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Concentración de la cirugía de 
aneurisma de aorta abdominal roto en 

centros especializados calificados

LEOPOLDO MARINÉ1, RENATO MERTENS1, FRANCISCO VALDES1, 
JOSÉ IGNACIO TORREALBA1, MICHEL BERGOEING1,  
JOSÉ FRANCISCO VARGAS1, RICARDO VILLARROEL2

Concentrating ruptured abdominal aortic 
aneurysm surgery in specialized centers

Ruptured abdominal aortic aneurysm (RAAA) is an arterial emergency with 
an overall mortality of 80%-90% secondary to massive hemorrhage. If a patient 
with RAAA presents in a primary hospital without resolution capacity, survival 
will depend on early transfer to a center with adequately trained specialists.  This 
article reviews the evidence supporting the centralization of AAAR treatment 
in qualified centers, specifying the criteria used for the selection of referral cen-
ters and the role of a coordinating unit. Our current referral system, which is 
based primarily on costs, is also described. Patients with AAAR who consult in 
non-resolving centers should be rapidly transferred to a qualified referral center, 
following a transfer protocol, and guided by a coordinating unit acting according 
to technical and established criteria based on results, quality, and costs. Qualified 
referral centers should have an accredited vascular surgeon and a high institu-
tional aortic surgery volume, adequate infrastructure, endovascular resolution 
capacity, support services (intensive care, hemodialysis, etc.) and specialized 
personnel permanently available. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 788-801) 
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El aneurisma de la aorta abdominal roto 
(AAAR) es una urgencia arterial de pro-
nóstico letal, que afecta pacientes mayores 

portadores de comorbilidades significativas con 
una mortalidad global de 80%-90% secundaria a 
hemorragia masiva1,2.

La prevalencia de aneurisma de la aorta abdo-
minal (AAA) en estudio de población seleccionada 
en Chile es de 5,9%3. Los datos de prevalencia 
de AAAR en Chile no son confiables por posible 
subregistro; en estudio europeo en poblaciones, la 
prevalencia fluctúa entre 5,6 y 10,6 por 100.000 ha-
bitantes/año, llegando a 154 en hombres mayores 
de 80 años4, mientras que en estudio de autopsias 

los AAAR son responsables de 0,33 a 0,43% de las 
muertes5. Los resultados nacionales de sobrevida 
en pacientes operados por AAAR en centros de 
referencia son buenos, aunque el número de pu-
blicaciones es escaso6,7.

La sobrevida de un paciente con AAAR de-
pende de que sea tratado en forma oportuna, en 
un centro apropiado y por especialistas adecua-
damente entrenados8. En caso de consultar en 
un hospital primario sin capacidad de resolución 
para esta patología, la sobrevida dependerá del 
trasladado precoz y expedito a un centro con 
capacidad resolutiva8.  

La guía de la Sociedad Norteamericana de 
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Cirugía Vascular (SVS) recomienda el traslado 
inmediato a un centro regional con protocolo de 
manejo de AAAR, adecuadamente equipado y con 
capacidad de resolución endovascular9, mientras 
que la de la Sociedad Europea de Cirugía Vascular 
recomienda traslado a un centro vascular espe-
cializado de alto volumen, que tenga un manejo 
protocolizado institucionalmente10. 

El presente artículo tiene por objetivos revisar: 
a) la evidencia que apoya la centralización del 
tratamiento de AAAR en centros debidamente 
calificados, b) los criterios utilizados para la selec-
ción de centros de derivación y c) la descripción 
del sistema vigente de derivación. 

Centralización de urgencias arteriales 

La centralización del tratamiento electivo de 
la patología aórtica reduce la morbimortalidad, 
brinda una mejor calidad de atención y mayor 
eficiencia en el manejo de recursos11-17 y, par-
ticularmente, disminuye significativamente la 
mortalidad en el tratamiento de AAAR. Warner 
CJ et al.8 (2016) en Nueva York mostraron que el 
trasladado de pacientes con AAAR desde hospita-
les comunitarios a centros especializados redujo la 
mortalidad en 20% respecto a los no trasladados 
(p < 0,001), Laukontaus SJ et al.18 en Finlandia 
encontró resultados similares (p < 0,001).

Diversos estudios avalan la centralización de 
la cirugía aórtica electiva11,19-21 y de la cirugía de 
AAAR en EEUU8,22, Canadá23, Reino Unido17, 24, 
Finlandia18, Holanda16,25 y España14. Dentro de los 
inconvenientes de la centralización del tratamien-
to de los AAAR están26 el tiempo de traslado en pa-
cientes inestables, las limitaciones asociadas a los 
seguros de salud y financiamiento, la separación 
del paciente de su familia y el eventual traslado a 
un centro inadecuado, siendo esto último lo que 
se analiza en esta publicación.

La centralización comprende los siguientes 
elementos20: 

1. Estandarización de manejo inicial
Se deben aplicar protocolos establecidos para 

evitar la muerte antes de la cirugía8,20,24,27, en es-
pecial, el protocolo de hipotensión permisiva28,29.

2. Regionalización
Es un modelo de centralización definido en 

que los hospitales primarios derivan a un hospi-

tal terciario “regional”, según área geográfica8,20. 
Pacientes estables y con alta sospecha diagnóstica 
deben ser trasladados directo al hospital regional 
(centro definitivo), evitando la detención en hos-
pitales más cercanos pero sin capacidad resolutiva, 
retrasando así el tratamiento definitivo8,20. En 
hospitales intermedios sin cirujano vascular, el 
cirujano general no está capacitado para realizar 
cirugía endovascular, por lo que los hospitales 
de menor complejidad ofrecen cirugía abierta 
o no realizan cirugía alguna8,24, con resultados 
demostradamente inferiores a los de los cirujanos 
vasculares entrenados8,30. El traslado directo de 
dichos casos a centros terciarios más lejanos31 o 
con mayor demora de traslado32,33, no se asocia 
a mayor mortalidad, pero se debe considerar la 
existencia de un sesgo de selección de pacientes 
en estos estudios23,34,35. 

3. Centros de referencia en área urbana
En el sector urbano existen múltiples hospi-

tales terciarios disponibles, por lo que el modelo 
de centralización debe comprender la selección 
adecuada del centro calificado más cercano. Los 
casos de AAAR que sobreviven al shock inicial y 
al traslado llegando vivos a un hospital terciario, 
tienen una mortalidad perioperatoria de 48-59%36, 
siendo menor con el tratamiento endovascular 
comparado con la cirugía abierta37-40. El trata-
miento debe ser realizado por cirujanos vascu-
lares experimentados y en un hospital terciario, 
idealmente en un pabellón híbrido con capacidad 
endovascular y para cirugía abierta, con equipo 
humano especializado disponible permanente-
mente24. Los requerimientos para un centro de 
referencia de AAAR se describen en la Tabla 1.

4. Unidad coordinadora
Establece el centro al que debe ser trasladado el 

paciente. La entrega del paciente debe estar proto-
colizada, incluyendo una solicitud con un resumen 
del caso y el contacto telefónico entre el médico 
que solicita y el cirujano que recibirá el traslado. 
Se debe seleccionar el medio de transporte más 
rápido disponible y se debe acompañar de un 
informe médico, exámenes de laboratorio y estu-
dios de imágenes enviados idealmente en forma 
electrónica anticipada o en un medio físico junto 
al paciente (CD-ROM u otros). Simultáneamente, 
el centro receptor se preparará para la llegada del 
paciente22,41.
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Tabla 1. Requerimientos para realización de Cirugía de AAAR

1. Del hospital

- Hospital Terciario de Alta Complejidad con todas las unidades de apoyo e infraestructura necesaria

- Capacidad de Resolución Endovascular:
Equipo de Angiografía con sustracción digital, en pabellón híbrido
Stock de Endoprótesis Aórtica disponibles físicamente en el hospital
Stock de otros Insumos Endovasculares

- Banco de Sangre con capacidad para manejo de transfusión masiva

- Instrumental Quirúrgico Específico para cirugía de la aorta

- Cumplimiento de Números Mínimos de cirugías de la Aorta Abiertas y Endovasculares

- Unidades y Especialistas de Apoyo 24/7

- Resultados Públicos y Auditables

2. Del cirujano

- Título de Cirujano Vascular con Entrenamiento Acreditado

- Trabajo en Equipo con otros Cirujanos Vasculares

- Capacidad de Resolución para Cirugía Abierta y Endovascular

- Resultados Quirúgicos Conocidos, Auditables o Publicados

- Reuniones Clínicas Periódicas en que se analicen Morbi-mortalidad, Reoperaciones y Avances Técnicos

3. Manejo preoperatorio

- Unidad de Urgencia con Personal Entrenado en el diagnóstico y manejo de AAAR

- Manejo Protocolizado del Traslado y Servicio de Urgencia que evite retraso en el inicio de la cirugía

4. Equipo intraoperatorio multidisplinario

- Cirujanos Vasculares Acreditados, con entrenamiento formal

- Personal de Pabellón con Experiencia en cirugía de la aorta (enfermeras, instrumentistas, técnicos, tecnólogos 
médicos, etc.), disponibles 24/7

- Presencia de Otros Especialistas Relacionados: anestesistas cardiovasculares, intensivistas, cardiólogos, nefrólogos, etc.

- Protocolo de Transfusión Masiva

5. Manejo postoperatorio

- En Unidades de Pacientes Críticos Especializada, con participación del Cirujano Vascular

- Detección y Notificación oportuna de Complicaciones Postoperatorias

- Equipo de Médicos y Enfermeras Especializados en la evaluación y seguimiento diario de los pacientes sometidos a 
cirugía de la aorta

5. Protocolo de traslado
El beneficio del tratamiento en los centros de 

referencia puede reducirse si el traslado es muy 
prolongado13. La mortalidad por AAAR durante 
el traslado fluctúa entre 016 y 17%42, mientras 
que la mortalidad de los pacientes que consultan 
directo, el 6% fallece en el servicio de urgencia22. 
La mortalidad de los pacientes trasladados que 
arriban vivos no es mayor que la mortalidad de 
aquellos que consultan primariamente6,8,42-44. Hay 
guías específicas para disminuir la mortalidad 
durante el traslado, tanto en el Reino Unido33,41,45 

como en EE. UU.22. El traslado idealmente debe 
ser completado en un plazo de 30-90 minutos22, 
tal como ha sido demostrado en los Países Bajos1. 
La Tabla 2 describe elementos de estos protocolos.

Selección del centro de referencia

Los siguientes parámetros deben ser consi-
derados para designar centros de referencia que 
tengan menor morbi-mortalidad demostrada en 
el tratamiento de AAAR.

Condición física y fase angular en adulto mayor - L. Mariné et al
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Tabla 2. Elementos Relevantes en Protocolo de Traslado de AAAR

- Generar Traslado Sin Demora de pacientes con AAAR desde centro sin capacidad resolutiva

- Solicitud de Traslado por Llamada Telefónica y por Escrito

- Unidad Coordinadora Centralizada contacta a Centro Calificado con experiencia en Cirugía de Aorta y con Capacidad 
Endovascular 24/7

- Considerar Distancia Geográfica, Medio de Transporte y Condiciones Climáticas

- Disponibilidad de Recepción en Centro Terciario Seleccionado

- Contacto Formal Médico-Médico: verificar condiciones para traslado y aprobación final

- No realizar traslado Sin la Previa Aprobación por el Cirujano Vascular que operará

- No Retrasar Salida del traslado por exámenes o procedimientos complementarios

- Traslado del paciente con Resumen de Traslado, Exámenes de Sangre e Imágenes DICOM en CD, DVD, USB o acceso 
remoto a servicio de imágenes radiológico. Idealmente, el cirujano que va a operar pueda tener acceso a ellos con anti-
cipación para planificar la cirugía

- Protocolizar Manejo del paciente Durante el Traslado (vía venosa, analgesia, volumen solo ante deterioro, hipotensión 
permisiva, etc.)

- Compromiso en Traslado Rápido e Indicar método de traslado

- Preparación Simultánea en el Hospital Receptor. Llama a Equipos Quirúgicos, Urgencia, Pabellón, Intensivos, Banco de 
Sangre, etc.

- Auditable

1. Especialización de cirujano vascular
La cirugía electiva de AAA tiene menor mor-

bimortalidad cuando es realizada por cirujanos 
vasculares respecto de otras especialidades, como 
demuestran las guías europeas10 y la experiencia 
en EE. UU.

En el tratamiento del AAAR, los cirujanos 
vasculares debidamente entrenados ofrecen me-
nor mortalidad, menor tasa de reoperación y de 
complicaciones renales y/o cardiacas que ciruja-
nos generales en AAAR46-48. Adicionalmente, los 
cirujanos vasculares declaran fuera del alcance 
quirúrgico a 11% de los AAAR que consultan, 
comparado con 64% en el caso de los cirujanos no 
vasculares (2 = 63,74, 1 d.f., p < 0,001)48.

2. Volumen de cirugías aorticas
Se debe diferenciar:

2A. Volumen de cirugías aorticas por cirujano
Está demostrado que, los cirujanos vasculares 

que realizan mayor volumen de cirugías aórticas 
ofrecen menor mortalidad tanto en la cirugía 
electiva del AAA como en la de AAAR (Tabla 3). 
Dos posibles explicaciones son49: a) el mecanismo 

de “la práctica hace la perfección” o “aprender 
haciendo” en que la experiencia creciente de un 
operador lleva a una reducción del número de 
eventos adversos; b) el mecanismo de “modelo 
de referencia selectiva” en el que los cirujanos 
con mejores resultados reciben mayor referencia 
de pacientes, aumentando su volumen de ciru-
gías, seleccionando mejor sus casos. Este último 
mecanismo sería menos importante, ya que esta 
diferencia en mortalidad encontrada se mantiene 
en países europeos que tienen atención regiona-
lizada, referencia limitada y sin libre elección por 
parte del paciente50. 

En pacientes con AAAR, Dardik et al. en 1998 
demostró una relación significativa entre cirujanos 
de alto volumen de cirugías con menor mortalidad 
y costos en estos pacientes51. Estudios posteriores 
han mostrado resultados similares52,53. 

Se ha establecido que cirujanos con un número 
menor de 5 cirugías de AAAR/año47 o menor de 
10-20 cirugías electivas de AAA/año47,54 son pre-
dictores independientes de mortalidad en AAAR. 
Adicionalmente, los cirujanos de bajo volumen 
tienen significativamente más complicaciones y, 
por lo tanto, mayores costos15.
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2B. Volumen de cirugías aorticas abiertas por 
hospital

La relación entre el alto volumen de cirugías 
electivas abiertas de AAA en un hospital y una 
menor mortalidad es la más robusta de todas estas 
relaciones55, es conocida desde hace décadas56 y es 
independiente del análisis como variable continua, 
dicotómica o categórica57 (Tablas 4 y 5). 

En cirugía abierta de AAAR (Tabla 4) hay una 
relación significativa entre mayor volumen de ciru-
gías del hospital y menor mortalidad como demues-
tra el metaanálisis de Holt et al. en 200758 analizando 
45.796 AAAR, la meta-regresión de Hoornweg LL 
et al. en 200859 y la revisión sistemática de Marlow 
et al. de 201060. El umbral de cirugías aórticas en 
hospitales para ser considerados de alto volumen 
en estos estudios fluctúa entre 8-50 cirugías por 
año58,60,61. Publicaciones más recientes, en que se 
diferencian hospitales con mayor volumen anual 
de cirugía aórtica abierta electiva15,62-68 o con mayor 
volumen anual de cirugía por AAAR47,63, reportan 
menor mortalidad en el tratamiento de AAAR. 
Estas diferencias permanecen en el largo plazo69,70. 
Se ha descrito una mortalidad superior al 40% en 
hospitales de bajo volumen anual de AAAR63 y una 
diferencia absoluta de 24% de mayor mortalidad 
en AAAR en hospitales de bajo volumen de cirugía 
aórtica electiva13. Holt et al.64 (2010) estableció en 
un modelo de regresión logística que, a mayor 
número de cirugías electivas de AAA o de AAAR 
anuales, existe paralelamente mayor reducción de 
mortalidad en AAAR. En cirugías de AAAR los 
centros de alto volumen tienen también menor 
número de transfusiones66 y menor número de días 
de hospitalización71. 

3. Factibilidad de tratamiento endovascular
La cirugía endovascular de AAAR, de ser ana-

tómicamente posible, presenta menor morbi-mor-
talidad que la cirugía abierta debido a su carácter 
mínimamente invasivo37-40. En caso de pacientes 
con AAAR y que son trasladados, la cirugía en-
dovascular también tiene menor mortalidad que 
la cirugía abierta (OR 0,21, 95% IC 0,09 a 0,49, 
p < 0,01)72. El destino del traslado debe ser, por lo 
tanto, a un centro de referencia con capacidad de 
cirugía abierta y endovascular para así ofrecer la me-
jor alternativa a cada paciente73. La Vascular Quality 
Initiative (VQI) recientemente corrobora esto en su 
recomendación 6 para el manejo de AAAR74.

La cirugía endovascular del AAAR tiene reque-

rimientos para su realización: cumplimiento de 
requisitos anatómicos75, disponer de un pabellón 
quirúrgico con capacidad radiológica (híbrido), 
contar con un stock de endoprótesis, catéteres y 
guías físicamente disponibles en el hospital33,63 y 
disponer permanentemente de personal médico, 
profesional y técnico con entrenamiento endo-
vascular33,73. Estas condiciones habitualmente se 
encuentran en centros de alto volumen de cirugías 
arteriales electivas13.

Al igual que en la cirugía abierta, en la cirugía 
endovascular de la aorta abdominal existe una 
relación entre el volumen de cirugías y una me-
nor mortalidad (Tabla 5). Se ha reportado que 
pacientes con AAAR tratados por vía endovascular 
presentan una significativa menor mortalidad en 
hospitales con alto número de cirugías aórticas 
electivas63-66. Los hospitales con alto número de 
cirugías aórticas tratan mayor proporción de 
AAAR64 y en mayor porcentaje por vía endovascu-
lar8,63,69 respecto a los hospitales de bajo volumen. 

4. Recomendaciones de mínimo de cirugías
Derivado de la relación volumen/mortalidad, 

se requiere establecer un umbral de cirugías que 
asegure una menor mortalidad a 30 días. 

La organización independiente Leapfrog de 
EEUU sugiere un mínimo anual de 7 cirugías 
por cirujano y 10 cirugías por institución para 
AAA abierto electivo, lo que se traduce en menor 
morbi-mortalidad76. La Guía de la SVS reco-
mienda que la cirugía electiva abierta de AAA se 
debe realizar en centros que realicen ≥ 10 cirugías 
aórticas anuales de cualquier tipo con mortalidad 
documentada perioperatoria ≤   5% y que la ci-
rugía electiva endovascular se realice en centros 
con ≥ 10 endoprótesis abdominales anuales con 
mortalidad y tasa de conversión documentada 
≤ 2%9. Posteriormente la VQI estableció una 
significativa menor mortalidad en hospitales con 
volumen de cirugías abiertas mayor al umbral 
descrito por la SVS74. La Sociedad Europea de 
Cirugía Vascular recomienda que la cirugía elec-
tiva de AAA se debe realizar solo en centros que 
realicen más de 30 cirugías de aorta abdominal 
abiertas y/o endovasculares al año, mientras que 
no se debe realizar en centros que realicen menos 
de 20 casos al año10. Recientemente Scali et al.77 

estableció el umbral que predice una significativa 
menor mortalidad entre 13-16 cirugías de AAA 
abiertos electivos por año. 
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5. Calidad de atención
Los buenos resultados en cirugía arterial no 

sólo se deben al volumen de pacientes operados, 
sino que también por la excelencia y calidad de 
atención12. La menor mortalidad de los centros de 
alto volumen se explica por su mejor manejo pe-
ri-operatorio58, red de apoyo de especialistas certi-
ficados65, equipos de trabajo multidisciplinarios24, 
equipo de anestesistas cardiovasculares24,58,66,78-80, 
enfermeras entrenadas24,66,81, equipo de espe-
cialistas de soporte24,73,82, acceso a tecnología65, 
mejor infraestructura hospitalaria24,82-84 , manejo 
en unidades de intensivo dedicadas y no genera-
les58,78,82,85,86, servicios de soporte disponibles24,85, 
protocolos de transfusión masiva87, atención 
permanente73, resultados de morbimortalidad pu-
blicados y auditables88, acreditación88, entre otros. 

Se han desarrollado iniciativas que valorizan 
la calidad de atención revisando los procesos, 
seguridad, eficiencia, costos y realizando suge-
rencias para mejorar los resultados en distintas 
intervenciones arteriales89,90. Algunas de estas 
iniciativas son: VQI de la SVS, National Surgical 
Quality Improvement Program (ACS NSQIP) del 
American College of Surgeons, Quality Impro-
vement Programme de Gran Bretaña e Irlanda y 
National Cardiovascular data Registry - NCDR / 
PVI Registry del American College of Cardiology. 
No existe programa similar a nivel nacional.

 La centralización del tratamiento de AAAR es 
considerada también una medida de calidad de 
atención con efecto positivo en la sobrevida91,92.

6. Rol docente
La formación de nuevas generaciones de ciru-

janos vasculares en cirugía aórtica se debe realizar 
en centros acreditados y de alto volumen. Dentro 
de los criterios de certificación de los programas 
de formación universitarios en Chile está la ne-
cesidad de un número mínimo de intervenciones 
supervisadas (APICE, 2014)93. A nivel internacio-
nal los requisitos de acreditación están dados por 
agencias como el ACGME (EEUU)94 o el European 
Board of Vascular Surgery95. La SVS publica una 
guía de privilegios para hospitales como centros 
formadores96. 

Los centros docentes de cirugía vascular 
deben ser también centros de gran volumen de 
cirugía aórtica, en especial en cirugía abierta ya 
que, con el desarrollo de la cirugía endovascular, 
esta cirugía es menos frecuente de realizar y de 

enseñar. En cuanto a la seguridad para los pacien-
tes, los resultados de intervenciones vasculares 
han sido similares en hospitales docentes res-
pecto de los que no lo son y en algunos estudios 
con significativa menor mortalidad en cirugía 
endovascular electiva de AAA97 y en cirugía de 
AAAR98,99. 

7. Costos
Los centros de trauma presentan mayor 

costo-efectividad tanto en países de alto, medio 
y bajo ingreso per cápita100. Ventajas de cos-
to-efectividad de la cirugía del AAA dependen 
de la especialización y los resultados del cirujano, 
del volumen de la institución, la estandarización 
de procesos y el uso de cirugía mínimamente 
invasiva12. En pacientes operados electivamente 
de AAA en hospitales de alto volumen, la menor 
tasa de complicaciones se traduce en menor 
mortalidad y, por lo tanto, en costos significativa-
mente menores, tanto para la cirugía abierta101,102 
como para la endovascular101. Se ha demostrado 
que hospitales de alto volumen tienen menores 
tasas de complicaciones cardiacas, neurológicas, 
urinarias, sépticas, hemorrágicas, vasculares e 
iatrogénicas luego de cirugía abierta de AAA y, 
aunque no se ha establecido su impacto econó-
mico, es esperable que lo tenga76. Los costos de 
intervenciones son significativamente menores si 
las realizan cirujanos de alto volumen en AAAR 
como lo demostraron Dardik et al.51. 

Modelo de traslado vigente

El modelo de traslado de pacientes con pato-
logías agudas médico-quirúrgicas de resolución 
urgente desde hospitales de baja a alta complejidad 
en Chile está basado prioritariamente en costos. 
La Unidad de Gestión Centralizada de Camas 
(UGCC) selecciona prioritariamente un centro 
terciario en el sistema público. Ante demanda 
no satisfecha por el sistema público, se recurre al 
sistema privado. La institución privada se selec-
ciona siguiendo un ranking de instituciones que 
es ordenado mayormente por el costo de la cama 
de intensivo licitada. El objetivo de este ranking 
es controlar el precio final de las prestaciones, sin 
necesariamente priorizar los resultados, la calidad 
ni la experiencia del centro receptor para cada 
patología103. 
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Conclusión

El objetivo del tratamiento del AAAR es salvar 
la vida del paciente en forma expedita, al menor 
costo posible y con el mínimo de complicaciones 
o secuelas. Para lograr dicho objetivo, los pacien-
tes que consulten con AAAR en un hospital sin 
capacidad de resolución deben ser trasladados 
de forma rápida y protocolizada a un centro de 
referencia calificado, siguiendo un protocolo de 
traslado y guiado por una unidad coordinadora 
que actúe por criterios técnicos y adecuadamente 
establecidos en base a resultados, calidad y costos. 
Aunque no existen estudios prospectivos, el gran 
número de publicaciones y los distintos tipos de 
análisis llevan a conclusiones similares. Los mejo-
res resultados en cirugía de AAAR se obtienen en 
centros de referencia calificados, que cuenten con 
cirujano que tenga subespecialización en cirugía 
vascular y alto volumen institucional de cirugías 
aórticas, cuente con infraestructura adecuada, con 
capacidad de resolución endovascular, servicios de 
apoyo (Intensivo, hemodiálisis, etc.) y personal 
especializado disponible permanentemente. Es 
necesario incorporar este análisis en los criterios 
actuales de selección de centro de traslado de 
AAAR a nivel nacional para asegurar el mejor 
resultado posible para los pacientes afectados de 
esta grave patología.
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