequefios y
se quedan en arterias que no se pueden limpiar.

Por la revascularizacién:

Que no llegue sangre a la piema (isquemia aguda), debido a:

1. El bypass puede obstruirse porque se formen codgulos por dentro. A veces es un
problema en el propio conducto o porque se obstruyen las arterias mas abajo.

2. Pueden desprenderse Pequefios coagulos y obstruir arterias de la pierna que estan a
cierta distancia. Esto puede ocurrir en las horas o dias siguientes a la operacion. Puede
poner la pierna en riesgo Y necesitar operaciones de urgencia para resolverlo.

3. Que se produzca una hemorragia en las zonas de union de Ia prétesis con la arteria.
Puede ser muy grave si el sangrado es importante dentro del abdomen y necesitar una
operacion urgente para resolverio.

Por el abordaje:

1. Puede lesionarse algutin 6rgano préximo a la aorta (intestino, bazo, uréter, vejiga, vena
cava, etc.).

2. Pueden lesionarse los nervios de la pelvis y producirse impotencia o alteraciones de la
eyaculacion.

3. Pueden afectarse las arterias que llevan sangre a los rifiones Yy producirse una alteracién
de su funcionamiento.

4. Pueden afectarse las arterias que llevan sangre al intestino, y producirse una isquemia
intestinal.

Estas complicaciones son excepcionales. Pueden manifestarse en las horas o dias
después de la intervencién. Pueden ser muy graves y necesitar intervenciones de urgencia
para resolverlas.

7. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
El aneurisma puede seguir creciendo hasta que llegue a romperse y causar hemorragia
masiva con muerte, que es el riesgo mas grave y para lo cual se propone operar y evitarlo.
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8. RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL
PACIENTE Y DE SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES
Aunque la técnica sea la adecuada y correcta su realizacion, pueden producirse
complicaciones generales como en cualquier otra operacion. Pueden ser inesperadas o
relacionarse con mi situacion general (diabetes, obesidad, hipertension, cardiopatia, etc.)
1. A veces pueden aparecer complicaciones a nivel de las heridas o en la zona por donde
pasa la prétesis (hematomas, liquido acumulado (linforragias, seromas), o infecciones) o
producirse trombosis de las venas o alteracion de los nervios de la pierna (neuropatias),
con sensacién de acorchamiento en el muslo.

2. Durante la operacién pueden producirse situaciones o hallazgos que obliguen a
modificar la estrategia que inicialmente me han explicado, o que hagan necesarias otras
técnicas.

3. En todas las operaciones sobre las arterias que llevan la sangre a las piernas siempre
existe un riesgo posible de amputacion de la extremidad. Varia segin la situacién inicial
preoperatoria, los hallazgos quirtirgicos y las posibles complicaciones.

4. También comprendo que después de la operacion puede llegar “demasiada sangre” a
la pierna. Se produce hinchazén o mucho calor (edema de revascularizacion).

5. Con el tiempo pueden aparecer sintomas porque el bypass no funcione (trombosis),
porque funcione mal (fracaso hemodinamico) o porque aparezcan lesiones en otras
arterias (progresion de la enfermedad).

6. También son posibles dilataciones de las zonas de unién con la arteria
(pseudoaneurismas) o infecciones.

Estas complicaciones pueden necesitar nuevas intervenciones.

@ PERU | Ministerio

El riesgo de mortalidad y complicaciones dependera, entre otras cosas, del estado de salud
previo a la cirugia, la urgencia de la cirugia, la funcion previa del corazon, la edad y la
funcién de otros drganos tales como pulmaon, rifién y cerebro. Igualimente, la presencia de
infecciones concomitantes, enfermedad vascular periférica y la necesidad de realizar
intervenciones combinadas.

8. DECLARO

Que, se ha garantizado mi derecho a realizar las preguntas acerca de mi condicion de
salud y formas alternativas de tratamiento, asi como de los riesgos inherentes a la
intervencién indicada, con lo cual dispongo de toda la informacion necesaria para dar mi
consentimiento informado. Comprendo que se emplearan todos los esfuerzos materiales
y humanos disponibles para que mi operacion sea exitosa, pero que no se me puede
garantizar un resultado especifico, como en todo acto quirtrgico o anestésico.

Habiendo tomado la decision de manera libre y voluntaria, por lo que declaro estar
debidamente informado (a), firmo el consentimiento para la realizacion de dicho
procedimiento:

Lima....... de..iieees 20.......
Firma del paciente Firma del familiar
DNEN® e DNIN® ieenes

Firma y sello del Médico Cirujano Cardiovascular
1rp\ N° Colegio ....ccovveenninnnnns
\ \ 80
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DENEGACION
Y O, T con historia clinica N°....................
identificado (a) con DNI N°.,...................... después de haber comprendido y recibido

informacion clara y completa sobre los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto,
manifiesto de forma libre y consciente mi DENEGACION para su realizacion, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima.......de...ccooeeeeernennnnnnns, 20.......
Firma del paciente Firma del familiar
DNIN® .....eea DNIN® .

Firma y sello del Médico Cirujano Cardiovascular
N° Colegio ......ccoeevvvnennnn.

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

identificado (a) con DNI N°.........ccc.c..coe..... de forma libre y consciente he decidido
RETIRAR EL CONSENTIMIENTO y no deseo proseguir con el tratamiento, que doy con
esta fecha como finalizado. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para
la salud o la vida.

Lima.......de.....cc.cvevvreennen.. 20.......
Firma del paciente Firma del familiar
DNEN® s DNEN® e

Firma y sello del Médico Cirujano Cardiovascular
N° Colegio .......c.ceevuenn.nt.
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FICHA DE INDICADORES

%Equipo de especialistas necesario para el cumplimiento del plan de atencién.

Nuamero de especialistas necesarios con los que cuenta el equipo

CONCEPTO/ multidisciplinario para el cumplimiento del plan de atencion
DEFINICION quirdrgica del paciente con aneurisma de aorta abdominal
- infrarrenal, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU). -

Determinar el porcentaje del equipo de especialistas necesarios con

OBJETIVO los que se cuenta para el cumplimiento del plan de atencion
quirargica del paciente con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal

_ en el hospital Nacional Hipélito Unanue. -
FORMULA DE N° de especialistas del equipo existentes en el HNHU x 100
CALCULO N° total del equipo de especialistas requeridos segun el plan

FUENTE DE DATOS

Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular.

PERIODICIDAD

Mensual.

Representa el porcentaje de cumplimiento de los requisitos en

INTERPRETACION recursos humanos con respecto a los especialistas necesarios para
la aplicacion adecuada del plan de atencion. -
H ESTANDAR >90%
%disponibilidad del recurso material segun el plan de atencién.
| Numero de recurso material necesario con los que se cuenta para el
CONCEPTO/ cumplimiento del plan de atencién quirirgica del paciente con
DEFINICION aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional
_Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de disponibilidad del recurso material
necesario para el cumplimiento del plan de atencién quirdrgica del
OBJETIVO . : o .
paciente con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el hospital
| Nacional Hipdlito Unanue. -
FORMULA DE N° de recurso material disponible para la atencién quirtrgica x 100
CALCULO N° total de recurso material requerido segun el plan de atencion
FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular.
PERIODICIDAD Mensual.
[ "Representa el porcentaje de cumplimiento de la disponibilidad de
[ INTERPRETACION recursos materiales necesarios para la aplicacién adecuada del plan

de atencion.

ESTANDAR

>90%
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%disponibilidad de medicamentos expuestos en el plan de atencién.

Numero de medicamentos necesarios con los que se cuenta para el |
CONCEPTO / cumplimiento del plan de atencién quirtrgica del paciente con
DEFINICION aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue (HNHU). . N
Determinar el porcentaje de disponibilidad de medicamentos
necesarios para el cumplimiento del plan de atencion quirtrgica del

OBJETIVO paciente con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el hospital
Nacional Hipdlito Unanue.

FORMULA DE N° de medicamentos disponibles para la atencién guirdragica x 100

CALCULO N° total de medicamentos requeridos segun el plan de atencién

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular.

_ PERIODICIDAD Mensual.

Representa el porcentaje de cumplimiento de la disponibilidad de
INTERPRETACION medicamentos necesarios para la aplicacion adecuada del plan de
atencion.

| ESTANDAR | >90%

% recogida de datos de Ia atencién en una base de datos.

Medicion de la cantidad de datos recogidos, en una base, de la

CONCEPTO/ atencion quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
DEFINICION abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue
(HNHU).

Determinar el porcentaje de datos recogidos, en una base, de la
atencion quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta

OBJETIVO abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue

(HNHU). ]
FORMULA DE N° datos recoaidos de la atencién quirtrgica de los pacientes x 100
CALCULO N° total de datos de pacientes atendidos segun el plan

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual.

Representa el porcentaje de cumplimiento de recojo de datos de las
atenciones realizadas segun el plan de atencion.

ESTANDAR 100%

INTERPRETACION
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Namero de dias de estancia pre operatoria segun plan de atencién.

Numero de dias de estancia hospitalaria del paciente desde la
aceptacion por el servicio de cirugia cardiovascular para cirugia, con
CONCEPTO/ preoperatorios completos, hasta el dia de la intervencién quirtrgica,
DEFINICION segun el plan de atencion quirurgica de los pacientes con aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito

| Unanue (HNHU).
Determinar el nimero promedio de dias de estancia hospitalaria
preoperatoria, segun el plan de atencién quirtrgica de los pacientes

OBJETIVO con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue (HNHU). -
FORMULA DE Suma de dias de estancia preoperatoria de pacientes intervenidos
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirirgicamente segun plan

ﬁ FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

i — =

i PERIODICIDAD Mensual.

Representa el tiempo de espera en dias para la intervencion
' INTERPRETACION quirargica desde la aceptacion del paciente con preoperatorios
completos, segun el plan de atencion.

ESTANDAR <3 dias

%pacientes con seguimiento segun lo establece el plan de atencién.

Numero de pacientes con evaluaciones de seguimiento post
CONCEPTO/ operatorio y post alta, segin el plan de atencion quirurgica de los
DEFINICION pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).

Determinar el porcentaje de pacientes con evaluaciones de
seguimiento post operatorio y post alta, segin el plan de atencion

OBJETIVO — ) . .
quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
| infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
FORMULA DE N° de pacientes con seguimiento post operatorio v post alta x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirirgicamente segin el plan

FUENTE DE DATOS | Estadistica Anual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Anual

' Representa el porcentaje de cumplimiento del seguimiento post
INTERPRETACION operatorio y post alta de los pacientes intervenidos quirtrgicamente
} segun el plan de atencidn.

| ESTANDAR \ >90%
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Dias de estancia hospitalaria post operatoria

Numero de dias de estancia hospitalaria del paciente desde el post
operatorio inmediato hasta el dia del alta hospitalaria, segtn el plan

ggp:ﬁﬁ;gﬁl de atencion quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
(HNHU).
Determinar el nimero promedio de dias de estancia hospitalaria del
paciente desde el post operatorio inmediato hasta el dia del alta

OBJETIVO hospitalaria, segun el plan de atencién quirargica de los pacientes
con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

FORMULA DE Suma de dias de estancia post operatoria de pacientes intervenidos

CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segin plan

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular '

PERIODICIDAD

Mensual.

Representa el tiempo en dias del uso de los servicios hospitalarios,
incluido la unidad de cuidados intensivos, desde la intervencién

INTERPRETACION quirdrgica hasta el alta hospitalaria del paciente, segtn el plan de
| atencion.
ESTANDAR 7 a 10 dias
Dias de estancia en UCI
Numero de dias de estancia en unidad de cuidados intensivos del
CONCEPTO / | paciente desde el post operatorio inmediato hasta su alta de dicha
unidad, segun el plan de atencion quirdrgica de los pacientes con
DEFINICION ; - . .
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el nimero promedio de dias de estancia en UCI del
paciente desde el post operatorio inmediato hasta su alta de dicha
OBJETIVO unidad, segun el plan de atencion quirargica de los pacientes con
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue (HNHU). _
FORMULA DE Suma de dias de estancia post operatoria de pacientes intervenidos
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirirgicamente segtin plan

FUENTE DE DATOS

Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual.
Representa el tiempo en dias del uso de la unidad de cuidados
INTERPRETACION intensivos, desde la intervencion quirargica hasta el alta hospitalaria
- del paciente, segun el plan de atencion.
ESTANDAR 1 a 2 dias (electivo); 1 a 6 dias (emergencia/AAA roto) _J
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Falla renal (%)

Numero de pacientes intervenidos quirirgicamente que presentan
CONCEPTO/ falla renal postoperatoria, segin el plan de atencién quirdrgica de los
DEFINICION pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).

Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente
que presentan falla renal postoperatoria, segun el plan de atencion

OBJETIVO N . . i
quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal \
infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).

FORMULA DE N° pacientes con falla renal en post operatorio x 100

CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun el plan

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual

| Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que presentan
INTERPRETACION falla renal postoperatoria, que debe ser el minimo posible segun
| plan de atencion.

ESTANDAR <5% (electivo); <15% (emergencia/AAA roto)

Arritmia cardiaca (%)

Numero de pacientes intervenidos quir(irgicamente que presentan
CONCEPTO/ arritmia cardiaca postoperatoria, segun el plan de atencion
DEFINICION quirurgica de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente
que presentan arritmia cardiaca postoperatoria, segin el plan de

OBJETIVO atencion quirtrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
) (HNHU). -
FORMULA DE N° pacientes con arritmia cardiaca en post operatorio x100 |
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirtirgicamente segun el plan |

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual

Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que presentan
INTERPRETACION arritmia cardiaca postoperatoria, que debe ser el minimo posible
| seguin plan de atencion.

ESTANDAR 0%
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Infarto agudo de miocardio (%)

Numero de pacientes intervenidos quirtirgicamente que presentan

CONCEPTO/ infarto agudo de miocardio postoperatoria, segtn el plan de atencién
DEFINICION quirtrgica de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
- infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente
que presentan infarto agudo de miocardio postoperatoria, segtn el

OBJETIVO plan de atencién quirtrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
(HNHU). -

FORMULA DE N° pacientes con infarto agudo miocardio en post operatorio x 100

CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirirgicamente segun el plan

FUENTE DE DATOS

Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual
_ Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que presentan
INTERPRETACION infarto agudo de miocardio postoperatoria, que debe ser el minimo
posible segln plan de atencion. -
ESTANDAR 0-2%
Complicaciones respiratorias (%)
Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que_aresentan
| complicaciones respiratorias postoperatorio, segun el plan de
ggg:lEcF;g?ql atencion quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
- (HNHU). -
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirtrgicamente
que presentan complicaciones respiratorias postoperatorio, segin el
OBJETIVO plan de atencién quirtirgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue
(HNHU).
FORMULA DE N° pacientes con complicaciones respiratorias post operatorio x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirirgicamente seguin el plan
FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
[ ' Representa el porcentaje de pacientes inteweﬁi&os_que presentan
INTERPRETACION complicaciones respiratorias postoperatorio, que debe ser el minimo
posible segln plan de atencién. -
ESTANDAR

0-4%(electivo); <40% (emergencia/AAA roto)
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Infeccion (%)

Namero de pacientes intervenidos quirtirgicamente que presentan
CONCEPTO/ infeccién postoperatoria, segun el plan de atencién quirurgica de los
DEFINICION pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
! Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos qu1rurg|camente
que presentan infeccion postoperatoria, segtn el plan de atencion
OBJETIVO N . . h
| quirargica de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
FORMULA DE N° pacientes con infeccion en el post operatorio x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirtrgicamente segun el plan
FUENTE DE DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
| Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que presentan 1
INTERPRETACION infeccién postoperatoria, que debe ser el minimo posible segun plan
| de atencion.
ESTANDAR | <10%
Mortalidad (%)
. Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que resultan en
! fallecimiento intrahospitalario o hasta 30 dias tras la intervencion,
CONCEPTO/ . iy o ; .
DEFINICION segun el plan de atencion quirurgica de los pacientes con aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito
Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de mortalidad intrahospitalaria o hasta 30
dias tras la intervencion, segun el plan de atencion quirdrgica de los
OBJETIVO i . mChie
pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
| Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU). |
FORMULA DE N° fallecidos en intrahospitalario o a 30 dias de la intervencién x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirtirgicamente segtn el plan
FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
_ Representa el porcentaje de fallecimientos tras la intervencion
| INTERPRETACION quirrgica durante la hospitalizacién o hasta 30 dias de la
- intervencion. Debe ser el menor posible segtn el plan.
ESTANDAR <5% (electivo); <30% (emergencia/AAA roto)
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Compilicaciones cardiacas (%) (Emergencia/AAA roto)

Nimero de pacientes intervenidos quirirgicamente de emergencia
por AAA roto que presentan complicaciones cardiacas

postoperatorio, segun el plan de atencién quirtrgica de los pacientes
con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital
“Nacional Hipdlito Unanue (HNHU). » |
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirGrgicamente
de emergencia por AAA roto que presentan complicaciones
OBJETIVO cardiacas postoperatorio, segtin el plan de atencién quirargica de los
pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
| Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

CONCEPTO/
DEFINICION

FORMULA DE N° pacientes con complicaciones cardiacas post operatorio x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segtin el plan

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual

| Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que pre?enta_n
INTERPRETACION complicaciones cardiacas postoperatorio, que debe ser el minimo
posible segun plan de atencién.

ESTANDAR <20% (emergencia/AAA roto)

Reoperacion por sangrado (%)

\ Numero de pacientes intervenidos quirtrgicamente que presentan
CONCEPTO/ reoperacion por sangrado postoperatorio, segtn el plan de atencion
DEFINICION quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente
que presentan reoperacion por sangrado postoperatorio, segun el

OBJETIVO plan de atencion quirtrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue
(HNHU).

FORMULA DE N° pacientes con reoperacién por sangrado post operatorio x 100

CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun el plan

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual

Representa el porcentaje de ;iacientes intervenidos que presenién o
INTERPRETACION reoperacion por sangrado postoperatorio, que debe ser el minimo
posible segiin plan de atencion.

ESTANDAR | <4%
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Isquemia de miembros inferiores (%)
Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que presentan
isquemia de miembros inferiores postoperatorio, segun el plan de
CONCEPTO/ - e . )
DEFINICION atencién quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
| (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente
que presentan isquemia de miembros inferiores postoperatorio,
OBJETIVO segun el plan de atencion quirtrgica de los pacientes con aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito
| Unanue (HNHU).
FORMULA DE N° pacientes con isquemia de MMils post operatorio x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun el plan
FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
B Represe_nta el porcentaje de pacientes intervenidos que presentan
INTERPRETACION isquemia de miembros inferiores postoperatorio, que debe ser el
| minimo posible segun plan de atencion.
ESTANDAR <3%
Colitis isquémica (%)
Numero de pacientes intervenidos quirtrgicamente que presentan
CONCEPTO/ colitis isquémica postoperatorio, segun el plan de atencién quirargica
DEFINICION de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos qwrurgucamente
que presentan colitis isquémica postoperatorio, segtn el plan de
OBJETIVO atencién quirlirgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
| (HNHU).
FORMULA DE N° pacientes con colitis isquémica post operatorio x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirtirgicamente segun el plan
FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que presentan
INTERPRETACION colitis isquémica postoperatorio, que debe ser el minimo posible
I segun plan de atencién. -
ESTANDAR 0-1% (electivo); <56% (emergencna/AAA roto)
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[ Complicaciones de herida (%)

Nuamero de pacientes intervenidos quirirgicamente que presentan
dehiscencia de herida abdominal, linforrea inguinal, seromas, en el
postoperatorio, segtin el plan de atencién quirdrgica de los pacientes
con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el Hospital

Nacional Hipélito Unanue (HNHU). - ;
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirtirgicamente
que presentan dehiscencia de herida abdominal, linforrea inguinal,
OBJETIVO seromas, en el postoperatorio, segin el plan de atencién quirtrgica
de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU). !

FORMULA DE N° pacientes con complicaciones de herida x 100
[ CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirtrgicamente segun el plan

CONCEPTO/
DEFINICION

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual

Representa el porcen_taje de pacientes intervenidos que presentan
INTERPRETACION complicaciones de herida postoperatorio, que debe ser el minimo
| posible segln plan de atencién.

ESTANDAR <56% (electivo); <8% (emergencia/AAA roto)

Sindrome compartimental abdominal (%) (emergencia/AAA roto)

Ndmero de pacientes intervenidos quirGrgicamente que presentan
sindrome compartimental abdominal en el postoperatorio de
emergencia por AAA roto, segln el plan de atencion quirirgica de

' los pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).

Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos quirirgicamente
que presentan sindrome compartimental abdominal en el
postoperatorio de emergencia por AAA roto, segln el plan de
atencién quirdrgica de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en el Hospital Nacional Hipélito Unanue

| (HNHU).

FORMULA DE N° pacientes con sindrome compartimental abdominal x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos por AAA roto segtn el plan

CONCEPTO/
DEFINICION

|
OBJETIVO

FUENTE DE DATOS | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD Mensual

Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que presentan
sindrome compartimental abdominal postoperatorio en el

INTERPRETACION postoperatorio de emergencia/AAA roto, que debe ser el minimo |
| posible segun plan de atencién. -
ESTANDAR | <20% (emergencia/AAA roto)
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Serviclo de Cirugla Cardiovascular

ANEXO 4:

FORMATO DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE TORAX Y
Hospital CARDIOVASCULAR
et SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR e
Hipslito CURA QUIRURGICA DEL ANEURISMA DE ein52
Ut AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL NO
COMPLICADO Y COMPLICADO. CPT 35081-82, |
35102-03, 34830-31-32 ]

"Definicién: La “Cura quirdrgica del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no |

complicado y complicado” incluye principalmente a la Reparacion abierta o correccion
directa de la aorta abdominal infrarrenal mediante la colocacién de un injerto vascular
protésico. Este procedimiento o acto quirdrgico se realiza en diferentes situaciones o
contextos del aneurisma de aorta infrarrenal como en la cirugia electiva o en la de
emergencia (ruptura), en aneurismas infrarrenales con o sin compromiso de arterias
iliacas, en la conversién de un procedimiento endovascular a cirugia abierta con
prétesis aorto-aortica, aorto-bi-iliaca o aorto-bifemoral. Los codigos CPT empleados |
son:

CPT 35081-82 Correccion de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal no roto y roto
CPT 35102-03 Correccion de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal que involucra
arterias iliacas, no roto y roto.

CPT 34830-31-32 Reparaci6n abierta de un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal,
por falla en la terapia endovascular, utilizando un tubo de prétesis aorto-aortico, aorto-
bi-iliaca, aorto-bifemoral.

| Objetivo:
- Realizar la reparacion directa de la aorta abdominal infrarrenal mediante la

. colocacion de un injerto vascular en el lugar de la reparacion.

| Requisitos:

¢ Indicacién quirtrgica escrita en historia clinica por 1 o mas médicos especialistas
de Cirugia Cardiovascular.

e Examenes de laboratorio preoperatorio: Hemograma completo, glucosa, urea,

creatinina, electrolitos, perfil de coagulacién, perfil hepatico, perfil lipidico, grupo

sanguineo y factor Rh, Serologia: HIV, VDRL, AgSHB; examen completo de orina.

Electrocardiograma y/o prueba de esfuerzo.

Rx toérax, Tomografia de Tdrax sin contraste.

Imagenes de angiotomografia de aorta y miembros inferiores (cortes < 1mm).

Comorbilidades deben estar controladas o compensadas (Diabetes, Obesidad,

Tabaquismo, Dislipidemia, Hipertension, etc.) o tener evaluacion e indicaciones

perioperatorias por las especialidades que correspondan.

e Depodsito en banco de sangre para 04 paquetes globulares, 02 aféresis de

plaquetas, 04 plasmas frescos congelados y 05 crioprecipitados.

Ecodoppler arterial de carétidas y miembros inferiores.

Evaluacion por médico anestesidlogo.

Evaluacion por médico intensivista para manejo postoperatorio.

Consentimiento informado firmado por paciente y/o familiar, para cirugia cura

quirdrgica de aneurisma de aorta abdominal.

e En casos de emergencia (AAA roto), prequirirgicos de emergencia, imagen
angioTEM, consentimiento informado.
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ervicio de Cirugia Cardiovascular
N° By ¥ ==
Actividad Descripcion de actividades Responsable
o o i . Cirujano
1 Evalu:cmr] y Seleccion del paciente candidato Cardiovascular
| para cirugia _
- S ) —
2 Atencién preoperatoria en hospitalizacién
Ingreso del paciente aceptado para cirugia a
2.1 hospitalizacién de cirugia cardiovascular procedente Cirujano
" | de consultorio externo, o de otra area hospitalaria. Cardiovascular
29 Recepcién’del pacientg y tra'l_T]ite adr_ninistrativo de Enfermeria
ingreso al area de hospitalizacién cardiovascular.
Verificar en la historia clinica los estudios
preoperatorios completos, imagenes de Cirujano
2.3 | angiotomografia de aorta y MMIIs disponibles, riesgo Cardiovascular
quirargico cardiolégico, neumoldgico y los depodsitos
- de hemoderivados. -
Verificar si las comorbilidades estan controladas o
compensadas y solicitar las evaluaciones mediante .
24 | interconsulta de las especialidades segun Cgru;ano
Cardiovascular
corresponda.
Verificar o solicitar el screening de enfermedad Cirui
- iy . . irujano
2.5 | arterial periférica mediante ecodoppler arterial de Cardiovascular
carétidas y miembros inferiores. |
Verificar y registrar en la historia clinica el peso y la .
i talla actugl del paciente pese Smemiers
El paciente con aneurisma complicado/roto, sera
programado directamente a sala de operaciones
28 desde el area hospitalaria donde se encuentre, Cirujano
™ | generalmente shock trauma o UCI. Se solicitaré el | Cardiovascular |
preoperatorio de emergencia, hemoderivados, injerto
- disponible, Cell Saver.
238 Planificaciéon quirdrgica por paciente individualizado Cirujano
" | electivo o de emergencia | Cardiovascular
3 Atencién el dia previo a la cirugia ) |
Redaccion de la programacion para la Cirugia de
3.1 revascularizacién coronaria con el visto bueno de la Cirujano
" | Jefatura de Servicio o de Departamento. Cardiovascular
3.2 Realizar el consentimiento informado al paciente y/o Cirujano
*~ | familiar responsable. ) Cardiovascular
' Ref:igccién de recetas de insumos para la cirugia y Cirujano
3.3 | solicitud _ de las pruebas cruzadas de los Cardiovascular
| hemoderivados. -
Prepara fisica y emocionalmente al paciente y cumple
3.4 | con todos los tramites y las indicaciones Enfermeria
preoperatorias - ]
35 Solicita interconsulta a Anestesiologia para la Cirujano
™ | evaluacion pre anestésica y a la Unidad de Cuidados | Cardiovascular

e e
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Intensivos para conocimiento y disponibilidad de
cama en dicha unidad.

Visita al paciente, lo examina y redacta las recetas de
medicamentos e insumos para la anestesia; asi como

3.6 la hoja de evaluacion pre anesteésica. Anestesiologo
3.7 Dar cumplimiento a todas las indicaciones medicas y Enfermeria
efectiviza los examenes que se soliciten. |
Coordina con el médico de la Unidad de Cuidados Cirui
irujano
3.8 | Intensivos la disponibilidad de cama para manejo Cardiovascular
- post operatorio del paciente programado.
4 Atencion el dia de la cirugia -
4.1 Aseo, rasurado y preparacion del paciente para Técnico de
*" | traslado al centro quirdrgico. enfermeria
4.2 Entrega de objetos personales del pamente a su Enfermeria
familiar. )
4.3 Traslado del paciente junto con su historia clinica al Técnico de
L _ ™ | centro quirdrgico. enfermeria |
4.4 Traslado del paciente con AAA complicado/roto junto | Emergencidlogo,
L " | al técnico o enfermeria. Intensivista,
4.5 Recepcidn del paciente en sala de operaciones. Enfermeray
) | - - _ Anestesidlogo
5 Atencion en sala de operaciones -
5.1 | Atencién por enfermeria |
A Recepcion del paciente y traslado cuidadoso a fa Enfermeria
mesa quirdrgica.
B Registro de entrada de la lista de verificaciéon de Enfarmeria
cirugia segura (primer check list). -
Apertura la ropa estéril y provee instrumental
C | quirGrgico y de todos los insumos, verificando la Enfermeria
esterilidad.
D Conecta y enciende el electrobisturi y el equipo de Enfermeria
B aspiracion.
Lavado quirtirgico de manos y vestido propio, de las
E | mesas, de los cirujanos y del paciente, se realiza el Enfermeria
conteo inicial de gasas y de apositos. -
E Lista d-e verificacion de cirugia segura (segundo Enfermeria
checklist).
G Instrgm_entacnon y acompafiamiento a las maniobras Enfermeria
del cirujano. ]
Conteo final de gasas y apésitos y registro de salida
H | de la lista de verificacion de cirugia segura (tercer Enfermeria
check list). )
5.2 | Atencién por enfermeria de Circulacién Extracorpdrea .
Verlf_lca la |dgnt|ﬁca0|on del paciente, su peso y talla, Enfermera de
A | confirma los insumos completos para el recuperador |
. CEC
sanguineo (Cell Saver) y procede a armarlo.
Acompaiian al cirujano manejando la aspiracion del Enfermera de
B | recuperador sanguineo para mantener el campo
T CEC
B operatorio visible libre de sangrado
c Acompaiian en el manejo anestesiologico del Enfermera de
paciente mediante la recuperacion y autotransfusion CEC
94
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del volumen sanguineo reapera_da, formando parte
del balance final

Atencién por médico anestesidlogo-anestesiélogo cardiovascular

Verifica los equipos de anestesia, recepciona los
anestésicos, recepciona al paciente e inicia el
monitoreo de las funciones vitales.

Anestesidlogo

Realiza el registro de entrada de la lista de

verificacion de cirugia segura (primer check list). Anestesiclogo
Inicia el acto anestésico y antes de la incisién se lleva L,
. Anestesidlogo
a cabo el segundo check list. 9
Conduce el acto anestésico, incluye solicitud de .
© Y Anestesidlogo

sangre, toma de muestras de AGA, entre otros.

m

Al finalizar el acto anestésico y antes de salir de sala
de operaciones, registra la salida de la lista de
verificacion de cirugia segura (tercer check list)

Anestesidlogo

T

Atencién por médico cirujano cardiovascular

Rl

Coloca la sonda vesical y fija debajo de muslo.

Posiciona al paciente, marca la zona y realiza la

asepsia quirdrgica de la zona operatoria (mamilas a
rodillas)

Cirujano i
Cardiovascular

Cirujano
Cardiovascular

Coloca los campos estériles dejando expuestos la Cirujano
zona operatoria (abdomen € ingles). - Cardiovascular
Se lleva a cabo el entretiempo de la lista de Cirujano

| verificacién de cirugia segura (segundo check list). Cardiovascular
Lleva a cabo el acto quirGrgico: Cirujano

Cardiovascular

evisceracion protegida con compresas himedas
tibias.

- Se realiza diseccidén del peritoneo posterior, asi
como la diseccidon de la aorta por encima del
aneurisma.

- Laparotomia mediana xifo-pubica, retraccion o
y primer ayudante

Cirujano principal

Cirujano principal

- Si es aorto-bifemoral se realiza la diseccion de
ambas femorales previo a apertura de cavidad
abdominal.

Segundo
ayudante

- Pide colocacion de heparina endovenosa al
anestesidlogo.

Cirujano principal

- Pone clamp de iliacas para proteger los miembros
inferiores de posibles embolizaciones a partir del
trombo aértico y coloca el clamp de aorta recto y
lo sujeta con una cinta

Cirujano principal
y primer ayudante

- Apertura de arterias y colocacion de protesis

Cirujano principal |

- Cierre de saco aneurismatico sobre injerto y cierre
del retroperitoneo.

Cirujano principal

- Lista de verificacion (Tercer check list).

Cirujano principal
y enfermeria.

- Cierre de laparotomia e incisiones inguinales con
o sin drenajes.

Cirujano principal
y primer ayudante

Traslado del paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Cirujano
Cardiovascular,
Anestesidlogo,

enfermeria.
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cirugia cardiovascular.

I 6 Atencion post operatoria en la unidad de Cuidados intensivos
; A Recibe al paciente y conecta el ventilador mecanico Enfermera de
| va preparado de requerirlo. ucCl
Conect'ar} 'todos Iog sensores de monitoreo Enfermera de
B hemodinamico y ventilatorio, verifica las drogas y ucl
bombas de infusién que esta recibiendo el paciente.
\’/enﬂca\ Iog accesos venosos centr-ales y pgrlferlcos, Enfermera de
C linea arterial, sonda vesical, drenajes y registran las ucl
N funciones vitales de ingreso. -
D Recibe el reporte del anestesidlogo y del cirujano Médico
cardiovascular. - Intensivista
Supervisa la monitorizacidn de las funciones vitales
E en forma permanente y modifica los parametros del Médico
ventilador mecanico, asi como las drogas, segin el Intensivista
monitoreo hemodinamico de ingreso. |
. Toma de examenes de sangre rutinarios, a.na.1h5|s de Enfermera de
gases arterial y venoso central y administra el ucl
tratamiento indicado. ]
G Toma de radiografia de torax portétil de rutina. Tecndlogo de
L radiologia
’ (I}eglst.ra contlnuamgnte las funcuon_e§ vitales, la Enfermera de
juresis, los medicamentos administrados, la UCl
cuantificacién de los drenajes (si lo tiene)
Realiza el manejo y segin evolucion, el destete Médico
| temprano de ventilador y de las drogas vasoactivas al | iy
; ntensivista
paciente.
Valora diariamente la evolucion y vigila el sangrado
postoperatorio, pulsos periféricos distales, signos de Cirui
J | isquemia intestinal, signos de injuria renal, revisa los rujano
, - . . Cardiovascular
[ examenes auxiliares del paciente y registra en la
| historia clinica las sugerencias pertinentes. )
| K Realiza la curaciéon de las heridas operatorias y el Cirujano
| retiro de drenajes (si lo tiene) segln evolucion. Cardiovascular
| En caso de requerir reintervencién, sera programado
L ' de emergencia por el equipo de guardia, en caso de Cirujano
| signos de isquemia intestinal solicitara evaluacién de | Cardiovascular
cirugia general. -
evaluacion e  indicaciones de  presentar
M complicaciones perioperatorias de origen cardiaco Cardiologo
(IMA, ICC, arritmias) o
Evalla e inicia la terapia respiratoria y movilizacién Médico
N precoz del paciente. fisioterapeuta y
L | rehabilitador.
o Eyalﬂa el aportc.e nutricional tempfano del pgciente por Nutricionista
| ~ | via oral o por via parenteral segun se requiera.
Da de alta del paciente de la UCl y lo transfiere al area Médico
P de cuidados intermedios de cirugia cardiovascular. Intensivista
7 Atencién post operatoria en la unidad de cuidados Intermedios de

7.1

Evaluacion diaria del paciente, curacion de heridas,
retiro de drenajes pendientes, da indicaciones y

solicita interconsultas vy examenes pertinentes

Cirujano
Cardiovascular
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d e Sa k u d Deparﬁmarslt_o_ de Clrugia de Térax y Cardiovascular
3 Serviclo de Cirugla Cardiovascular
Realiza el monitoreo hemodinamico, el cuidado de los
dispositivos invasivos (drenes, cat_eteres), obs_erva y Enfermera de
7.2 | reporta los signos de alarma, brinda comodidad y UCIN
confort, efectiviza las interconsultas, los exdmenes y
da cumplimiento a las indicaciones médicas. B
7.3 Cuando el paciente no requiera monitoreo continuo, Enfermera de
™| retira los dispositivos invasivos. UCIN
7.4 Cuando el paciente no requiera monitoreo continuo, Cirujano
"7 | indica el pase a unidad de hospitalizacién general. Cardiovascular
8 Atencioén post operatoria en hospitalizacién.
8.1 Evaluacién y evolucion adecuada del paciente, se Cirujano |
" | dara el alta médica e inicio del trdmite administrativo | Cardiovascular |
8.2 Realiza la educaciép nt{t!’icional, educacion sanitaria Enfermeria
y entrega de la medicacién de alta. .
9 Atencion de seguimiento post alta del paciente.
9.1 Control post operatorio en consultorio dentro de siete | Cirujano
"~ | adiez dias luego del alta. | Cardiovascular
Consultas de seguimiento, de la forma siguiente: Cirujano
+ A los quince dias de operado Cardiovascular
+ Al mes de la primera consulta que lo intervino u
9.2 | - Alos tres meses de operado otro designado.
* A los seis meses de operado
+ Una vez en el afno (primer control AngioTEM al
. afo y luego cada 5 o 10 afios)

INFRARRENAL NO COMPLICADO Y COMPLICADO
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5.3.2 Recursos Materiales:

Equipos Biomédicos:
- Mesa de operaciones hidraulica/eléctrica.
- Lampara quirdrgica halégena o LED de techo.
- Maquina de anestesia.
- Monitor de funciones vitales multi parametro.
- Equipos bomba de infusién intravenosa.
- Termdmetro central nasofaringeo o esofagico.
- Maquina Recuperador Sanguineo.
- Equipo medidor de gases arteriales y electrolitos.
- Equipo Desfibrilador cardiaco con paletas internas y externa.
- Unidad de calentamiento de pacientes por aire forzado (manta
térmica).
- Equipo Electro bisturi.
- Aspirador de secreciones.
- Termoémetro ambiental.
- Mobiliario de sala de operaciones.

- Equipo portatil de rayos “X”.

e ——————y
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Material Médico no Fungible:

"!'I "dl‘T'r“l:l

X v (

ardiov:

H'GIOV:

cliia

SEPARADORES FARABEAU M UND. 2
SEPARADORES FARABEAU CH UND. 2
CANULA DE ASPIRA. VASC. DIF. TAMANO UND. 2
CANULA DE ASPRACION C/O UND. 1
PINZA FOESTER RECTA'Y CURVA UND. 2
PINZA FOESTER CHICA UND. 1
PINZA PORTA AGUIA MAYO GRANDE UND. 3
PINZA PORTA AGUJA VASCULAR 1EX G, 2 G, 2M UND. 5
PINZA CRAFFORD UND. 4
PINZA MISTER UND. 2
PINZA HEISS UND. 2
PINZA FUERTE UND. 8
PINZA PASAHILO UND. 1
PINZA CLAMP DE AORTA UND. 1
PINZA CLAMP VASCULAR UND. 1
PINZA SATINSKY G, M, CH UND. 3
CORTA ALAMBRE UND. 1
PINZA KELLY CURVAS UND. 5
PINZA KELLY RECTAS UND. 8
PINZA MOSQUITO CURVO UND. 5
PINZA MOSQUITO RECTO UND. 6
PINZA BACKAUS UND. 14
DISECCION VASCULAR GRANDE UND. 4
DISECCION VASCULAR MEDIANA UND. 3
DISECCION C/U MEDIANA UND. 2
TIJERA MAYO RECTA G, M, CH UND. 3
TIERA MAYO CURVA M UND. 1
TIJERAS METZEMBAU CURVA G, M, CH UND. 3
MANGO DE BISTURI (N°3, N°4, N°7) UND. 3
BOLITO CHICO UND. 2
TOTAL, PIEZAS CAJA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR N°1 UND. 100

IRRARRENAL NO COMPLICADO Y COMPLICADO
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Imagen de resonancia magnética.

La resonancia magnética (RM) estd menos disponible que la ATC, con
contraindicaciones como claustrofobia y algunos implantes metalicos. Sin embargo,
no requiere radiacién ni inyeccién de agentes de contraste yodados y, por lo tanto,
tiene una ventaja sobre la ATC cuando el manejo del AAA requiere imagenes
repetidas. Hay pocos datos sobre el uso de la RM para el tratamiento rutinario del
AAA en la practica clinica, ya sea para RM o angiografia por RM con contraste
(ARM CC). Las comparaciones con la ATC estandar de oro son escasas.?

Tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada (PET-CT).
La PET-CT con fluorodesoxiglucosa localiza y cuantifica la actividad metabdlica de
las células, incluidas las células inflamatorias; es un método de imagen
complementario para el diagnostico y seguimiento de patologias adrticas asociadas
a aneurisma inflamatorio, infeccion adrtica, incluidos los AAA micéticos, protesis
infectadas y stents. Es principalmente una herramienta de investigacion.®

Deteccidn incidental.

Hay imagenes de diagnostico utilizadas para la investigacién de otras patologias,
como dolor de espalda o de pecho, sintomas abdominales y genitourinarios, que
también pueden detectar AAA, la ecocardiografia, la colonografia por tomografia
computarizada y las imagenes de la columna vertebral. Hay poca informacion sobre
la sensibilidad y especificidad de estas modalidades para el diagnéstico de AAA.°

Cribado del aneurisma aértico abdominal en poblaciones de alto riesgo

El sombrio prondstico de un AAA roto (mortalidad > 60-70%) contrasta con la
excelente tasa de supervivencia (> 95%) tras una operacion programada de AAA.
Esta observacion, junto con el curso silente del AAA y la posibilidad de detectarlo
facilmente con una ecografia, condicioné la consideracion de cribados masivos en
subgrupos de riesgo (varones = 65 arios, fumadores y pacientes con antecedentes
familiares de AAA). La prevalencia de AAA en estos estudios estuvo en torno al
5,5%. El cribado de AAA en varones mayores de 65 afios se asocié a un notable
descenso del riesgo de muerte secundaria a AAA de casi el 45% a los 10 afios, con
un descenso del 2% en el riesgo de muerte (p = 0,05). Se incluy6 a pocas mujeres
(~9.300), solo en un ensayo, y no se mostré en ellas ningln beneficio del cribado
ecografico. Segun estos ensayos, se recomiendan los programas de cribado de
AAA para poblaciones amplias. En ausencia de un programa de cribado
poblacional, el cribado oportunista podria ser una alternativa.

El cribado oportunista se define como el uso de ecografias para la deteccién de
AAA (no programado) en situaciones en que se puede acceder facilmente a los
ecografos como a la propia experiencia. La situacion mas atractiva para los
cardiélogos es durante la ecocardiografia, ya que las imagenes de la aorta
abdominal pueden realizarse utilizando la misma sonda, con un coste adicional bajo
por el tiempo necesario para la realizacion del cribado.?

En casos de dilatacién adrtica sub aneurismatica (diametro aértico méximo 2,5-2,9
cm en hombres), se justifica recomendar que los hombres con una expectativa de
vida razonable pueden volver a examinarse después de 5 a 10 afios.®

El cribado en varones >65 afios esta indicado sin necesidad de deteccion de
tabaquismo, y no hay evidencia para indicar cribado en mujeres con tabaquismo.
Los antecedentes familiares de AAA se asocian con un crecimiento mas rapido del
aneurisma y una mayor tasa de ruptura que puede ocurrir con un didmetro de
aneurisma mas pequefio y a una edad mas temprana. Se recomienda la deteccion
en todos los hombres y mujeres = 50 afios con familiar de primer grado con AAA ®
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Manejo del aneurisma adrtico abdominal pequefio

La definicion de AAA «pequeiio» varia en la literatura; entre 30-49 y 30-54 mm,; el
limite superior depende del umbral fijado para la intervencién. No se ha demostrado
beneficio del tratamiento quirdrgico precoz comparado con la estrategia de
monitorizacién combinando imagenes regulares y con casos de criterios
predefinidos (sintomas o AAA > 55 mm o dilataciéon > 10 mm/afio). No obstante, el
manejo de estos pacientes no debe limitarse a «vigilancia espera»: tienen mayor
riesgo de muerte por eventos cardiovasculares (como infarto de miocardio) que por
roturas del AAA. Por eso el tratamiento médico en el manejo de AAA pequefios
tiene tres objetivos: evitar la ocurrencia de eventos cardiovasculares, limitar el
crecimiento de AAA y preparar al paciente 6ptimamente para reducir el riesgo
perioperatorio una vez se ha indicado la intervencion.?

Se han evaluado varias clases diferentes de medicamentos por su capacidad para
reducir la tasa de crecimiento de aneurismas pequefios en ensayos aleatorios.
Hasta ahora ninguna clase de farmaco ha demostrado ser eficaz, incluida la
doxiciclina, los bloqueadores. beta, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y las estatinas. Tampoco se ha demostrado que el ejercicio reduzca
la tasa de crecimiento de AAA. Dejar de fumar probablemente se asocie con una
reducciéon de aproximadamente un 20% en la tasa de crecimiento, ademas de
reducir a la mitad el riesgo de ruptura del aneurisma. Dejar de fumar es mas eficaz
cuando se apoya con medicamentos y asesoramiento. Los pacientes con diabetes
también tienen una tasa de crecimiento de AAA mas lenta que los pacientes sin
diabetes, lo que recientemente se ha sugerido que estd relacionado con la
metformina, utilizada para tratar la diabetes tipo 11.°

En los pacientes con AAA pequeiios, el riesgo anual de muerte cardiovascular fue
del 3,0%. Un estudio que examind pacientes con diagnédstico de AAA mostré que
las tasas de supervivencia a cinco afios mejoraron significativamente para aquellos
que tomaban estatinas (68 % frente a 42 %), terapia antiplaquetaria (64 % frente a
40 %), o agentes antihipertensivos no diuréticos (62% vs. 39%) en comparacion con
los pacientes con AAA que no toman estos medicamentos. Se deben consultar las
pautas locales por pais para indicar estos medicamentos y otras estrategias de
estilo de vida saludables, como dejar de fumar, ejercicio y dieta, para cualquier
paciente con enfermedad cardiovascular.®

Existe consenso en que la ecografia debe usarse para la vigilancia de los AAA
pequefios. La frecuencia éptima para las exploraciones de vigilancia de aneurismas
de 3,0 a 5,5 cm de diametro debe estratificarse. Para los aneurismas més pequerios
(3-3,9 cm) un intervalo de vigilancia de tres afios es seguro (aunque podria
considerarse un intervalo mas largo), para aneurismas de 4,0-4,9 cm de diametro
la vigilancia anual es segura y solo cuando el didmetro alcanza los 5,0 cm las
exploraciones de vigilancia se aumentan a cada 3-6 meses.®

El consenso es que los aneurismas <5,5 cm de didmetro deben tratarse de forma
conservadora. Esto es extremadamente seguro para los hombres. La cirugia se
indica cuando se sobrepasa el diametro umbral (=5,5cm), en crecimientos rapidos
(>1 ecm/aiio), en desarrolio de sintomas atribuibles al aneurisma). Existe evidencia
que el rapido crecimiento del aneurisma se asocia con un mayor riesgo de ruptura.
El aneurisma sintomatico no roto tiene una definicion variable, desde sensibilidad a
la palpacion hasta evidencia de émbolos periféricos, sin otra fuente obvia, o dolor
de espalda o abdominal inexplicable. Tales instancias de aneurismas <5,5 cm de
diametro requieren investigaciones urgentes para corroborar el diagnostico
sintomatico. Cuando esta indicada la cirugia, podria estar justificada la cirugia
semielectiva diferida (es decir, en la primera lista electiva disponible) con
optimizacion del paciente. El riesgo de ruptura de los AAA pequefios es unas cuatro
veces mayor en las mujeres que en los hombres. En mujeres puede ser prudente
considerar la reparacién del aneurisma en didmetros mas bajos cerca de 5,0 cm.®
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