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RESUMEN La concepcion para el

La ruptura de los desarrollo de este indicador,
aneurismas de aorta que ha sido implementado
herramienta

ABSTRACT

© Abdominal aortic aneurysms (AAAs) rupture is one of the

main causes of death in the world. This is a very complex
phenomenon that usually occurs “without previous warning”.
Currently, criteria fo assess the aneurysm rupture risk (peak
diometer and growth rate) cannot be considered as reliable
indicators. In order to improve the predicting of AAA rupture
risk, in this work it is presented the theoretical foundation
of a simple method, where the main geometric parameters
of aneurysms have been linked info six hiomechanical
factors, which have been combined to obtain a dimensionless
rupture risk index, RI(t). It is expected that this indicator to
be easy fo understand, to be able to identify the aneurysm
ruptures even when its peak diameter is less than the
threshold value and identify those cases where the rupture
should not occur and according to the maximum diameter
criterion, the patient is submitted to surgical procedure.
Also, are presented the initial results of the validation tests,
which were designed using different strategies according

to the data available by physicians. The results show that

it is possible to perform the clinical assessment of the AAA
rupture risk by means of its geometrical parameters.

® Key words: AAA, Rupture risk, Prediction, Biomechanical
factors.

abdominal (AAAs) es una en una

de las principales causas de
muerte en el mundo. Es un
fendmeno muy complejo que
usualmente ocurre de forma
preventiva. Los  actuales
criterios clinicos empleados
para evaluar el riesgo de
ruptura  (didmetro maximo
y tasa de crecimiento) no
pueden ser considerados
como predictores fiables.
Con el objetivo de mejorar la
predicciondelriesgoderuptura
de AAAs, se ha desarrollado
un método simple donde
los principales parametros
geométricos del aneurisma
han sido relacionados en seis
factores biomecanicos, los
cuales han sido combinados
para obtener un indice
numérico 'y personalizado
del riesgo de ruptura, IR(%).

computacional, es que sea de
facil comprensiéon, permita
identificar los aneurismas
que sean potencialmente
peligrosos de romper autn
cuando su didmetro méaximo
sea menor que el valor umbral
e identificar aquellos casos
donde la ruptura no debe
ocurrirevitando que el paciente
se someta al procedimiento
quirargico de reparacion.
En el presente trabajo se
presentan los fundamentos
del método propuesto, asi
como los resultados de la
validacion inicial, los cuales
fueron disefiados atendiendo
a  diferentes  estrategias
de acuerdo a los datos
disponibles por el facultativo.
Los resultados de esta
validacién muestran que es
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posible realizar la evaluacion clinica del riesgo de ruptura de
AAA através de sus parametros geométricos.

Palabras clave: AAA, Riesgo de ruptura, Prediccion,
Factores biomecanicos.

1. INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es definido
como una dilatacion localizada, progresiva y permanente
(usualmente mayor que 3 cm en diametro) de la aorta que
ocurre a lo largo de varios afios y su ruptura esta considerada
como una de las principales causas de muerte. Esta patologia
ha sido reconocida como un importante problema de salud
en las ultimas décadas y su morbi-mortalidad se considera
muy preocupante.

Actualmente, los principales criterios clinicos para
decidir el tratamiento a pacientes con aneurismas son: el
diametro maximo y la tasa de crecimiento. Si el diametro
maximo alcanza el umbral superior (5-5.5 cm) o la tasa de
crecimiento es > 0.5 cm/afio para pequefios aneurismas, el
paciente puede ser sometido a tratamiento de reparacion.
La principal limitacion a esta practica es que estos criterios,
aunque tienen una base empirica significativa, pueden ser
considerados insuficientes porque no parecen tener una base
teorica fisicamente fundamentada. Este planteamiento no
debe parecer sorprendente, aproximadamente el 10-15% de
los aneurismas por debajo de valor umbral, rompen. Debido
a esta observacion, recientes investigaciones han sido
dirigidas a mejorar el conocimiento y la comprension de los
fenémenos asociados con esta patologia para definir si otras
variables pueden ser predictoras de la ruptura. La literatura
comienza a reflejar consenso que mas que criterios empiricos,
el desarrollo del concepto de factores biomecanicos puede
constituir un paso significativo para la evaluacion precisa del
riesgo de ruptura. Este enfoque tiene su fundamento en la
integracion, a través de relaciones adecuadas, de factores de
diferentes naturalezas (bioldgica, estructural y geométrica),
escalas (dimensionales y temporales) a nivel molecular,
celular, de tejido y 6rganos. Estas relaciones son conocidas
como factores o determinantes biomecanicos, FB.

Basado en este concepto, en el presente trabajo se
presentan los fundamentos de un método que permita evaluar
el riesgo de ruptura de los AAA basado en sus parametros
geométricos. La hipodtesis que sustenta el método es que
los parametros geométricos pueden definir el AAA desde
el punto de vista geométrico y estd bien documentado'?
que la geometria del aneurisma tiene una fuerte influencia
en su potencial de ruptura. Un adecuado estudio de las
relaciones funcionales entre los parametros geométricos
puede determinar un indicador simple y fiable del riesgo de
ruptura. Igualmente se presentan los resultados de validacion
realizados los que demuestran que el método permite evaluar
el riesgo de ruptura para diferentes etapas de evolucion de la
patologia y para diferentes datos disponibles.

2. FORMULACION GENERAL DEL METODO

Un trabajo pionero en la utilizacion del concepto de
factores biomecanicos para evaluar el riesgo de ruptura de
AAA, fue presentado recientemente®, en el cual los autores
combinaron factores de naturalezas geométrica y estructural
para definir un parametro adimensional a partir del cual
se puede estimar el riesgo potencial de un aneurisma en
cualquier etapa de desarrollo.

En el método que aqui se presenta, este concepto ha sido
modificado para considerar sélo los principales parametros
geométricos, los cuales pueden ser medidos directamente de
la tomografia axial computadorizada (o equivalentemente
de la resonancia magnética) a las que son sometidos los
pacientes en el examen de deteccion o durante el tratamiento
de seguimiento.

La Figura 1 muestra una representacion esquematica
del AAA, donde se definen sus principales parametros y
las consideraciones para su definicion. D es el diametro
maximo transversal, d es diametro de la arteria infrarenal (no
deformada), D, es el didmetro del lumen, L es la longitud
del aneurisma, L, es la longitud anterior, L, es la longitud
posterior y t es el espesor de la pared arterial (PA).

Estos parametros han sido cuidadosamente relacionados
para definir los factores biomecanicos geométricos (FBGs),
que se describen a continuacion.

1. Tasa de deformacion y: caracteriza el estado real de

deformacion de la aorta. Se define como la relacion
entre el diametro maximo transversal D y el diametro

)

Cuello Proximal

Plano de didmetro maximo

D=Li+ls

A 4

Figura 1: Representacion esquemdtica del ABA, con sus principales pardmetros geométricos
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de la arteria infrarenal d. Este concepto considera la
existencia de un valor del parametro d diferente para
cada paciente (entre 1.5-2.5 cm). Para definir el impacto
de este factor sobre la ruptura de los aneurismas, se
evaluaron las condiciones extremas. Bajo impacto
sobre la ruptura se determina en la condicion de
menor deformacion (minimos valores de D y maximos
de d). La condicion critica o de maximo impacto se
define asumiendo los parametros que caracterizan la
mayor deformacion arterial (méaximas valores de D y
minimos de d).

2. Asimetria f3: un rasgo caracteristico de los aneurismas
es su asimetria, la cual es atribuida a la expansion no
simétrica del saco aneurismatico como resultado de
las restricciones impuestas por la proximidad de la
columna vertebral. Debido a esto, los AAA exhiben
una geometria altamente compleja con una superficie
irregular y una significativa tortuosidad y torsion de
la linea central que define la geometria del AAA. Un
aneurisma tiene menor riesgo de ruptura cuanto mas
simétrico sea (f=1) y el riesgo se incrementa a medida
que L, tiende a ser menor que L, (p tendiendo a 0).

3. Indice dilatacion: este factor evalia la porcion, de
longitud L, de la aorta que es afectada por la formacion
y posterior evolucion del aneurisma. Se define como
la relacion entre el diametro maximo D y la longitud
L. Tipicos valores de L estan en el rango entre 90 y
140mm.

4. Espesor relativo: la caracterizacion geométrica del
aneurisma determina la existencia de un espesor
de pared variable, tanto entre las paredes anterior y
posterior del saco aneurismatico como en las regiones
proximas de los extremos proximal y distal. Los valores
tipicos del espesor de pared en arterias aneurismaticas*
estan en el rango de 0.5 a 1.5 mm. El peligro de ruptura
sera mayor a medida que el espesor sea menor en el
plano de maximo didmetro.

5. Relacién area TIL/AAA:
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que permita evaluar el efecto del TIL en el potencial de
ruptura de los aneurismas.

6. Tasa de crecimiento: es considerado uno de los

factores mas importantes para evaluar la posibilidad
de ruptura de los AAA. Una tasa de expansion de 0.5-1
cm/ano, es considerada alta y frecuentemente se asocia
con una alta probabilidad de ruptura, atn cuando el
diametro maximo no haya alcanzado el valor umbral
para el tratamiento de reparacion.

Una vez definidos estos factores, se evaluo su influencia
en la frecuencia e impacto en la ruptura, mediante la
definicion del coeficiente de ponderacion y del nivel de
riesgo ponderado NRPi.

El coeficiente de ponderacion toma en consideracion el
peso de un factor en la frecuencia de ocurrencia de la ruptura
de AAA.

El nivel de riesgo ponderado considera el impacto de un
factor en la probabilidad de ruptura de AAA. Fue divido en
cuatro niveles: bajo impacto o nivel, medio, alto y peligroso.

Los fundamentos para la determinacion inicial de
estos valores se basaron en criterios de expertos mediante
encuestas con facultativos clinicos® y en la informacion
obtenida en la literatura especializada, cuyos resultados son
mostrados en la Tabla 1.

Esta informacion es integrada para definir un indicador
numérico y personalizado del riesgo de ruptura basado en
los factores geométricos, que se expresa como la suma, para
cada FBG, del coeficiente ponderado multiplicado por su
correspondiente nivel de riesgo ponderado, como se observa
en la siguiente ecuacion:

6
IR(t) = ) w,NRP, (M

aunque el 70% de los

Valores vnbrales del nesgo de ruptura

?neurlsmas tienen Frombo FBG Defuucion Bajo Riesgo Rissgo Modio Riesgo Alfo Peligeass Pumi::l'[s‘l;l:i.éu. w0l
intraluminal®, no existe un D
Tasa de
; — 1.20-1.70 1.71-2.30 2.31-3.29 . 3 0.35
glaro consenso sobre su Deformacicn, 7 7 2 =33
influencia en el fenomeno D1
" A
de ruptura. Algunos Agimetria, 2 1-0.9 0.8-0.7 0.6-0.5 <0.4 0.10
investigadores plantean _ [;
que el TIL pueda actuar R A A - 20.75 0.74-0.69 0.68-0.61 < 0.6 0.10
. L ’ I
en sentido de disminuir o o pi
las tensiones en la pared gy oy £ 0.1-0.24 0.25-0.44 0.45-0.61 =0.62 0.10
e . TIL/AAA, A D?
aneurismatica mejorando su
. . oy . . }‘
distensibilidadypreviniendo Espesor relativo, — 0.05-0.042 0.041-0.025 0.024-0.011 =0.01 0.10
significativamente la ‘ o
D,— D)
Tuptura. O'tros autores, fommds 40y—~Dy 0.1-0.17 0.18-0.3 0.31-0.49 >0.5 0.25
han establecido que el TIL FEESIIEIN,. £ T
Mivel de Fiesgo
puede acelerar la ruptura. Ponderado, NRPi 0.1 0.3 0.7 1
Debido a esto se considera 131
importante definir un factor  Tablo I: Caracterizacion de los factores biomecdnicos geométricos
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Considerando los resultados de /R(?), se han establecido
un bloque de advertencias y sugerencias para la atencion de
los facultativos con respecto al tratamiento a seguir con los
pacientes, lo que es resumido en la tabla 2.

Valores de IR(1)

Acciones/Sugerencias
Riezgo de mptura muy bajo. No se

<0.2 e i
SUZIEre nmgina accion.

0.2-045

Riesgo de mptura es bajo. Se
sugiere un tratamiento de
gegminiento con un periodo no
mayor de 1 afio

0.45 -0.7

Riesgo de maptura alto. Debe
considerarse la repmacion electiva
obzervando otros sintomas que
caractericen el estado de salud del
paciente

Riesgo de ruptura es muy alto. El
paciente debe ser sometido a
0.7 intervencion quinirgica teniendo en
cuenta la voluntad v el estado
zeneral de zalud del paciente.

Tablo 2: Infervalos de IR(1) y sugerencias ofrecidas por el método a los faculfativos

La bondad del método se pone de manifiesto en el caso
de que no se disponga de algun dato relativo a los parametros
geométricos, ya que ajusta automaticamente su algoritmo,
para emplear en el calculo del /R(2) s6lo los FBGs asociados
a los parametros disponibles, ponderando el resultado final
de acuerdo a los parametros geométricos que emplea.

Para considerar los errores indirectos en el calculo de
los FBGs originados por las mediciones directas de los
parametros geométricos en las imagenes TAC (o MRI),
se utilizd como referencia la norma ANSI-ASME PTC
85, ISSO 5167, donde se define la incertidumbre U en la
determinacion de una magnitud Z cualquiera como:

Uz= Pz’ + Bz’ )

donde P es el limite de precision y B es el limite de

desvio. %}
El limite de precision, es el 95% de la estimativa de
confianza de la banda, en la cual debe estar el valor medio de
un resultado si la medicion es repetida muchas veces bajo las
mismas condiciones y usando los mismos equipos. De esta
forma, P es una estimacion de la falta de repetibilidad de los
resultados debido a los %}s aleatorios.

El limite de desvio, €S una estimacion de la magnitud
de un error fijo, constante. %}

Asi, la incertidumbre [1U representa el intervalo en el
cual un resultado esta en un rango de 95% del intervalo de
confianza del valor real.

En aquellas mediciones donde los ensayos son realizados
una Unica vez, no se considera el término P. Por lo tanto,
expandiendo en series de Taylor, la expresion (2) queda:

el
U= B2 = Y| | B2 G)
ox, "

El término B ; puede ser considerado como una funcion
del tipo de medicion. Para mediciones directas puede
ser considerado como el fondo de escala del instrumento
de medicion. Para mediciones indirectas este valor es
determinado mediante la propagacion de errores de cada
magnitud.

Finalmente, la incertidumbre relativa, U es determinada
por la relacion:

U="" |l )
z

Esta metodologia fue aplicada a la base de datos utilizada
para la validacion del método, mostrandose en la tabla 3
los resultados correspondientes a los mayores valores de
errores obtenidos. El limite de desvio en las mediciones de
los parametros geométricos se considerd como 0.001 m. Los
resultados muestran que los errores en la determinacion de
los FBGs no son significativos.

FBG Incertidumbre, U Ilth*.’.l‘tldllmbl'c
relativa, [%s]
Tasa de deformacion. y 1.81E-01 0.0464
Asunetnia, 2.55E-02 0.075
Indice de dilatacion, ¥ 1.23E-02 0.022
Espesor relativo, 1 1.81E-03 3.13E-03
Relacion area TIL/AAA, A 1.18E-02 1.8

l'asa de crecimiento, £ | 67E-02 0.027

(1 ano )

Tabla 3: Errores indirectos obtenidos en lo determinacion de los FBGs.

La metodologia descrita fue implantada en un algoritmo
simple que permite determinar el indice de Ruptura de forma
automatica. Fue programado utilizado el software publico
SciLab y consta de varios bloques que permiten generar
una base de datos para cada paciente y dentro de la misma,
ficheros que se corresponden con los datos de cada examen
de seguimiento. Contiene un gestor grafico que permite
representar la evolucion temporal de cada FBG y del IR(?).
La Figura 2, muestra la herramienta a través de la cual se
ha implementado el método propuesto para el calculo del
indicador de riesgo de ruptura de AAAs.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

El método ha sido sometido a un proceso de validacion
con diferentes caracteristicas a fin de monitorizar y evaluar
el riesgo de ruptura respecto a los indicadores actuales
usados por los facultativos y su capacidad de ajuste a los
datos disponibles.

Arficulo de Investigacion
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(a) (b)
Figura 2: Representacion esquemdtica de lo herramienta de cdlculo del IR(1): (a) Pantalla de
inicio del programa; (b) Procedimiento para fa introduccion de los datos correspondientes a un
examen de un paciente.

3.1. PRIMERA PRUEBA DE VALIDACION

Se realizO6 con un caso clinico tipico: un paciente
masculino de 74 afos y exfumador, sometido a tratamiento
de seguimiento. Utilizando las imagenes 2D de TAC, el
aneurisma fue reconstruido utilizando el software /nVesalius
(CenPRA, Campinas, Brasil), cuyo resultado se muestra en
la Figura 3.

La caracterizacion geométrica de urisma, teniendo

en cuenta los datos obtenidos en InVesalius, es:

-Parametros geométricos: D = 45.25 mm, d = 15.6 mm,
L=5711mm, L, =29.62mm, L,=15.63 mm

De acuerdo con los actuales criterios clinicos, este

paciente se mantuvo en tratamiento de observacion ya que el
diametro maximo era menor que el valor umbral para que el
paciente fuera sometido a tratamiento de reparacion.

La aplicacion del método ofrecio los siguientes

resultados:

- Tasa de deformacion = 2.9 (riesgo alto); Asimetria =
0.528 (riesgo alto); Indice dilatacién = 0.79 (riesgo
bajo).

Del registro clinico del paciente se pudo determinar que

la tasa de crecimiento era de 0.36 cm/afo (riesgo alto).

MECANICA
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Extrapolando el método general (que considera los 6
FBGs) a este caso (solo los 4 s) se obtiene que el valor
ajustado del IR(?) es 0.64, p ue el aneurisma esta en
el rango de alto riesgo (0.4510.7). Estos resultados fueron
confirmados ya que durante el periodo de observacion,
el paciente tuvo que ser sometido a un procedimiento
quirargico de emergencia por ruptura en la pared posterior
del saco aneurismatico.

Figura 3: Reconstruccion geométrica de ABA utilizado en lo validacin

3.2. SEGUNDA PRUEBA DE VALIDACION

Se aplico el método a 3 casos disponibles de la literatura?,
los que seran identificados como: caso Raghavan et al’, caso
Wang et al® y Wilson et al’.

Las geometrias de los aneurismas presentados en estos
casos son muy diferentes por lo que el método debera ser
capaz de clasificar correctamente a los pacientes de acuerdo
con el estado real de desarrollo definido por el valor de IR(?).

Los factores que mas influyen en el deterioro del
aneurisma son los relacionados con la longitud del aneurisma
y la tasa de crecimiento en el primer caso’; el grado de

Parémetros geométricos Caso Raghavan et al Caso Wang et al CasoWilson et al
Diametro mazimo, D (cm) 33 6.1 £6.36
Longitud del AAA, L (cm) 10.8 2.4 10*

Espesor de pared, ¢ (cm) 0.19 0.18 0.2*
Tasa de crecimiento, £ (cm) 043 0.54 0.61

Asimetria, 8[-] 0.9 0.33 N/A
SP(t), segin [1] 0.5 0.6 0.75
Nivel de riesgo, seglin [1] Reparacidn electiva Reparacidn electiva Posible ruptura
IR(t) método aqui propuesto 0.55 0.63 0.72
e Reparacién electiva Reparacién electiva Posible ruptura
propuesto

Estatus clinico del paciente SHOE
quirirgico

Esperando para tratamiento

Esperando para

: e Ruptura
tratamiento quirirgico P

* Datos clinicos no disponibles, por lo tanto se asumen valores tipicos. N/A datos no disponibles.

Tabla 4: Resultados comparativos de I prueba de validacin utilizando informacion de la literatura

Articulo de Investigacion
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asimetria y la tasa de crecimiento en el caso de Wang et al.,
y la tasa de crecimiento y el didmetro maximo en el caso de
Wilson et al. Se concluye que la tasa de crecimiento es un
factor importante en los 3 casos.

Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 4,
observandose que el método aqui propuesto es capaz de
clasificar correctamente el estado de cada aneurisma.

3.3. TERCERA PRUEBA DE VALIDACION
Finalmente se procedié a una validacion mas completa.
Se conoce que la correcta aplicacion del método debe estar

La muestra fue dividida en tres grupos. El Grupo I
corresponde a pacientes que no presentaron trastornos
posteriores al tratamiento de reparacion. En el Grupo II
estan los pacientes que fallecieron por causas asociadas
a la patologia y en el Grupo III se agruparon los pacientes
que presentaron ruptura del aneurisma, por lo que tuvieron
que ser sometidos a tratamiento EVAR de urgencia. Las
principales estadisticas asociadas con los diferentes grupos,
se muestran en la Tabla 5.

Estos resultados confirman las principales estadisticas
asociadas con la patologia del AAA. Hay una proporcion

a Sexo Edad media
Masculino Fernenino Masculino Femenino
Grupo I 174 164 10 762 739
Grupo I 5 5 0 694 -
Grupo III 22 19 3 77.85 790

Tablo 5: Datos asociados a fa poblacién muestra

basada en su aplicacion a un paciente (0 grupo) en tratamiento
de seguimiento de forma tal que puede darse seguimiento a
la evolucion del aneurisma y prever su desarrollo (posible
ruptura). Atendiendo a estas caracteristicas, para un estudio
de este tipo, la informacion disponible ha de ser recabada
durante un periodo de tiempo largo, lo cual actualmente no es
posible, pues los datos del grupo de seguimiento disponible
no cumplen este criterio. Para resolver esta limitacion, se
decidio realizar una prueba muy especifica.

El estudio fue disefiado con un grupo de control
formado por 201 pacientes tratados en el Hospital Clinico
de Valladolid, los cuales fueron sometidos a tratamiento
de reparacion endovascular del aneurisma (EVAR). Este
tratamiento consiste en desplegar una endoprotesis en la
region del aneurisma de forma tal que la pared aneurismatica,
danada, quede protegida de la accion directa del flujo
sanguineo.

La base de datos usada retine informacion de los altimos
11 anos (1999-2010) y por sus caracteristicas los valores
del didmetro maximo del aneurisma se corresponden, en
general, con valores superiores al valor umbral. Por lo tanto,
el objetivo de este estudio fue verificar si el método es capaz
de identificar si alguno de los procedimientos quirtirgicos en
pacientes cuyos aneurismas tienen un diametro mayor que
el valor umbral podrian haber sido evitados y/o si el método
puede predecir la ruptura de aneurismas con diametro menor
que el umbral.

significativamente mayor de hombres entre los pacientes
aneurismaticos y estos presentan edad relativamente
avanzada.

Lainformacion disponible en la base de datos es: diametro
maximo transversal D, diametro de la arteria infrarenal d,
longitud del aneurisma L, didmetro previo D, y didmetro del
lumen D,. Entonces, es posible determinar cinco FBGs: tasa
de deformacion, asimetria, indice de dilatacion, relacion area
TIL/AAA y tasa de crecimiento. A partir de estos datos, la
aplicacion del método a este conjunto de pacientes, permitid
calcular el /R(?), cuyos resultados se muestran en la Tabla 6.

Analizando los resultados que se muestran en esta tabla,
se puede ver que los obtenidos en el Grupo I no ofrecen
informacion que pueda ser contrastada como elemento para
validar el método ya que so6lo es posible establecer el nivel
de riesgo segun el método, es decir, que pacientes deberian
haber sido sometidos a tratamiento de reparacion y cuales
debieron mantenerse en observacion, pero sin elemento
objetivo de validacion. Sin embargo, cuando se analizan las
caracteristicas de los pacientes pertenecientes a los Grupos
IT y III, se observa que estos constituyen salidas clinicas
validas para el método y deben ser reflejados por éste. De
alguna forma, el método deberia ser capaz de detectar que
estos pacientes presentan riesgo de ruptura, lo que no ocurre.

Debido a esto y para mejorar los resultados del método,
se decidi6 reevaluar el valor del coeficiente de ponderacion
ya que estos son los que toman en cuenta el peso de cada

IR(t) Peligroso IR(t) Alto IR(t) Medio IR(t) Bajo
n=48 n=390 n=62 n=1
Grupo I 38 76 60 B
Grupo I - - 1 -
Grupo IIT 10 10 1 1

Tabla 6: Clasificacion del indice de ruptura de acuerdo con los valores iiciales de i.
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FBG en la probabilidad de ruptura del AAA. Para definir
estos nuevos valores se utilizaron los resultados obtenidos
para los Grupos 1 y II, realizando un ajuste estimativo de los
mismos. De acuerdo con criterios, el nuevo conjunto
de valores resultante para [, es: Tasa de deformacion=0.35,
Asimetria=0.07, Indice de dilatacion=0.1, Relacion
area TIL/AAA=0.07, Espesor relativo=0.07 y Tasa de
crecimiento=0.34. La tabla 7, muestra los resultados del
IR(?) para cada Grupo, con este conjunto de valores'®.

Con los nuevos valores propuestos, se comprueba
que la primera y segunda pruecbas de validacion siguen
cumpliéndose para el método propuesto.

2205.99 OTRAS

riesgo es peligroso+alto. Todos estos pacientes fallecieron
durante el procedimiento quirtirgico o durante el proceso de
recuperacion. El estado de salud de todos estos pacientes
no era bueno, ya que presentaban otras enfermedades como
insuficiencia renal cronica, aterosclerosis, complicaciones
previas relacionadas con enfermedades vasculares,
hemorragia digestiva. etc.

Resultados interesantes fueron obtenidos en el analisis
del Grupo III. Los valores de /R(?) indican que 95% de los
pacientes presentan niveles de riesgo de rupturas clasificados
como peligrosotalto y el procedimiento de reparacion
podria haber sido considerado antes de que hubiese ocurrido

IR(t) Peligroso IR(t) Alto IR(t) Medio IR(t) Bajo
=52 n=127 n=22 =0
Grupo 1 40 21 -
Grupo I 4 - -
Grupo IIT 8 1 -

Tabla 7: Clusificacion del indice de ruptura de acverdo con los nuevos valores de i.

3.3.1 Analisis del riesgo de ruptura, IR (t)

Los resultados mostrados en la Tabla 7, reflejan una
mayor coherencia de acuerdo con los objetivos del método. El
89% de los pacientes tienen un riesgo de ruptura clasificado
como peligroso y alto. De acuerdo con los registros clinicos
de los pacientes, se pudo comprobar que la mayoria de
éstos presentan otros problemas de salud asociados a la
edad como factor de riesgo, lo cual es de esperarse debido
a la edad promedio elevada que presentan. No obstante,
la evaluacion clinica del riesgo de ruptura en pacientes
con aneurismas, puede evitar que algunos pacientes sean
sometidos al procedimiento quirtrgico de acuerdo con los
criterios clinicos actuales. Otro aspecto importante para la
validacion del método, es que ningln paciente esta en el
nivel de bajo riesgo. Independientemente de que los actuales
criterios clinicos tienen limitaciones no es menos cierto que
éstos estan basados en evidencia empirica definida durante
muchos anos de practica clinica, por lo que aneurismas con
diametro maximo mayor que el umbral tienen un riesgo de
ruptura elevado.

Los resultados muestran que en 88% de los pacientes
pertenecientes al Grupo I esta justificado el procedimiento
quirargico, porque el valor de /R(z) cae en los niveles
peligroso y alto. De acuerdo al método, debe tenerse especial
cuidado con los pacientes que estan en el nivel de alto riesgo
(n=113, 65%), debiéndose observar posibles sintomas y
enfermedades asociadas con los factores de riesgos tipicos de
esta patologia (tabaco, obesidad, enfermedades hereditarias
y/o adquiridas) antes de realizar el tratamiento de reparacion.

21 pacientes (12%) presentan nivel de riesgo medio y se
sugiere que el procedimiento quirtrgico no debid realizarse.
Ningun paciente presenta nivel de riesgo bajo.

En el Grupo II, los resultados muestran que todos
los procedimientos estan justificados porque el nivel de
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la ruptura. Todos estos pacientes tienen aneurisma cuyo
diametro méaximo es menor o es ligeramente superior al valor
umbral caracteristico del tratamiento de reparacion debiendo
sugerirse un tratamiento de seguimiento para disminuir los
riesgos asociados a las cirugias de emergencia por roturas.
El hecho de que un paciente presente un riesgo de ruptura
en el nivel medio fue algo inesperado y probablemente se
atribuya a una combinacion de otros factores de naturaleza
biologica y estructural. En este caso fue verificado que el
valor del diametro méaximo es muy inferior al valor umbral.

3.3.2 Analisis individual de los factores biomecadnicos
geométricos

Para pacientes con /R() en el intervalo peligroso (n=52),
los FBGs de mayor influencia son la tasa de crecimiento y la
tasa de deformacion, estando el 100% de muestra en el rango
de peligroso+alto. La relacion area TIL/AAA y la asimetria
tienen también mucha influencia con el 87% y 80% en este
intervalo.

Pacientes clasificados con alto riesgo de ruptura (n=127)
estan caracterizados por una significativa influencia de la
tasa de crecimiento (100% en el nivel de peligroso+alto),
relacion area TIL/AAA (91% en el nivel peligrosotalto) y
el indice de dilatacion (88% en el intervalo peligroso+alto).

Para pacientes en nivel medio de riesgo de ruptura, el
indice de dilatacion y la tasa de crecimiento son los factores
mas influyentes con el 100% de la muestra clasificado en el

nivel de rie eligrosotalto.
De fornﬁ%jneral, se observa que el nuevo conjunto de

valores de [/, son consistentes con los resultados obtenidos.
Es importante destacar que debido a las caracteristicas
de esta prueba, so6lo se han considerado los FBGs que se han
podido determinar a partir de los datos disponibles. Debido
a esto, no fue posible calcular el espesor relativo. Cémo fue
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comentado anteriormente, en este caso el algoritmo se ajusta
automaticamente a fin de determinar el /R(z) considerando
so6lo los factores disponibles.

Sin embargo, todos estos resultados no deben esconder
que el complejo y multifactorial fendmeno que caracteriza
la evolucion de los AAAs establece una estrecha relacion
entre factores de diferentes naturalezas, escalas y niveles
y que cada uno determina el comportamiento de los otros.
El indicador propuesto sera util, confiable y preciso en la
medida que sea capaz de identificar el riesgo de ruptura en
pacientes con aneurismas, independiente de su tamaiio.

Actualmente, se prepara una base de datos con pacientes
en tratamiento de seguimiento a fin de evaluar el desempefio
del método en la prediccion del riesgo de ruptura. Por otro
lado, se prevé incorporar a la herramienta el efecto de los
parametros de naturaleza estructural a fin de aumentar el
enfoque integrador del método.

4. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones obtenidas del presente

trabajo son:

1. Los principales parametros geométricos del AAA
asociado con la evaluacion clinica del riesgo de ruptura
son el didmetro maximo D, el diametro de la arteria
infrarenal d, el didmetro del lumen D, la longitud del
aneurisma L y el espesor de pared ¢;

2. Los FBGs son definidos como relaciones funcionales
entre los parametros arriba descritos. Se han
caracterizado: Tasa de deformacion, Asimetria, Indice
de dilatacion, Relacion area TIL/AAA, Espesor
relativo y Tasa de crecimiento;

3. El método para la evaluacion clinica propuesto esta
basado en un parametro personalizado, normalizado
y dependiente del tiempo /R(?) el cual involucra de
forma general los seis FBGs definidos los cuales se
asocian a un coeficiente de ponderacion (que considera
el peso de un factor en la frecuencia de ocurrencia de
la ruptura de AAA) y a un nivel de riesgo ponderado
(considera el impacto de un factor en la probabilidad
de ruptura de AAA). El método permite ajustar el
algoritmo a partir de los datos disponibles;

4. Las pruebas de validacion realizadas, utilizando
diferentes situaciones y disponiendo diferentes datos,
mostraron que el método es capaz de estimar con
fiabilidad el riesgo de ruptura en AAA;

5.La prediccion del riesgo de ruptura en pequefios
aneurismas es muy complicada pero importante.
Considerando los resultados iniciales el método, como
sistema de monitorizacion del proceso evolutivo de los
AAA, se mostrd capaz de evaluar el riesgo de ruptura
en pequeflos aneurismas.
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6. GLOSARIO DE ACRONIMOS

AAA Aneurisma de Aorta Abdominal.
PA Pared arterial.
FBG Factor biomecanico geométrico.
TIL Trombo intraluminal.
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