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Antecedentes. Necesidad de una guia

La presente guia es un proyecto compartido de la Sociedad
Espafnola de Arteriosclerosis (SEA) y la Sociedad Espanola
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de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) dirigido a médi-
cos y cirujanos implicados en el manejo de pacientes con
aneurisma de aorta abdominal (AAA). Esta es la primera guia
sobre esta entidad realizada en nuestro pais.

Si bien ya existen guias europeas y norteamericanas sobre
este tema'>, hace casi 5afos que se publicaron las ulti-
mas. Ademas, el incremento progresivo de las publicaciones
sobre el AAA en los Ultimos afos, los avances médicos
y los progresos técnicos en el manejo de estos pacien-
tes hacen necesarias recomendaciones basadas en la mejor
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evidencia posible, que desgraciadamente no siempre son
ensayos clinicos aleatorizados.

Objetivo

Nuestro objetivo es proponer un conjunto de recomenda-
ciones desarrolladas de manera sistematica con el objetivo
de guiar a los profesionales en el proceso de la toma de
decisiones sobre qué intervenciones sanitarias son mas ade-
cuadas en el diagnéstico y tratamiento del AAA. Con ellas
intentamos apoyar a los profesionales para que conozcan,
evallen e implanten la cada vez mayor cantidad de evi-
dencia cientifica disponible y para que puedan tomar sus
decisiones basadas en la mejor practica clinica.

Deseamos que esta guia sea una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas en la practica dia-
ria, pero no sustituye en ningun caso al juicio clinico. Dado
que no existen respuestas para todas las cuestiones que
se plantean en la actividad diaria, la decision final sobre
un procedimiento diagndstico o terapéutico de un paciente
concreto dependera de las caracteristicas del mismo y de
las circunstancias que le rodeen.

Niveles de evidencia y grados de
recomendacion

La fuerza de las recomendaciones y la calidad de la evidencia
estan basadas en el sistema GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation)*>.
La graduacion de la fuerza de las recomendaciones en este
sistema solo considera 2 categorias: recomendaciones fuer-
tes a favor o en contra (cuando los efectos beneficiosos
superan claramente a los perjudiciales o viceversa) y reco-
mendaciones débiles a favor o en contra (cuando los efectos
beneficiosos probablemente superan a los perjudiciales o
cuando los efectos adversos probablemente superan a los
beneficiosos) (tabla 1). A la hora de ponderar la fuerza y
la direccion de una recomendacion hay que considerar: el
balance entre los beneficios y los riesgos, los valores y pre-
ferencias de la poblacion, la calidad de la evidencia y los
costes.

La calidad de la evidencia cientifica se clasifica en alta,
moderada, baja y muy baja (tabla 2). Se valoran como cali-
dad alta los ensayos clinicos aleatorizados, y como calidad
baja, los estudios observacionales u otras evidencias. Sin
embargo, existen una serie de factores que pueden disminuir
la calidad de la evidencia, como son: las limitaciones en el
disefo y/o en la ejecucion del estudio, los resultados incon-
sistentes, la ausencia de evidencia directa, la imprecision de
los resultados y el sesgo de publicacion. Asimismo, también
existen factores que pueden incrementar la calidad de la
evidencia, como son: la existencia de una asociacion fuerte

Tabla 1  Fuerza de las recomendaciones
A favor Fuerte

Débil
En contra Débil

Fuerte
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Tabla 2 Calidad de la evidencia
Calidad de Diseno del estudio Factores
la modificadores
evidencia
Alta Ensayos clinicos
Moderada
Baja Estudios

observacionales u

otras evidencias
Muy baja

o muy fuerte y consistente entre la intervencion y el efecto
observado, o la existencia de un gradiente dosis-respuesta.

El comité de redaccion ha estado formado por miembros
del grupo de prevencion secundaria de la SEA y del grupo de
medicina vascular de la SEACV. Todos los capitulos han sido
revisados al menos por 2 personas diferentes del comité, y
la version final ha sido revisada y aprobada por todos sus
miembros.

Recomendaciones
Historia natural

e La tendencia natural del aneurisma de aorta abdominal
(AAA) es al crecimiento continuo. La velocidad de progresion
y la posibilidad de rotura dependen fundamentalmente del
diametro del mismo: a mayor tamaino, mayor velocidad de
crecimiento. Este hecho justifica el seguimiento periodico
de los pacientes con AAA.

Nivel de recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia:
alta.

e Se recomienda fijar como dintel de alarma cualquier
diametro del AAA superior a los 5,5cm, o una velocidad de
crecimiento mayor de 0,5cm en 6 meses, ya que de supe-
rarse el riesgo de rotura es maximo.

Nivel de recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia:
alta.

Diagnéstico

o El diagndstico incidental de un AAA exige su comunica-
cion al médico de referencia del paciente afectado para su
control y seguimiento.

Nivel de recomendacion: débil. Calidad de la evidencia:
baja.

o El diagnostico del AAA no debe estar basado solo en la
exploracion fisica.

Nivel de recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia:
moderada.
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o Ni el diagnostico del AAA, ni su probabilidad de rotura,
deben estar basados Unicamente en marcadores bioquimicos
o hemostaticos.

Nivel de recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia:
moderada.

¢ No se debe considerar la radiografia simple de abdomen
como una prueba diagnostica del AAA, ni como herramienta
para su seguimiento.

Nivel de recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia:
baja.

¢ Se recomienda la ecografia abdominal como método de
diagnostico inicial, cribado y vigilancia posterior de los AAA.

Nivel de recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia:
alta.

o El diagndstico ecografico del AAA queda establecido por
un diametro adrtico externo superior a 3cm.

Nivel de recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia:
alta.

e La arteriografia no esta recomendada como método
diagnostico en pacientes con sospecha de AAA.

Fuerza de recomendacion: fuerte. Calidad de la eviden-
cia: baja.

¢ La tomografia computarizada (TC) es la técnica diag-
nostica de eleccion para la decision y planificacion del
tratamiento en pacientes con AAA.

Fuerza de recomendacion: fuerte. Calidad de la eviden-
cia: moderada.

e En caso de no ser posible la realizacion de la TC, la
resonancia magnética (RM) es el procedimiento de eleccion
para el diagnostico en estos pacientes.

Fuerza de recomendacion: fuerte. Calidad de la eviden-
cia: baja.

Cribado del aneurisma de aorta abdominal

¢ Se recomienda la aplicacion de un programa de cribado
poblacional del AAA en hombres entre 65 y 75afos para
disminuir la mortalidad debida al aneurisma.

Fuerza de recomendacion: fuerte. Calidad evidencia:
alta.

¢ No se recomienda la aplicacion de un programa de cri-
bado poblacional del AAA en hombres entre 65 y 75 afos para
disminuir su mortalidad global, sea cual fuere la causa.

Fuerza de recomendacion: fuerte. Calidad evidencia:
alta.

¢ No se recomienda la aplicaciéon de un programa de cri-
bado poblacional en mujeres.

Fuerza de recomendacion: débil. Calidad evidencia:
moderada.

Seguimiento del paciente asintomatico

e Se recomienda realizar seguimiento periddico con un
método de imagen a los pacientes con un AAA entre 30 y
54 mm de diametro.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: alta.

¢ Se recomienda la ecografia como método de imagen de
eleccion para el seguimiento de los AAA >30 mm de diame-
tro.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

e El intervalo de seguimiento del AAA estara en fun-
cion de su diametro maximo. Si esta entre 30 y 39 mm, se
recomienda su seguimiento cada 2-3 afnos; si esta entre 40
y 49 mm, cada 1-2afos, y si esta entre 40 y 49 mm, cada
6-12 meses.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

Criterios de derivacion

e Los pacientes con diagnostico de AAA de cualquier tamaio
pueden ser derivados a un servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular para valoracion y seguimiento.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.

e En los AAA con un diametro igual o superior a 50 mm,
se recomienda la derivacion preferente a Cirugia Vascular.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Los AAA con un diametro igual o superior a 80 mm vy
los AAA sintomaticos deben derivarse urgentemente para
manejo hospitalario.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

¢ Se recomienda la derivacion emergente de los AAA rotos
o con sospecha de rotura.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: alta.

Tratamiento médico del AAA asintomatico

e A los pacientes con AAA se les debe realizar un control
estricto de los factores de riesgo vascular, analogo a los
pacientes en prevencion secundaria por afectacion de otros
territorios vasculares.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada

¢ A todo paciente fumador con AAA se le debe recomen-
dar el abandono del tabaco.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada

e En los pacientes con AAA no estaria recomendada la
utilizacion de farmacos betabloqueantes para disminuir el
crecimiento y/o el riesgo de rotura del AAA.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: alta.

o Se deberia recomendar el tratamiento con antagonistas
del sistema renina-angiotensina en pacientes con AAA para
reducir el crecimiento y el riesgo de rotura.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

¢ Todo paciente con AAA deberia recibir tratamiento con
estatinas para disminuir el crecimiento y el riesgo de rotura
del mismo.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

o El tratamiento con antiagregantes plaquetarios podria
reducir el riesgo de crecimiento del AAA.
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Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.

o El tratamiento con macrolidos podria reducir el creci-
miento y el riesgo de rotura en los pacientes con AAA.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja

o No esta recomendado el uso de doxiciclina para preve-
nir el crecimiento y el riesgo de rotura del AAA.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja

Tratamiento quirargico del AAA asintomatico

A. Evaluacion preoperatoria

e Los pacientes con patologia cardiaca activa (angina
inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, enfer-
medad valvular severa o arritmia significativa) deben de
ser evaluados por cardiologia antes de cirugia de aorta
abierta o de la reparacion endovascular del aneurisma aorta
(EVAR).

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o El péptido natriurético cerebral (BNP) y el fragmento N-
terminal del péptido natriurético cerebral (Nt-pro-BNP) se
deben considerar para determinar el pronostico y los even-
tos cardiacos en pacientes de alto riesgo.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e El electrocardiograma (ECG) esta recomendado en
pacientes con al menos un factor de riesgo en cirugia de
alto riesgo.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e ELECG es razonable solicitarlo en pacientes sin factores
de riesgo en cirugia de riesgo intermedio o bajo.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o La evaluacion preoperatoria de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo con ecocardiograma no esta reco-
mendada de forma sistematica, pero puede ser realizada en
pacientes asintomaticos en cirugia de alto riesgo.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e Deben plantearse pruebas de esfuerzo no invasivas en
pacientes con 3 o mas factores de riesgo (enfermedad coro-
naria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica) y capacidad
funcional pobre (< 4 METS) o desconocida, si el resultado va
a cambiar el manejo.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Los pacientes antes de la cirugia abierta, en presen-
cia de factores de riesgo o de enfermedad cardiaca previa,
deben realizarse un ecocardiografia de estrés o una angio-
grafia coronaria mediante TC.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.

e En los pacientes antes de la EVAR, en presencia de
factores de riesgo o de enfermedad cardiaca previa, puede
considerarse una ecocardiografia de estrés o una angiografia
coronaria mediante TC.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e En pacientes que van a ser intervenidos de un AAA, la
coronariografia debe de ser realizada con las mismas indi-
caciones que en pacientes isquémicos en un contexto no
quirdrgico.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: alta.

¢ La radiografia de torax esta recomendada en pacien-
tes de cualquier edad que van a ser sometidos a cirugia
cardiovascular.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: alta.

e La realizacion sistematica de espirometria no esta
recomendada para evaluar el riesgo de complicaciones pos-
toperatorias.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e Dejar de fumar 4-6 semanas antes de la cirugia puede
reducir las complicaciones cardiacas, respiratorias y la
estancia hospitalaria.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e A todos los pacientes que van a ser interveni-
dos de AAA se les debe valorar la funcién respiratoria,
incluso con valoracion por neumdlogo si se considera
necesaria.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e La fisioterapia respiratoria puede reducir las complica-
ciones postoperatorias.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Se debe evaluar la funcion renal mediante la creatinina
sérica y el filtrado glomerular calculado durante el estudio
preoperatorio en pacientes que van a ser intervenidos de
AAA.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada

e La hidratacion pre y poscirugia con suero salino o dex-
trosa al 5% esta recomendada en pacientes de alto riesgo
para prevenir la nefropatia por contraste.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Los bloqueadores del sistema renina-angiotensina no
deben administrarse la manana de la cirugia y solo deben
ser reintroducidos tras la misma cuando el paciente esta
euvolémico.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e La hidratacion preoperatoria esta recomendada en
pacientes con insuficiencia renal antes de la cirugia.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o Si se sospecha alteracion de la coagulacion, el paciente
debe ser valorado por un especialista en hematologia.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.

e Se recomienda determinar las cifras de hemoglobina
4-8 semanas antes de la cirugia.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.
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e En pacientes que presenten anemia, se recomienda
estudiar su causa.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Los suplementos preoperatorios de hierro oral o intra-
venosos pueden ser considerados para corregir la anemia
ferropénica prequirurgica.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Las estatinas deben ser iniciadas un mes antes de la
cirugia para disminuir la morbilidad cardiovascular.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: alta.

¢ En pacientes que van a ser intervenidos de cirugia vas-
cular con o sin factores de riesgo, es razonable el uso de
estatinas.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: moderada.

e Se sugiere el uso de betabloqueantes en pacien-
tes que van a ser intervenidos de cirugia vascular en
los que los estudios preoperatorios identifican enfermedad
coronaria.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

¢ En pacientes en los que los estudios preoperatorios para
cirugia vascular identifican mas de un factor de riesgo, se
sugiere el uso de betabloqueantes.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad e la eviden-
cia: baja.

e En pacientes con enfermedad vascular se debe iniciar
tratamiento antiagregante, si no existe contraindicacion.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: alta.

B. Tratamiento quirargico

¢ Se recomienda realizar profilaxis antibidtica en pacientes
que requieren reparacion de AAA para evitar la infeccion
precoz del injerto y de la herida quirurgica.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Se recomienda mantener una temperatura corporal >
36°C durante la reparacion de AAA para evitar complicacio-
nes perioperatorias.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

¢ No hay una pauta especifica de reposicion de liquidos
que haya demostrado ser superior a las otras en el manejo
perioperatorio del AAA, siendo la combinacion de cristaloi-
des y coloides la mas utilizada.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Se aconseja la transfusion de hemoderivados, si se pro-
duce un pérdida sanguinea continua o si el paciente presenta
un hematocrito < 30%.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Un adecuado estudio preoperatorio y una corta estancia
preoperatoria, asociados a una correcta sueroterapia perio-
peratoria y a una movilizacion precoz del paciente, pueden
permitir una menor estancia hospitalaria y una menor mor-
bilidad postoperatoria.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o La eleccion del tipo de abordaje quirirgico depende de
las caracteristicas de cada paciente y de la experiencia del
cirujano y del centro.

Recomendacion: débil. Calidad de la evidencia: mode-
rada.

e En caso de ausencia de enfermedad iliaca, se debe
interponer un injerto recto, ya que se reduce el tiempo
quirdrgico y se minimizan los posibles dafos de estructuras
vecinas.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e La conservacion de al menos una arteria hipogastrica
o de la arteria mesentérica inferior (AMIl) es necesaria
para evitar complicaciones postoperatorias. Si existe lesion
de las arterias esplacnicas o de las arterias hipogastri-
cas, se debe reimplantar la AMI durante la reparacion del
AAA.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

e Se recomienda que los pacientes sometidos a
reparacion quir(rgica de AAA realicen el postoperatorio
inmediato en una Unidad de Reanimacion o de Cuidados
Intensivos.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de eviden-
cia: moderada.

C. Tratamiento endovascular

e Generalmente se recomienda sobredimensionar la medida
de la endoprotesis un 15-20% respecto al diametro del cuello
aortico para conseguir un sellado optimo.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de eviden-
cia: moderada.

e La utilizacion de anestesia local en la EVAR es una
opcion valida y bien tolerada, reservando el uso de anes-
tesia regional o general para aquellos casos en los que esté
contraindicada la local.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

o El acceso percutaneo en pacientes seleccionados some-
tidos a EVAR es menos invasivo y reduce la estancia
hospitalaria.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

e La presencia de arterias renales accesorias en pacientes
sometidos a EVAR no incrementan el porcentaje de endofu-
gas, y su oclusion no se asocia con la aparicion de sintomas
o signos de infarto renal, por lo que no es necesaria su
embolizacion preoperatoria.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja

¢ Se recomienda preservar al menos una arteria hipogas-
trica en la EVAR.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Para evitar las endofugas tipoi, preservando la circu-
lacion colateral existente, se aconseja embolizar la arteria
hipogastrica en su origen, en caso de que sea necesario.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.
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e Se recomienda la utilizacion de endoprétesis fenestra-
das en casos de AAA con cuellos aorticos cortos o patologicos
en centros de referencia con amplia experiencia en
EVAR.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e La EVAR se asocia a una mortalidad precoz significati-
vamente inferior que la reparacion quirirgica; sin embargo,
este beneficio no persiste en el seguimiento a medio y a
largo plazo.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o La EVAR se asocia una tasa de reintervencion mayor que
la de la cirugia convencional.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

D. Seguimiento del tratamiento quirargico y
endovascular

e Para detectar el desarrollo de pseudoaneurisma anas-
tomoético o de aneurisma paraanastomético durante el
seguimiento de pacientes intervenidos de AAA es necesario
llevar a cabo pruebas de imagen complementarias, como la
ecografia doppler o la TC.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

¢ En la reparacion quirdrgica de AAA se aconseja realizar
un injerto recto cuando el paciente presenta un diametro
de iliaca primitiva < 25mm, y un injerto bifurcado si es >
25 mm.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

¢ En pacientes portadores de injerto protésico es acon-
sejable pautar profilaxis antibiotica previa a la realizacion
de endoscopia y/o procedimiento dental, debido al riesgo
potencial de infeccion tardia del injerto por diseminacion
hematogena.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.

e Es necesario descartar la existencia de fistula ente-
roprotésica en pacientes portadores de injerto protésico
aortico con hemorragia digestiva.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e En los pacientes hemodinamicamente estables con
fistula enteroprotésica o infeccién extensa del injerto
por gérmenes virulentos se aconseja realizar revas-
cularizacion extraanatomica seguida de escision del
injerto.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e La revascularizacion in situ utilizando vena femoral o
aloinjerto aortoiliaco debe reservarse para aquellos pacien-
tes con infeccion protésica sin fistula enteroprotésica.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: moderada.

e La utilizacion de injerto protésico cubierto con anti-
bidtico en revascularizacion in situ se reserva para casos
seleccionados con limitada infeccion.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: moderada.

e Los pacientes hemodinamicamente inestables
con hemorragia activa por rotura de injerto se pue-
den beneficiar del implante de endoproétesis de forma
temporal.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.

e Se aconseja incluir en el seguimiento de pacientes
sometidos a reparacion quirtrgica de AAA la anamnesis,
la exploracion fisica, un eco-doppler continuo con indice
tobillo-brazo anual, y una ecografia doppler o una TC a los
5, 10 y 15 anos del procedimiento quirirgico.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

o Es necesario tratar las endofugas tipo 1 debido al elevado
riesgo de rotura aortica que conllevan.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Para detectar las endofugas tipo i se aconseja realizar
una TC en fase arterial tardia.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Se recomienda un manejo conservador y seguimiento
como primera opcioén ante endofugas tipou sin crecimiento
de saco aneurismatico.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Se recomienda tratamiento endovascular o laparos-
copico de las endofugas tipon cuando se objetiva un
crecimiento de saco aneurismatico > 10mm, aconsejando
reconvertir a cirugia abierta en caso de fracaso del trata-
miento.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

e Se recomienda la reparacion de las endofugas tipo
debido al elevado riesgo de rotura adrtica que conllevan.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Se recomienda tratamiento conservador y seguimiento
de las endofugas tipoiv.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

¢ Se recomienda el implante de una nueva endoprotesis
o la conversion a cirugia abierta tras EVAR en caso de creci-
miento del saco aneurismatico > 10 mm sin evidencia de las
endofugas convencionales.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e El seguimiento de pacientes sometidos a EVAR debe
incluir la anamnesis, la exploracion fisica y un eco-doppler
continuo con indice tobillo-brazo.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

¢ Se debe realizar una angio-TC en fase tardia y una radio-
grafia simple de abdomen en proyeccion anteroposterior y
lateral de control a los 30 dias del procedimiento en todos
los pacientes sometidos a EVAR.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

¢ Si se objetiva una endofuga (tipo 1 0 1v) o un escaso sola-
pamiento de los componentes modulares de la endoprotesis,
se recomienda angio-TC y radiografia simple de abdomen a
los 6 y a los 12 meses del procedimiento, y posteriormente



Recomendaciones de la guia para el diagnéstico y tratamiento del aneurisma de aorta abdominal 165

control anual, mientras no haya otras complicaciones y el
paciente se mantenga asintomatico.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o Si no se identifican endofugas y existe un correcto sola-
pamiento de los componentes modulares de la endoprotesis,
se puede omitir la angio-TC a los 6 meses, debiendo llevar a
cabo una angio-TC y radiografia de abdomen a los 12 meses
del procedimiento.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e Si al ano no se identifica ninguna complicacion tras
EVAR, se recomienda control anual con eco doppler y radio-
grafia simple de abdomen en proyeccion anteroposterior y
lateral. Si la anatomia del paciente resta validez al eco
doppler, se recomienda TC sin contraste y radiografia de
abdomen de forma anual.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o Si se identifica cualquier complicacion de nueva apari-
cion, se recomienda angio-TC.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

e En pacientes con insuficiencia renal crénica se reco-
mienda el seguimiento con eco doppler, TC sin contraste o
RM y radiografia simple de abdomen.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

Tratamiento quirargico abierto y endovascular del
AAA sintomatico y roto

e Se sugiere realizar una TC preoperatoria en aquellos
pacientes con un AAA roto siempre que las condiciones
hemodinamicas asi lo permitan.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e Se recomienda un empleo restrictivo de aporte de
volumen preoperatorio, con la finalidad de mantener una
hipotension inducida hasta el momento del clampaje. Se
sugiere el empleo de cristaloides frente a coloides para este
fin.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e Se recomienda el uso de anestesia local en la reparacion
endovascular de los aneurismas rotos de aorta abdominal.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.

o Se sugiere el empleo de endoprétesis bifurcadas en el
tratamiento de los AAA rotos siempre que las condiciones
anatomicas sean adecuadas para estos dispositivos. En caso
contrario, las endoprotesis aorto uni-iliacas son una alter-
nativa.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: moderada.

e Se sugiere el empleo de balon de oclusion aodrtica de
forma selectiva en aquellos casos de inestabilidad hemodi-
namica severa.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: baja.

e La utilizacion de una endoproétesis con fijacion supra o
infrarrenal para el tratamiento de los AAA rotos dependera
de la experiencia del cirujano y de su familiaridad con las
mismas.

Fuerza de la recomendacion: débil. Calidad de la eviden-
cia: muy baja.

e Se debe medir la presion intraabdominal en todos los
pacientes intervenidos de AAA roto.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

e Se recomienda la laparotomia descompresiva en aque-
llos pacientes con un sindrome compartimental abdominal
establecido que no responde al tratamiento médico optimi-
zado.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: baja.

e Se recomienda el empleo de técnicas endovascu-
lares para el tratamiento de los AAA rotos siempre y
cuando el estado hemodinamico del paciente y las carac-
teristicas anatomicas del aneurisma permitan un adecuado
tratamiento con esta técnica. En el caso de inestabilidad
hemodinamica o anatomia desfavorable para el implante
de una endoprotesis, se recomienda el tratamiento abierto
convencional.

Fuerza de la recomendacion: fuerte. Calidad de la evi-
dencia: moderada.
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