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Resumen
Antecedentes: El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una enfermedad progresiva y potencialmente letal cuya ruptura 
puede alcanzar una mortalidad de hasta el 80% en México. La limitada evidencia epidemiológica nacional y la necesidad de 
estandarizar criterios diagnósticos, terapéuticos y de seguimiento motivaron la elaboración del Segundo Consenso Nacional 
sobre AAA en México, coordinado por la Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular (SMACVE), 
con base en las guías de la Society for Vascular Surgery y su adaptación al contexto nacional. Método: El consenso se 
desarrolló mediante el método RAND/UCLA y un proceso Delphi modificado. Se evaluaron 116 enunciados derivados de las 
guías de la Society for Vascular Surgery por un panel de expertos nacionales e internacionales. Los enunciados fueron 
discutidos, reformulados cuando fue necesario y sometidos a votación estructurada. Se definió el consenso como un acuerdo 
de ≥ 80%. Resultados: Se alcanzó consenso en la mayoría de los enunciados evaluados, incluidos recomendaciones sobre 
tamizaje, diagnóstico, valoración preoperatoria, manejo médico, indicaciones de reparación endovascular y abierta, trata-
miento de la ruptura, cuidados perioperatorios, seguimiento y aspectos organizativos. Las recomendaciones fueron adaptadas 
a las condiciones de práctica clínica y disponibilidad de recursos del sistema de salud mexicano. Conclusiones: Este con-
senso proporciona definiciones, criterios diagnósticos y recomendaciones terapéuticas estandarizadas para la atención del 
AAA en México, con el objetivo de favorecer una práctica clínica homogénea, basada en evidencia y adaptada a las condi-
ciones locales.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal. Tamizaje. Reparación abierta y endovascular. Documento de postura. An-
giología, cirugía vascular y endovascular.
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Introducción

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) se define 
como una dilatación patológica de la aorta infrarrenal 
con un diámetro ≥ 3.0 cm1,2. Epidemiológicamente, de 
acuerdo con las guías de la Society for Vascular Sur-
gery (SVS), el AAA afecta predominantemente a varo-
nes mayores de 65 años, con una prevalencia estimada 
del 1.3 al 12.5% en los hombres y de hasta el 5.2% en 
las mujeres. El tabaquismo, la edad avanzada, los 
antecedentes familiares y la enfermedad ateroscleró-
tica son los principales factores de riesgo.

En México, la evidencia epidemiológica es limitada. En 
un estudio de 2022, los autores evidenciaron un riesgo 
de por vida de AAA del 8.2% en los hombres y del 10.5% 
en los fumadores activos; además, el incremento no es 
lineal y tiende a acelerarse a medida que evoluciona el 
AAA. En cuanto a la tasa de mortalidad por ruptura, esta 
oscila entre el 60 y el 80%, lo que subraya la importancia 
del diagnóstico precoz y de la intervención oportuna3.

Desde una perspectiva clínica especializada, el AAA 
representa una enfermedad de comportamiento hete-
rogéneo, en la que la toma de decisiones puede indi-
vidualizarse, considerando no solo el diámetro 
aneurismático, sino también factores como la tasa de 
crecimiento, la morfología, la comorbilidad del paciente 
y el contexto institucional.

En el ámbito nacional, las limitaciones en el acceso 
a programas de tamizaje estructurado, al seguimiento 
longitudinal y a la disponibilidad de recursos 

endovasculares obligan a adaptar las recomendacio-
nes internacionales a escenarios clínicos variables, por 
lo que resulta en especial relevante la generación de 
consensos locales que orienten la práctica médica.

Históricamente, las guías de la SVS han establecido 
recomendaciones claras para el diagnóstico, el trata-
miento y el seguimiento del AAA. La última publicación 
fue en 2017, en 2018 promovió su traducción y difusión 
entre la comunidad científica mexicana, y ha realizado 
actualizaciones como la de 2023.

Este segundo consenso nacional se basa en las 
guías de la SVS de 2018 y en las actualizaciones de 
2023, con el objetivo de estandarizar el abordaje diag-
nóstico, terapéutico y de seguimiento del AAA en 
México, adaptando las recomendaciones internaciona-
les a la realidad local4,5.

El objetivo de la reunión de consenso y encuesta tipo 
RAND/UCLA, modificada para expertos en el manejo 
del AAA, fue obtener argumentos y lograr un acuerdo 
sobre definiciones estandarizadas y uniformes de 
reporte, así como sobre estándares aplicables a toda 
la comunidad médica mexicana, con el fin de apoyar el 
desarrollo de guías de práctica clínica para el manejo 
del AAA, en particular para la cirugía6. Para ello, tam-
bién se añadió un cuestionario tipo Delphi final, con el 
propósito de ofrecer nuevas recomendaciones surgidas 
de las discusiones entre expertos7. Los objetivos espe-
cíficos fueron identificar áreas de consenso entre exper-
tos que ayuden en la elaboración de algoritmos clínicos 
con base en una revisión exhaustiva de las guías de la 

Abstract
Background: Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a progressive and life-threatening disease, with rupture-related mortality 
reaching up to 80% in Mexico. Limited national epidemiological data and the need to standardize diagnostic, therapeutic, and 
follow-up strategies prompted the development of the Second National Consensus on AAA in Mexico, coordinated by the 
Mexican Society of Angiology, Vascular and Endovascular Surgery (SMACVE), based on the Society for Vascular Surgery 
guidelines and adapted to local practice. Methods: The consensus was developed using the RAND/UCLA Appropriateness 
Method and a modified Delphi process. A panel of national and international experts evaluated 116 statements derived from 
Society for Vascular Surgery guidelines. Statements were discussed, reformulated when necessary, and subjected to struc-
tured voting. Consensus was defined as ≥ 80% agreement among participants. Results: Consensus was achieved for the 
majority of the evaluated statements, including recommendations on screening, diagnosis, preoperative assessment, medical 
management, indications for endovascular and open repair, rupture management, perioperative care, follow-up, and organi-
zational aspects. Recommendations were adapted to the clinical practice environment and healthcare resources available 
within the Mexican healthcare system. Conclusions: This consensus provides standardized definitions, diagnostic criteria, 
and management recommendations for AAA care in Mexico, aiming to promote evidence-based, uniform clinical practice 
adapted to local healthcare conditions.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm. Screening. Open and endovascular repair. Position statement. Angiology, vascular 
and endovascular surgery.
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SVS, así como reconocer áreas sin consenso que seña-
len temas que requieren investigación adicional.

Justificación
El AAA es uno de los mayores retos diagnósticos y 

terapéuticos a los que se enfrentan el angiólogo y ciru-
jano vascular y endovascular en su práctica profesio-
nal. De carácter asintomático durante su crecimiento, 
la ruptura constituye una catástrofe que pone al 
paciente en riesgo de muerte inminente.

A pesar de conocer su existencia desde hace más 
de un milenio, no fue sino hasta mediados del siglo xx 
cuando los avances en materiales y medicamentos, así 
como el entendimiento de la respuesta metabólica al 
trauma, hicieron posible que los cirujanos se aventura-
ran a operar a estos pacientes con posibilidades de 
éxito.

En EE.UU., la ruptura de un AAA es la decimoquinta 
causa de muerte en poblaciones por arriba de los 60 
años de edad; sin embargo, los estudios poblacionales 
recientes han reportado una disminución significativa 
en la tasa de mortalidad de los aneurismas rotos, que 
ha pasado de 4.87 muertes por 100,000 habitantes en 
1990 a 1.15 muertes por 100,00 habitantes en 2020, lo 
cual se ha atribuido a una mayor detección del aneu-
risma en población de riesgo, el advenimiento del tra-
tamiento endovascular y las estrategias más agresivas 
de control de los factores de riesgo8.

En nuestro país la situación es diferente, ya que no 
contamos con estudios epidemiológicos que permitan 
conocer la prevalencia real del AAA ni con registros 
fiables de las causas de muerte. Se ha postulado que 
en México existe una frecuencia oculta de aneurismas, 
dado que los estudios de tamizaje en pacientes hospi-
talizados por otras causas y mayores de 65 años han 
encontrado una frecuencia significativa de aneurismas 
asintomáticos9.

En cuanto a la mortalidad, también es difícil estimar 
la tasa real y determinar si ha mostrado alguna varia-
ción significativa con el advenimiento de las técnicas 
endovasculares.

Un análisis retrospectivo detallado de las bases de 
datos gubernamentales en México (2010-2020) encon-
tró que se reportaron 6,049 muertes por aneurismas y 
disecciones de aorta en la población general mexi-
cana, pero la mezcla de dos patologías de la aorta 
diferentes hace imposible conocer el número real de 
personas que fallecieron como consecuencia de un 
aneurisma de aorta roto. Durante ese mismo periodo 

se documentaron 2,367 hospitalizaciones relaciona-
das, con una tasa de mortalidad intrahospitalaria 
del 20.1% (476 muertes). El panorama ante la ruptura 
de un AAA es crítico: se estima que la mortalidad por 
ruptura alcanza hasta el 80%, y solo entre el 30 y el 
50% de los afectados logra llegar a un hospital para 
recibir atención médica9.

Como se ha mencionado, en otros países se ha 
documentado una disminución de la mortalidad aso-
ciada a AAA debido a múltiples factores, como progra-
mas de tamizaje en búsqueda de aneurismas en 
población en riesgo, mejoras diagnósticas, protocolos 
depurados de estudio preoperatorio, corrección de fac-
tores de riesgo, advenimiento de nuevas tecnologías y 
conformación de verdaderos equipos multidisciplina-
rios de atención en centros de concentración.

La Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vas-
cular y Endovascular ha colaborado en la elaboración 
de este documento con el objetivo de brindar un marco 
de referencia para todos los médicos involucrados en 
la atención de los pacientes con AAA, para que sirva 
como referencia y poder estandarizar estrategias de 
detección oportuna, estudio preoperatorio, toma de 
decisiones terapéuticas y apoyo en la conformación 
de equipos de salud que compartan un lenguaje en 
común, todo ello en concordancia con la situación y 
los recursos disponibles en el país, con el fin de 
ofrecer una atención más oportuna y eficaz a nuestros 
pacientes.

Método

Diseño del estudio
Consenso nacional basado en la adaptación contex-

tual de las guías de la SVS de 2018 y su actualización 
de 2023 sobre el manejo de los AAA en México, 
mediante un estudio formal con expertos, adaptando 
el modelo metodológico del RAND/UCLA Appropriate-
ness Method (RAM) y Delphi modificado.

Participantes
Participaron 17 líderes en angiología en México, 

actuales jefes de servicio de especialización en angio-
logía, miembros de la Sociedad Mexicana de Angiolo-
gía, Cirugía Vascular y Endovascular y del Consejo 
Mexicano de Angiología; un especialista internacional 
en angiología y cirugía vascular del Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid, España; un experto en 
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metodología; y dos médicos farmacólogos para la revi-
sión de las secciones que involucran tratamiento 
farmacológico.

Etapa 1: evaluación, desarrollo de la 
encuesta y revisión individual 
estructurada

Se elaboró un cuestionario con 116 propuestas clíni-
cas derivadas de las guías de práctica clínica de la 
SVS. El primer encuentro se llevó a cabo en la Univer-
sidad Anáhuac el 18 de julio de 2024.

Las propuestas fueron reorganizadas según el 
modelo EPOC (Effective Practice and Organisation of 
Care) de la Colaboración Cochrane; cada una fue 
acompañada de una justificación y de su nivel de reco-
mendación. El cuestionario obtenido fue enviado elec-
trónicamente al panel de especialistas, con una 
participación de 20/20. Los participantes calificaron 
cada propuesta en una escala de 1 a 9 según su per-
tinencia clínica y ofrecieron opiniones sobre cada 
recomendación.

Criterios de inclusión de 
recomendaciones

Las recomendaciones fueron consideradas «apropia-
das» para el consenso si tenían un promedio de califi-
cación ≥ 7 y no presentaban desacuerdo relevante 
entre panelistas; decisión final cuando más del 80% 
coincidía en valores ≥ 7; aquellas con promedio de 
calificación ≥ 7 y con más del 20% de las respuestas 
con un valor ≤ 4 se clasificaron como «puede ser apro-
piada». Las propuestas con un promedio de 4-6 se 
consideraron «puede ser apropiada» y fueron sometidas 
a discusión técnica y modificadas. Las propuestas con 
un promedio de 1-3, consideradas «usualmente inapro-
piadas», fueron discutidas para ofrecer soluciones o 
realizar cambios acordes con la realidad del tratamiento 
en México, y estos enunciados fueron reemplazados por 
nuevas recomendaciones o sugerencias.

Etapa 2: panel de discusión
Se convocó a los especialistas que participaron en la 

etapa 1 a una reunión virtual en la que se presentaron 
los resultados de la primera ronda, con una participación 
de 17/20. Las recomendaciones «pueden ser apropia-
das» y «no apropiadas» se discutieron en profundidad. 
Se generaron comentarios para corregir o modificar las 
recomendaciones. Las propuestas realizadas durante 

Tabla 1. Clasificación del nivel de evidencia científica de 
las recomendaciones para el tratamiento del aneurisma 
de aorta abdominal

Clase Significado

I Beneficio claro, se recomienda

IIa Beneficio probable, se sugiere

IIb Beneficio incierto, puede considerarse

III No recomendado/daño

Nivel Fuente de evidencia

A Múltiples estudios de alta calidad

B Evidencia moderada, estudios no aleatorizados

C Opinión de expertos/evidencia limitada

este ejercicio fueron aprobadas por unanimidad o por 
mayoría calificada (> 80%). Se documentaron las pro-
puestas aprobadas, modificadas o descartadas para su 
posterior redacción en recomendaciones.

Etapa 3: revisión, corrección y 
reformulación de recomendaciones

Se revisaron los resultados y se realizaron correccio-
nes o se formularon nuevas recomendaciones, basán-
dose en los puntos de vista más importantes y 
recurrentes de los participantes. Las recomendaciones 
que requirieron modificaciones o reformulación durante 
las etapas de discusión fueron sometidas a una revi-
sión bibliográfica complementaria con el objetivo de 
identificar evidencia científica adicional que permitiera 
sustentar, aclarar o contextualizar dichas recomenda-
ciones para su aplicación en México. La búsqueda se 
realizó entre enero y junio de 2026 en bases de datos 
biomédicas internacionales, incluidas PubMed/MED-
LINE, Cochrane Library, BMJ Evidence-Based Medi-
cine, Embase, Elsevier ClinicalKey y Scopus. 
Adicionalmente, se consultaron documentos de socie-
dades científicas relevantes, guías de práctica clínica 
internacionales y revisiones sistemáticas recientes 
sobre el manejo de los aneurismas de aorta abdominal. 
La selección de la evidencia se centró en revisiones 
sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos, estudios 
observacionales de alta calidad y documentos de con-
senso publicados en los últimos 10 años. Cuando la 
evidencia disponible fue limitada o insuficiente para 
responder a preguntas específicas derivadas de la 
práctica clínica nacional, las recomendaciones finales 



6

Arch Cardiol Mex. 2026;96(Supl 5)

Tabla 2. Criterios para tamizaje

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

1.1 Sugerimos una ecografía para el tamizaje del AAA en los familiares 
de primer grado de los pacientes que presentan un AAA. Debe 
realizarse un tamizaje en los familiares de primer grado de entre 65 
y 75 años y en los que tienen más de 75 años y gozan de buena 
salud. (IIa‑B)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: los familiares de primer grado de pacientes con AAA tienen una probabilidad aproximada de un 20% de desarrollar de 
manera asintomática dicha patología10.

1.2 Si en el tamizaje ecográfico inicial se ha identificado un diámetro 
aórtico > 2.5 cm, pero < 3.0 cm, sugerimos repetir el tamizaje como 
máximo al cabo de 10 años, si es posible dar seguimiento al 
paciente. En caso de que no sea posible mantener al paciente bajo 
vigilancia directa durante el periodo, se le debe concientizar de la 
naturaleza evolutiva del aneurisma y recomendarle vigilancia 
mediante ecografía al cabo de 5 años. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 94.4%

Justificación: el hallazgo de un diámetro aórtico > 2.5 cm y < 3.0 cm requiere un enfoque de vigilancia a largo plazo y, por tanto, el 
intervalo recomendado depende de la capacidad real de seguimiento. Cuando es posible mantener al paciente en un sistema 
estructurado (clínica de aorta, bases de datos y mecanismos de contacto), puede programarse la repetición del tamizaje en un 
horizonte amplio, hasta 10 años, sin perder continuidad; en cambio, en entornos donde no es factible conservar el seguimiento 
institucional y existe alto riesgo de pérdida del paciente es preferible reforzar la conducta con una indicación clara al paciente para 
que busque reevaluación en alrededor de 5 años. Esta estrategia reconoce la realidad operativa local y subraya la necesidad de 
fortalecer los registros, la comunicación longitudinal y los modelos de seguimiento para evitar la pérdida de oportunidad diagnóstica11.

1.3 Sugerimos realizar estudios de imagen con fines de vigilancia, 
como ultrasonografía, a intervalos de 3 años en los pacientes con 
un AAA de entre 3.0 y 3.9 cm. Para la reproducibilidad del 
seguimiento se debe estandarizar la técnica de medición y 
fortalecer la continuidad del control (mecanismos de contacto/
registro), especialmente si existe riesgo de pérdida de 
seguimiento. (IIa‑B)

18 2 No apropiada 100%

Justificación: en pacientes con AAA de 3.0 a 3.9 cm, la vigilancia por imagen busca identificar de manera oportuna cambios relevantes 
en el diámetro aneurismático, manteniendo un balance adecuado entre seguridad clínica, carga de estudios y utilización de recursos. 
Un intervalo de seguimiento espaciado (como 3 años) permite reducir la sobrevigilancia y concentrar la capacidad diagnóstica en 
pacientes con mayor probabilidad de progresión, sin perder el objetivo principal de detectar un crecimiento que amerite un cambio en 
la conducta. El ultrasonido es una herramienta útil para este fin por su disponibilidad y por evitar la exposición a radiación y contraste 
cuando se utiliza con una técnica estandarizada12.

1.4 Se recomienda realizar tamizaje con ultrasonido en hombres de 
65‑75 años con antecedente de tabaquismo. (I‑A)

17 1 Apropiada 82.35%

1.5 Puede considerarse tamizaje en hombres ≥ 65 años sin tabaquismo 
cuando existan factores de riesgo adicionales, como enfermedad 
arterial periférica o historia familiar. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

1.6 No se recomienda tamizaje sistemático en mujeres, excepto en ≥ 
65 años con tabaquismo significativo o historia familiar. (IIb‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

1.7 El ultrasonido abdominal es el método preferido por su sensibilidad, 
bajo costo y ausencia de radiación. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

1.8 Se sugiere realizar ultrasonido dirigido cuando se detecta 
dilatación aórtica incidental en otros estudios. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

1.9 Puede considerarse tamizaje en pacientes con enfermedad arterial 
periférica. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

1.10 Evaluar la aorta abdominal en pacientes con aneurismas ilíacos, 
poplíteos o torácicos. (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

1.11 Los resultados del tamizaje deben comunicarse claramente, 
incluyendo el riesgo individual, el plan de vigilancia y los criterios 
de referencia. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
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Tabla 3. Criterios de valoración preoperatoria

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

2.1 Recomendamos realizar ecocardiografía antes de la fecha 
prevista para la reparación del AAA en pacientes con disnea de 
origen desconocido o agravamiento de la disnea ya conocida. 
Este esquema podría estar integrado dentro de la valoración 
cardiológica preoperatoria. Su integración en la valoración 
cardiológica preoperatoria facilita la coordinación entre cirugía 
vascular, anestesiología y cardiología. (I‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la presencia de disnea de origen no aclarado o el empeoramiento de una disnea previamente conocida antes de la 
reparación de un AAA puede reflejar patología cardiaca subyacente no diagnosticada o descompensada (por ejemplo, disfunción 
ventricular, valvulopatía significativa o alteraciones de la presión pulmonar), lo que incrementa el riesgo de complicaciones 
perioperatorias. La ecocardiografía permite identificar y caracterizar estas condiciones, apoyar la estratificación del riesgo y orientar 
medidas de optimización médica y del plan anestésico quirúrgico. Por ello, se recomienda su realización de manera dirigida por 
síntomas y preferentemente integrada en la valoración cardiológica preoperatoria, favoreciendo un abordaje interdisciplinario y una 
toma de decisiones más segura. La recomendación es de tipo 1, con alta calidad de la evidencia como un antecedente de insuficiencia 
cardiaca congestiva; sin embargo, en la guía de la SVS no se detalla la literatura que la sustenta13.

2.2 Sugerimos realizar primero la revascularización coronaria antes de 
la reparación de un aneurisma en pacientes con infarto de 
miocardio con elevación aguda del segmento ST o sin elevación 
del ST, angina inestable o angina estable, que presenten afectación 
de la arteria coronaria izquierda o enfermedad trivascular. (IIa‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: en un metaanálisis de 22 estudios en los que se examinó a más de 13,000 pacientes con enfermedad coronaria se 
identificó un AAA en el 8.4%; de tal manera, no es una asociación inusual. Existe mayor mortalidad en aquellos pacientes con 
afectación de dichos territorios coronarios14.

2.3 Se recomienda diferir la reparación electiva del aneurisma por 
30 días tras la colocación de un stent coronario sin 
recubrimiento o farmacoactivo, o de un bypass coronario, si las 
circunstancias clínicas lo permiten. Como alternativa, puede 
realizarse una REVA sin interrupción del doble tratamiento 
antiagregante plaquetario. (I‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

94.4%

Justificación: el riesgo de trombosis perioperatoria de stents coronarios, tanto metálicos sin recubrimiento como farmacoactivos, es 
mayor en las primeras 4 a 6 semanas posteriores al implante. Por tal motivo, se sugiere diferir la suspensión de la antiagregación 
durante dicho periodo15.

2.4 Valorar la suspensión de tratamientos antiplaquetarios P2Y12 
antes de la operación y el número de días necesarios de 
interrupción de acuerdo con el perfil farmacológico de cada 
tratamiento, por lo que debe individualizarse; continuar la 
administración de ácido acetilsalicílico. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la suspensión preoperatoria de los inhibidores P2Y12 reduce el riesgo de sangrado perioperatorio en procedimientos 
mayores como la reparación de un AAA. Por ejemplo: clopidogrel 5 días antes, prasugrel 7 días antes, ticagrelor 3‑5 días antes y 
cangrelor 1‑2 horas antes. Mantener el ácido acetilsalicílico en monoterapia permite conservar una protección antitrombótica basal en 
pacientes con riesgo cardiovascular, sin incrementar de forma desproporcionada el sangrado en comparación con la doble 
antiagregación. El intervalo de suspensión debe evaluar el fármaco específico y el balance entre riesgo hemorrágico y riesgo 
trombótico (por ejemplo, antecedentes de síndrome coronario agudo o intervención coronaria reciente), por lo que una evaluación 
conjunta con cardiología y anestesiología puede individualizar la conducta. En el contexto local, la coordinación entre especialidades y 
la disponibilidad de hemoderivados varían por sede; por ello, estandarizar la suspensión de P2Y12 y continuar el ácido acetilsalicílico 
como base facilita una conducta reproducible, con individualización en casos de alto riesgo trombótico16,17.

2.5 Sugerimos la administración de broncodilatadores durante como 
mínimo 2 semanas antes de la reparación del aneurisma en 
pacientes con antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica o con resultados anormales de las pruebas de función 
pulmonar. La valoración podría ir acompañada de interconsulta 
con otras especialidades, como neumología. (IIa‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es un factor independiente predictivo de mortalidad tras una cirugía por 
AAA. La gravedad de la enfermedad pulmonar y la capacidad de optimizar la función respiratoria preoperatoria influyen en los 
resultados. La REVA es mejor tolerada que la RCA, en especial si esta se realiza bajo anestesia local. Sin embargo, los pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave tienen mayor mortalidad intrahospitalaria, más complicaciones pulmonares, más 
eventos adversos y menor supervivencia a 5 años, tanto con REVA como con RCA18.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
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se complementaron con la opinión consensuada de los 
expertos participantes mediante la metodología RAND/
UCLA modificada y el proceso Delphi.

La información obtenida mediante esta revisión 
bibliográfica se utilizó exclusivamente para respaldar, 
modificar o justificar aquellas recomendaciones que no 
alcanzaron consenso inicial o que requirieron adapta-
ción al contexto clínico y operativo mexicano. Después, 
fueron revisadas y corregidas de manera individual por 
pares por un grupo designado de especialistas partici-
pantes, manteniendo el nivel de evidencia científica.

Etapa 4 y final: revisión individual de las 
nuevas recomendaciones y adición del 
método Delphi modificado

Se enviaron secuencialmente las nuevas recomen-
daciones para su revisión y calificación por los miem-
bros (18/20), las cuales fueron calificadas de manera 
dicotómica: de acuerdo o en desacuerdo. Aquellas con 
mayoría de aprobación (> 80%) quedarían dentro de 
las recomendaciones y las que tuvieran desacuerdo se 
mostrarían como recomendaciones no consensuadas.

Etapa 5: elaboración del documento de 
consenso sobre AAA

Se generó el documento de consenso que combina las 
recomendaciones de la SVS con las nuevas recomenda-
ciones de expertos, basadas en su aplicabilidad en 
México, en formato de tablas divididas por temas clínicos 
para facilitar su interpretación. Las columnas de las tablas 
muestran, en orden, el número de recomendación, el 
enunciado de la recomendación o la sugerencia, el 
número de participantes en la evaluación, el número de 
rondas en las que se puso a consideración la recomen-
dación, el grado inicial del promedio obtenido y el porcen-
taje de consenso, calculado a partir de la evaluación del 
último enunciado de la recomendación o la sugerencia. 
Todas las recomendaciones y sugerencias que fueron 

modificadas, corregidas o reemplazadas por datos acor-
des con la situación mexicana están justificadas en la 
siguiente fila de cada enunciado.

Resultados y discusión
El consenso mexicano sobre AAA puede adaptarse 

para su uso por angiólogos y cirujanos vasculares, así 
como por cardiólogos, radiólogos intervencionistas, 
anestesiólogos cardiovasculares, médicos internistas y 
especialistas en medicina crítica.

El cuestionario inicial incluyó 116 enunciados, de los 
cuales 58 obtuvieron la calificación de «apropiados», por 
lo que fueron aceptados en el consenso sin cambios. 
Dado que era fundamental alcanzar el consenso, se 
dedicó una discusión virtual a las 58 recomendaciones 
con una calificación ≤ 7, logrando acuerdos con 17 
participantes. Los nuevos enunciados fueron revisados 
y aprobados por unanimidad: 55 fueron aprobados por 
el 100% de los participantes y 3 por el 90%. Por lo tanto, 
el presente consenso logró integrar recomendaciones 
clínicas, combinando lineamientos internacionales con 
adaptaciones derivadas de la experiencia nacional. Se 
alcanzó un alto grado de acuerdo entre los especialistas 
participantes, lo que refuerza la solidez metodológica 
del proceso. La inclusión de recomendaciones modifi-
cadas permite reflejar con mayor precisión la realidad 
operativa del sistema de salud en México.

Este documento constituye una herramienta de refe-
rencia para la toma de decisiones clínicas en pacientes 
con AAA, dirigida a especialistas en angiología, cirugía 
vascular, cardiología y áreas afines. Su utilidad radica 
en la estandarización de criterios diagnósticos, de tra-
tamiento y de seguimiento, así como en la adaptación 
de las recomendaciones internacionales a un contexto 
de variabilidad en los recursos, el acceso y la organi-
zación de los sistemas de salud.

Las recomendaciones fueron divididas en bloques 
para su revisión: tamizaje, valoración preoperatoria, diag-
nóstico, decisión de tratar, manejo médico durante el 
periodo de vigilancia del AAA, momento adecuado para 
la intervención, reparación endovascular del aneurisma 
(REVA), reparación por cirugía abierta (RCA), ruptura de 
AAA, perioperatorio, tratamiento de las complicaciones, 
seguimiento, intervenciones docentes, intervenciones 
económicas, intervenciones organizativas e intervencio-
nes reguladoras. Se entiende que toda la información 
vertida se basa en las guías de la SVS para el trata-
miento del AAA de 2018 y en su actualización de 20234. 
Se mantuvo la clasificación del nivel de evidencia utili-
zada por la SVS en 2018 (Tabla 1).

Tabla 4. Criterios de diámetro aneurismático

Diámetro del aneurisma Intervalo sugerido

2.5‑2.9 cm Repetir en 10 años

3.0‑3.9 cm Cada 3 años

4.0‑4.9 cm Cada 12 meses

5.0‑5.4 cm Cada 6 meses
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Tabla 5. Criterio de indicación de tomografía computarizada (TC)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

3.1 Sugerimos que la determinación del diámetro máximo del 
AAA en las imágenes de TC se base en una medición de 
pared externa a otra pared externa, perpendicular al trayecto 
de la aorta, en el sitio de mayor dilatación. (IIa‑B)

18 2 No apropiada 100%

Justificación: la medición del diámetro máximo del AAA en TC puede variar de manera relevante según el plano seleccionado y la 
orientación del corte, en especial cuando la aorta es tortuosa o el aneurisma es elíptico. Estandarizar la medición de pared externa a pared 
externa y perpendicular al trayecto de la aorta disminuye la variabilidad interobservador e interinstitucional, reduce la sobrestimación por 
cortes oblicuos y mejora la comparabilidad entre estudios seriados. Esto es particularmente importante para la vigilancia del crecimiento 
aneurismático y para aplicar de manera consistente los umbrales de decisión terapéutica, además de facilitar la homogeneidad de criterios 
en registros multicéntricos y en la comunicación clínica entre equipos. En el contexto nacional, contar con un criterio único de medición 
favorece la estandarización entre sedes con distintos recursos y fortalece la calidad de los datos para auditoría y registro19,20.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

Tabla 6. Criterios de decisión 

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

4.1 Recomendamos una reparación electiva en los pacientes que 
presentan un aneurisma sacular, priorizando la estrategia 
terapéutica con menor riesgo perioperatorio. (I‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: los aneurismas saculares son menos frecuentes y tienen un comportamiento potencialmente más impredecible que los 
fusiformes. Su morfología se ha asociado a una distribución no uniforme de las tensiones de la pared y a un posible mayor riesgo de 
complicaciones, aun en ausencia de grandes diámetros. Dado que no existen umbrales de tamaño claramente establecidos para esta 
variante y que la evidencia disponible es limitada, se sugiere una conducta más conservadora en términos de seguridad del paciente, 
favoreciendo la reparación electiva cuando las condiciones clínicas y anatómicas lo permitan. Esta decisión debe individualizarse 
considerando el riesgo quirúrgico, la comorbilidad, la expectativa de vida y la experiencia del centro tratante. Aunque en la actualidad no se 
dispone de guías respecto al tamaño de esta variante, dado que se trata de una forma de presentación infrecuente, en general se 
recomienda la reparación con un diámetro < 5.5 cm. Este criterio deberá individualizarse y se elegirá el mejor momento para el tratamiento21.

4.2 Sugerimos la reparación de AAA de entre 5.0 cm y 5.4 cm de 
diámetro máximo en mujeres, considerando un enfoque preventivo 
basado en el balance riesgo‑beneficio. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 94.4%

Justificación: la estrategia de reparación en aneurismas en mujeres se plantea como una conducta más conservadora debido a que, 
en las mujeres, el balance riesgo‑beneficio puede favorecer una intervención con diámetros menores en comparación con los 
hombres. Se sugiere que esta indicación se adopte de forma individualizada, considerando el riesgo quirúrgico, la comorbilidad, la 
fragilidad, la expectativa de vida, la anatomía y la factibilidad real de hacer una vigilancia estrecha22. 

4.3 En pacientes con un aneurisma de 4.0‑5.4 cm que van a necesitar 
quimioterapia, radioterapia o trasplante de órgano sólido se sugiere 
un enfoque multidisciplinario para decidir sobre las opciones de 
tratamiento, priorizando el pronóstico y el riesgo de mortalidad del 
paciente. Este enfoque no implica el tratamiento sistemático del 
AAA en todos los casos, sino una valoración individualizada que 
defina si la vigilancia, la reparación o el diferimiento controlado 
ofrecen el mejor balance riesgo‑beneficio. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 94.4%

Justificación: en pacientes con aneurisma pequeño que requieren quimioterapia, radioterapia o trasplante de órgano sólido, la decisión 
terapéutica debe individualizarse porque el riesgo asociado al aneurisma compite con la urgencia, el pronóstico y los riesgos propios del 
tratamiento de la patología neoplásica o el avance de la enfermedad crónica que requiere un trasplante. En este escenario, un enfoque de 
decisión conjunta permite ponderar de manera explícita la expectativa de vida, la carga de comorbilidad, la posibilidad real de vigilancia 
estrecha, la probabilidad de retrasos clínicamente relevantes del tratamiento oncológico o del trasplante, y el riesgo perioperatorio de una 
intervención sobre el AAA. Por ello, la conducta debe definirse caso por caso en un marco multidisciplinario, priorizando el pronóstico global 
del paciente y buscando reducir el riesgo de mortalidad asociado tanto al AAA como al tratamiento coexistente23. 

4.4 Recomendamos reparación del AAA en hombres con un diámetro ≥ 
5.5 cm. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

4.5 Recomendamos reparación del AAA sintomático 
independientemente del diámetro. (I‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

4.6 Recomendamos reparación del AAA con crecimiento acelerado 
( > 1 cm/año). (I‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

4.7 Recomendamos reparación urgente del AAA roto. (I‑A) 17 1 Apropiada 100%

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
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Tabla 7. Criterios de manejo médico durante el periodo de vigilancia

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

5.1 Recomendamos que todos los pacientes con AAA suspendan el 
consumo de tabaco, debido a que fumar acelera el crecimiento del 
aneurisma y aumenta el riesgo de ruptura. (I‑A)

17 1 Apropiada 94.11%

5.2 Recomendamos mantener un control estricto de la presión arterial 
en pacientes con AAA, utilizando antihipertensivos según indicación 
clínica general. (I‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

5.3 Recomendamos el uso de estatinas únicamente cuando exista una 
indicación cardiovascular establecida, como dislipidemia o 
enfermedad coronaria. (I‑A)

17 1 Apropiada 82.35%

5.4 Recomendamos la optimización integral de la comorbilidad 
cardiovascular, incluyendo diabetes, enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crónica, como parte del 
manejo médico del AAA. (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

5.5 Sugerimos no administrar estatinas, doxiciclina, roxitromicina, 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina ni 
antagonistas de los receptores de la angiotensina con la única 
finalidad de reducir el riesgo de expansión y ruptura del AAA. Su 
uso debe ser determinado de acuerdo con la enfermedad de base o 
la comorbilidad. Esta recomendación no contraindica el uso de 
dichos fármacos cuando exista una indicación cardiovascular clara, 
sino que desaconseja su uso con fines específicos de tratamiento 
del aneurisma. (III‑B)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: diversos fármacos, incluyendo antibióticos con actividad sobre las metaloproteinasas, estatinas, inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina y antagonistas de los receptores de la angiotensina, han sido evaluados con el objetivo de disminuir la 
progresión o el riesgo de ruptura del AAA. Sin embargo, hasta el momento ninguno ha demostrado de forma consistente un beneficio 
clínicamente relevante en la reducción del crecimiento aneurismático o en la prevención de la ruptura. En consecuencia, no se 
recomienda la prescripción de estos fármacos con la única finalidad de modificar la evolución natural del AAA. Su uso debe 
individualizarse y limitarse a las indicaciones establecidas por comorbilidad cardiovascular u otras enfermedades de base, de acuerdo 
con la valoración clínica integral del paciente24.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

Tamizaje

El tamizaje del AAA permite detectar tempranamente 
aneurismas asintomáticos y establecer una vigilancia 
oportuna. Los puntos clave que debe abordar esta 
sección incluyen (Tabla 2):
-	Poblaciones de alto riesgo.
-	Método de tamizaje.
-	Cuándo iniciar y cuándo no tamizar.
-	Consideraciones especiales: historia familiar, aneu-

rismas en otros territorios, hallazgos incidentales.
-	Comunicación de resultados y referencia adecuada.

Valoración preoperatoria

La valoración de los pacientes con AAA es esencial 
para identificar comorbilidad que incremente el riesgo 
perioperatorio. Esta sección integra recomendaciones 
para optimizar el estado clínico previo a la reparación, 

priorizando la seguridad, la estratificación del riesgo y 
la coordinación interdisciplinaria (Tabla 3).

Diagnóstico

El AAA requiere una estandarización de la medición 
del diámetro aórtico para permitir decisiones terapéuti-
cas consistentes. La tomografía computarizada (TC) es 
el método de referencia para caracterizar la anatomía 
del aneurisma y planificar su reparación.

El intervalo de vigilancia depende del diámetro aneu-
rismático (Tabla 4).

La TC se sugiere en pacientes con sospecha de AAA 
y dolor abdominal o lumbar reciente (Tabla 5).

Decisión de tratar

Depende de la combinación del diámetro máximo, la 
presencia de síntomas, la velocidad de crecimiento, la 
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Tabla 8. Criterios para el manejo adecuado de la intervención

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

6.1 Recomendamos que, una vez que un AAA cumple criterios de 
reparación electiva (por diámetro, crecimiento o características 
morfológicas), la intervención se programe sin retrasos innecesarios, 
considerando la disponibilidad de recursos y la optimización razonable 
de la comorbilidad. (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

6.2 Recomendamos que los AAA sintomáticos se consideren una prioridad 
clínica y se reparen tan pronto como sea factible, una vez realizada 
una evaluación rápida del riesgo y de la factibilidad técnica. (I‑B)

17 1 Apropiada 100%

6.3 Sugerimos que, en pacientes con AAA que requieren optimización 
médica significativa (por ejemplo, descompensación cardiaca, 
respiratoria o renal), la reparación se realice en cuanto se alcance 
una estabilidad clínica aceptable, evitando diferimientos prolongados 
que aumenten el riesgo de eventos adversos. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 94.11%

6.4 En caso de que la reparación de un AAA sintomático se retrase para 
optimizar el estado del paciente (respecto a trastornos médicos 
coexistentes), recomendamos realizar monitorización en la unidad de 
cuidados intensivos, en caso de tener el servicio disponible, o 
mantenerse en vigilancia estrecha preferentemente en una unidad en 
la que se disponga de hemoderivados. En contextos con limitación de 
recursos, esta vigilancia podrá realizarse en unidades con capacidad 
de monitorización avanzada y disponibilidad inmediata de 
hemoderivados, reconociendo la necesidad de una priorización 
institucional informada. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el AAA sintomático es clínicamente inestable y se asocia a progresión y ruptura independientemente del diámetro 
máximo documentado. Cuando la reparación quirúrgica debe diferirse para optimizar trastornos médicos coexistentes, es fundamental 
mantener una vigilancia estrecha del paciente. La monitorización en una unidad con capacidad de cuidados intensivos o intermedios 
permite una supervisión hemodinámica continua, acceso inmediato a hemoderivados y una respuesta oportuna ante cualquier 
deterioro clínico, reduciendo el riesgo de eventos catastróficos durante el periodo de espera. Los pacientes con diámetros > 7 cm 
tienen un riesgo de ruptura del 20‑40% y se sugiere la intervención de urgencia, y en lo que esto sucede se sugiere internar al 
paciente en una unidad de cuidados intensivos. La mayoría de los centros tienen una saturación de espacios en la unidad de cuidados 
intensivos. Las autoridades de los hospitales encargados de repartir los espacios de riesgo deberán estar al tanto de dicho riesgo25.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

morfología del aneurisma y las condiciones clínicas del 
paciente. Esta sección integra criterios para definir el 
momento de intervención, incorporando tanto umbrales 
clásicos de tratamiento como escenarios especiales 
que requieren individualizar la conducta (Tabla 6).

Manejo médico durante el periodo de 
vigilancia del AAA

El tratamiento se centra en el control del riesgo car-
diovascular y de la comorbilidad. Aunque se han eva-
luado numerosos fármacos para modificar la progresión 
del aneurisma, la evidencia actual no respalda el uso 
de terapias farmacológicas específicas para reducir su 
crecimiento o el riesgo de ruptura (Tabla 7).

Momento adecuado para la intervención

El momento depende de la combinación de la situa-
ción anatómica o clínica, la estabilidad del paciente y 
el control de la comorbilidad.

Ante el diagnóstico de ruptura, la reparación tiene 
que ser inmediata. Se debe realizar de manera siste-
mática una evaluación del riesgo operatorio y de la 
esperanza de vida. Se sugiere informar a los pacientes 
sobre la posibilidad de RCA o REVA, así como sobre 
su puntuación de riesgo de mortalidad perioperatoria 
según la Vascular Quality Initiative (VQI) (1A, 1C).

Modelos como VQI Score, Glasgow Aneurysm Score 
y VSGNE Score permiten estimar la mortalidad perio-
peratoria. Deben considerarse factores como la edad 
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Tabla 9. Criterios para la reparación del aneurisma 

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

7.1 Recomendamos considerar la REVA como primera opción en pacientes 
con AAA que cumplen criterios anatómicos adecuados y presentan riesgo 
quirúrgico elevado para RCA. (I‑A)

17 1 Apropiada 94.11%

7.2 Recomendamos realizar REVA únicamente cuando exista un sellado 
proximal y distal adecuado, de acuerdo con los requisitos anatómicos del 
dispositivo. (I‑A)

17 1 Apropiada 94.11%

7.3 Sugerimos evitar REVA cuando la anatomía del cuello proximal presenta 
características que comprometen el sellado, como gran angulación o 
longitud insuficiente. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

7.4 Recomendamos que la selección del dispositivo endovascular se base en 
una planeación detallada con mediciones precisas del aneurisma y de los 
segmentos de anclaje. (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

7.5 Sugerimos preferir REVA sobre RCA en pacientes con comorbilidad 
significativa que incremente el riesgo perioperatorio. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

7.6 Recomendamos que la REVA se realice en centros con experiencia y 
equipos multidisciplinarios familiarizados con el procedimiento. (I‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

7.7 Recomendamos preservar el flujo como mínimo de una arteria ilíaca 
interna posterior a una REVA. El registro sistemático de la preservación u 
oclusión de las arterias ilíacas internas podría aportar información 
relevante sobre resultados funcionales y calidad de vida en el contexto 
nacional. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la arteria ilíaca interna desempeña un papel fundamental en la perfusión pélvica. Su oclusión, particularmente cuando es 
bilateral, se ha asociado con una alta incidencia de claudicación glútea, disfunción eréctil y otros síntomas relacionados con isquemia 
pélvica, los cuales pueden ser persistentes y afectar de manera significativa la calidad de vida. La preservación de al menos una 
arteria ilíaca interna durante la REVA del AAA reduce la frecuencia y la gravedad de estas complicaciones, sin comprometer de 
manera relevante la seguridad del procedimiento. Por ello, siempre que la anatomía lo permita, se debe mantener la perfusión de por lo 
menos una arteria ilíaca interna. Se ha descrito la aparición de claudicación glútea homolateral y disfunción eréctil en el 40% de los 
pacientes sometidos a embolización unilateral de la arteria hipogástrica. Sin embargo, estos síntomas tienden a mejorar y resolverse 
con el paso del tiempo26.

7.8 Recomendamos el empleo de dispositivos ramificados endovasculares 
para el sector ilíaco autorizados en los pacientes en los que sean 
apropiados anatómicamente, para mantener la perfusión por al menos una 
arteria ilíaca interna. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: los dispositivos endovasculares ramificados para el sector ilíaco permiten la exclusión efectiva del aneurisma 
manteniendo la perfusión por la arteria ilíaca interna, lo que reduce el riesgo de complicaciones asociadas a isquemia pélvica, como 
claudicación glútea y disfunción eréctil. En pacientes con anatomía adecuada, estos dispositivos ofrecen una alternativa técnica 
segura y eficaz frente a la embolización u oclusión de la arteria ilíaca interna, favoreciendo unos buenos resultados funcionales sin 
comprometer la exclusión aneurismática. La mayoría de los procedimientos de REVA se realizan fuera de indicación según los reportes 
internacionales. Puede utilizarse dicha recomendación para sugerir el apego a las recomendaciones de los productos endovasculares 
según el fabricante. En el contexto nacional, resultan pertinentes la disponibilidad y la autorización regulatoria de los dispositivos 
ramificados endovasculares por parte de instancias como COFEPRIS, sin que ello limite la adopción de estrategias de preservación de 
la perfusión ilíaca, tales como la técnica de sándwich, bell bottom o abordajes híbridos endovascular/abierto cuando la anatomía y los 
recursos lo permitan27.

7.9 Se sugiere un enfoque en etapas para la oclusión bilateral de las arterias 
ilíacas internas durante como mínimo 1 o 2 semanas, solo en caso 
necesario para la REVA. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: entre las consideraciones técnicas que pueden reducir la incidencia de eventos adversos cuando es necesaria la 
embolización bilateral de la arteria hipogástrica (AH) se encuentran la intervención en etapas, la embolización aislada del tronco 
principal proximal de la AH y la preservación de ramas colaterales procedentes de las arterias femoral común y femoral profunda28.

7.10 Sugerimos angioplastia con colocación de stent en la arteria renal o en la 
arteria mesentérica superior en pacientes seleccionados que presenten 
estenosis aterosclerótica significativa con manifestaciones clínicas 
atribuibles a isquemia renal o mesentérica previo a la realización de 
REVA. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

(Continúa)
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Tabla 9. Criterios para la reparación del aneurisma (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

Justificación: la coexistencia de otra enfermedad vascular junto con el AAA es frecuente. Se ha documentado una estenosis de más 
del 50%, en el 20 a 40% de las arterias renales, del 10 a 15% en tronco celíaco o ramas mesentéricas superiores y en el 20 a 30% de 
arterias ilíacas29.

7.11 Sugerimos la revascularización profiláctica de una estenosis de alto grado 
asintomática de la arteria mesentérica superior en pacientes cuya 
anatomía mesentérica indique riesgo elevado de isquemia intestinal tras 
el sacrificio de la arteria mesentérica inferior durante la REVA. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: en pacientes en quienes la reparación del AAA implica el sacrificio de la arteria mesentérica inferior, ciertas 
configuraciones anatómicas pueden condicionar un riesgo elevado de isquemia intestinal, aun en ausencia de síntomas previos. En 
este contexto específico –como la presencia de una estenosis ≥ 70% de la arteria mesentérica superior con repercusión 
hemodinámica, una arteria mesentérica inferior dominante o de gran calibre que aporta la mayor parte de la circulación colateral, o 
una colateralidad insuficiente entre los ejes celiaco y mesentérico superior e inferior–, la revascularización profiláctica de la arteria 
mesentérica superior puede considerarse para reducir el riesgo de isquemia intestinal perioperatoria. Fuera de este escenario 
anatómico de alto riesgo, no puede justificarse el tratamiento profiláctico de la enfermedad arterial mesentérica asintomática. Esta 
recomendación no implica la realización obligatoria de la revascularización en el mismo tiempo quirúrgico, sino una valoración 
individualizada del momento y la estrategia más adecuada30,31.

7.12 Sugerimos la preservación de las arterias renales accesorias cuando sea 
posible, al realizar la REVA, si la arteria tiene un diámetro de 3 mm o más, 
o si irriga más de una tercera parte del parénquima renal. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: hay arterias renales accesorias en un 15‑20% de los pacientes y en ocasiones pueden tener su origen en el propio 
aneurisma. La necesidad de preservar una arteria renal accesoria depende del tamaño de la arteria, de su contribución a la irrigación 
del parénquima renal y de la presencia o no de enfermedad renal coexistente. El infarto renal tras la oclusión de una arteria renal 
accesoria es frecuente (84% de los riñones), pero es bien tolerado en la mayoría de los pacientes; no obstante, deberá buscarse la 
preservación de ramas accesorias con las características mencionadas32.

7.13 Recomendamos que la REVA electiva se realice en centros con 
experiencia en este procedimiento, con personal profesional cualificado y 
tasas bajas de mortalidad perioperatoria y conversión a RCA. (I‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

94.4%

Justificación: los resultados obtenidos tras la reparación de un AAA están relacionados con la experiencia. En los estudios REVA 1 y 
OVER se sugirió que el umbral mínimo de un hospital para obtener resultados óptimos es de 8‑10 casos de REVA al año; los estudios 
recientes mencionan que la mortalidad operatoria es menor en los hospitales que realizan 30 procedimientos al año33.

7.14 En el contexto de la REVA electiva en pacientes de alto riesgo o con un 
estado físico deteriorado, sugerimos informar al paciente sobre su 
puntuación de riesgo de mortalidad perioperatoria VQI para facilitar una 
decisión plenamente informada. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: en el ensayo REVA 2 no se observó un efecto benéfico de la REVA en pacientes no aptos para RCA. El modelo VQI 
permite identificar pacientes con riesgo elevado en quienes incluso puede brindarse tratamiento conservador34.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» fueron 
reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

> 75 años, el sexo femenino, la insuficiencia renal, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la enferme-
dad cardiovascular. La supervivencia a 5 años tras una 
REVA en pacientes con comorbilidad grave puede ser 
inferior al 30% (2C) (Tabla 8).

Reparación endovascular del aneurisma

La REVA es una alternativa menos invasiva y con 
menor morbilidad inicial. Su éxito depende de una 
adecuada selección anatómica, una planeación pre-
cisa y la disponibilidad de dispositivos apropiados. La 

evidencia internacional respalda su uso en pacientes 
con riesgo quirúrgico elevado; las aportaciones nacio-
nales complementan la toma de decisiones en esce-
narios complejos, como la preservación de la perfusión 
pélvica y la evaluación de ramas viscerales 
comprometidas.

En cuanto a las sugerencias sobre la REVA, muchas 
fueron descartadas debido a diferencias en las compli-
caciones y en las preferencias operatorias que se prac-
tican de manera general en México. En la tabla 9 se 
presentan las propuestas y los cambios.
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Tabla 10. Criterios de elección de la técnica y del fármaco para la anestesia 

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

8.1 Recomendamos considerar RCA en pacientes con AAA que presentan 
anatomía no adecuada para REVA o cuando el sellado proximal o distal 
no puede garantizarse mediante técnicas endovasculares. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

8.2 Recomendamos RCA en pacientes jóvenes con bajo riesgo quirúrgico y 
expectativa de vida prolongada, por su durabilidad a largo plazo. (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

8.3 Sugerimos preferir RCA en pacientes con infecciones protésicas 
previas, anatomía hostil para REVA o cuando se requiere un control 
directo de ramas viscerales. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

8.4 Recomendamos que la RCA sea realizada por equipos con experiencia 
en cirugía aórtica y con disponibilidad de cuidados perioperatorios 
avanzados. (I‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

8.5 Recomendamos un abordaje retroperitoneal para los pacientes en los 
que es necesaria la RCA por un aneurisma inflamatorio, los que 
presentan un riñón en herradura y los que tienen un aneurisma aórtico 
en presencia de abdomen hostil, y de preferencia que sea llevada a 
cabo por personal con experiencia.

18 2 Puede ser 
apropiada

94.4%

Justificación: el abordaje transperitoneal puede realizarse de manera rápida y es versátil, permite una evaluación intraabdominal y 
proporciona un fácil acceso a las arterias viscerales e ilíacas. El abordaje retroperitoneal otorga diversos beneficios fisiológicos, se 
asocia a una reducción significativa de pérdida de líquidos, estrés cardiaco, complicaciones pulmonares e íleo. Sin embargo, en los 
estudios prospectivos y aleatorizados se han obtenido resultados contradictorios. La incisión retroperitoneal puede ser de utilidad ante 
la presencia de un abdomen hostil debido a operaciones intraabdominales previas, radiación, hernias, incisiones, ostomías o fístulas 
enterocutáneas. Además, un abordaje retroperitoneal puede facilitar la reparación de un aneurisma inflamatorio o de un aneurisma 
asociado a un riñón en herradura. En este tipo de pacientes se debe individualizar la elección del evento quirúrgico, dado que también 
es posible considerar la REVA si se cuenta con los recursos necesarios36.

8.6 Recomendamos que la RCA se realice en centros con experiencia en 
cirugía aórtica, con disponibilidad de cuidados perioperatorios 
avanzados y equipos multidisciplinarios capacitados. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: los resultados obtenidos tras la RCA están estrechamente relacionados con la experiencia del equipo quirúrgico y del 
centro hospitalario. La literatura internacional señala que los hospitales con mayor volumen de procedimientos tienen menores tasas 
de mortalidad perioperatoria y de complicaciones mayores. En el contexto nacional, la variabilidad en infraestructura y recursos 
humanos hace especialmente relevante la concentración de estos procedimientos en centros con capacidad resolutiva, disponibilidad 
de cuidados intensivos y equipos multidisciplinarios familiarizados con la cirugía aórtica37.

8.7 Sugerimos que en pacientes con AAA infrarrenal y anatomía compleja 
se considere la RCA cuando la anatomía no permite un sellado 
adecuado mediante técnicas endovasculares o cuando se requiere un 
control directo de ramas viscerales. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la anatomía compleja del aneurisma, como cuello corto, angulado o con trombo mural significativo, puede limitar la 
eficacia y la seguridad de la REVA. En estos casos, la RCA ofrece un control directo de la aorta y de las ramas viscerales, permitiendo 
una reconstrucción más precisa y reduciendo el riesgo de endofugas o fallas del sellado. La decisión debe individualizarse 
considerando el riesgo quirúrgico del paciente, la disponibilidad de recursos y la experiencia del equipo tratante38.

8.8 Recomendamos que, en pacientes con AAA sintomático sin ruptura, la 
RCA se realice de manera expedita una vez alcanzada la estabilidad 
clínica necesaria. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el AAA sintomático representa un estado clínico inestable con alto riesgo de progresión a ruptura. Aunque la REVA 
puede ser una alternativa en algunos casos, la RCA continúa siendo una opción segura y eficaz cuando se requiere un control 
anatómico directo. La intervención debe realizarse tan pronto como el paciente se encuentre en condiciones clínicas adecuadas, 
evitando retrasos que aumenten el riesgo de eventos adversos39.

8.9 Sugerimos que en pacientes con enfermedad oclusiva iliofemoral grave 
se considere la RCA como estrategia preferente cuando la anatomía 
impide el acceso seguro para REVA. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la enfermedad oclusiva grave de las arterias ilíacas o femorales puede dificultar o impedir el acceso endovascular 
necesario para la reparación del AAA. En estos casos, la RCA ofrece una alternativa viable que evita complicaciones relacionadas con 
el acceso y permite una reconstrucción directa de la aorta y de los vasos iliofemorales. La decisión debe basarse en una evaluación 
integral del riesgo y en la disponibilidad de recursos quirúrgicos especializados40.

(Continúa)
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Tabla 10. Criterios de elección de la técnica y del fármaco para la anestesia  (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

8.10 Sugerimos una exposición retroperitoneal o un abordaje transperitoneal 
con incisión abdominal transversa en pacientes candidatos a RCA que 
presenten enfermedad pulmonar moderada a grave –definida por 
limitación ventilatoria documentada, dependencia de oxígeno, volumen 
espirado en el primer segundo < 50% del predicho, capacidad de 
difusión del monóxido de carbono reducida o antecedentes de 
exacerbaciones frecuentes (para la exploración y la clasificación 
diagnóstica se sugiere trabajar con un equipo integral 
multidisciplinario)– y en quienes la REVA no sea factible o esté 
contraindicada. Este abordaje busca minimizar el compromiso 
respiratorio perioperatorio y reducir el riesgo de complicaciones 
pulmonares. El equipo que realizará el procedimiento debe estar 
familiarizado con el abordaje retroperitoneal.

18 2 Puede ser 
apropiada

94.4%

Justificación: se ha asociado la incisión longitudinal en la línea media con una mayor restricción respiratoria en el posoperatorio; por 
tal motivo, la incisión retroperitoneal o la incisión transversa pueden representar una alternativa viable en pacientes con función 
pulmonar disfuncional. Las incisiones transversas justo por encima del ombligo aportan también una exposición excelente hasta la 
aorta suprarrenal y las bifurcaciones ilíacas41.

8.11 Recomendamos preservar el flujo sanguíneo hipogástrico durante la 
RCA, asegurando la permeabilidad de al menos una arteria hipogástrica. 
En casos de enfermedad bilateral que requiera exclusión de ambas 
arterias sugerimos realizar una exclusión escalonada –priorizando la 
preservación unilateral inicial y evaluando la perfusión pélvica antes de 
considerar la exclusión contralateral– con el fin de reducir el riesgo de 
isquemia pélvica, colónica o medular. Aunque la evidencia disponible es 
limitada, la preservación hipogástrica continúa siendo una práctica 
recomendada por su impacto en la perfusión pélvica y la reducción de 
complicaciones.

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la preocupación inicial acerca de una posible isquemia pélvica o colónica con peligro para la vida, o sobre posibles 
déficits neurológicos tras la oclusión bilateral de la AH durante la REVA, pudo haberse sobreestimado, ya que varios estudios 
recientes han sugerido que estas complicaciones devastadoras son extremadamente raras. Sin embargo, la claudicación intermitente 
de los glúteos puede ser grave, persistente y frecuente, así como la disfunción eréctil1.

8.12 Sugerimos un tratamiento quirúrgico concomitante de otras arterias 
viscerales enfermas en el momento de realizar la RCA en pacientes 
sintomáticos que no sean candidatos a una intervención endovascular.

18 2 Puede ser 
apropiada

88.8%

Justificación: se trata de una recomendación catalogada como 2B (nivel de recomendación débil y calidad de la evidencia moderada). 
La mortalidad de la RCA sigue siendo superior a la de la REVA en todos los grupos de edad. Añadir morbilidad por otro procedimiento 
deberá ser bien valorado43.

8.13 Sugerimos realizar la reparación quirúrgica concomitante de un AAA y 
una colecistitis o un tumor intraabdominal coexistentes en los pacientes 
que no sean candidatos a REVA o a una intervención en etapas. La 
decisión se debe tomar de forma multidisciplinaria (cirugía vascular, 
cirugía general u oncología, y anestesia), documentando claramente por 
qué no es viable la alternativa en etapas.

18 2 Puede ser 
apropiada

88.8%

Justificación: la evidencia disponible para cirugía concomitante de AAA y patología intraabdominal coexistente es limitada, por 
lo que la recomendación se considera débil. Sin embargo, en un subgrupo seleccionado de pacientes que no son candidatos a 
REVA y en quienes no es factible una estrategia por etapas, la resolución concomitante puede ser razonable para evitar el 
riesgo acumulado de dos procedimientos mayores, reducir la exposición a anestesias repetidas y disminuir la probabilidad de 
retrasar indebidamente la reparación del aneurisma. Esta conducta debe reservarse para escenarios en los que el equipo 
tratante estime que el balance riesgo‑beneficio favorece un solo tiempo quirúrgico, considerando de manera explícita el 
incremento potencial de morbilidad, el riesgo de contaminación y la necesidad de medidas estrictas de selección y control 
perioperatorio44.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
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Tabla 11. Criterios en la ruptura de aneurisma de aorta abdominal 

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

9.1 Para obtener resultados óptimos es esencial disponer de un 
protocolo establecido para el manejo de la ruptura de un AAA. 
Los protocolos pueden adaptarse al contexto local, tomando 
como referencia modelos internacionales y programas 
nacionales de atención a emergencias dependientes del 
tiempo.

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: la ruptura de un AAA es una emergencia compleja y altamente dependiente tiempo que requiere decisiones rápidas, 
coordinación interinstitucional y ejecución simultánea de múltiples acciones críticas. La ausencia de un protocolo establecido se 
asocia a retrasos evitables, variabilidad en la toma de decisiones y fallas en la activación oportuna de los equipos quirúrgicos y de 
soporte. Diversos estudios han demostrado que la implementación de protocolos estructurados para el manejo de la ruptura de un 
AAA se asocia con una reducción significativa de la mortalidad, al favorecer procesos estandarizados de evaluación, traslado, 
reanimación y control aórtico. Por ello, disponer de un protocolo predefinido constituye un componente esencial para optimizar los 
resultados clínicos en este escenario de alta letalidad. En hospitales donde hay un protocolo de atención preestablecido para ruptura 
de AAA, la mortalidad disminuye considerablemente. Como parámetro nacional pueden usarse los datos del programa «código 
infarto»45.

9.2 Recomendamos que los pacientes con sospecha de ruptura de 
AAA sean evaluados y trasladados de inmediato a un centro 
con capacidad para RCA y REVA. (I‑A)
Sugerimos un tiempo puerta‑intervención < 90 minutos, basado 
en un marco de referencia de 30‑30‑30 minutos, para el manejo 
del paciente con ruptura de AAA.

17 1 Apropiada 94.11%

9.3 Recomendamos evitar la reanimación agresiva con líquidos 
intravenosos en pacientes con ruptura de AAA, favoreciendo 
una estrategia de hipotensión permisiva hasta el control del 
sangrado. (I‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

9.4 Recomendamos que, cuando la anatomía lo permita y el 
equipo esté disponible, la REVA sea considerada como primera 
opción en pacientes con ruptura de AAA. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

9.5 Sugerimos RCA cuando la anatomía no es adecuada para 
REVA o cuando no existe disponibilidad inmediata de equipo 
endovascular. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 100%

9.6 Recomendamos minimizar el tiempo entre el diagnóstico y la 
intervención quirúrgica, priorizando el traslado directo a 
quirófano cuando el paciente está inestable. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

9.7 Sugerimos evitar estudios de imagen adicionales cuando el 
diagnóstico clínico es claro y el paciente se encuentra 
hemodinámicamente inestable. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

9.8 Recomendamos mantener una estrategia de hemostasia 
hipotensora en pacientes con ruptura de AAA hasta lograr el 
control definitivo del sangrado, evitando la normotensión 
agresiva que pueda aumentar la hemorragia. (I‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: la hemostasia hipotensora es un principio fundamental del manejo del shock hemorrágico. En el AAA roto, la 
restauración agresiva de la presión arterial puede desestabilizar coágulos frágiles, aumentar el sangrado y reducir la probabilidad de 
que el paciente llegue vivo al quirófano. Mantener una presión sistólica objetivo de 70‑90 mmHg, o la presión mínima necesaria para 
preservar el estado mental y el pulso radial, disminuye la pérdida sanguínea y mejora la supervivencia preoperatoria. Esta estrategia 
es especialmente relevante en entornos con recursos limitados, donde la rapidez del control del sangrado es determinante4.

9.9 Recomendamos que la elección del abordaje 
quirúrgico (transperitoneal o retroperitoneal) se base en la 
experiencia del cirujano, la estabilidad del paciente y las 
condiciones anatómicas. (I‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: en el contexto de un AAA roto, la elección del abordaje quirúrgico debe realizarse con rapidez y basarse en criterios 
prácticos que optimicen el control del sangrado y la exposición anatómica. El abordaje transperitoneal ofrece un campo amplio y 
familiar para la mayoría de los cirujanos, mientras que el retroperitoneal puede ser ventajoso en pacientes con cirugías abdominales 
previas o cuando se requiere un acceso más directo a la aorta infrarrenal. La decisión debe individualizarse considerando la 
experiencia del equipo quirúrgico, la estabilidad hemodinámica del paciente y la urgencia del control vascular19.

(Continúa)



17

L.F. Flota-Cervera et al.  Segundo consenso en aneurismas de aorta abdominal en México

Tabla 11. Criterios en la ruptura de aneurisma de aorta abdominal (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

9.10 Sugerimos que, en pacientes con ruptura contenida y 
estabilidad relativa, se considere REVA cuando la anatomía 
sea favorable y el equipo esté disponible. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

9.11 Recomendamos disponer de hemoderivados y protocolos de 
transfusión masiva en todos los centros que atienden ruptura 
de AAA. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

9.12 Sugerimos que los pacientes con ruptura de AAA sean 
manejados en unidades con capacidad de cuidados intensivos 
posoperatorios. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 94.11%

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

Tabla 12. Criterios en el perioperatorio

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

10.1 Recomendamos realizar una evaluación cardiovascular 
preoperatoria dirigida a identificar enfermedad coronaria 
significativa, insuficiencia cardiaca o arritmias que puedan 
modificar el riesgo quirúrgico. (I‑A)

17 1 Apropiada 100%

10.2 Recomendamos continuar el tratamiento con betabloqueadores en 
los pacientes que ya los reciben crónicamente, evitando su inicio 
de forma aguda en el periodo preoperatorio inmediato. (I‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

10.3 Sugerimos optimizar el control de la presión arterial antes de la 
reparación del AAA, evitando tanto la hipertensión como la 
hipotensión sostenida. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

10.4 Recomendamos suspender los anticoagulantes orales directos y 
la warfarina de acuerdo con su vida media y el riesgo 
trombótico individual, asegurando un puente adecuado cuando 
esté indicado. (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

10.5 Recomendamos la administración intravenosa de una cefalosporina 
de primera generación o, en caso de alergia a penicilina, de 
vancomicina, 30 minutos antes de la RCA o la REVA. La profilaxis 
antibiótica no debe prolongarse más de 24 horas. (I‑A)

17 1 Apropiada 82.35%

10.6 Recomendamos eliminar todo posible origen de infección, 
incluido el de origen dental, durante al menos 2 semanas 
previas al implante de una prótesis aórtica. (I‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la infección de una prótesis aórtica es una complicación grave asociada a elevada morbimortalidad. Los focos 
infecciosos dentales activos pueden generar bacteriemias transitorias y persistentes, que representan una fuente potencial de 
contaminación protésica, incluso en presencia de profilaxis antibiótica perioperatoria adecuada. La erradicación de estos focos antes 
del implante protésico reduce el riesgo de infección temprana y tardía del injerto. Por ello, se recomienda la identificación y resolución 
de posibles infecciones dentales al menos 2 semanas antes del procedimiento, permitiendo la adecuada cicatrización y el control 
completo del proceso infeccioso previo a la cirugía vascular46.

10.7 Sugerimos mantener un control estricto de la temperatura 
corporal durante el procedimiento para reducir complicaciones 
metabólicas y coagulopatía. (IIa‑C)
Recomendamos mantener una temperatura central de 36°C o 
más durante la reparación del aneurisma. Es necesario 
puntualizar este aspecto para mantener una vigilancia 
especifica de la temperatura del paciente.

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el mantenimiento de la temperatura corporal por encima de 36°C durante la reparación de un aneurisma parece tener un 
efecto benéfico sobre la hemodinámica, la coagulación y la acidosis. Los datos de estudios prospectivos y aleatorizados respaldan el 
uso de mantas de calentamiento. Esta es una medida que los centros de referencia deberán contemplar para su cumplimiento y que 
se recomienda incluir en el registro nacional de AAA47.

(Continúa)



18

Arch Cardiol Mex. 2026;96(Supl 5)

Tabla 12. Criterios en el perioperatorio (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

10.8 Recomendamos vigilancia posoperatoria en unidades con 
capacidad de monitoreo avanzado para detectar complicaciones 
tempranas, como insuficiencia renal, isquemia intestinal o 
síndrome compartimental abdominal. (I-A)
Recomendamos el manejo posoperatorio en la unidad de 
cuidados intensivos en pacientes posquirúrgicos de cirugía 
abierta o con patología cardiaca, pulmonar o renal significativa, 
así como para aquellos que necesitan ventilación mecánica 
posoperatoria cuando sea posible y se tenga sala disponible; 
también cuando han presentado una arritmia significativa o 
inestabilidad hemodinámica durante el procedimiento.

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el uso selectivo de la unidad de cuidados intensivos tras la cirugía por aneurisma tiene su máxima eficacia cuando se 
han establecido criterios preoperatorios, tales como antecedente de enfermedad arterial coronaria, pulmonar o renal, o criterios 
intraoperatorios, como arritmia significativa, inestabilidad hemodinámica o necesidad de ventilación mecánica posoperatoria. En un 
estudio con 230 pacientes a los que se practicó una RCA, en el 89% se evitó el ingreso a la unidad de cuidados intensivos gracias al 
empleo de una evaluación preoperatoria sistemática encaminada a identificar dichos factores predictivos de mala evolución 
posoperatoria48.

10.9 En pacientes con hemorragia activa durante la reparación del 
AAA y hemoglobina intraoperatoria < 10 g/dl recomendamos 
transfundir concentrados eritrocitarios, plasma fresco congelado 
y plaquetas en proporción 1:1:1. (I‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: aunque la evidencia específica en cirugía aórtica abierta es limitada y no muestra un beneficio uniforme en cuanto a 
supervivencia, esta estrategia se considera razonable y fisiológicamente coherente cuando la pérdida sanguínea persiste, como parte 
de un manejo transfusional dirigido por la evolución clínica y no por umbrales aislados de laboratorio49.

10.10 Recomendamos utilizar dispositivos de recuperación celular o 
ultrafiltración cuando se prevea una pérdida sanguínea 
significativa durante la reparación del AAA. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la RCA para la reparación de un AAA puede asociarse a pérdidas sanguíneas, lo que incrementa la necesidad de 
transfusión de sangre alogénica. El uso de dispositivos de recuperación celular o de ultrafiltración ha demostrado reducir el número 
de unidades transfundidas, aun cuando la disminución absoluta en la exposición total a sangre alogénica puede ser modesta. En el 
contexto de procedimientos mayores, esta reducción puede ser clínicamente relevante al disminuir los riesgos asociados a la 
transfusión, optimizar el manejo intraoperatorio de la sangre y favorecer una reanimación más eficiente. Por ello, cuando se anticipa 
una pérdida hemática significativa, el empleo de estos dispositivos representa una estrategia razonable como parte integral de las 
medidas de conservación sanguínea durante la RCA50.

10.11 Recomendamos la monitorización cardiovascular avanzada, 
incluyendo acceso venoso central y línea arterial, en todos los 
pacientes sometidos a RCA o REVA. (I‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

10.12 Para la monitorización cardiovascular sugerimos el empleo de 
catéteres arteriales pulmonares solo si la probabilidad de una 
alteración hemodinámica grave es alta. La adecuada selección 
de los pacientes para monitorización avanzada requiere una 
comunicación efectiva entre cirugía vascular, anestesiología y 
cuidados críticos. (IIa‑B)

18 2 Puede ser 
apropiada

88.8%

Justificación: en diversos ensayos clínicos aleatorizados no se ha demostrado un beneficio clínico mensurable del uso sistemático de 
catéteres arteriales pulmonares en pacientes no seleccionados sometidos a cirugía mayor, incluyendo la cirugía aórtica. Su empleo 
sistemático se asocia a mayor invasividad y potencial de complicaciones, sin un impacto claro en los desenlaces. Sin embargo, en 
pacientes con alto riesgo de inestabilidad hemodinámica, cardiopatía significativa o alteraciones esperadas de la carga de volumen y 
del gasto cardiaco, el catéter arterial pulmonar puede aportar información relevante para guiar el manejo perioperatorio. 

10.13 Sugerimos el uso de catéter de arteria pulmonar en pacientes 
con inestabilidad hemodinámica grave o alto riesgo de 
descompensación durante la reparación del AAA. (IIa‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

10.14 Recomendamos el uso intraoperatorio de sonda nasogástrica en 
todos los pacientes sometidos a RCA del AAA, reservando su 
uso posoperatorio únicamente para pacientes con náuseas o 
distensión abdominal. (I‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

(Continúa)
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Tabla 12. Criterios en el perioperatorio (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

10.15 Recomendamos incluir compresión neumática intermitente y 
deambulación temprana como profilaxis de la trombosis venosa 
profunda en todos los pacientes sometidos a RCA o REVA. (I‑A)

17 1 Apropiada 94.11%

10.16 Recomendamos una terapia multimodal para el control del dolor 
perioperatorio, incluyendo analgesia epidural cuando sea 
factible. (I‑A)

17 1 Apropiada 100%

10.17 Recomendamos la monitorización posoperatoria del segmento 
ST en todos los pacientes sometidos a RCA y en todos aquellos 
en los que se ha realizado REVA y tienen un riesgo cardiaco 
elevado.

18 2 No apropiada 100%

Justificación: debido al riesgo de infarto de miocardio, los pacientes deben permanecer con monitorización cardiovascular en el 
posoperatorio inmediato. Si se encuentran alteraciones, estas pueden ser evaluadas también mediante ecocardiograma 
transesofágico, para mejorar la sensibilidad en la detección de isquemia miocárdica51.

10.18 Recomendamos evaluar de manera sistemática la función renal 
preoperatoria y considerar estrategias de protección renal en 
pacientes con factores de riesgo, incluyendo hidratación guiada 
y minimización de contraste en procedimientos 
endovasculares. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la insuficiencia renal aguda es una de las complicaciones más frecuentes tras la reparación del AAA, especialmente en 
pacientes con enfermedad renal crónica, diabetes o uso de medios de contraste. La evaluación preoperatoria permite identificar a los 
pacientes con mayor riesgo y aplicar medidas preventivas, como hidratación adecuada, evitar nefrotóxicos y limitar el volumen de 
contraste. Estas estrategias han demostrado reducir la incidencia de lesión renal aguda y mejorar los resultados posoperatorios52.

10.19 Sugerimos implementar protocolos de recuperación después de 
la cirugía (ERAS, Enhanced Recovery After Surgery) adaptados 
al contexto nacional, incluyendo movilización temprana, 
analgesia multimodal y optimización nutricional. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: los protocolos ERAS han demostrado disminuir las complicaciones, reducir la estancia hospitalaria y mejorar la 
recuperación funcional. Su implementación en cirugía aórtica requiere una adaptación a los recursos disponibles, pero incluso la 
adopción parcial de sus componentes ha mostrado beneficios significativos. La movilización temprana, el control multimodal del dolor 
y la optimización nutricional son intervenciones factibles y de alto impacto53.

10.20 Recomendamos evaluar el riesgo de síndrome compartimental 
abdominal en el posoperatorio inmediato, especialmente en 
pacientes con ruptura, tiempos quirúrgicos prolongados o 
grandes volúmenes de resucitación. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el síndrome compartimental abdominal es una complicación grave que puede presentarse tras la reparación del AAA, en 
particular en escenarios de ruptura o resucitación masiva. La medición de la presión intraabdominal y la vigilancia clínica estrecha 
permiten una detección temprana y la intervención oportuna, lo que reduce la mortalidad asociada54.

10.21 Sugerimos el uso de analgesia regional cuando sea factible, 
como parte de una estrategia multimodal para reducir el uso de 
opiáceos y mejorar la recuperación posoperatoria. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la analgesia regional, incluyendo bloqueos paravertebrales o epidurales, puede mejorar el control del dolor, reducir el 
consumo de opiáceos y facilitar la movilización temprana. Su implementación debe individualizarse según la técnica quirúrgica, el 
estado hemodinámico y la disponibilidad de personal entrenado55.

10.22 Recomendamos la evaluación preoperatoria del riesgo 
nutricional y la optimización del estado nutricional en pacientes 
programados para reparación de AAA. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la desnutrición se asocia con mayor riesgo de infección, retraso en la cicatrización y complicaciones 
posoperatorias. La identificación temprana y la intervención nutricional dirigida mejoran los resultados clínicos y reducen la 
estancia hospitalaria56.
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Tabla 12. Criterios en el perioperatorio (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

10.23 Descompresión con sonda nasogástrica y nutrición 
peroperatoria. Recomendamos la optimización del estado 
nutricional preoperatorio antes de la reparación electiva de un 
aneurisma mediante RCA, si ello no comporta un retraso 
indebido de la intervención. Es necesario contar con un equipo 
interdisciplinario. La evidencia disponible respalda que la 
atención nutricional temprana forma parte de una estrategia 
integral para reducir la desnutrición en cirugía abdominal mayor.

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: los pacientes candidatos a RCA electiva de un AAA suelen presentar una carga elevada de comorbilidad y, en algunos 
casos, un estado nutricional comprometido, lo que puede influir negativamente en la respuesta al estrés quirúrgico, la cicatrización y 
la recuperación posoperatoria. La optimización del estado nutricional preoperatorio, cuando es factible, puede contribuir a reducir el 
riesgo de complicaciones y favorecer una evolución clínica satisfactoria. No obstante, esta estrategia debe implementarse sin retrasar 
de forma indebida una intervención mayor, por lo que una valoración individualizada y coordinada por un equipo interdisciplinario 
permite equilibrar el beneficio nutricional con la oportunidad quirúrgica. La alimentación temprana reduce la probabilidad de 
desnutrición57.

10.24 Sugerimos iniciar nutrición parenteral en pacientes que, tras la 
reparación del AAA, presenten intolerancia persistente a la vía 
enteral después de 7 días del procedimiento. Recomendamos 
tener un equipo de nutrición dentro de la valoración hospitalaria 
del paciente para mejorar el tratamiento interdisciplinario.

18 2 Puede ser 
apropiada

94.4%

Justificación: tras la reparación quirúrgica del AAA, la nutrición por vía enteral constituye la estrategia preferente siempre que sea 
tolerada, por su impacto favorable en la función intestinal y en la recuperación del paciente. Sin embargo, en un subgrupo de 
pacientes la intolerancia persistente a la vía enteral puede prolongarse debido a íleo, complicaciones abdominales o inestabilidad 
clínica. En este contexto, la ausencia de soporte nutricional adecuado durante varios días incrementa el riesgo de desnutrición y de 
complicaciones asociadas. Por ello, cuando no se logra una tolerancia enteral adecuada después de aproximadamente 7 días, el inicio 
de nutrición parenteral representa una alternativa razonable para cubrir los requerimientos nutricionales, siempre dentro de una 
valoración individualizada y coordinada por un equipo interdisciplinario con participación especializada en nutrición58.

10.25 Recomendamos suspender el tabaquismo al menos 4 semanas 
antes de la reparación del AAA para reducir las complicaciones 
pulmonares y mejorar la cicatrización. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la suspensión del tabaquismo reduce el riesgo de complicaciones respiratorias, infecciones y eventos cardiovasculares. 
Cuatro semanas es el periodo mínimo con evidencia de beneficio clínico significativo59.

10.26 Recomendamos optimizar el control glucémico preoperatorio en 
pacientes diabéticos programados para reparación de AAA. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la hiperglucemia perioperatoria se asocia con mayor riesgo de infección, complicaciones cardiovasculares y peor 
evolución posoperatoria. El control glucémico adecuado reduce estos riesgos60.

10.27 Recomendamos evaluar y optimizar la función pulmonar en 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica o 
tabaquismo crónico antes de la reparación del AAA. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la optimización pulmonar preoperatoria reduce las complicaciones respiratorias, la necesidad de ventilación prolongada 
y la estancia en la unidad de cuidados intensivos. Intervenciones como broncodilatadores, fisioterapia respiratoria y suspensión del 
tabaco son efectivas61.

10.28 Recomendamos evaluar el riesgo de delirio posoperatorio y 
aplicar medidas preventivas en pacientes mayores de 65 
años. (I‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el delirio posoperatorio aumenta la mortalidad, prolonga la estancia hospitalaria y deteriora la recuperación funcional. La 
identificación de factores de riesgo y la implementación de medidas preventivas (reorientación, control del dolor, sueño adecuado) 
reducen su incidencia62.

10.29 Recomendamos el uso de protocolos de conservación 
sanguínea, incluyendo técnicas de hemodilución normovolémica 
cuando sea factible. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la hemodilución normovolémica permite reducir la necesidad de transfusiones al disminuir la pérdida de eritrocitos 
durante el sangrado. Es una técnica segura y efectiva cuando se aplica en pacientes seleccionados y con monitoreo adecuado63.
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Tabla 12. Criterios en el perioperatorio (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

10.30 Recomendamos el empleo de un inhibidor de la trombina, como 
bivalirudina o argatrobán, como alternativa a la heparina, en los 
pacientes con antecedentes de trombocitopenia inducida por 
heparina.

18 2 Puede ser 
apropiada

94.4%

Justificación: la heparina puede omitirse o administrarse a dosis más bajas en circunstancias especiales de ruptura del aneurisma y 
otras situaciones poco habituales. En estos casos, se irriga de manera enérgica el injerto antes de restablecer el flujo sanguíneo, o 
pueden instilarse cantidades limitadas de solución salina heparinizada directamente en los vasos distales tras la colocación del clamp 
aórtico proximal. En los pacientes con antecedentes de trombocitopenia inducida por heparina puede usarse como alternativa un 
inhibidor de la trombina, como la bivalirudina o el argatrobán64.

10.31 Recomendamos solicitar niveles posoperatorios de troponina en 
todos los pacientes que presenten alteraciones 
electrocardiográficas o dolor torácico, después de la reparación 
de un AAA.

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la reparación del AAA se asocia a un riesgo significativo de isquemia miocárdica perioperatoria, en particular en 
pacientes con factores de riesgo cardiovascular. La determinación de la troponina es útil para confirmar daño miocárdico cuando 
existe sospecha clínica, como en caso de presencia de dolor torácico o alteraciones electrocardiográficas en el posoperatorio. En 
este contexto, su medición puede apoyar el diagnóstico oportuno y la toma de decisiones terapéuticas. Sin embargo, la determinación 
sistemática de la troponina en pacientes asintomáticos no se ha asociado de manera consistente a una mejoría de los desenlaces 
clínicos, por lo que se recomienda su uso de forma selectiva y dirigida por los hallazgos clínicos o electrocardiográficos65.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

Tabla 13. Criterios para el tratamiento de las complicaciones

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

Complicaciones tempranas

11.1 Recomendamos sospechar isquemia intestinal en el 
posoperatorio temprano ante dolor abdominal desproporcionado, 
acidosis metabólica, sangrado digestivo bajo o distensión 
abdominal, y proceder a evaluación urgente (imagen, exploración 
o ambas). (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

11.2 Recomendamos reintervención urgente (REVA o RCA) cuando se 
documente isquemia intestinal transmural o perforación. (I‑A)

17 1 Apropiada 94.11%

11.3 Recomendamos evaluar y tratar de forma inmediata la isquemia 
aguda de extremidades tras la REVA, especialmente cuando 
exista trombosis de rama ilíaca o embolización distal. (I‑B)

17 1 Apropiada 100%

11.4 Recomendamos manejo intensivo de la insuficiencia renal aguda 
establecida (optimización hemodinámica, evitar nefrotóxicos y 
considerar terapia de reemplazo renal cuando esté 
indicado). (I‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

Complicaciones tardías

11.5 Recomendamos sospechar infección protésica ante fiebre 
persistente, dolor abdominal, bacteriemia recurrente o hallazgos 
sugestivos en imagen, y referir a un centro con experiencia para 
manejo definitivo. (I‑B)

17 1 Apropiada 94.11%

11.6 Recomendamos tratamiento quirúrgico definitivo (explantación y 
reconstrucción) en caso de infección protésica confirmada. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

Complicaciones específicas de la REVA

11.7 Recomendamos tratamiento inmediato de las endofugas tipo 
I (proximal o distal) por su asociación con alto riesgo de 
ruptura. (I‑A)

17 1 Apropiada 94.11%

(Continúa)
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Tabla 13. Criterios para el tratamiento de las complicaciones (continuación)

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

Complicaciones específicas de la REVA

11.8 Recomendamos el tratamiento oportuno de las endofugas tipo III 
por su asociación con alto riesgo de ruptura. (I‑A)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: las endofugas tipo III se producen por fallo estructural del sistema endovascular (separación de componentes o defecto 
del material), lo que condiciona una represurización directa del saco aneurismático y un riesgo elevado de ruptura; se recomienda la 
reparación inmediata dado que no hay protocolos para vigilancia en estos casos66.

11.9 Sugerimos la vigilancia de las endofugas tipo II cuando no se 
asocian a expansión del saco aneurismático. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: en ausencia de crecimiento del saco, el riesgo de ruptura es bajo y la intervención no ha demostrado beneficio 
consistente; la vigilancia activa evita procedimientos repetidos sin ganancia clara en seguridad67.

11.10 En pacientes con endofuga tipo II asociada a saco aneurismático 
estable o en reducción de tamaño, sugerimos la ecografía dúplex color 
como herramienta de vigilancia, con controles cada 6 meses durante 
los primeros 24 meses y posteriormente de forma anual. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: la ecografía dúplex color permite el seguimiento seriado del saco aneurismático sin radiación ni contraste, y un 
esquema semestral inicial seguido de vigilancia anual equilibra seguridad y uso racional de recursos68.

11.11 Sugerimos el tratamiento de las endofugas tipo II cuando se 
asocian a expansión del saco aneurismático.

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: las endofugas tipo II se caracterizan por el llenado retrógrado persistente del saco aneurismático a través de ramas 
colaterales, como las arterias lumbares o la arteria mesentérica inferior. Aunque muchas endofugas tipo II permanecen estables o se 
resuelven espontáneamente, la expansión progresiva del saco aneurismático indica presurización persistente, lo que se asocia a pérdida 
del efecto protector de la REVA y a un incremento del riesgo de ruptura. En este contexto, la expansión del saco constituye el criterio 
clínico fundamental para intervenir, ya que refleja fracaso del sellado funcional del aneurisma. Si bien la evidencia disponible es limitada y 
el tratamiento puede requerir procedimientos repetidos, tratar las endofugas tipo II asociadas a crecimiento del aneurisma es una 
conducta razonable para reducir el riesgo de eventos adversos relacionados con la progresión aneurismática, en particular en pacientes 
con una expectativa de vida suficiente y un riesgo aceptable de reintervención.
El llenado persistente del saco aneurismático a partir de arterias lumbares permeables o de la arteria mesentérica inferior se denomina 
endofuga tipo II. Son las más frecuentes y se presentan en el momento de la reparación hasta en la cuarta parte de los pacientes. Su 
tratamiento efectivo continúa siendo un verdadero reto. Después del tratamiento, hasta el 60% de los aneurismas tratados continúan 
expandiéndose, requieren múltiples intervenciones y, en algunos casos, demandan la extracción y conversión a cirugía abierta65.

11.12 Recomendamos, ante la detección de una endofuga de nueva 
aparición, descartar que se trate de una endofuga tipo I o tipo III 
antes de optar por vigilancia. (I‑B)

17 1 Apropiada 88.23%

Complicaciones específicas de la RCA

11.13 Recomendamos sospechar isquemia colónica ante diarrea 
sanguinolenta, dolor abdominal y acidosis en el posoperatorio de 
RCA, y valorar de forma urgente la necesidad de 
reexploración. (I‑A)

17 1 Apropiada 94.11%

11.14 Recomendamos considerar el reimplante selectivo de la arteria 
mesentérica inferior o estrategias de preservación de la 
perfusión colónica en pacientes con alto riesgo de isquemia 
colónica, tales como dependencia colateral significativa de la 
arteria mesentérica inferior, enfermedad ocluyente en otros ejes 
mesentéricos (arteria mesentérica superior o tronco celiaco), 
colateralidad insuficiente, cirugías previas que comprometan la 
perfusión del colon izquierdo, o condiciones intraoperatorias que 
limiten la perfusión mesentérica. (IIa‑B)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: la colitis isquémica después de la cirugía vascular se ha asociado a mortalidad. La isquemia del colon tras una 
reparación aórtica tiene un origen multifactorial, pero la ligadura de una arteria mesentérica inferior permeable durante la 
reconstrucción continúa siendo un factor de riesgo. La arteria mesentérica inferior está ocluida en el 40‑50% de los pacientes con 
enfermedad aórtica. No se ha demostrado la utilidad de un reimplante sistemático de la arteria mesentérica inferior permeable, pero el 
reimplante selectivo puede ser beneficioso si la perfusión pélvica está comprometida, en especial cuando el flujo por la arteria 
marginal está interrumpido a causa de una colectomía previa, en pacientes de edad avanzada, en caso de hemorragia intraoperatoria 
y en presencia de enfermedad oclusiva de la arteria mesentérica superior o del tronco celiaco29,69.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
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Tabla 14. Criterios en el seguimiento al paciente

N.º Enunciado (clase/nivel SVS) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

Seguimiento después de la REVA

12.1 Recomendamos realizar TC contrastada en el primer mes posterior a la 
REVA para evaluar el sellado, la posición del dispositivo y la presencia 
de endofugas. (I‑A)

17 1 Apropiada 88.23%

12.2 Recomendamos vigilancia anual con TC o ecografía dúplex cuando no 
existan endofugas y el saco aneurismático permanezca estable. (I‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

12.3 Recomendamos vigilancia semestral cuando exista endofuga 
persistente sin crecimiento del saco aneurismático. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 94.11%

12.4 Recomendamos RCA cuando persiste una endofuga tipo I o tipo III tras 
la REVA y el saco continúe aumentando de tamaño. (I‑B) 

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la persistencia de endofuga tipo I o III con crecimiento del saco indica presurización mantenida y riesgo elevado de 
ruptura; la conversión abierta es la alternativa definitiva cuando falla el manejo endovascular64.

12.5 Recomendamos RCA cuando una endofuga tipo II persiste tras la REVA 
y el saco continúa aumentando de tamaño. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la expansión progresiva del saco pese a intentos endovasculares indica fracaso del sellado funcional; la conversión 
abierta puede ser necesaria en casos seleccionados65.

12.6 Recomendamos, ante una endofuga de nueva aparición, descartar que 
se trate de una endofuga tipo I o tipo III antes de optar por 
vigilancia. (IIa‑C) 

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: las endofugas tipo I y III representan fallas de sellado o integridad del dispositivo, y requieren tratamiento oportuno; 
deben descartarse antes de la etapa de vigilancia70.

Seguimiento después de la RCA

12.7 Recomendamos realizar TC a los 5 años de la RCA para evaluar la 
integridad de la anastomosis y descartar aneurismas 
anastomóticos. (I‑B)

17 1 Apropiada 82.35%

12.8 Recomendamos vigilancia clínica anual con evaluación de pulsos, 
síntomas y factores de riesgo cardiovascular. (I‑C)64

17 1 Apropiada 94.11%

Seguimiento de aneurismas no tratados o pequeños

12.9 Sugerimos realizar estudios de imagen en intervalos de tiempo de 
alrededor de 3 años en aneurismas de 3.0‑3.9 cm; realizarlo de esta 
manera produce un retraso mínimo diagnóstico. Se debe estandarizar 
la técnica de medición y fortalecer la continuidad del 
seguimiento. (IIa‑C) 

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: las revisiones en un intervalo de aproximadamente 3 años equilibra seguridad y uso racional de los recursos, evitando la 
sobrevigilancia sin aumentar el riesgo clínico71.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

Tabla 15. Criterios de manejo de endofugas

Tipo de endofuga Saco estable Saco en crecimiento Manejo

Tipo I/III - - Tratamiento inmediato → si falla → cirugía abierta

Tipo II Sí No Vigilancia

Tipo II No Sí Embolización → si falla → considerar cirugía

Tipo V Sí No Vigilancia

Tipo V No Sí Tratar como fallo de la REVA



24

Arch Cardiol Mex. 2026;96(Supl 5)

Tabla 16. Criterios para intervenciones 

N.º Enunciado (clase/nivel) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

Capacitación y difusión

13.1 Sugerimos fortalecer la difusión del conocimiento sobre el AAA 
mediante programas de educación médica continua dirigidos a 
especialistas que tienen contacto directo con pacientes en 
riesgo. (IIa‑C)
Sugerimos priorizar estrategias de detección oportuna del AAA 
basadas en el fortalecimiento de la capacitación clínica y 
ultrasonográfica de residentes y médicos en formación, así como 
en la estandarización de criterios de tamizaje en poblaciones de 
riesgo.

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el AAA suele cursar asintomático hasta etapas avanzadas, y su ruptura se asocia a una alta mortalidad, por lo que la 
detección oportuna constituye una de las principales oportunidades para reducir eventos catastróficos. Fortalecer la capacitación 
clínica y ultrasonográfica de residentes y médicos en formación puede mejorar la identificación temprana del AAA en pacientes de 
riesgo que ya tienen contacto con el sistema de salud. Asimismo, la estandarización de criterios de tamizaje favorece una aplicación 
más consistente y costo‑efectiva de estas estrategias, evitando tanto la infradetección como el uso innecesario de recursos. Aunque 
la evidencia directa es limitada, priorizar la detección temprana mediante capacitación y estandarización es una recomendación 
razonable para el diagnóstico oportuno del AAA en el contexto nacional.

13.2 Sugerimos desarrollar materiales educativos dirigidos al primer 
nivel de atención para la identificación temprana de pacientes 
con factores de riesgo. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 88.23%

13.3 Sugerimos crear materiales informativos para el público general 
con el fin de aumentar la conciencia sobre el AAA y su detección 
oportuna. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

Estandarización técnica

13.4 Sugerimos estandarizar la técnica de ultrasonido para tamizaje y 
seguimiento posintervención, promoviendo su enseñanza formal 
en cursos y talleres. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

13.5 Sugerimos difundir activamente la importancia del tamizaje de 
AAA en poblaciones de riesgo, integrándolo en actividades 
docentes y congresos. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 88.23%

Entrenamiento especializado

13.6 Sugerimos implementar programas de capacitación en congresos 
sobre protección radiológica aplicada a procedimientos 
endovasculares. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

13.7 Sugerimos incluir talleres prácticos sobre el uso de recuperadores 
celulares en cirugía vascular mayor. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

13.8 Sugerimos desarrollar talleres para la implementación y el uso del 
modelo de riesgo VQI en la práctica clínica. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 88.23%

Propuestas mexicanas aplicables

13.9 Sugerimos promover la capacitación y la disponibilidad de 
herramientas especializadas para la planeación endovascular, 
incluyendo software dedicado y modelado tridimensional en casos 
seleccionados. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la planeación precisa de la selección de dispositivos reduce variabilidad técnica y fortalece la formación en sedes 
académicas.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
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Tabla 17. Criterios en las intervenciones económicas 

N.º Enunciado (clase/nivel) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

Financiamiento y protección económica

14.1 Sugerimos considerar el AAA como una condición de gasto 
catastrófico para facilitar el acceso a tratamiento oportuno y 
reducir la carga financiera para los pacientes. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: los costos del diagnóstico, la intervención y el seguimiento pueden superar la capacidad financiera del paciente, 
justificando su clasificación como gasto catastrófico.

Relación costo-beneficio de las intervenciones

14.2 Sugerimos priorizar la REVA en centros con experiencia debido a 
su mejor relación costobeneficio en comparación con la 
RCA. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: la reducción de la estancia hospitalaria y la recuperación más rápida disminuyen los costos inmediatos, aun 
considerando la necesidad de seguimiento prolongado.

Optimización de los recursos institucionales

14.3 Sugerimos que los centros que realicen REVA cuenten con 
experiencia documentada para maximizar la eficiencia económica 
del procedimiento. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: la planeación avanzada disminuye la variabilidad técnica, reduce las complicaciones y evita los gastos asociados a 
reintervenciones.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.

Cirugía abierta

La RCA del AAA es una alternativa en pacientes con 
anatomía desfavorable para la REVA o cuando se 
requiere una solución duradera con menor dependen-
cia del seguimiento imagenológico. Su ejecución 
requiere una evaluación cuidadosa del riesgo periope-
ratorio, la selección del abordaje y el control de la 
comorbilidad. Las recomendaciones internacionales y 
nacionales permiten orientar la indicación, la técnica y 
las consideraciones perioperatorias para maximizar la 
seguridad y los resultados a largo plazo.

Elección de la técnica y del fármaco para 
la anestesia

Se recomienda utilizar anestesia general endotra-
queal en los pacientes en quienes se realizará RCA del 
aneurisma15 (1C).

La cirugía debe planearse de modo que se impida el 
contacto directo con el contenido de la cavidad perito-
neal a lo largo de toda la extensión del injerto aórtico, 
y que se otorgue un tratamiento quirúrgico concomi-
tante de otras arterias viscerales enfermas en el 

momento de realizar la RCA en pacientes sintomáticos 
que no sean candidatos a REVA (1A).

Sugerimos también realizar la reparación quirúrgica 
concomitante de un AAA y de una colecistitis o de un 
tumor intraabdominal coexistentes en los pacientes que 
no sean candidatos a REVA o a una intervención en 
etapas (2C).

Además, para obtener los mejores resultados se 
recomienda realizar el procedimiento en centros con 
experiencia en cirugía de casos de operaciones aórti-
cas de cualquier tipo, con una tasa documentada de 
mortalidad perioperatoria del 5% o inferior, dado que 
esto implica que se cuenta con los insumos necesarios 
para limitar eventualidades durante la cirugía (Tabla 10).

Ruptura de aneurisma de aorta abdominal
El AAA roto constituye una emergencia quirúrgica 

dependiente del tiempo que requiere rapidez en el 
diagnóstico, estabilización hemodinámica inicial y 
selección del abordaje quirúrgico.

Entre las recomendaciones establecidas ante una 
ruptura de AAA, el tiempo puerta-intervención debe ser 
menor de 90 minutos; esto forma parte del protocolo y 
se sugiere respetarlo durante la intervención. 
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Tabla 18. Criterios en las intervenciones organizativas 

N.º Enunciado (clase/nivel) Votantes Rondas Grado inicial Consenso

Organización institucional y coordinación

15.1 Sugerimos que los hospitales que atienden AAA participen en 
un registro nacional para estandarizar los datos y mejorar la 
calidad del tratamiento. (IIa‑C)

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: un registro nacional permite evaluar los resultados, identificar brechas y homogenizar la práctica clínica entre centros 
de referencia.

15.2 Sugerimos que los centros de referencia cuenten con un algoritmo 
de manejo para ruptura de aneurisma que incluya tiempos de 
respuesta, rutas de traslado y activación de equipos. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 94.11%

15.3 Sugerimos promover el reconocimiento formal del liderazgo del 
cirujano vascular en el tratamiento del AAA, proponiendo la 
creación de una Norma Oficial Mexicana al respecto.

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: el manejo del AAA requiere una evaluación integral y especializada, que incluya la adecuada indicación de tratamiento, 
la selección entre estrategias endovasculares o quirúrgicas abiertas, la valoración del riesgo perioperatorio y el seguimiento a largo 
plazo. La evidencia disponible sugiere que los resultados clínicos en patología aórtica están estrechamente relacionados con 
la experiencia del equipo tratante y con una toma de decisiones coordinada y consistente. En ausencia de un liderazgo clínico bien 
definido, pueden presentarse variaciones injustificadas en la práctica, fragmentación del manejo y retrasos en la atención. Por 
ello, reconocer formalmente el liderazgo del cirujano vascular en el tratamiento del AAA es una recomendación razonable, orientada a 
la seguridad del paciente, la coherencia del manejo interdisciplinario y la calidad global de la atención, aun reconociendo que la 
evidencia directa es limitada.

15.4 Sugerimos que cada centro establezca su propio «código 
aneurisma» para garantizar una atención rápida y coordinada en 
casos de ruptura. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 100%

Seguimiento institucional y estandarización

15.5 Sugerimos que los centros de referencia presenten su plan 
de seguimiento posoperatorio para asegurar la vigilancia adecuada 
y la detección temprana de complicaciones. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 94.11%

15.6 Sugerimos crear guías de intervención y seguimiento e indicadores 
de desempeño para homogenizar el tratamiento del AAA entre 
centros. (IIa–C) 

17 1 Apropiada 88.23%

Propuestas mexicanas aplicables

15.7 Sugerimos crear un registro nacional de AAA con indicadores y 
metas orientadas a homogenizar la práctica clínica. (IIa‑C) 

18 2 Puede ser apropiada 100%

Justificación: la ausencia de un registro limita la capacidad de evaluar resultados reales y dificulta la calidad asistencial.

15.8 Sugerimos solicitar que los pacientes sometidos a reparación de 
AAA permanezcan al menos 24 horas en una unidad de cuidados 
intensivos o coronarios cuando sea posible. (IIa‑C)

17 1 Apropiada 82.35%

Justificación: la mayoría de las complicaciones tempranas ocurren en las primeras 24 horas; la vigilancia avanzada mejora la 
seguridad del paciente. El periodo posoperatorio inmediato tras la reparación del AAA, tanto RCA como REVA, se asocia a 
un riesgo relevante de complicaciones tempranas, incluyendo inestabilidad hemodinámica, eventos cardiovasculares, alteraciones 
respiratorias y sangrado. La mayoría de estos eventos ocurren durante las primeras 24 horas, etapa en la que la detección y el 
manejo oportuno pueden modificar de manera significativa la evolución clínica. Aunque la evidencia directa es limitada, 
la vigilancia en unidades con capacidad de monitorización avanzada durante este periodo inicial se considera una estrategia 
razonable para la seguridad del paciente, en particular en procedimientos de alta complejidad y en pacientes con comorbilidad 
relevante.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
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Tabla 19. Criterios para intervenciones reguladoras 

N.º Enunciado (clase/nivel) Votantes Rondas Grado 
inicial

Consenso

Reconocimiento y regulación de centros

16.1 Sugerimos identificar y reconocer a los centros con capacidad para el 
tratamiento de aneurisma roto o electivo mediante RCA o REVA. (IIa‑C)

17 1 Puede ser 
apropiada

100%

16.2 Sugerimos actualizar los criterios de triaje en urgencias para mejorar la 
identificación temprana de pacientes con sospecha de ruptura de 
aneurisma. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Marco profesional y liderazgo clínico

16.3 Sugerimos promover el reconocimiento formal del liderazgo del cirujano 
vascular en el tratamiento del AAA. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: el manejo del AAA requiere una coordinación especializada; definir el liderazgo clínico mejora la coherencia del 
tratamiento y reduce la variabilidad entre centros.

Estrategias de detección y salud pública

16.4 Sugerimos implementar campañas de detección de AAA dirigidas a 
poblaciones con factores de riesgo. (IIa‑C)

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la detección oportuna reduce la mortalidad; sin embargo, debe priorizarse la educación de especialistas y la 
estandarización del tamizaje para maximizar el rendimiento.

Desarrollo de lineamientos nacionales

16.5 Sugerimos iniciar un acercamiento con CENETEC para promover la 
elaboración de una guía de práctica clínica mexicana sobre AAA. (IIa‑C)
Aunque el AAA no figura actualmente entre las principales causas de 
mortalidad registradas en el país, su incidencia real está subestimada 
debido a la baja detección oportuna y a la ausencia de lineamientos 
nacionales estandarizados. Una guía de práctica clínica permitiría el 
diagnóstico temprano, orientar estrategias de tamizaje en poblaciones de 
riesgo y homogenizar la atención en instituciones con recursos limitados. 
Este llamado general busca que cualquier institución, sede formadora o 
asociación profesional interesada pueda sumarse al esfuerzo, sin 
depender de reuniones formales ni designaciones individuales.

18 2 Puede ser 
apropiada

100%

Justificación: la ausencia de una guía nacional genera variabilidad en la práctica; un documento oficial permitiría estandarizar los 
criterios diagnósticos, de tamizaje y de tratamiento en instituciones con distintos niveles de recursos.

El grado inicial corresponde a la evaluación de la propuesta original. Las recomendaciones clasificadas inicialmente como «puede ser apropiada» o «no apropiada» 
fueron reformuladas durante el proceso de consenso; por ello, el porcentaje de consenso mostrado corresponde a la versión final del enunciado.
AAA: aneurisma de aorta abdominal; ERAS: Enhanced Recovery After Surgery; RCA: reparación con cirugía abierta; REVA: reparación endovascular de aneurisma; SVS: 
Society for Vascular Surgery; TC: tomografía computarizada; VQI: Vascular Quality Initiative.

Igualmente, en caso de ser necesario, se remitirá a los 
pacientes con ruptura de AAA a centros con protocolos 
y recursos endovasculares (Tabla 11).

Perioperatorio

El manejo perioperatorio del AAA requiere una eva-
luación integral que considere el riesgo cardiovascular, 
la optimización preoperatoria y las estrategias de vigi-
lancia posquirúrgica. La evidencia internacional y las 
aportaciones nacionales permiten establecer criterios 
para reducir las complicaciones y favorecer la recupe-
ración (Tabla 12).

Tratamiento de las complicaciones
Todo cirujano debe estar instruido en las técnicas 

quirúrgicas de reparación no solo de eventos patológi-
cos, sino también de los eventos intraoperatorios que 
pudieran complicar el procedimiento quirúrgico, ade-
más de estar instruido en la valoración prequirúrgica, 
la cual debe ayudar a la elección del tipo de trata-
miento médico y decidir sobre el tratamiento invasivo, 
ya sea RCA o REVA.

Se limitarán las complicaciones mediante la evalua-
ción de la puntuación de riesgo de mortalidad periope-
ratoria de la VQI durante la vigilancia. En las 
posquirúrgicas se debe buscar suspender el 
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tabaquismo para reducir el crecimiento tumoral y el 
riesgo de ruptura. Si se observan resultados tardíos, 
se recomienda el tratamiento de endofugas tipo I (1B), 
pero no tipo IV (2C).

El tratamiento de las complicaciones posteriores a la 
reparación de un AAA requiere una identificación tem-
prana y una intervención dirigida según el tipo de com-
plicación y la técnica empleada. Las complicaciones 
pueden presentarse en el periodo inmediato o tardío, 
y algunas son específicas de la REVA o de la RCA. En 
la tabla 13 se organizan las principales complicaciones 
y sus estrategias de manejo, facilitando una referencia 
clara y práctica para la toma de decisiones clínicas.

Seguimiento

En cuanto al seguimiento de los pacientes, no se 
han sugerido cambios mayores; sin embargo, sí se 
han propuesto modificaciones complementarias. Entre 
las recomendaciones generales está el seguimiento 
del paciente tras la intervención, que incluya la vigi-
lancia del aneurisma y la evaluación detallada de los 
pulsos de las extremidades inferiores o del índice tobi-
llo-brazo (1B).

Además, se debe realizar una evaluación inmediata 
para detectar una posible oclusión de la rama del injerto 
si el paciente refiere claudicación intermitente de la 
extremidad, isquemia o una nueva reducción del índice 
tobillo-brazo tras la reparación de un aneurisma (1A).

El seguimiento debe realizarse mediante exploración 
con imagen, ya sea ecografía dúplex color o TC con-
trastada. Si no se detecta fuga endovascular ni aumento 
de tamaño del saco aneurismático, las exploraciones 
de imagen deberán repetirse en un plazo de 12 meses, 
con las mismas indicaciones. En caso de observar una 
fuga endovascular tipo II se sugiere vigilancia posope-
ratoria con angiografía por TC y ecografía dúplex color 
a los 6 meses (1A) (Tabla 14).

Resumen del manejo de las endofugas

El manejo de las endofugas se detalla en la 
tabla 15.

Con este último punto se cierran las recomendacio-
nes clínicas propuestas en las guías. Se debe recordar 
que las sugerencias se basan en evidencia clínica 
positiva y en buenas prácticas clínicas que limitan el 
daño a los pacientes, promoviendo una mejor práctica 
médica y quirúrgica.

Características no clínicas que involucran 
a la AAA

Los siguientes apartados están encaminados a las 
condiciones económicas y sociales que envuelven la 
situación del AAA, por lo que, al ser claramente diferen-
tes entre el lugar donde se realizaron las guías en com-
paración con nuestro país y su estado actual, es posible 
encontrar concordancias en el plan de mejora y de 
posicionamiento del especialista que trata la AAA, así 
como señalar la importancia de poner especial atención 
a los pacientes con esta afección, y también se pueden 
encontrar discrepancias en la utilidad de las guías.

Intervenciones docentes
Impulsar la generación y la difusión de información 

como la de este consenso, además de mantener la 
educación médica continua, facilitaría que más espe-
cialistas con contacto directo con pacientes con AAA 
tuvieran la formación necesaria.

Se sugiere crear documentos enfocados en el primer 
nivel de atención y dirigidos al público en general.

Se recomienda difundir el tamizaje de AAA y estan-
darizar una técnica de ultrasonido para la detección y 
el seguimiento posintervención.

Se recomienda crear programas de capacitación en 
congresos sobre protección radiológica en REVA y 
sobre el uso de recuperador celular, así como talleres 
para saber cómo implementar la escala de riesgo VQI 
(Tabla 16).

Intervenciones económicas
Dados los costos de atención del AAA, debe clasifi-

carse como una enfermedad de gasto catastrófico para 
ofrecer un tratamiento adecuado. Por ello, la REVA se 
propone como la intervención con mejor relación cos-
to-beneficio, ya que reduce los costos hospitalarios inme-
diatos, aunque requiere un seguimiento prolongado. La 
selección adecuada de pacientes y los centros con expe-
riencia optimizan la relación costo-beneficio (Tabla 17).

Intervenciones organizativas
Las sugerencias para el tratamiento de la AAA deben 

ser respaldadas mediante el involucramiento de las 
instituciones, en las que se debería comprometer a los 
hospitales donde actualmente se tratan AAA a partici-
par en un registro nacional.
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Los centros de referencia podrían contar con su plan 
o algoritmo de tratamiento en caso de ruptura de AAA, 
así como con un plan de seguimiento posoperatorio, 
para brindar un tratamiento oportuno, y que cada centro 
cuente con su «código aneurisma», con la posibilidad de 
crear indicadores y metas para homogeneizar el trata-
miento de los AAA en todos los centros de referencia.

Lo que sería un problema actualmente es participar 
en las guías de tratamiento mexicanas para generar 
una actualización, punto discutido entre los expertos 
(Tabla 18).

Intervenciones reguladoras
Se destaca la recomendación de identificar y reconocer 

a los centros con potencial para el tratamiento de AAA y 
de su ruptura mediante RCA o REVA. Así, se deben 
actualizar los criterios del triaje de urgencias orientados a 
la identificación de la ruptura de AAA (Tabla 19).

En el futuro, es necesario promover el desarrollo de 
registros nacionales que permitan evaluar los resultados 
clínicos reales, así como impulsar programas estructu-
rados de tamizaje en poblaciones de riesgo. Igualmente, 
la elaboración de guías de práctica clínica nacionales y 
la actualización periódica de este consenso serán fun-
damentales para mejorar la calidad de la atención. La 
integración de nuevas tecnologías, como la planeación 
endovascular avanzada y la medicina personalizada, 
representa un área de oportunidad para optimizar los 
resultados en los pacientes con AAA.

Conclusión
El manejo del AAA debe ser individualizado, basado 

en criterios clínicos y anatómicos, con énfasis en la 
selección adecuada del tratamiento y en un segui-
miento estructurado, con el nivel de evidencia y el 
grado de recomendación más altos, de acuerdo con 
las guías de práctica clínica vigentes.
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