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Resumen 

La ruptura de los aneurismas de aorta abdominal (AAAs) es una de las principales 

causas de muerte en el mundo. Es un fenómeno muy complejo que usualmente ocurre 

de forma repentina. Los actuales criterios clínicos empleados para evaluar el riesgo de 

ruptura (diámetro máximo y tasa de crecimiento) no pueden ser considerados como los 

predictores más fiables. 

Con el objetivo de mejorar la predicción del riesgo de ruptura de AAAs, se ha 

desarrollado un método donde los principales parámetros geométricos del aneurisma 

han sido relacionados en seis factores biomecánicos, los cuales han sido combinados 

para obtener un índice numérico y personalizado del riesgo de ruptura, IR(t). La 

concepción para el desarrollo de este indicador, que ha sido implementado en una 

herramienta computacional, es que sea de fácil obtención y comprensión para la 

comunidad médica, permitiendo identificar los aneurismas que sean potencialmente 

peligrosos de romper, aun cuando su diámetro máximo sea menor que el valor umbral, e 

identificar aquellos casos donde la ruptura no debe ocurrir evitando que el paciente se 

someta al procedimiento quirúrgico de reparación. 

En esta tesis se presentan los fundamentos del método propuesto, así como los 

resultados de la validación inicial, los cuales fueron diseñados atendiendo a diferentes 

estrategias de acuerdo a los datos disponibles por el facultativo. Los resultados de esta 

validación muestran que es posible realizar la evaluación clínica del riesgo de ruptura de 

AAA a través de sus parámetros geométricos. 

 

Palabras clave: AAA, Riesgo de ruptura, Predicción, Factores biomecánicos. 
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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 to assess the aneurysm rupture risk (peak diameter and 

growth rate) cannot be considered the most 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 into six biomechanical factors, which have been combined 

to obtain a dimensionless rupture risk index, RI(t). It is expected that this indicator, which 

has been implemented in a computational tool, will be easy to obtain and to understand 

by the medical community, 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. 

In this thesis, the fundamentals of the proposed method are presented, as well as 

the initial 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. 

 

 

Keywords: AAA, Rupture risk, Prediction, Biomechanical factors. 
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1. Introducción 

1.1 Marco de la tesis 

1.1.1 Aneurisma 

Un aneurisma es una permanente y anormal dilatación de un vaso sanguíneo 

ocasionada por lesión o debilidad de su pared, donde la presión de la sangre que pasa la 

empuja hacia fuera, tendiéndose a agrandar con el paso del tiempo. Algunos autores y 

sociedades científicas consideran que se ha formado un aneurisma cuando existe un 

aumento del diámetro máximo de al menos el 50% comparado con el diámetro normal 

del vaso sanguíneo en cuestión. Aunque los aneurismas pueden ocurrir en cualquier tipo 

de vaso sanguíneo, la gran mayoría sucede en las arterias y en unas determinadas y 

restringidas localizaciones. Se pueden clasificar según su histología, localización, 

morfología y etiología. 

Según su histología: 

 Verdaderos: el aneurisma verdadero afecta a las tres capas del vaso sanguíneo 

(íntima, media y adventicia). 

 Pseudoaneurismas: en el pseudoaneurisma, o falso aneurisma, están rotas las 

capas internas (íntima y media) y la dilatación está rodeada sólo por la capa 

externa (adventicia). 

Según su localización: 

 Intracraneales: los aneurismas intracraneales se forman preferentemente en la 

base del cerebro en curvaturas abruptas o bifurcaciones de las arterias en los 

alrededores del polígono de Willis (Figura 1-1.a). 

 Aórticos: los aneurismas aórticos, como su nombre indica, se originan en la aorta 

y en función de que se localicen en la posición de la aorta abdominal o torácica se 

clasifican en aneurismas de aorta abdominal (Figura 1-1.b) o de aorta torácica 

(Figura 1-1.c). 
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a) intracraneal    b) abdominal   c) torácico. 

Figura 1-1. Tipos de aneurisma según su localización. 

 

Según su morfología:  

 Saculares: los aneurismas saculares muestran una protuberancia o globo en un 

solo lado de la arteria, dando la apariencia de bolsa. Los aneurismas 

intracraneales adoptan esta forma. 

 Fusiformes: en los aneurismas fusiformes la dilatación es simétrica a lo largo de 

toda la circunferencia de la pared arterial, es decir, la protuberancia o globo se 

muestra en todos los lados de la arteria causando una dilatación de su pared en 

forma alargada. Los aneurismas abdominales y torácicos adoptan esta forma. 

 

Figura 1-2. Tipos de aneurismas según su morfología e histología. 

Según su etiología: pueden ser agrupados como ateroescleróticos o degenerativos, 

de destrucción o necrosis quística de la media, infecciosos o micóticos y traumáticos. 
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1.1.2 Aneurisma de Aorta Abdominal 

Un aneurisma de aorta abdominal, también llamado AAA o triple A, es una 

dilatación irreversible de la pared de la aorta pero específicamente del segmento de la 

aorta que transcurre entre la bifurcación de las arteria renales y las ramas de las arterias 

iliacas. 

 

Figura 1-3. Aneurisma de Aorta Abdominal. 

Cualquier causa que debilite las paredes de las arterias puede dar lugar a la 

formación de un aneurisma. Los principales factores de riesgo son: 

 Edad (mayores de 60 años). 

 Género. 

 Factores genéticos. 

 Tabaquismo. 

 Hipertensión arterial. 

 Aterosclerosis. 

 Obesidad. 

 Otros factores. 

 

Atendiendo a los síntomas los aneurismas pueden ser de dos clases: 

 Asintomáticos. Representan más del 70% de los casos y la mayoría se 

diagnostican durante exámenes físicos rutinarios por palpación de una masa 

pulsátil en el abdomen o mediante rayos X, ecografía, tomografía computerizada 

o resonancia magnética realizadas para la evaluación de otros trastornos. Se le 

denomina el “asesino silencioso” porque puede estallar antes de ser 

diagnosticado. 
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 Sintomáticos. Aparecen cuando el aneurisma aumenta de tamaño y se produce la 

aparición de dolor. 

 

Las técnicas para diagnosticar un aneurisma las podemos clasificar en dos, que 

son: 

 Técnicas básicas 

Son las menos costosas y las empleadas como técnicas de “screening inicial” 

para la valoración tanto de los pacientes, como de las personas en riesgo, por 

ejemplo, los familiares de pacientes con aneurisma. Permiten determinar el tamaño y 

la forma del aneurisma pero sin mucho detalle. Entre estas técnicas se encuentran: 

o Rayos X 

o Ecografía 

 Técnicas avanzadas. 

Son técnicas más sensibles, que proporcionan más detalle del tamaño y forma del 

aneurisma indicadas cuando se plantea el abordaje quirúrgico. Entre estas técnicas 

se encuentra: 

o Tomografía Axial Computerizada (TC o TAC). 

Es una técnica de exploración por rayos X que produce imágenes detalladas de 

cortes axiales del cuerpo. 

 

Figura 1-4. TAC Aneurisma de Aorta Abdominal. 

1.1.3 Estructura y composición de la pared aórtica 

La pared aórtica es un tejido biológico blando que está estructurado en tres capas o 

túnicas, la íntima, la media y la adventicia, separadas entre sí por membranas elásticas. 

La lámina elástica interna separa la capa media de la íntima y la lámina elástica externa 

separa la capa media de la adventicia. Es en la íntima y principalmente en la túnica 

media donde ocurren los principales cambios patológicos que afectan la pared aórtica. 
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 La íntima o interna (superficie luminal) es la superficie interior y está 

formada por una capa de células endoteliales. Las células endoteliales 

están en contacto directo con el flujo sanguíneo y por tanto son las que 

reciben la tensión tangencial de éste. 

 La capa media es la más gruesa de las tres y la que presenta mayor 

capacidad de soporte de la estructura. Está constituida por células de 

músculo liso vascular, fibras de colágeno, elastina y matriz de relleno. Estas 

células se encuentran ordenadas formando un conjunto fibrocelular, definido 

por las láminas elásticas con las células de músculo liso y fibras colágenas 

en su interior, llamada unidad laminar, la cual, se le ha considerado la 

unidad funcional y estructural de la arquitectura de la capa media aórtica. 

 La adventicia es la capa más externa y consiste principalmente en fibras de 

colágeno, sustancia intercelular, fibroblastos, elastina y pequeños vasos 

sanguíneos. 

 

Figura 1-5. Pared aórtica. 

Los principales componentes de la pared aórtica, y por tanto, responsables de su 

integridad estructural, metabolismo y propiedades mecánicas son: 

 Las células de músculo liso juegan un papel muy importante en el desarrollo y 

conservación de la estructura de la pared arterial. Son la principal fuente de 

colágeno, elastina y otros componentes. Desde el punto de vista de las 

propiedades mecánicas son el elemento fisiológicamente activo, que por su 

contracción y desarrollo de fuerza pueden cambiar el diámetro del vaso o la 

tensión de la pared vascular siendo los causantes de la vasomotricidad 
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(vasoconstricción y vasodilatación). Por el contrario, la elastina, el colágeno y las 

células endoteliales son esencialmente pasivas en lo que respecta a sus 

propiedades mecánicas. 

 Las células endoteliales están en contacto directo con la sangre. Detectan y 

avisan sobre daños vasculares y regulan la estructura y función de las células de 

músculo liso activando su contracción cuando la acción mecánica (presión, 

tensión tangencial) que actúa sobre ellas persiste. 

 La elastina es una proteína que constituye el material biológico de 

comportamiento más lineal que se conoce (λ≈1,6 MPa, E≈0,6 MPa). Debido a 

esta propiedad de ser fácilmente extensible ante la acción de una fuerza y de 

recuperar su longitud inicial cuando ésta cesa, la elastina es la principal 

protagonista de la función de amortiguamiento de la aorta y confiere a la pared 

una importante capacidad para actuar como reservorio elástico. Es la responsable 

de la recuperación del calibre, lo que se llama “memoria arterial”. 

 El colágeno también es una proteína. Es un elemento estructural que aporta 

integridad y resistencia mecánica a la pared arterial. Las fibras de colágeno se 

disponen de tal forma que actúan protegiendo al vaso ante los incrementos de la 

presión sanguínea, previniendo la distensión excesiva, el ensanchamiento y la 

disrupción. Su módulo de elasticidad longitudinal (E) es de aproximadamente 

1.000 MPa con una resistencia a tracción entre 50 y 100 MPa. 

 La sustancia intercelular está compuesta por sustancia fundamental cuya función 

es ser ruta por la que se pasan los nutrientes y los desechos de una célula a otra, 

fibras principalmente de colágeno y células. 

 

Se cree que los aneurismas de aorta abdominal son el resultado de un profundo cambio 

en la estructura de la capa aórtica media. Las unidades laminares son destruidas y su 

organización estructural desaparece. La elastina se fragmenta produciéndose una 

deficiencia y distribución irregular de la misma y la mayor parte de las células de músculo 

liso desaparecen. 

En la Figura 1-6 se muestra un diagrama elástico de paredes aórticas con aneurisma y 

sin aneurisma. Las curvas de los AAAs, se desplazan hacia la parte izquierda del 

diagrama y tienen mayor pendiente poniendo de manifiesto un aumento de rigidez, 

mientras que la tensión de rotura decrece significativamente. 
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Figura 1-6. Diagrama de elasticidad de paredes de aorta con y sin aneurisma. 

Este incremento de rigidez conduce a pequeñas deformaciones de la pared de forma que 

la falta de estimulación de las células de músculo liso produce una reducción en la 

síntesis de tejido conectivo de la capa media y la pared de la aorta se debilita y comienza 

a desarrollarse un aneurisma. En la ilustración 2.3.3 se muestran las fases de formación 

de una aneurisma. 

 

Figura 1-7. Fases de degeneración de la arteria. 

1.1.4 Tratamiento para el AAA 

 Reparación quirúrgica abierta. Para los aneurismas de aorta, se hace una incisión 

en el pecho del paciente y / o en el abdomen, se retira el trombo en el aneurisma 

y la porción debilitada de la aorta se reemplaza con un implante artificial, llamado 

injerto (fabricado en PTFE o Dacron). El injerto forma un nuevo canal y permite 

que la sangre pase a través de él sin causar daños en la arteria. 
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Figura 1-8. Reparación quirúrgica abierta. 

En la reparación abierta convencional de un aneurisma, el paciente tiene que 

hacer frente a una gran incisión y posibles dolores durante el postoperatorio. La 

hospitalización y el tiempo de recuperación son bastante largos además de que 

pueden ocurrir complicaciones graves (no hay que olvidar que la mayoría de 

pacientes afectados por AAA son personas de elevada edad). 

 Reparación endovascular mínimamente invasiva (EVAR). Para los aneurismas de 

aorta, el cirujano hace una pequeña incisión en la arteria femoral y a continuación, 

pasa el injerto (stent o endoprótesis a partir de ahora) a través de la arteria de la 

pierna a la zona del aneurisma. Una vez que está correctamente colocado en la 

aorta abdominal, la endoprótesis se libera y recupera su forma original. Después 

de la expansión del Stent, se retira el catéter de suministro. Ahora la sangre fluye 

y realiza toda la presión sobre el stent, que protege el aneurisma y evita su rotura. 

Este método es mucho menos intrusivo para el paciente y reduce enormemente el 

tiempo de hospitalización y recuperación. Por otro lado, requiere un seguimiento 

del paciente mucho más severo, ya que el stent podría moverse de su posición y 

dejar de realizar su función. 

 

Figura 1-9. Reparación endovascular. 
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1.2 Motivación 

El diámetro de la aorta infrarrenal en la población normal oscila en el intervalo de 

12 mm a 19 mm en la mujer, y desde 14 mm a 21 mm en el hombre, aumentando el 

mismo con la edad y superficie corporal. Si bien en la actualidad no existe un consenso 

general de cómo definir un aneurisma de aorta abdominal, la mayoría de los autores 

revisados lo definen como dilataciones con diámetro máximo transverso mayor o igual a 

3 cm. 

Como otras enfermedades vasculares, el ritmo de incidencia de AAAs se ha 

incrementado respecto a las décadas pasadas. Su prevalencia aumenta paralelamente al 

incremento de la esperanza de vida, la disminución de la mortalidad cardiovascular y la 

mejora de las herramientas de diagnóstico.  

El peligro más grande de un aneurisma de aorta abdominal es que se rompa 

causando una hemorragia a menudo mortal. 

Para los médicos son todo un desafío tanto su diagnóstico, ya que la mayoría de 

las veces es asintomático y pasan desapercibidos, como su posterior tratamiento una vez 

diagnosticados ya que existen discrepancias en cuanto a qué aneurismas deben 

someterse a intervención quirúrgica (especialmente en aneurismas de pequeño tamaño 

de 4 cm a 5 cm) dados los riesgos que ésta implica relacionados con la anestesia, 

alteraciones cardíacas, derrames cerebrales, fallo renal, trombosis de las arterias de las 

extremidades, lesiones medulares, disfunción sexual, daño a otros órganos, etc. 

La mortalidad está estrechamente relacionada con la detección precoz y el correcto 

enfoque diagnóstico. Los esfuerzos actuales están encaminados a proponer 

herramientas que permitan predecir de manera más exacta los riegos de ruptura del saco 

considerando otros aspectos. 

Se estima que el 8% de los hombres de más de 65 años padecen esta 

enfermedad, y el 10% de los mayores de 80 años [1]. A medida que la media de edad de 

la población crece, también lo hace el porcentaje de gente que sufre de AAA.  

El crecimiento progresivo del AAA se produce a lo largo de varios años y 

eventualmente llevará a la rotura de la pared, teniendo esto habitualmente 

consecuencias fatales. Un 90% de los pacientes que sufren la rotura del AAA mueren 

antes de llegar al hospital, y de los que logran llegar, sólo un 25%-65% logran sobrevivir 

[1]. La ruptura del AAA es la décima causa de muerte en mayores de 65 años en países 

occidentales [2]. 
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A tenor del elevado valor de estas cifras, parece lógico pensar que ante la aparición 

de un AAA el paciente debería ser operado con urgencia para evitar la ruptura del mismo. 

Sin embargo, la cirugía en estos casos no está exenta de problemas, siendo la 

mortalidad del paciente en un período de 30 días posterior a la cirugía de un 5,8% para 

operaciones abiertas y de un 1,7% para cirugía endovascular [3] y [4]. Teniendo en 

cuenta, además, que sólo el 25% de los AAA rompen en vida, esto hace necesaria una 

alta precisión a la hora de evaluar el riesgo de ruptura y la necesidad de cirugía.  

El actual pensamiento clínico generalizado es que la ruptura del aneurisma se 

pronostica monitorizando su diámetro máximo y/o su tasa de crecimiento, aconsejándose 

la intervención quirúrgica cuando el aneurisma alcanza 5-5,5 cm de diámetro y/o crece 

0,5 cm/año. La principal limitación a esta práctica es que estos criterios, aunque tienen 

una base empírica significativa, pueden ser considerados insuficientes porque no 

parecen tener una base teórica físicamente fundamentada. Este método de diagnosis 

suscita mucha controversia, en especial a la hora de predecir la ruptura de aneurismas 

de pequeño diámetro, puesto que del 10% al 24% de los aneurismas de arteria 

abdominal rotos tenían un diámetro menor de 5 cm [5]. También existen casos 

documentados de AAA sin romper de hasta 10 cm [6] y de fallecidos por causas distintas 

a la ruptura de un AAA, que tenían uno de gran diámetro. 

Debido a esta observación, uno de los grandes retos al que se enfrentan los 

cirujanos vasculares a día de hoy, es la evaluación precisa del riesgo de ruptura de los 

AAAs, lo que les permitiría tomar las decisiones más adecuadas de acuerdo al grado de 

desarrollo de la patología y al estado clínico de los pacientes. 
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1.3 Antecedentes 

1.3.1 Enfoque biomecánico. Fundamentos 

Este enfoque tiene su fundamento en las relaciones existentes entre factores de 

diferentes naturalezas (biológica, estructural y geométrica) y escalas (temporal y 

dimensional) a niveles molecular, celular, de tejidos y de órganos. 

La premisa básica del enfoque biomecánico para estimar el riesgo de ruptura en 

AAAs, es que este fenómeno sigue los principios de la falla material, o sea, un aneurisma 

rompe cuando las tensiones que actúan sobre la pared arterial superan su resistencia 

última, reflejando la interacción existente entre el remodelado estructural de la pared 

arterial y la acción que sobre ésta ejerce el flujo sanguíneo. 

El remodelado estructural (MRA) está condicionado por las modificaciones que 

ocurren a nivel molecular y celular y que inciden sobre el estado material de la pared 

arterial. Por tanto, los procesos bioquímicos y biológicos en los niveles inferiores 

(molecular y celular), generan cambios en la geometría del aneurisma, en la formulación 

constitutiva y en el criterio de fallo. El surgimiento y desarrollo del AAA se asocia a la 

degeneración de la matriz extracelular provocada, principalmente, por la destrucción de 

la elastina y el colágeno, la pérdida del número de células del músculo liso, el incremento 

de la actividad proteolítica atribuido a la elevación en los niveles y la actividad de las 

metaloproteinasas [7] y [8], la calcificación arterial [9] y el estrés oxidativo [9]. La 

cuantificación y el peso de las variaciones temporales de estos factores se consideran a 

través de los (BDBs), cuya descripción eficiente es fundamental para establecer los 

modelos constitutivos de los materiales biológicos. Dichos modelos incorporan las 

variaciones, en el tiempo, de sus propiedades mecánicas y físicas definiendo el modelo a 

nivel de tejido y representa un indicador de la capacidad de resistir la acción del flujo 

sanguíneo, mediante los Biodeterminantes Estructurales (BDEs). 

Debido a la interacción existente, el comportamiento del flujo sanguíneo es una 

consecuencia del remodelado estructural. Conceptualmente, el AAA se define como una 

dilatación de la aorta. De aquí que la magnitud de esta deformación, caracterizada por su 

morfometría y morfología a través de los Biodeterminantes Geométricos (BDGs), sea 

absolutamente relevante en la predicción del riesgo de ruptura, estando demostrado 

([11], [12]) que la geometría del aneurisma ejerce una significativa influencia sobre los 

patrones de flujo en el interior del saco aneurismático y, consecuentemente, sobre la 

distribución de las tensiones hemodinámicas (magnitud y localización de los máximos) 
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que actúan sobre la capa íntima de la pared aneurismática. Si, debido al proceso de 

degeneración, la pared no puede resistir esta última acción, ocurrirá entonces su ruptura. 

El método proporciona un enfoque integral y más apropiado para comprender la 

influencia y el rol de los diferentes procesos asociados al AAA, permitiendo, en 

consecuencia, mejorar la predicción de su ruptura, sobre bases personalizadas. 

1.3.2 Biodeterminantes geométricos 

En un trabajo pionero [13] en sentido de fundamentar el enfoque biomecánico, se 

propone un método para abordar el complicado y multifactorial fenómeno de predecir la 

ruptura de AAA, a través de un término personalizado y dependiente del tiempo, que fue 

denominado Severity Parameter, SP(t). Este indicador integra ocho factores de 

naturaleza geométrica y estructural, definidos conceptual y matemáticamente, que 

caracterizan el desarrollo evolutivo de los AAAs. 

Entre los trabajos realizados en el marco de este trabajo de investigación, se ha 

propuesto un método para estimar el riesgo de ruptura, el cual está basado en el empleo 

de los principales parámetros geométricos (Figura 1-10), que pueden ser fácilmente 

obtenidos a partir de las tomografías computarizadas [14]: diámetro máximo D, diámetro 

de la aorta infrarrenal no deformada, d, longitud del aneurisma L, asimetría , espesor de 

la pared arterial en el plano de diámetro máximo t y la existencia del Trombo Intraluminal 

TIL y su magnitud. Dentro de estos parámetros, se han definido aquellos que permiten 

cuantificar el grado de asimetría: LA que es la longitud anterior medida desde el punto 

medio del plano de diámetro máximo hasta la pared anterior y LP que es la longitud 

posterior medida desde el punto medio del plano de diámetro máximo hasta la pared 

posterior. 

La hipótesis desarrollada por los autores es que, como el AAA se define 

conceptualmente como una deformación de la aorta, sus parámetros geométricos 

pueden caracterizar el mismo desde el punto de vista geométrico, encontrándose bien 

documentado que la geometría del AAA tiene una fuerte influencia en su potencial de 

ruptura ([15], [16]). Estos parámetros geométricos fueron convenientemente relacionados 

para definir los biodeterminantes geométricos: Tasa de deformación , Índice de 

asimetría , Índice de dilatación , Relación área TIL/AAA, Tasa de crecimiento  y 

Espesor relativo . 
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Figura 1-10. Principales parámetros geométricos del AAA. 

1.3.3 Biodeterminantes estructurales 

El criterio utilizado en la actualidad por la comunidad médica supone que se puede 

relacionar directamente el riesgo de ruptura con el diámetro máximo del aneurisma. Sin 

embargo, como ha sido señalado anteriormente, la biomecánica establece que la ruptura 

ocurre cuando las tensiones de la pared sobrepasan su resistencia. Esto supone una 

relación lineal entre la tensión máxima y el diámetro máximo del aneurisma. Así, se 

propone una ecuación para describir este criterio. 

σmax =k × Rmax  (1.1)

donde max es la tensión máxima dentro del aneurisma, k una constante determinada 

experimentalmente, y Rmax el radio máximo del aneurisma. Este criterio de diámetro 

máximo tiene muchas limitaciones como se ha demostrado en [17] y [18], donde entre el 

10% y el 24 % de los AAA rotos tenían menos de 5 cm de diámetro. También se 

determinó, a partir de 473 casos de AAA no operados extraídos de informes de autopsia, 

que había 118 casos de ruptura, 13 % de los cuales eran de menos de 5 cm de diámetro. 

Este estudio también mostró que el 60 % de los AAA mayores de 5 cm (incluyendo el 

54% de ellos entre 7,1 y 10 cm) nunca rompieron. Vorp et al. [19] dedujeron, tras los 

resultados de Darling et al. [17], que si el criterio de diámetro máximo se hubiese seguido 
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en los 473 sujetos, el 7% (34/473) de los casos habría roto antes de la intervención 

quirúrgica, mientras que el 25 % de los casos (116/473) posiblemente hubiesen sido 

sometidos a una cirugía innecesaria, ya que estos AAA nunca hubiesen roto. 

 

Dado que actualmente no existe ningún método que permita determinar las 

tensiones de la pared “in vivo”, es necesario desarrollar modelos de comportamiento 

mecánico de la pared arterial. Estos modelos pueden ser generados a partir de 

geometrías ideales parametrizadas creadas por programas de diseño en tres 

dimensiones (CATIA, SolidWorks, etc.), o pueden ser geometrías reales que se obtienen 

a través de la transformación de imágenes médicas. 

Una vez generada la geometría se procede al cálculo utilizando programas que 

utilizan el método de los elementos finitos (ANSYS, ABAQUS, etc.), con el fin de conocer 

la distribución de las tensiones en la pared del AAA. 

 

1.3.3.1 DETERMINANTE BIOMECÁNICO ESTRUCTURAL DE VANDE GEEST. 

Después de haber evaluado las tensiones, y utilizando la tensión de ruptura del 

tejido arterial o una evaluación de la resistencia de la pared, se puede definir un factor 

biomecánico estructural. Este factor o biodeterminante, permite estimar lo cerca que 

puede estar un aneurisma de la ruptura y, consecuentemente, la conveniencia de realizar 

el procedimiento quirúrgico al paciente. 

Así, se propone [20] el siguiente factor: 

 

Indice de ruptura=
tensión( i )

resistencia ( i )  (1.2)

 

donde el i es el punto elegido de la geometría del aneurisma. 

Se observa que cuando el Índice de Ruptura se acerca al valor de 1, el estado de 

riesgo de ruptura del aneurisma aumenta, es decir, cuando la tensión observada en la 

pared alcanza el valor de la resistencia. 

Si la resistencia es sólo un valor estimado para todo el aneurisma, se utilizará la 

tensión máxima dada por la simulación. Pero, si se utiliza la distribución de la resistencia 

en toda la geometría, el Índice de Ruptura se evalúa en cada punto de la geometría del 

aneurisma. 
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1.3.3.2 CRITERIO DE RUPTURA DE LI Y KLEINSTREUER. 

El enfoque, propuesto en [21], está basado no sólo en el análisis estadístico de 

unos casos de aneurismas de aorta abdominal, sino también sobre resultados de 

simulaciones numéricas. Para ello, se realizaron ensayos con 10 pacientes cuyos datos 

eran conocidos, con el fin de comprobar la precisión del criterio utilizado para el cálculo 

de max: 

 

 
0.1250.63

0.850.0123

max

19.5D
0,681

0.006
βt

)+
λ)e(

=σ
sistP(


 (1.3)

 

donde max es la tensión máxima que aparece frecuentemente en una zona cuyo 

diámetro es igual a dos tercios del diámetro máximo del AAA,  es la razón de las áreas 

en el plano de diámetro máximo ( = AILT,max/AAAA,max), β es el coeficiente de asimetría, Psis 

es la presión sistólica de la sangre (mmHg), D es el diámetro máximo del AAA (cm) y t es 

el espesor de la pared en el plano del diámetro máximo. 

Si el espesor de la pared arterial no puede ser determinado a partir de las 

imágenes tomadas por el TAC, se puede aproximar por la siguiente ecuación: 

 

t=3 .9×(D
2 )

− 0 . 2892

 (1.4)

 

Según los autores, este criterio presenta un error muy bajo en la determinación de 

la tensión máxima comparado con los otros modelos. Sea cual fuere la característica que 

se utilice para calcular la tensión, se obtienen resultados muy parecidos a la tensión 

determinada por cualquier software que emplee el método de los elementos finitos. 

Evidentemente, este modelo tiene como limitaciones que la geometría no debe ser 

demasiada compleja. Además, no se puede determinar la localización de la tensión 

máxima, aunque el valor es conocido. 

Este criterio parece presentar resultados bastante precisos, y su aplicación es muy 

sencilla. Así, se podría utilizar para determinar la tensión máxima del aneurisma con un 

enfoque muy simple. No obstante a esta afirmación, se destaca que en ningún otro 

estudio ha sido aplicado. 
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1.3.3.3 CRITERIOS DE RUPTURA BASADOS EN LA MODELIZACIÓN DE LA PARED 

ARTERIAL. 

Estos modelos permiten determinar un valor de tensión, el cual se compara con el 

valor de resistencia de la pared arterial para saber si la ruptura está cercana o no. 

El valor de la resistencia o tensión de rotura se puede obtener: 

 de la literatura, que se basan en pruebas uni-axiales del tejido aneurismático de 

pacientes. 

 por un criterio empírico a partir de una expresión que tiene en cuenta información 

personalizada del paciente. 

 

a. Criterios basados en la modelización en dos dimensiones 

 Es un modelo muy simple en dos dimensiones de la pared arterial;  

 La tensión máxima se produce en el diámetro máximo; 

 El aneurisma se supone cilíndrico (o esférico); 

 Pared de espesor constante t; 

 Comportamiento elástico lineal. 

A partir de estos criterios se llega a una ecuación muy simple, que relaciona la 

presión arterial P, el espesor de la pared t, y el radio máximo del aneurisma Rmáx: 

 

σmax =P×
Rmax

t  (1.5)

 

Esta modelización, que permite llegar al cálculo de las tensiones, presenta las 

siguientes limitaciones: 

 la geometría es muy simple, lo que influye en los resultados. 

 aunque se puede ajustar el valor de la presión que actúa sobre la pared, 

asignándole el valor correspondiente a la presión arterial del paciente estudiado, 

la tensión siempre será proporcional al radio del aneurisma. 

Este enfoque es semejante al criterio del diámetro máximo utilizado en la 

actualidad. 
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b. Criterios basados en la modelización en tres dimensiones 

b.1 Modelización de comportamiento del material: Elasticidad lineal. 

Son muchos los autores que han utilizado un modelo elástico de la pared arterial en 

sus investigaciones [22], [23] y [24]. 

En relación al enfoque propuesto en [24], los autores han intentado determinar la 

influencia del diámetro y de la simetría en la tensión mecánica de la pared arterial de un 

aneurisma aórtico abdominal, utilizando un comportamiento elástico de la pared. 

Este enfoque tiene el mérito de tomar en consideración el comportamiento del 

material utilizado, y los autores son conscientes de los límites de su modelo, dado que el 

objetivo de su estudio era mostrar la influencia de la simetría. Sin embargo, otros 

estudios [25] y [26] demostraron que el modelo de comportamiento hiperelástico es más 

adecuado para simular un aneurisma sometido a una presión, debido a las grandes 

deformaciones que puede sufrir la pared arterial aneurismática (20-40%). 

 

b.2 Modelización de comportamiento del material: Hiperelasticidad. 

Dado el hecho de que los tejidos de la pared arterial aneurismática pueden sufrir 

deformaciones del orden del 20-40%, el comportamiento ya no puede ser considerado 

como elástico. 

Los materiales hiperelásticos son caracterizados por la existencia de una función 

de densidad de energía W, que depende del estado de su deformación. 

Se pueden calcular las tensiones con esta función de densidad de energía W, la 

cual depende del material, que puede ser isotrópico o anisotrópico, lo que va a influir en 

dicha función. 

 

b.2.1 Hiperelasticidad isotrópica 

En 1940, Mooney y Rivlin establecieron un modelo de comportamiento para los 

materiales de tipo caucho, cuyo comportamiento es parecido al de los tejidos de la pared 

arterial, dada la incompresibilidad de ambos materiales. 

Heng et al. [27], utilizaron la ecuación de Mooney-Rivlin para establecer uno de los 

modelos hiperelásticos más simples. El problema de este modelo, con sólo dos 

parámetros (C1 y C2, los cuales son constantes que se determinan empíricamente para 

cada material concreto), es que es más adecuado al estudio de los polímeros. Esta ley 

fue formulada por Mooney para modelizar el comportamiento de cauchos, y parece ser 
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demasiado simple para el estudio de los tejidos, cuyo comportamiento parece mucho 

más complejo dado su composición no homogénea. 

Se puede también utilizar una forma más compleja del modelo de Mooney-Rivlin. 

En [28] se realiza un estudio donde se utiliza este modelo, y los resultados parecen 

calcular bien las tensiones reales de la pared arterial.  

Esta forma utiliza un modelo de material hiperelástico isotrópico Mooney-Rivlin de 9 

parámetros (C10, C01, C20, C11, C02, C30, C21, C12 y C03, constantes determinadas 

empíricamente para el material), más el parámetro de incompresibilidad, que se utiliza 

para modelar materiales con comportamiento elástico. Aunque los tejidos de las arterias 

humanas se comportan de forma no lineal, por encima de una presión de 80 mm Hg 

(0.01Mpa), la aorta se comporta como material elástico lineal [29]. 

En 2000, se define un modelo matemático utilizando una regresión a partir de 

resultados experimentales [26]. Ello se inscribe en la teoría constituida de deformaciones 

finitas y está basada en el primer principio de mecánica de los medios continuos. Las 

hipótesis aplicadas a este modelo fueron que la pared es no-lineal, homogénea, 

incompresible e isotrópica. La función de densidad de energía W se expresa como un 

caso especial de un modelo Neo-Hookeano generalizado: 

 

ܹ=α(IB−3)+β(IB−3)2  (1.6)

 

donde α y β son parámetros que dependen del paciente, e IB es el primer invariante del 

tensor izquierdo de Cauchy-Green. Los autores mostraron que es posible utilizar datos 

estadísticos de una larga población para los valores de α=17,4 N/cm² y β=188,1 N/cm². 

En 2006, se modifica este modelo utilizando otra forma de la función de densidad 

[30]. Se observa que para materiales considerados como incompresibles, esta ecuación 

es la misma que la propuesta en [26]. 

 

ܹ=α(3−ܤܫ)+β(3−ܤܫ)2+γ(IIIB−1)2 (1.7)

 

que considera el tercer invariante de B: IIIB. 

En 2008, se propone un modelo basado en el concepto de energía de fracaso del 

material Φ [31]. Esta energía es la cantidad máxima de energía que la pared puede 

soportar antes de romperse, a causa de las deformaciones. Este valor depende de la 

estructura atómica o microscópica de la pared de un AAA. 
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b.2.2 Hiperelasticidad anisotrópica 

 Anisotropía transversal simple 

En 1976, Tong y Fung [32], desarrollaron un modelo hiperelástico anisotrópico 

transversal, que permite establecer un modelo de comportamiento de la pared arterial 

aneurismática. La función de densidad de energía que utilizan es: 

 

)1(
2

Qe
c

=W  (1.9)

 

donde c es un parámetro del material y Q depende de los componentes del tensor de 

deformaciones y de parámetros del material. 

 

La Figura 1-11 presenta una comparación de las funciones de densidad de energía de 

los modelos isotrópico reflejado en la ecuación (1.6) y anisotrópico reflejado en la 

ecuación (1.9). La diferencia de respuesta entre los dos modelos muestra la importancia 

de una adecuada selección del modelo constitutivo para simular el comportamiento de la 

pared lo más preciso posible. 

 

Figura 1-11. Funciones de densidad de energía isotrópica y anisotrópica. 
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 Anisotropía con dos familias de fibras 

o Modelo hiperelástico anisotrópico de Rodríguez [33]; 

o Modelo hiperelástico anisotrópico de Holzapfel [34]. Modelo propuesto 

para materiales biológicos con dos familias de fibras de colágeno, como son 

realmente las paredes arteriales. 

 

Los modelos de comportamiento hiperelástico anisotrópico aproximan mejor el 

comportamiento real de la pared arterial aneurismática, pero, según el modelo utilizado, 

los resultados pueden ser muy diferentes. Se puede ver que el modelo hiperelástico 

anisotrópico de Rodríguez se acerca más (a nivel de la distribución de las tensiones) a un 

modelo hiperelástico isotrópico que el modelo hiperelástico anisotrópico de Holzapfel, 

como se muestra en la Figura 1-12. 

 

 
a) Isotrópico  b) Holzapfel  c) Rodríguez 

Figura 1-12. Tensiones de los diferentes modelos. 

 

b.3 Acoplamiento Fluido-Estructura. 

Todos los enfoques que se han presentado hasta ahora se basan en el principio 

físico que sigue la falla material de la pared aórtica. Ahora bien, todos estos enfoques 

utilizan un valor de presión constante (frecuentemente el pico de presión sistólica), pero 

en realidad, no solo la presión varía, sino que también la sangre se mueve. En un intento 

para que los modelos sean lo más realistas posible, se ha desarrollado el modelizado 

acoplado fluido-estructura (FSI), en el cual, el modelo considera de forma simultánea el 

efecto del flujo sanguíneo sobre la pared arterial y viceversa. 
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Algunos autores intentan utilizar un método de modelización del flujo sanguíneo 

para conocer su influencia sobre las tensiones de la pared del aneurisma. Estos 

enfoques utilizan también simulaciones mecánicas para evaluar las tensiones de la pared 

del aneurisma. 

A partir de los resultados obtenidos con simulaciones FSI [15], se ha podido 

determinar que en las simulaciones que emplean el análisis computacional de la tensión 

estática, se incurre en una subestimación de las tensiones de pared, como se puede 

apreciar en la Figura 1-13. Este valor puede llegar hasta el 12,5%, como se muestra en 

[35]. 

 

Figura 1-13. Líneas de corriente obtenidas usando un modelizado FSI. 

 

En 2006, Leung et al. [36], hicieron una simulación de aneurisma sometido a una 

presión y además a un flujo sanguíneo, demostrando que cuando se toma en 

consideración el flujo sanguíneo, las tensiones cambian poco mientras que el tiempo 

requerido para hacer la simulación es de tres a cuatro veces mayor. 

Los autores concluyeron que el enfoque acoplado fluido-estructura es interesante, 

pero que una modelización de la pared con la presión sistólica sería suficiente para el 

cálculo de las tensiones en la misma. 

Tras la revisión expuesta se puede concluir que, un modelo hiperelástico 

anisotrópico que utiliza la presión sistólica como carga, y que respeta los detalles 

importantes de la geometría del AAA, es la mejor opción para el cálculo de las tensiones 

a las cuales está sometida la pared aneurismática. 
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1.3.3.4 EVALUACIÓN DE LA RESISTENCIA DE LA PARED ARTERIAL. 

En este punto, ya es conocido que la evaluación de la tensión de pared no puede 

ser considerado como un indicador de forma aislada para evaluar el riesgo de ruptura de 

los AAAs, ya que una región de la pared aneurismática que está sometida a elevadas 

tensiones, puede también tener una alta resistencia, igualando de esta forma su potencial 

de ruptura. De acuerdo con el modelo de remodelización arterial, la resistencia de la 

pared es diferente de paciente a paciente y en el mismo paciente en diferentes regiones 

y escalas de tiempo. Para resolver esta situación, se ha desarrollada una técnica para la 

estimación no invasiva de la distribución de resistencia, definiendo un índice potencial de 

ruptura (RPI), cuya ecuación es: 

 

Resistencia = 141,26-17,16ILT+3,39AGE-257,3NORD-69,5HIST (1.10)

 

donde ILT es el espesor del Trombo Intraluminal (en cm), AGE la edad del paciente en 

años, NORD es el diámetro normalizado respecto del diámetro máximo del AAA e HIST 

es ±½ según el historial de la familia (½ si el historial es positivo, - ½ si no hay 

antecedentes). 

En investigaciones posteriores, esta relación ha sido modificada, tanto en uno de 

los trabajos objeto de ese trabajo de investigación [37], como por [38], intentando obtener 

una mejor aproximación para el cálculo de la resistencia de la pared arterial, como se 

muestra en las ecuaciones (1.11) y (1.12). Se nota que este enfoque se basa en la 

hipótesis de que el ILT ejerce una influencia muy negativa sobre la resistencia de la 

pared del aneurisma, aunque se debe destacar que no existe un consenso sobre el 

efecto del Trombo Intraluminal, existiendo autores que opinan que favorece la ruptura y 

otros que no lo hace. 

 

Resistencia = 141,26-17,16ILT+3,39AGE-257,3NORD-69,5HIST (1.11)

 

Resistencia = 71,9-37,9((ILT1/2)-0,81)-1,6(NORD-2,46)-21,3HIST+19,3SEX (1.12)

 

donde SEX es ±½ según el sexo del paciente (½ si es un hombre, -½ si es mujer). 

 

En el marco de esta investigación, y a través de los trabajos publicados a los que 

hace referencia esta tesis [37], se ha ido mejorando cada vez más el criterio, siendo el 
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último, expresado por la ecuación (1.13), el que aproxima mejor la resistencia de la 

pared. 

 

Resistencia = 72,9-33.5((ILT1/2)-0,79)-12.3(NORD-2,31)-24HIST+15SEX (1.13)

 

1.3.3.5 SIMULACIÓN MEDIANTE EL MÉTODO DE LOS ELEMENTOS FINITOS 

Ante la imposibilidad de disponer de un método que permita determinar in vivo la 

distribución de la tensión de pared, actualmente se emplea el método de los elementos 

finitos (MEF), el cual es reconocido como una técnica muy precisa, cuyo objetivo es 

encontrar soluciones aproximadas de ecuaciones en derivadas parciales y de ecuaciones 

integrales. Se resuelven las ecuaciones en los nodos de las mallas que se generan y se 

interpolan dentro del elemento, generándose una solución continua en todo el dominio. 

En general el análisis mediante el Método de Elementos Finitos sigue un proceso 

ordenado que englobará las siguientes etapas: 

1. Generación de la geometría. La geometría debe ser generada mediante la lectura 

del TAC del paciente, para lo cual es imprescindible utilizar software comercial o 

de código abierto, disponible actualmente. Tras esta generación se cuenta con la 

geometría real del aneurisma que afecta al paciente en estudio. La Figura 1-14 

muestra el modelo geométrico de un AAA generado por la transformación de 

imágenes médicas, utilizando el software público MeVisLab. 

 

Figura 1-14. AAA obtenido de la transformación de imágenes médicas. 
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2. Discretización del dominio o mallado: La estructura o pieza es dividida en 

elementos y modelada como una malla de elementos finitos. En este paso el 

analista debe decidir el tipo, número, tamaño y orden de los elementos que se 

van a emplear. Esta decisión caracterizará el grado de confianza de los 

resultados obtenidos con posterioridad. Un ejemplo que representa la pared 

arterial mallada, se presenta en la Figura 1-15. 

 

Figura 1-15. Mallado de la pared arterial de un AAA. 

3. Aplicación de las condiciones de contorno: Se aplican las cargas a las cuales va a 

estar sometido el modelo (en este caso la presión arterial) y las restricciones del 

mismo (en este caso se supone que está unido al resto de la arteria limitando sus 

movimientos y habrá que tener en cuenta si hay órganos o partes del cuerpo que 

limiten su desplazamiento). Tanto en el paso anterior, como en éste, es donde 

realmente se define el modelo para poder caracterizar el comportamiento 

mecánico de la pared arterial. 

4. Solución de los desplazamientos nodales desconocidos: La ecuación de equilibrio 

global es modificada para tener en cuenta las condiciones de contorno del 

problema y poder obtener las ecuaciones algebraicas donde los desplazamientos 

nodales serán las incógnitas. 

5. Cálculo de las tensiones y deformaciones de los elementos: Conocidos los 

desplazamientos nodales resultantes de la etapa anterior, se pueden calcular las 

tensiones y deformaciones usando las ecuaciones mecánicas correspondientes. 
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6. Evaluación de los resultados: Se obtienen las soluciones en tensiones (y 

desplazamientos en algunos modelos) a lo largo de todo el aneurisma. Es posible 

localizar el punto exacto del aneurisma donde se produce la máxima tensión y el 

valor de la misma. La Figura 1-16 muestra la distribución superficial de tensiones. 

El color rojo indica la región con los valores de tensiones más elevados y por lo 

tanto, con mayor peligro de ruptura. 

 

Figura 1-16. Distribución de tensiones en la pared arterial. 

 

1.3.3.6 RELACIÓN ENTRE LOS BIODETERMINANTES GEOMÉTRICOS Y 

ESTRUCTURALES 

Recientemente, se ha establecido el enlace entre los biodeterminantes geométricos 

y estructurales, mediante el uso de la tensión principal máxima de pared (PWS), también 

conocida como tensión de Von Mises, como factor de predicción de ruptura. La elección 

de este parámetro es coherente con el principio físico que rige la ruptura de los AAAs. 

Para esto, y teniendo en cuenta la complejidad geométrica típica de los AAA, se ha 

utilizado como elemento geométrico básico la línea media del aneurisma [39] y [40]. 

Los principales parámetros geométricos definidos son: 

 

1) Tortuosidad (de la línea media): Expresa el incremento fraccional en la longitud de 

una arteria aneurismática, en relación con la línea recta imaginaria, que coincide 

con la longitud del aneurisma, L. Matemáticamente se define como 
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(1.14)

 

2) Curvatura (de la línea media): se define como la tangente en cada punto de la 

línea media del aneurisma. Por lo tanto, como parámetro queda definida como el 

valor medio a lo largo de la misma. 

 

Aunque actualmente no existen suficientes resultados que justifiquen conclusiones 

generales y se necesiten estudios más profundos, preliminarmente se ha podido 

establecer que la tortuosidad, en presencia de trombo intraluminal, ejerce una 

significativa influencia sobre PWS, por lo que es previsible (a espera de confirmación) 

que pueda convertirse en un factor importante en el proceso de toma de decisión sobre el 

tratamiento de AAA [41]. 

La limitación práctica para la utilización de estos últimos parámetros radica en la 

complejidad del procedimiento matemático para su cálculo. Pero es posible que por 

alguna razón, no se disponga de algún dato relativo a los parámetros geométricos. En 

este caso, el método ajusta automáticamente su algoritmo, para emplear en el cálculo del 

IR(t) sólo los FBGs asociados a los parámetros disponibles, ponderando el resultado final 

de acuerdo a los parámetros geométricos que emplea. Los tests de validación que serán 

presentados, muestran algunas de las potencialidades del método de acuerdo a los datos 

disponibles. 

 

 

 



 

2. Objetivos 

A pesar del interés por el comportamiento de todos los factores expuestos en el 

enfoque biomecánico en el apartado de Antecedentes del Capítulo 1, muchos 

especialistas cuestionan su utilidad clínica aduciendo las dificultades en su evaluación 

durante la práctica clínica diaria. A menudo, estos procedimientos requieren un 

sofisticado software, correlaciones muy precisas y específicas y personal altamente 

calificado. Este sentimiento aparece claramente reflejado en una encuesta realizada 

entre los cirujanos vasculares [42], cuyos resultados se resumen en: 

1. 90% de las instituciones confían sus estimaciones del riesgo de ruptura en el 

diámetro máximo y la tasa de expansión, mientras que sólo el 15% utiliza los 

criterios de máxima tensión mecánica; 

2. 40% de las instituciones consideran que usando su criterio de estimación de 

riesgo, el riesgo de ruptura de AAA es fiable en hasta un 75% de los casos; 

3. 18% de los encuestados conocen y están familiarizados con los criterios 

biomecánicos para estimar el riesgo de ruptura del aneurisma, el 63% lo conocen, 

pero no están familiarizados con ellos. El resto, nunca ha oído hablar de este 

método. 

En este momento se pueden obtener dos importantes conclusiones. La primera es 

que la acumulación de conocimiento en torno al tema de la predicción fiable de la ruptura 

de un AAA es suficientemente grande y que se han logrado avances significativos en los 

últimos años, aunque los especialistas médicos siguen utilizando los criterios 

tradicionales. La segunda es que existe un creciente consenso de que es posible mejorar 

la fiabilidad de la evaluación de la ruptura de AAA a través del enfoque biomecánico. 
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2.1 Objetivos generales del proyecto 

El objetivo general del proyecto, el cual está siendo desarrollado por un equipo 

multidisciplinar de investigadores pertenecientes a diferentes universidades y organismos 

de investigación y dentro del cual se encuentra enmarcada esta tesis, es el desarrollo de 

un modelo multiescala que permita predecir, con suficiente precisión para ser 

clínicamente relevante, el riesgo de ruptura de aneurismas de aorta abdominal sobre 

bases personalizadas del paciente. 

El modelo multiescala propuesto permitirá predecir las posibilidades de ruptura de 

aneurismas de aorta abdominal, mediante un indicador numérico y personalizado, 

denominado Índice de Riesgo (IR(t)), que pondera el efecto de los factores biomecánicos 

biológicos, estructurales y geométricos. 

A través de los denominados factores biomecánicos, el modelo multiescala define 

relaciones funcionales entre factores de diferente naturaleza (biológicos, estructurales y 

geométricos) y las escalas temporal y dimensional a niveles molecular, celular, de tejido y 

de órgano, que permitan describir cuantitativamente las propiedades y el comportamiento 

de los materiales biológicos. 

El modelo multiescala que se propone, está concebido como la interrelación de 

cuatro submodelos interdependientes a diferentes escalas temporal y dimensional. 

a) SubModelo de Remodelación Arterial (MRA): Nivel molecular y celular. 

Caracteriza la degeneración de la pared arterial y el cambio de sus propiedades 

mecánicas. Evalúa los principales cambios en la matriz extracelular (contenido de 

colágeno y elastina) y el número de células de músculo liso, debido a los niveles y 

la actividad de las metaloproteinasas y a los biomarcadores circulantes en el flujo 

sanguíneo. 

b) SubModelo de Formulación Constitutiva (MCC): Nivel de tejido. Permite predecir 

los niveles de tensión/deformación/resistencia en cualquier punto de la pared 

arterial, a través de la implementación de las formulaciones constitutivas 

materiales (Pared arterial - sangre). 

c) SubModelo de Condiciones de Contorno (MFC): Se integra en el nivel de tejido y 

evalúa el impacto de factores específicos (tejido y órganos circundantes, estilo de 

vida, etc) sobre la evolución del aneurisma como restricciones exteriores al 

mismo. 
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d) SubModelo de Daño (MCD): Nivel tejido. Usando criterios estructurales (Factores 

Biomecánicos Estructurales), permite predecir el riesgo de ruptura en cualquier 

punto y momento. 

La Figura 2-1 muestra una representación esquemática del concepto biomecánico 

multinivel, donde se observa claramente la interrelación existente entre los diferentes 

factores que influyen en el proceso de evolución y ruptura de AAAs. 

 

Figura 2-1. Enfoque biomecánico para predecir la ruptura de los AAAs. 

 

donde: 

FBBs: Factores Biomecánicos Biológicos 

FBEs: Factores Biomecánicos Estructurales 

FBGs: Factores Biomecánicos Geométricos 

PSH: Estado de Salud del Paciente 

Dominio de Integración: Datos procedentes del TAC. 
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2.2 Objetivos específicos de la tesis 

Los objetivos específicos que se desarrollan en el presente trabajo de 

investigación, los cuales están enmarcados dentro del objetivo general que persigue el 

proyecto de modelo multiescala, son los que a continuación se describen: 

 

1. Establecer las premisas que rigen el método de los factores biomecánicos multinivel, 

exponiendo cada uno de los módulos que lo integran y sus fundamentos, con el 

objetivo de entender perfectamente el marco general en el cual se engloban los 

objetivos específicos de la tesis. 

 

2. Desarrollo del método que permita evaluar el riesgo de ruptura de los AAA basado 

en sus parámetros geométricos (FBGs) dentro del modelo de factores biomecánicos. 

La hipótesis que sustenta el método es que los parámetros geométricos pueden 

definir el AAA desde el punto de vista geométrico. Se encuentra perfectamente 

documentado ([6] y [35]) que la geometría del aneurisma tiene una fuerte influencia 

en su potencial de ruptura. Un adecuado estudio de las relaciones funcionales entre 

los parámetros geométricos puede determinar un indicador simple (que sea de fácil 

obtención y comprensión por la comunidad médica) y fiable del riesgo de ruptura. 

Se utilizan los FBGs debido a la dificultad de automatizar de una manera efectiva, y 

sin intervención por parte del usuario (cirujano), la herramienta general que engloba 

a los factores biomecánicos. 

 

3. Validación de los resultados realizados, los cuales demuestran que el método 

permite evaluar el riesgo de ruptura para diferentes etapas de la evolución de la 

patología y para diferentes datos disponibles. Dicha validación es realizada por 

ingenieros a través de los FBEs (en concreto el parámetro de Tensión máxima de 

Pared TPM o Peak Wall Stress PWS), ya que se carece de suficientes datos reales 

para su validación (aneurismas rotos).  

 

 



 

3. Metodología y Resultados 

3.1 Método factores biomecánicos multinivel 

La literatura científica refleja la existencia de cierto consenso de que, más que 

criterios empíricos, la definición de determinantes biomecánicos puede constituir un paso 

significativo para la evaluación precisa del riesgo de ruptura. Este enfoque, a través de 

los denominados factores biomecánicos (FB), se basa en definir relaciones funcionales 

entre factores de diferente naturaleza (biológicos, estructurales y geométricos) y escalas 

(temporal y dimensional) a nivel molecular, celular, de tejido y de órgano, que permitan 

describir cuantitativamente la evolución del aneurisma. 

Los FB de diferentes naturalezas, escalas y niveles, han sido ampliamente 

estudiados desde el punto de vista clínico, experimental y numérico pero siempre en 

análisis individuales, por lo cual hay poca información sobre el efecto de su interacción y 

como ésta puede favorecer los procesos que potencialmente llevan a la ruptura de los 

AAAs. Se destacan los trabajos en los que se definen los FB que relacionan las 

variaciones en los parámetros geométricos [13] y [14] en el comportamiento estructural 

[20], [21], [30] y [31]. Aunque los resultados obtenidos son prometedores, su utilidad 

deberá ser probada aún en estudios globales que se realicen a largo plazo con una 

población estadísticamente representativa y con variables que reflejen la complejidad, 

variedad y diversidad de los procesos asociados a la progresión de los AAAs.  

Basado en estos aspectos, se considera la hipótesis de que es posible mejorar la 

predicción de la ruptura de los AAA, mediante la integración, en un modelo de múltiples 

escalas, de los determinantes biomecánicos de diferente naturaleza, escalas y niveles 

que caracterizan el proceso evolutivo de los aneurismas.  

En este apartado se establecen los fundamentos para el desarrollo de un modelo 

multiescala que permita predecir, con suficiente precisión para ser clínicamente 

relevante, el riesgo de ruptura de aneurismas de aorta abdominal a través de un 

indicador numérico y personalizado, denominado Índice de Riesgo, IR(t). 
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El método de factores biomecánicos multinivel persigue los siguientes objetivos 

principales: 

1. Definir el riesgo de ruptura de los AAAs, a través de un indicador numérico y 

personalizado que integra el efecto de los factores biológicos, geométricos y 

estructurales, denominado Índice de Riesgo IR(t); 

2. Definir e implementar un modelo multiescala que caracterice el proceso evolutivo 

de los AAA, con un enfoque de abajo (tejido) hacia arriba (órgano) integrando los 

factores de naturaleza geométrica y estructural y las escalas dimensional y del 

tiempo; 

3. Constituir un sistema de decisión integrado que auxilie al facultativo en la toma de 

decisiones sobre el tratamiento a seguir con pacientes aneurismáticos, 

minimizando los errores en el diagnóstico. 

El algoritmo diseñado para calcular el riesgo de ruptura se puede apreciar en la 

Figura 3-1. 

 

 

Figura 3-1. Método de factores biomecánicos multinivel. 
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De forma general, el algoritmo del método de factores biomecánicos multinivel está 

compuesto por 3 módulos y una base de datos, y ofrecerá la posibilidad de realizar 

análisis evolutivos debido a la capacidad de acumular y procesar toda la información 

relativa al paciente durante el tratamiento. 

Los módulos son: 

 La base de datos, la cual dispone de toda la información necesaria que permite 

personalizar el cálculo del Índice de Riesgo. Se trata del SubModelo de 

Remodelación Arterial (MRA), correspondiente a los FBBs. 

 Módulo de Modelización Numérica (MMN) que es el SubModelo de Formulación 

Constitutiva (MCC), el SubModelo de Condiciones de Contorno (MFC) y el 

SubModelo de Daño (MCD), correspondientes a los FBEs. 

 Módulo de Procesamiento de Imágenes (MPI) que es el dominio de integración 

correspondiente a los FBGs,  

 Módulo de Postprocesamiento y Visualización (MPV). 

Como entrada al método de factores biomecánicos multinivel se define la 

información inicial (datos del paciente, como típicamente ocurre en nuestras visitas al 

médico) y el conjunto de imágenes TAC en las revisiones definidas como parte del 

tratamiento. 

A pesar de los objetivos que se persiguen con el método de factores biomecánicos 

multinivel, es importante destacar que ésta sólo constituye un elemento auxiliar en la 

toma de decisiones que mejora significativamente el método utilizado actualmente, sin 

que pretenda sustituir el papel del facultativo en la decisión definitiva. 

3.1.1 Base de datos 

Debido al carácter personalizado de los análisis que se ejecutarán a través del 

método de factores biomecánicos multinivel, éste cuenta con una base de datos que 

permitirá archivar, catalogar y usar la información almacenada, la cual será: 

1. Correlaciones que permiten personalizar los coeficientes que caracterizan las 

propiedades mecánicas y físicas en los modelos de formulación constitutiva de la 

pared arterial y la sangre; 

2. La información de análisis previos para realizar estudios evolutivos. 

La estructura de la base de datos se muestra en la Figura 3-2. 
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Figura 3-2. Definición de la base de datos. 

3.1.2 Módulo de procesamiento de imágenes 

Una de las mayores restricciones en la obtención de resultados precisos, en la 

modelización de patologías vasculares, es la utilización de un dominio computacional 

realista, lo cual ya es posible gracias a los avances tecnológicos en el equipamiento para 

la realización de tomografía axial computadorizada (TAC) y de imagen por resonancia 

magnética (IRM), así como al desarrollo de técnicas CAD. Todo ello ha permitido avanzar 

significativamente en la extracción detallada, in vivo, de estructuras anatómicas. 

El MPI permitirá generar los modelos que representan el AAA (3D y personalizado) 

como dominio computacional para ser usado en la simulación numérica del aneurisma y 

caracterizar geométricamente éste, a través de dos rutinas principales: la de 

procesamiento de imágenes médicas y la de caracterización geométrica del aneurisma. 

La rutina del procesamiento de imágenes describe los métodos de segmentación y 

reconstrucción, los cuales permiten transformar las imágenes axiales (formato DICOM) 

para obtener el modelo 3D real y personalizado del aneurisma, con sus tres 

componentes importantes (la luz, el trombo y la pared arterial) con un mínimo de 

intervención del usuario. Para esto, se aplicará una solución de segmentación 

automática, la cual, define un frente inicial de isointensidad que posteriormente se 

propaga alrededor de cada sección vascular hacia la ubicación de la frontera del vaso 

arterial. Esta solución supone que la frontera se coloque donde las derivadas de orden 

superior de la imagen se maximizan. Esta solución permite resolver algunas 

insuficiencias, como por ejemplo las relacionadas con la extracción exacta del objeto que 

representa la pared arterial debido a la variación de su espesor.  

Los métodos de segmentación y reconstrucción de las imágenes son de gran 

utilidad e importancia ya que garantizan un procedimiento sistemático, consistente y 

controlable para obtener la geometría del aneurisma y su transformación en datos de 
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entrada apropiados para las simulaciones FSI (CFD + análisis estructural) con un mínimo 

de intervención del usuario. El procedimiento de implantación de estos métodos, basado 

en la diferencia de densidades de los materiales biológicos utilizando la escala de 

Hounsfield HU, permite aplicar de forma automática las operaciones de compilación de 

ficheros y visualización de la región de interés (aneurisma). 

La Figura 3-3, muestra una representación esquemática del funcionamiento de la 

rutina del procesamiento de datos, donde se observa la transformación desde los cortes 

transversales 2D de la TAC hasta la obtención del dominio de integración geométrico. 

 

Figura 3-3. Representación esquemática de la transformación de imágenes médicas. 

 

Una vez obtenido el dominio geométrico, éste se importará y se preparará para el 

mallado utilizando el formato CGNS (CFD General Notation System), el cual ofrece un 

panorama general, portátil, estándar y extensible para el almacenamiento y la 

recuperación de datos durante el análisis CFD. 

La importancia de los parámetros geométricos en el análisis del riesgo de ruptura 

es absolutamente relevante. Por un lado, el tratamiento a pacientes se define en la 

actualidad mediante un criterio geométrico. Por otro, el conjunto de los procesos que 

ocurren a diferentes escalas conlleva a variaciones significativas de la geometría aórtica 

(debido a los procesos a niveles moleculares y celulares que producen la inflamación, 

debilitamiento y dilatación de la pared arterial), lo que unido a las restricciones que 

impone la presencia de la columna vertebral en la región posterior del segmento aórtico y 

al tejido circundante, hace que los aneurismas sean completamente asimétricos, con una 

compleja estructura superficial que provoca alteraciones en la hemodinámica y complejas 

distribuciones de las variables estructurales en la PA, pudiendo condicionar, en la 

práctica, la ruptura del AAA.  
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En este sentido, la segunda rutina de este módulo (rutina de caracterización 

geométrica del aneurisma) permitirá investigar el efecto de la morfología sobre el 

comportamiento del AAA, caracterizando su geometría a partir de parámetros simples 

fáciles de obtener, como son: diámetro máximo, longitud, diámetro de arteria infrarrenal, 

espesor de la pared, área transversal del aneurisma y del TIL (ambos en el plano de 

diámetro máximo), todos ellos mostrados esquemáticamente en la Figura 3-5. El 

algoritmo posibilitará obtener mediciones robustas de estos parámetros e identificar y 

detectar rasgos topológicos del aneurisma, los cuales permitan calcular un indicador 

multiparamétrico que pondere la influencia de la geometría en el riesgo de ruptura, 

mediante los Factores Biomecánicos Geométricos FBGs, los cuales se presentan en el 

punto 3.2 Método Biodeterminantes Geométricos. 

3.1.3 Módulo de modelización numérica 

Considerando el ambiente biomecánico en el que se desarrollan los aneurismas, la 

premisa básica para la evaluación del riesgo de ruptura es que éste sigue los principios 

de la falla material, o sea, un aneurisma rompe cuando las tensiones mecánicas o la 

deformación se ajustan a un criterio de falla apropiado. Debido a esto, en los últimos 

años se ha generalizado el consenso de que la tensión mecánica que actúa sobre la 

pared aneurismática, puede ser un buen indicador del riesgo de ruptura, aun cuando su 

determinación no sea sencilla y no existan procedimientos para su determinación in vivo 

ni claridad en cómo determinar los valores umbrales de ruptura. Varios estudios han 

demostrado que los paquetes profesionales para análisis estructural (ANSYS, ADINA, 

ABAQUS, FIDAP, etc.) son herramientas eficientes que pueden ser utilizados para la 

determinación de valores aproximados de las tensiones, siempre que se empleen 

modelos constitutivos apropiados [39] y [44]. 

Teniendo en cuenta estos aspectos, el MMN contiene el algoritmo que permite 

evaluar la integridad estructural del aneurisma, mediante el cálculo de los Factores 

Biomecánicos Estructurales, FBEs. Para ello, se ha diseñado una rutina que implementa 

un modelo de múltiples escalas y que integra los factores de diferentes naturalezas y 

escalas en los niveles de tejido y de órganos, acoplando el comportamiento de los 3 

materiales involucrados: pared arterial-trombo intraluminal-sangre. 

El modelo multiescala desarrollado está concebido como la interrelación de tres 

sub-modelos interdependientes: el modelo de formulación constitutiva (MFC), el de 
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condiciones de contorno (MCC) y el de daño (MCD) que, utilizando un enfoque de abajo 

(nivel de tejido) hacia arriba (nivel de órgano), permite incorporar en la formulación del 

nivel superior el efecto de los modelos del nivel inferior. Por ello, cuando se analice el 

aneurisma como un órgano, se tendrá en cuenta la información relativa al paciente (edad, 

género, factores de riesgo, el histórico familiar), el desarrollo histórico de la patología 

(evolución temporal y dimensional) y la previsión de desarrollo, lo que posibilitará mejorar 

significativamente la gestión clínica de pacientes. 

Conceptualmente, el MFC constituye una herramienta que integra las leyes 

constitutivas derivadas empírica y/o teóricamente para caracterizar el comportamiento 

material del tejido arterial y del flujo sanguíneo a nivel de tejido. La información 

correspondiente a los niveles inferiores (molecular y celular) se contempla en la definición 

de los coeficientes que caracterizan las propiedades mecánicas y físicas de los 

materiales. 

La comprensión del comportamiento biomecánico de la pared aórtica, tanto sana 

como en varios estadios de desarrollo de la patología, y del trombo intraluminal, puede 

revelar importante información. Por ejemplo, los cambios que se producen en la 

distensibilidad elástica o en la rigidez de la pared arterial, pueden ser indicativos de la 

ocurrencia de cambios asociados a los modelos a niveles molecular y celular, como 

variaciones en la microestructura del tejido o en el contenido de la matriz extracelular.  

Aunque a día de hoy se han definido modelos de formulación relativamente 

precisos para conocer la respuesta del tejido arterial y las propiedades del flujo 

sanguíneo, éstos presentan limitaciones debido a la dificultad de obtener los datos 

necesarios de estos materiales en condiciones in vivo, siendo necesaria su 

complementación con modelos experimentales para identificarlos y herramientas 

computacionales y métodos numéricos para obtener soluciones aproximadas.  

La mayoría de los estudios iniciales sobre el cálculo de las tensiones en 

aneurismas se basaron en la ley de Laplace [55] o en la teoría de la elasticidad 

linealizada [23], [24], [56] y [57]. La ley de Laplace, aplicada al caso particular de los 

AAAs, describe la relación entre la presión del flujo sanguíneo, el radio característico del 

aneurisma y el espesor de la pared con la tensión tangencial. Este planteamiento da 

sustento a la consideración de que el diámetro del aneurisma constituye un factor 

determinante en los valores de tensiones de pared y consecuentemente en la ruptura. La 

limitación de este enfoque está dada porque la geometría del aneurisma tiene una forma 

muy compleja sin un radio único, lo cual genera una distribución de tensiones que no 
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puede ser prevista por esta ley. Por otro lado, se ha demostrado que el tejido blando del 

cuerpo humano es altamente no lineal, y su respuesta no es perfectamente elástica a 

causa del comportamiento de las fibras de colágeno, por lo que es capaz de sufrir 

grandes deformaciones (del orden de 20-40%) antes de fallar [25] y [26]. Otra limitación 

de estos modelos iniciales fue aplicar formulaciones y propiedades materiales obtenidas 

para la pared arterial sana, al estudio de esta patología, existiendo consenso que es 

necesario desarrollar MFCs especialmente apropiados.  

Más recientemente y superando estas imprecisiones, se ha propuesto un MFC 

basado en los principios de la mecánica del medio continuo y en la teoría de la 

hiperelasticidad, en el cual los parámetros que representan las propiedades mecánicas 

fueron formulados a partir de una regresión experimental de los datos de 69 muestras de 

AAA humano [51]. Desde entonces, este modelo ha sido utilizado extensamente [58] y 

[59], aunque son reconocidas las limitaciones relacionadas con la pertinencia de asumir 

que el tejido aneurismático sea incompresible, homogéneo e isotrópico, ya que la 

evaluación experimental de estas propiedades no está basada en evidencia fiable [51].  

Otras características que son necesarias tener en cuenta para la realización de 

interpretaciones realistas, son la elasticidad no lineal, la anisotropía, la viscoelasticidad y 

la poroelasticidad. 

La complejidad de este comportamiento, se manifiesta en una reciente propuesta 

donde, la descripción material de la PA, se realiza mediante un modelo no 

fenomenológico, a partir de caracterizar su estructura histológica [60]. En términos 

generales este modelo se basa en la mecánica de los materiales compuestos con fibras 

reforzadas, cuya función de densidad de energía está dividida en un término isotrópico, 

que corresponde al material de la matriz extracelular, y un término anisotrópico en 

relación con la dirección de las fibras de colágeno. 

Los aneurismas están frecuentemente asociados con la formación de un trombo 

intraluminal dentro del saco aneurismático, debido a condiciones anómalas del flujo, a 

daños en la pared arterial o a ambos. Se ha demostrado clínicamente que éste existe en 

el 70% de los aneurismas [46]. Sin entrar a detallar las inconsistencias existentes sobre 

el efecto del TIL en el desarrollo de los AAA, se puede establecer que el MFC más 

adecuado para caracterizarlo es de tipo no lineal, incompresible, isotrópico y no-

homogéneo (formado por un agregado de fibrina, células de sangre, plaquetas, etc.) [43]. 

Finalmente, hay que considerar el MFC de la sangre, existiendo consenso en que 

puede definirse como pulsátil e inestable, no-Newtoniano, homogéneo y transitorio [36], 
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con propiedades físicas constantes: densidad 1.050 kg/m3 y coeficiente de viscosidad 

dinámico 4e-6 Pa·s. 

El MCC debe predecir el impacto de los factores externos al aneurisma, los que 

son debidos al paciente (factores de riesgo, estilo de vida, etc.) y al efecto de los órganos 

y tejidos circundantes sobre la integridad estructural de la pared, los cuales se aplican al 

MFC como restricciones externas. La concepción de un modelo con estas características 

es muy difícil. Sólo un estudio sobre el impacto ambiental en la rotura del AAA se registra 

en la literatura [61], cuyos resultados muestran la existencia de un fenómeno de 

estacionalidad para las condiciones específicas del estudio. La solución práctica para 

solventar esto, es definir un modelo genérico al cual se le impongan tantas restricciones 

como factores y efectos se quieran evaluar. 

Algunos estudios evalúan el aneurisma mediante un estudio estructural utilizando el 

pico de presión sistólica (usualmente 16 kPa) como carga actuante sobre la capa intima 

de la PA. Otros trabajos realizan análisis FSI, empleando técnicas one/two ways. Estas 

técnicas establecen un compromiso entre el efecto que las condiciones de contorno 

hemodinámicas provocan en la deformación de la malla en el análisis estructural, y cómo 

ésta “es devuelta” al análisis de fluido. 

Con toda esta información representada y estructurada, el algoritmo dispone de la 

información necesaria para la determinación del nivel continuo de tensión y deformación 

en cualquier punto de la PA. El MCD toma está información y aplica los diferentes 

criterios de daño establecidos de forma tal que se puedan calcular los criterios 

estructurales, que proporcionen: 

 La ubicación de la zona de la PA que sufre un debilitamiento significativo; 

 El estado de integridad estructural del aneurisma. 

Aunque desde el punto de vista mecánico la evaluación de las TP sobre la pared 

arterial podría ser suficiente para estimar el riesgo de ruptura, se han definido otros 

parámetros estructurales con el objetivo de mejorar la precisión en la estimación de las 

posibilidades de ruptura de los AAA. Estos parámetros, denominados Factores 

Biomecánicos Estructurales FBEs, se determinan como relaciones entre los diferentes 

factores en una misma escala de tiempo.  
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Los principales FBEs propuestos son: 

1. Razón de tensiones, Relaciona la TP máxima y la tensión en la arteria 

infrarrenal; 

2. Razón de presión diastólica, P. Relaciona la presión diastólica del paciente y la 

presión diastólica “normal”, considerada igual a 12 kPa, [13]. 

3. Disminución de la rigidez, . Evalúa la disminución de la rigidez de la PA, entre 

dos revisiones sucesivas.  

4. Integridad estructural, . Caracteriza la capacidad de resistencia estructural de la 

pared arterial debido a la acción de las TP generadas por el flujo sanguíneo. Se 

determina como la relación entre la TP y la resistencia estructural, en cualquier 

región de la PA.  

 

Para el cálculo de el término de rigidez se determina [13]: 
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donde Dmáx,sist y Dmáx,dias son los diámetros máximos del AAA, durante la sístole y la 

diástole.  

La resistencia de la PA en el cálculo de se obtiene mediante la expresión [39]



    SEX*15HIST*2431.2NORD3.1279.0TIL5.339.72S 5.0   (3.2)

 

donde TIL es el espesor del TIL (cm), NORD es un parámetro adimensional del diámetro 

(local) y HIS y SEX son variables binarias para significar si el paciente tiene antecedentes 

familiares de la patología y el sexo. 

 

La Figura 3-4. Rutina desarrollada para el MMN., muestra el algoritmo de 

integración del modelo de múltiples escalas en el MMN. 
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Figura 3-4. Rutina desarrollada para el MMN. 

3.1.4 Módulo de modelización numérica 

Este módulo contiene el algoritmo que permite integrar los resultados obtenidos en 

los módulos precedentes para calcular el índice de riesgo IR(t) asociado a los FBs, 

presentar los resultados y realizar los estudios comparativos, según se definan por el 

interés del usuario. 

La metodología para el cálculo del IR(t), incluye la realización de estudios 

estadísticos y clínicos cuyos objetivos son determinar:  

1. Establecer los valores umbrales que caracterizan el nivel de riesgo de ruptura 

para cada FB, el cual ha sido dividido en 4 niveles: bajo, medio, alto y peligroso. 

El límite de los valores umbrales se obtiene analizando los valores extremos del 

parámetro: condición fisiológicamente sana y condición patológica extrema; 

2. Establecer el coeficiente ponderado i para cada FB, el cual define el peso de 

cada factor en las posibilidades de ruptura de un AAA; 

3. Establecer el nivel de riesgo ponderado NRP, que define el peso de cada nivel en 

el riesgo de ruptura;  

4. Establecer el conjunto de sugerencias al facultativo, de acuerdo con el valor del 

índice de riesgo. 
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Por lo tanto, el indicador cuantitativo del riesgo de ruptura asociado a los FBs, IR(t), 

puede ser determinado como la suma, para cada factor biomecánico, del coeficiente 

ponderado i multiplicado por el correspondiente valor del nivel de riesgo ponderado, 

NRPi, como se expresa por la Ecuación (3.3). 

Cuando los valores del diámetro máximo y la tasa de crecimiento del aneurisma 

justifican someter al paciente al tratamiento de reparación, es necesario considerar otro 

aspecto muy importante: el estado de salud del paciente. La evidencia médica justifica 

que en algunos pacientes con aneurisma de diámetro mayor que 5-5,5 cm, el mayor 

riesgo puede estar más asociado a la posibilidad de supervivencia del paciente al 

procedimiento quirúrgico que a la posibilidad de ruptura del aneurisma.  

De acuerdo con el valor resultante del IR(t), se propone establecer 4 niveles para 

caracterizar el grado de desarrollo del aneurisma, las posibilidades de su ruptura y las 

sugerencias básicas por las que puede optar el facultativo. 

3.2 Método Biodeterminantes Geométricos 

En el trabajo [13], pionero en la utilización del concepto de factores biomecánicos 

para evaluar el riesgo de ruptura de AAA, los autores combinaron factores de naturalezas 

geométrica y estructural para definir un parámetro adimensional, a partir del cual, se 

puede estimar el riesgo potencial de un aneurisma en cualquier etapa de desarrollo. 

En el método que se presenta en este trabajo de investigación, dicho concepto ha 

sido modificado para considerar sólo los principales parámetros geométricos, los cuales 

pueden ser medidos directamente de la tomografía axial computadorizada (o 

equivalentemente de la resonancia magnética) a las que son sometidos los pacientes en 

el examen de detección o durante el tratamiento de seguimiento. 

La Figura 3-5 muestra una representación esquemática del AAA, donde se definen 

sus principales parámetros y las consideraciones para su definición. D es el diámetro 

máximo transversal, d es diámetro de la arteria infrarrenal (no deformada), DL es el 

diámetro del lumen (el espacio de una arteria o vena por el cual fluye la sangre a menudo 

denominado luz del vaso.), L es la longitud del aneurisma, LA es la longitud anterior, LP es 

la longitud posterior y t es el espesor de la pared arterial (PA). 
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Estos parámetros han sido cuidadosamente relacionados para definir los factores 

biomecánicos geométricos (FBGs), que se describen a continuación. 

 

1. Tasa de deformación, . Caracteriza el estado real de deformación de la aorta. Se 

define como la relación entre el diámetro máximo transversal D y el diámetro de la 

arteria infrarrenal d. Este concepto considera la existencia de un valor del 

parámetro 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 condición 

de menor deformación (mínimos valores de D y máximos de d). La condición 

crítica o de máximo impacto se define asumiendo los parámetros que caracterizan 

la mayor deformación arterial (máximos valores de D y mínimos de d). 

2. Asimetría, . Un rasgo característico de los aneurismas es su asimetría, la cual es 

atribuida a la expansión no simétrica del saco aneurismático como resultado de 

las restricciones impuestas por la proximidad de la columna vertebral. Debido a 

esto, los AAA exhiben una geometría altamente compleja con una superficie 

irregular y una significativa tortuosidad y torsión de la línea central que define la 

geometría del AAA. Un aneurisma tiene menor riesgo de ruptura cuanto más 

simétrico sea () y el riesgo se incrementa a medida que LP tiende a ser menor 

que LA ( tendiendo a 0). 

3. Índice dilatación . Este factor evalúa la porción, de longitud L, de la aorta que es 

afectada por la formación y posterior evolución del aneurisma. Se define como la 

relación entre el diámetro máximo D y la longitud L. Los típicos valores de L se 

encuentran comprendidos en el rango que oscila desde 90 mm hasta 140 mm. 

4. Espesor relativo, . La caracterización geométrica del aneurisma determina la 

existencia de un espesor de pared variable, tanto entre las paredes anterior y 

posterior del saco aneurismático como en las regiones próximas de los extremos 

proximal y distal. Los valores típicos del espesor de pared en arterias 

aneurismáticas [15] están en el rango de 0,5 mm a 1,5 mm. El peligro de ruptura 

será mayor a medida que el espesor sea menor en el plano de máximo diámetro. 

 

  



44 Predicción del riesgo de ruptura de aneurismas de aorta abdominal

 
5. Relación área TIL/AAA, . Aunque el 70% de los aneurismas tienen trombo 

intraluminal [43] no existe un claro consenso sobre su influencia en el fenómeno 

de ruptura. Algunos investigadores plantean que el TIL pueda actuar en sentido 

de disminuir las tensiones en la pared aneurismática mejorando su distensibilidad 

y previniendo significativamente la ruptura. Otros autores, han establecido que el 

TIL puede acelerar la ruptura. Debido a ello, se considera importante definir un 

factor 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 más importantes para 

evaluar la posibilidad de ruptura de los AAA. Una tasa de expansión de 0.5-1 

cm/año, es considerada alta y frecuentemente se asocia con una alta probabilidad 

de ruptura, aun cuando el diámetro máximo no haya alcanzado el valor umbral 

para el tratamiento de reparación. 

 

Figura 3-5. Representación del AAA, con sus principales parámetros geométricos. 
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Una vez definidos estos factores, se evaluó su influencia en la frecuencia e impacto 

en la ruptura, mediante la definición del coeficiente de ponderación i y del nivel de 

riesgo ponderado NRPi. 

El coeficiente de ponderación toma en consideración 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. Se ha divido en cuatro niveles: bajo impacto o nivel, medio, alto y 

peligroso. 

Los fundamentos para la determinación inicial de estos valores se basaron en 

criterios de expertos mediante encuestas con facultativos clínicos [44] y en la información 

obtenida en la literatura especializada, cuyos resultados son mostrados en la Tabla 3-1. 

Esta información 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 ecuación: 

 


6

)(
i

ii NRPtIR  (3.3)

 

Tabla 3-1. Caracterización de los factores biomecánicos geométricos. 
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Considerando los resultados de IR(t), se ha establecido un bloque de advertencias 

y sugerencias para la atención de los facultativos con respecto al tratamiento a seguir 

con los pacientes, lo cual se muestra resumido en la Tabla 3-2. 

La bondad del método se pone de manifiesto en el caso de que no se disponga de 

algún dato relativo a los parámetros geométricos, ya que ajusta automáticamente su 

algoritmo, para emplear en el cálculo del IR(t) sólo los FBGs asociados a los parámetros 

disponibles, ponderando el resultado final de acuerdo a los parámetros geométricos que 

emplea. 

 

Tabla 3-2. Intervalos de IR(t) y sugerencias ofrecidas por el método a los médicos. 

 

 

Para considerar los errores indirectos en el cálculo de los FBGs originados por las 

mediciones directas de los parámetros geométricos en las imágenes TAC (o MRI), se 

utilizó como referencia la norma ANSI-ASME PTC 85, ISSO 5167, donde se define la 

incertidumbre U en la determinación de una magnitud Z cualquiera como: 

 

22 BzPzUz   (3.4)

 

donde P es el límite de precisión y B es el límite de desvío. 
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El límite de precisión, P es el 95% de la estimativa de confianza de la banda, en la 

cual debe estar el valor medio de un resultado si la medición es repetida muchas veces 

bajo las mismas condiciones y usando los mismos equipos. De esta forma, P es una 

estimación de la falta de repetibilidad de los resultados debido a los errores aleatorios. 

El límite de desvío, B es una estimación de la magnitud de un error fijo, constante.  

Así, la incertidumbre U representa el intervalo en el cual un resultado está en un 

rango de 95% del intervalo de confianza del valor real. 

En aquellas mediciones donde los ensayos se realicen una única vez, no se 

considera el término P. Por lo tanto, expandiendo en series de Taylor, la expresión (3.4) 

queda: 
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El término Bxi puede ser considerado como una función del tipo de medición. Para 

mediciones directas puede ser considerado como el fondo de escala del instrumento de 

medición. Para mediciones indirectas, este valor es determinado mediante la 

propagación de errores de cada magnitud. 

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

 

[%]    
Z

Uz
U   (3.6)

 

Esta metodología fue aplicada a la base de datos utilizada para la validación del 

método, mostrándose en la Tabla 3-3 los resultados correspondientes a los mayores 

valores de errores obtenidos. El límite de desvío en las mediciones de los parámetros 

geométricos se consideró como 0,001 m. Los resultados muestran que los errores en la 

determinación de los FBGs no son significativos. 
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Tabla 3-3. Errores indirectos obtenidos en la determinación de los FBGs. 

 

La metodología descrita, fue implantada en un algoritmo simple que permite 

determinar el Índice de Ruptura de forma automática. Se ha programado utilizado el 

software libre SciLab, el cual 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 gráfico que permite 

representar la evolución temporal de cada FBG y del IR(t). La Figura 3-6 muestra la 

herramienta a través de la cual se ha implementado el método propuesto para el cálculo 

del indicador de riesgo de ruptura de AAAs.  

 

a) Pantalla de inicio del programa   b) Introducción de los datos 

Figura 3-6. Representación esquemática de la herramienta de cálculo del IR(t). 
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Dicha herramienta es una evolución de la desarrollada con anterioridad sobre hoja 

Excel, la cual se presenta en la Figura 3-7. Los valores con el fondo en blanco se 

introducen por el usuario. El resto de los valores se calculan a través del método 

propuesto. En la primera iteración, DP (diámetro previo) se estima a partir de la expresión 

utilizada en [13]. En la siguiente iteración, DP es el valor de DA (diámetro actual) de la 

anterior revisión. 

 

Figura 3-7. Representación de la herramienta excel inicial de cálculo del IR(t). 

3.2.1 Pruebas de validación 

3.2.1.1 PRIMERA PRUEBA DE VALIDACIÓN. 

Se realizó con un caso clínico típico: un paciente masculino de 74 años y 

exfumador, sometido a tratamiento de seguimiento. Utilizando las imágenes 2D de TAC, 

el aneurisma fue reconstruido utilizando el software InVesalius (CenPRA, Campinas, 

Brasil), cuyo resultado se muestra en la Figura 3-8. 

 

Figura 3-8. Reconstrucción geométrica de AAA utilizado en la validación. 
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La caracterización geométrica del aneurisma, teniendo en cuenta los datos 

obtenidos en InVesalius, es: D = 45,25 mm, d = 15,6 mm, L = 57,11 mm, LA = 29,62 mm, 

LP = 15,63 mm  

De acuerdo con los actuales criterios clínicos, este paciente se mantuvo en 

tratamiento de observación ya que el diámetro máximo era menor que el valor umbral 

para que el paciente fuera sometido a tratamiento de reparación. 

La aplicación del método ofreció los siguientes resultados: Tasa de deformación = 

2,9 (riesgo alto); Asimetría = 0,528 (riesgo alto); Índice dilatación = 0,79 (riesgo bajo). Del 

registro clínico del paciente se pudo determinar que la tasa de crecimiento era de 0,36 

cm/año (riesgo alto). 

Extrapolando el método general (que considera los 6 FBGs) a este caso (sólo los 4 

FBGs referenciados en el párrafo anterior) se obtiene que el valor ajustado del IR(t) es 

0,64, por lo que el aneurisma está en el rango de alto riesgo (0,450,7). Estos resultados 

fueron confirmados ya que durante el periodo de observación, el paciente tuvo que ser 

sometido a un procedimiento quirúrgico de emergencia por ruptura en la pared posterior 

del saco aneurismático. 

 

3.2.1.2 SEGUNDA PRUEBA DE VALIDACIÓN. 

Se aplicó el método a 3 casos disponibles de la literatura [13], los que serán 

identificados como: caso Raghavan et al [45], caso Wang et al [46] y Wilson et al [47]. 

Las geometrías de los aneurismas presentados en estos casos son muy diferentes 

por lo que el método deberá ser capaz de clasificar correctamente a los pacientes de 

acuerdo con el estado real de desarrollo definido por el valor de IR(t).  

Los factores que más influyen en el deterioro del aneurisma son los relacionados 

con la longitud del aneurisma y la tasa de crecimiento en el primer caso [45]; del grado de 

asimetría y la tasa de crecimiento en el caso de Wang et al., y de la tasa de crecimiento y 

el diámetro máximo 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 3-4, observándose que el 

método aquí propuesto es capaz de clasificar correctamente el estado de cada 

aneurisma. 
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Tabla 3-4. Resultados comparativos de la prueba de validación. 

 

3.2.1.3 TERCERA PRUEBA DE VALIDACIÓN. 

 

Finalmente, se procedió a una validación más completa. Se conoce que la correcta 

aplicación del método debe estar basada en su aplicación a un paciente (o grupo) en 

tratamiento de seguimiento, de forma tal que, puede darse seguimiento a la evolución del 

aneurisma y prever su desarrollo (posible ruptura). Atendiendo a estas características, 

para un estudio de este tipo, la información disponible ha de ser recabada durante un 

periodo de tiempo largo, lo cual actualmente no es posible, ya que los datos del grupo de 

seguimiento disponible no cumplen este criterio. Para resolver esta limitación, se decidió 

realizar una prueba muy específica.  

El estudio fue diseñado con un grupo de control formado por 201 pacientes 

tratados en el Hospital Clínico de Valladolid, los cuales fueron sometidos a tratamiento de 

reparación endovascular del aneurisma (EVAR). Este tratamiento consiste en desplegar 

una endoprótesis en la región del aneurisma, de forma tal que, la pared aneurismática, 

dañada, quede protegida de la acción directa del flujo sanguíneo. 

La base de datos usada reúne información de los últimos 11 años (1999-2010) y 

por sus características, los valores del diámetro máximo 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 

quirúrgicos en pacientes cuyos aneurismas tienen un diámetro mayor que el valor umbral 

podrían haber sido evitados y/o si el método puede predecir la ruptura de aneurismas con 

diámetro menor que el umbral. 
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La muestra fue dividida en tres grupos. El Grupo I corresponde a pacientes que no 

presentaron trastornos posteriores al tratamiento de reparación. En el Grupo II están los 

pacientes que fallecieron por causas asociadas a la patología 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 estadísticas asociadas 

con los diferentes grupos se muestran en la Tabla 3-5.  

 

Tabla 3-5. Datos asociados a la población muestra. 

 

Estos resultados confirman las principales estadísticas asociadas con la patología 

del AAA. Hay una proporción significativamente mayor de hombres entre los pacientes 

aneurismáticos y éstos presentan edad relativamente avanzada. 

La información disponible en la base de datos es: diámetro máximo transversal D, 

diámetro de la arteria infrarrenal d, longitud del aneurisma L, diámetro previo DP, y 

diámetro del lumen DL. Con estos valores, es posible determinar cinco FBGs: tasa de 

deformación, asimetría, índice de dilatación, relación área TIL/AAA y tasa de crecimiento. 

A partir de estos datos, la aplicación del método a este conjunto de pacientes, permitió 

calcular el IR(t), cuyos resultados se muestran en la Tabla 3-6. 

 

Tabla 3-6. Índice de ruptura de acuerdo con los valores iniciales de i. 

 

Analizando los resultados que se muestran en esta tabla, se puede observar que 

los obtenidos en el Grupo I no ofrecen información que pueda ser contrastada como 

elemento para validar el método, ya que sólo es posible establecer el nivel de riesgo 

según el método, es decir, qué pacientes deberían haber sido sometidos a tratamiento de 

reparación y cuales debieron mantenerse en observación, pero sin elemento objetivo de 

validación. Sin embargo, cuando se analizan las características de los pacientes 

pertenecientes a los Grupos II y III, se observa que estos constituyen salidas clínicas 
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válidas para el método y deben ser reflejados por éste. De alguna forma, el método 

debería 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 decidió reevaluar el 

valor del coeficiente de ponderación, ya que éste es el que toma en cuenta el peso de 

cada FBG en la probabilidad de ruptura del AAA. Para definir el nuevo valor para cada 

FBG se utilizaron los resultados obtenidos para los Grupos I y II, realizando un ajuste 

estimativo del mismo. De acuerdo con estos criterios, el nuevo conjunto de valores 

resultante para i es: Tasa de deformación=0.35, Asimetría=0.07, Índice de 

dilatación=0.1, Relación área TIL/AAA=0.07, Espesor relativo=0.07 y Tasa de 

crecimiento=0.34. La Tabla 3-7, muestra los resultados del IR(t) para cada Grupo, con 

este conjunto de valores [48]. 

 

Tabla 3-7. Índice de ruptura de acuerdo con los nuevos valores de i. 

 

Con los nuevos valores propuestos, se comprueba que la primera y segunda 

pruebas de validación siguen cumpliéndose para el método propuesto. 

3.2.2 Análisis de los resultados 

3.2.2.1 ANÁLISIS DEL RIESGO DE RUPTURA. 

Los resultados mostrados en la Tabla 3-7 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 clínicos de los 

pacientes, se pudo comprobar que la mayoría de éstos presentan otros problemas de 

salud asociados a la edad como factor de riesgo, lo cual es de esperar debido a la edad 

promedio elevada que presentan. No obstante, la evaluación clínica del riesgo de ruptura 

en pacientes con aneurismas puede evitar que algunos pacientes sean sometidos al 

procedimiento quirúrgico de acuerdo con los criterios clínicos actuales. Otro aspecto 

importante para la validación del método, es que ningún paciente está en el nivel de bajo 

riesgo. Independientemente de que los actuales criterios clínicos tengan limitaciones, no 
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es menos cierto que éstos están basados en evidencia empírica definida durante muchos 

años de práctica clínica, por lo que aneurismas con diámetro máximo mayor que el 

umbral tienen un riesgo de ruptura elevado. 

Los resultados muestran que en el 88% de los pacientes pertenecientes al Grupo I 

está justificado el procedimiento quirúrgico, porque el valor de IR(t) cae en los niveles 

peligroso y alto. De acuerdo al método, debe tenerse especial atención con los pacientes 

que están en el nivel de alto riesgo (n=113, 65%), debiéndose observar posibles 

síntomas y enfermedades asociadas con los factores de riesgos típicos de esta patología 

(tabaco, obesidad, enfermedades hereditarias y/o adquiridas) antes de realizar el 

tratamiento de reparación. 

Para 21 pacientes, el 12% de la muestra, se presenta nivel de riesgo medio y se 

sugiere que el procedimiento quirúrgico no debió realizarse. Ningún paciente presenta 

nivel de riesgo bajo. 

En el Grupo II, los resultados muestran que todos los procedimientos están 

justificados porque el nivel de riesgo es peligroso+alto. Todos estos pacientes fallecieron 

durante el procedimiento quirúrgico o durante el proceso de recuperación. El estado de 

salud de todos estos pacientes no era bueno, ya que presentaban otras enfermedades 

como insuficiencia renal crónica, aterosclerosis, complicaciones previas relacionadas con 

enfermedades vasculares, hemorragia digestiva. etc.  

Se han obtenido resultados interesantes en el análisis del Grupo III. Los valores de 

IR(t) indican que 95% de los pacientes presentan niveles de riesgo de rupturas 

clasificados como peligroso+alto y el procedimiento de reparación podría haber sido 

considerado antes de que hubiese ocurrido la ruptura. Todos estos pacientes tienen 

aneurisma cuyo diámetro máximo es menor, o es ligeramente superior, al valor umbral 

característico del tratamiento de reparación, debiendo sugerirse un tratamiento de 

seguimiento para disminuir los riesgos asociados a las cirugías de emergencia por 

presentar 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 combinación de otros factores de 

naturaleza biológica y estructural. En este caso, fue verificado que el valor del diámetro 

máximo es muy inferior al valor umbral. 
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3.2.2.2 ANÁLISIS INDIVIDUAL DE LOS FACTORES BIOMECÁNICOS 

Para pacientes con IR(t) en el intervalo peligroso (n=52), los FBGs de mayor 

influencia son la tasa de crecimiento y la tasa de deformación, estando el 100% de 

muestra en el rango de peligroso+alto. La relación área TIL/AAA y la asimetría tienen 

también mucha influencia con el 87% y 80% en este intervalo. 

Los pacientes clasificados con alto riesgo de ruptura (n=127) están caracterizados 

por una significativa influencia de la tasa de crecimiento (100% en el nivel de 

peligroso+alto), relación área TIL/AAA (91% en el nivel peligroso+alto) y el índice de 

dilatación (88% en el intervalo peligroso+alto). 

Para los pacientes en nivel medio de riesgo de ruptura, el índice de dilatación y la 

tasa de crecimiento son los factores más influyentes, con el 100% de la muestra 

clasificado en el nivel de riesgo peligroso+alto. 

De forma general, se observa que el nuevo conjunto de valores de i son 

consistentes con los resultados obtenidos.  

Es importante destacar que debido a las características de esta prueba, sólo 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. Cómo se comentó 

anteriormente, en este caso el algoritmo se ajusta automáticamente a fin de determinar el 

IR(t), considerando sólo los factores disponibles.  

Sin embargo, todos estos resultados no deben esconder que el complejo y 

multifactorial fenómeno que caracteriza la evolución de los AAAs establece una estrecha 

relación entre factores de diferentes naturalezas, escalas y niveles y que cada uno 

determina el comportamiento de los otros. El indicador propuesto será útil, confiable y 

preciso en la medida que sea capaz de identificar el riesgo de ruptura en pacientes con 

aneurismas, independiente de su tamaño.  

Actualmente, se prepara una base de datos con pacientes en tratamiento de 

seguimiento con el fin de evaluar el desempeño del método en la predicción del riesgo de 

ruptura. Por otro lado, se prevé incorporar a la herramienta el efecto de los parámetros 

de naturaleza estructural con el objetivo de aumentar el enfoque integrador del método. 
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3.3 Biodeterminantes como predictores de la tensión de 
pared 

Los resultados obtenidos en investigación recientes consideran que la Tensión 

Máxima de Pared (TMP), o Peak Wall Stress (PWS), puede ser un criterio más fiable al 

diámetro máximo como predictor fiable del riesgo de ruptura. Existe evidencia de que el 

valor de la TMP depende de la geometría del aneurisma. Estudios iniciales [49], han 

sugerido que algunos parámetros geométricos (volumen del AAA, diámetro máximo, 

máxima distensión de la pared, etc) no son predictores fiables de las tensiones de pared. 

Esto ha llevado a la necesidad de identificar otras características geométricas 

relacionadas, principalmente, con la línea media del lumen. Por ejemplo, la curvatura 

media de ésta, en aneurismas con trombo intraluminal (TIL) o Intraluminal Thrombus 

(ILT), está altamente correlacionada con la TMP [5]. En [50] se destaca el rol de la 

asimetría de los AAA y del índice de tortuosidad como complemento útil al diámetro 

máximo en la evaluación del riesgo de ruptura. Teniendo en cuenta las escalas de tiempo 

que caracterizan la evolución de los AAA, se ha propuesto un método para la 

determinación del riesgo de ruptura, empleando el concepto de biodeterminantes 

geométricos (BDGs) [13] y [14]. 

Teniendo en cuenta estos aspectos, el objetivo del trabajo presentado en esta tesis 

es caracterizar la influencia de la geometría de los AAAs en el riesgo de ruptura, 

mediante la determinación de correlaciones entre los parámetros geométricos simples y 

los biodeterminantes geométricos, con la TMP. 

3.3.1 Geometría del AAA 

Se han generado ochenta y un modelos idealizados de AAA en CATIA V.5R19 

(Dessault Systèmes, Paris) usando la geometría básica presentada en [6], la cual se ha 

modificado para parametrizar los modelos de aneurismas, a fin de poder representar 

diferentes etapas del desarrollo de la patología, sobre bases personalizadas. 

El modelo básico está caracterizado por una sección circular perpendicular al eje-z 

de la geometría, el cual coincide con la línea central y está dividido en tres regiones. La 

región de entrada o proximal tiene 60 mm de longitud y diámetro constante d=20 mm 

(valor típico de la aorta humana sana). La región distal o de salida, tiene el mismo 

diámetro y una longitud equivalente a 5d, que permite garantizar que la condición de 

contorno aplicada no afecte la característica global del flujo dentro del saco 
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aneurismático. El segmento dilatado de la geometría representa el AAA, cuyas 

dimensiones características son la longitud L y un diámetro variable entre d y el valor 

máximo del diámetro D en la sección media. 

Las variables que definen el modelo parametrizado son: el diámetro máximo D, la 

longitud L, el grado de asimetría  y el espesor de la pared arterial t. El diámetro máximo 

varía entre 30 mm (considerado como el valor de referencia para la formación de un 

aneurisma) y 80 mm (valor superior al valor umbral considerado para reparación electiva 

e inusual para la práctica clínica). Considerando las estadísticas clínicas, se acepta que 

la longitud del segmento que representa el AAA se encuentra entre 90 mm y 130 mm. El 

grado de asimetría varía entre 0.2 (aneurisma altamente asimétrico) y 1.0 (simétrico). Los 

valores de espesor de pared se ubican entre 1.79 y 2.1 mm. Al estar basados en valores 

reales, la combinación de estos parámetros permite representar cualquier etapa de 

desarrollo del aneurisma, siendo ésta una de las ventajas de la metodología empleada. 

La Figura 3-9 muestra una representación esquemática de los modelos idealizados de 

AAA, con: a) diámetro máximo variable, b) longitud variable. 

 

 

a) Modificación parámetro D     b) Modificación parámetro L 

Figura 3-9. Modelo geométrico de AAA utilizado. 

 

Para optimizar el número de modelos a ejecutar, se diseñó un experimento factorial 

empleando 4 variables (diámetro máximo, longitud, asimetría y espesor de pared) y 3 

niveles (bajo, medio y alto). La matriz que representa la combinación de parámetros 

geométricos se muestra en la Tabla 3-8. 
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Tabla 3-8. Matriz para determinar la cantidad de modelos a utilizar. 

 

3.3.2 Ecuaciones y condiciones de contorno 

Considerando esencial la aplicación de un modelo constitutivo que represente de 

forma fiel el comportamiento biológico de la pared arterial, se ha decidido utilizar el 

modelo material de deformaciones finitas, propuesto en [51], para caracterizar la pared 

arterial. Este modelo, que es reconocido como uno de los que mejor describe la 

biomecánica de la pared, considera que ésta es incompresible, isotrópica, homogénea e 

hipereslática, con densidad 1,2 g/cm3. Uno de los aspectos importantes de este modelo, 

es que las propiedades mecánicas de la pared arterial se definen a través de dos 

parámetros: C1 y C2, empleándose los valores medios dentro del intervalo de confianza 

para el cual fueron definidos: C1=188,1 N/cm2 y C2=17,4 N/cm2. 

Teniendo en cuenta que el valor máximo de la tensión de pared ocurre durante la 

fase sistólica, en todos los modelos se utilizó una carga sobre la pared interior del 

aneurisma equivalente a 120 mmHg. La superficie exterior del AAA fue considerada libre 

de carga sin tensiones residuales, como se ha indicado en trabajos previos con buenos 

resultados [41]. El modelo fue restringido (establecimiento de condiciones de contorno), 

tanto en el cuello proximal como en el distal, en la dirección longitudinal para simular el 

efecto que produce la posición del aneurisma entre la arteria renal y la bifurcación iliaca. 

No se aplicaron restricciones en la dirección radial. 

Finalmente, se ha despreciado el valor de la carga inducida por el flujo sanguíneo 

ya que es de esperar que su influencia sobre los resultados de la tensión de pared, sea 

despreciable [52]. 

A partir de estas condiciones, se realizó un análisis computacional estático de las 

tensiones utilizando el código de análisis por elementos finitos ANSYS v11 (ANSYS Inc., 

Canonsbury PA). El valor de tensión utilizado para evaluar el estado del aneurisma fue el 

de las tensiones de Von-Mises. 
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3.3.3 Análisis estadístico 

La relación entre el valor de la TMP, los parámetros geométricos individuales y los 

biodeterminantes geométricos fue evaluada a través del uso de los coeficientes de 

correlación de Pearson. Para evaluar la influencia de las variables de referencia sobre la 

TMP, se realizó un análisis de regresión múltiple con una estrategia paso-paso. Para el 

análisis de todos los casos se empleó el paquete Minitab for Windows, release 15.0, 

standard version. 

Los valores de la TMP fueron correlacionados tanto con los parámetros 

geométricos simples que caracterizan el aneurisma como con aquellas magnitudes 

(biodeterminantes geométricos) que han sido definidas a partir de relacionarlos 

convenientemente. Entre todos los modelos idealizados, el valor de la TMP varió entre 

10,20 y 40,03 N/cm2 (valor medio 20,63 ±1,77 N/cm2). 

En la Figura 3-10, se representan las relaciones entre los parámetros geométricos 

utilizados en el presente trabajo y la TMP. 

 

Figura 3-10. Relaciones entre los parámetros geométricos analizados y la TMP. 
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La representación (a), muestra la existencia de una fuerte relación lineal y positiva 

entre el diámetro máximo y la TMP (r=0,939, p=0,000). Este resultado era de esperar y 

es consistente con la práctica clínica actual. En el caso de la longitud del aneurisma 

(gráfico b) y el espesor de pared (gráfico c) la correlación con la TMP es no-significativa 

(r=-0,054, p=0,63 y r=-0,169, p=0,131, respectivamente). 

Por su parte, la Figura 3-11 presentan los gráficos entre los BDG propuestos con la 

TMP. La TMP en la pared arterial se correlaciona mejor con la tasa de deformación-TD 

(fuerte y positiva, r=0,939, p=0,000), el índice de dilatación-ID (fuerte y positiva, r=0,895, 

p=0,000) y con el espesor relativo-ER (fuerte y negativa, r=-0,907, p= 0,000). Para el 

caso de la asimetría-A, se encuentra una correlación no significativa al 5% (r=-0,215, 

p=0,054). Teniendo en cuenta que la tasa de deformación y el índice de dilatación 

pueden ser considerados para definir la forma geométrica del aneurisma, este resultado 

confirma la importancia de considerar los BDGs en la predicción del riesgo de ruptura, 

mediante el cálculo de las tensiones de pared. 

 

Figura 3-11. Relaciones entre los BDGs analizados y la TMP. 
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La inclusión de los BDGs en un modelo de regresión múltiple, obtenido mediante el 

método paso a paso, mejora significativamente la predicción de la TMP respecto a 

cuando sólo se usa los biodeterminantes individuales. La ecuación de regresión en este 

caso es: 

 

TMP = 8,35+5,00 TD-5,24A+7,70ID-53,5ER (3.7)

 

con un coeficiente de determinación R2 = 0,935, lo que denota muy buen ajuste de la 

misma. 

El conocimiento de la TMP es importante, no sólo para estimar la posibilidad de 

ruptura de un determinado aneurisma, dado su grado de desarrollo y las condiciones 

específicas del paciente, sino para servir también como predictor a largo plazo. Hoy 

existe evidencia suficiente para plantear que el valor de la TMP parece diferenciar con 

mayor fiabilidad los aneurismas que evolucionan hacia la ruptura. 

Los aneurismas que rompen presentan valores de TMP más altos que aquellos 

donde no ocurre la ruptura, aun cuando tengan idéntico diámetro máximo [53]. Por otro 

lado, el valor de la TMP y del diámetro máximo D, determinados para condiciones 

iniciales de tratamiento de seguimiento, puede constituir un predictor de la necesidad 

futura de cirugía de reparación. En un amplio estudio con una muestra de 103 pacientes, 

que por diferentes causas decidieron no someterse al tratamiento de reparación [6], se 

obtuvo que para los aneurismas cuyo diámetro permaneció esencialmente constante, la 

TMP fue del orden de 38 N/cm2. Este valor aumentó a 42 N/cm2 en los casos donde hubo 

crecimiento del aneurisma, sin que ocurriera la ruptura, y a 58 N/cm2 en aquellos casos 

donde sí se produjo ruptura. El 23% de los aneurismas que rompieron tenían diámetro 

menor que el valor umbral (5 cm), pero estaban sometidos a una TMP que excedía los 45 

N/cm2. Estos resultados tienen un significado especial, ya que en la actualidad, la 

predicción del potencial de ruptura de pequeños aneurismas es uno de los principales 

problemas en la gestión clínica de pacientes con aneurismas. 

Los aneurismas son esencialmente asimétricos, aunque el peso de la asimetría en 

el riesgo de ruptura no es relevante [37]. Con el aumento del grado de asimetría de los 

aneurismas, aumenta la tensión de pared, aun cuando el diámetro máximo sea similar 

[54]. Las tensiones máximas se producen cerca de las regiones donde la curvatura de la 

pared cambia abruptamente. Esto se corresponde con la posición postero-lateral donde 

ocurren la mayoría de las rupturas [35]. Una de las limitaciones cuando se usan 
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representaciones idealizadas de los aneurismas, es la imposibilidad de estos modelos de 

reproducir su compleja geometría, pero sí permite obtener tendencias que serán válidas 

en función de los objetivos específicos que se planifiquen con el modelizado. 

De forma global, estos resultados confirman que la TMP puede ser un indicador 

fiable del riesgo de ruptura de AAAs y que se puede predecir caracterizando su 

geometría. Esta afirmación es parcial y necesita ser complementada con el análisis de la 

resistencia de pared. Debe recordarse que la ruptura de los aneurismas es un fenómeno 

biomecánico que ocurre cuando la tensión desarrollada sobre la pared interior del saco 

aneurismático debido a la acción del flujo sanguíneo supera la resistencia última de la 

pared. La expresión que define éste valor [26], ha sido estimada mediante ensayos 

mecánicos ex vivo de muestras de pared de AAAs. 

 

 



 

4. Conclusiones y trabajos futuros 

4.1 Conclusiones 

En cuanto al método de los biodeterminantes geométricos, se pueden establecer 

las siguientes conclusiones: 

1. Los principales parámetros geométricos del AAA asociados con la evaluación clínica 

del riesgo de ruptura son el diámetro máximo D, el diámetro de la arteria infrarrenal 

d, el diámetro del lumen DL, la longitud del aneurisma L y el espesor de pared t. 

2. Los FBGs han sido definidos como relaciones funcionales entre los parámetros 

arriba descritos. Se han caracterizado: Tasa de deformación, Asimetría, Índice de 

dilatación, Relación área TIL/AAA, Espesor relativo y Tasa de crecimiento. 

3. El método propuesto para la evaluación clínica está basado en un parámetro 

personalizado, normalizado y dependiente del tiempo IR(t), el cual involucra de forma 

general los seis FBGs definidos. Éstos se asocian a un coeficiente de ponderación 

(que considera el peso de un factor en la frecuencia de ocurrencia de la ruptura de 

AAA) y a un nivel de riesgo ponderado (que 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 validación realizadas, utilizando diferentes situaciones y disponiendo 

de diferentes datos, mostraron que el método es capaz de estimar con fiabilidad el 

riesgo de ruptura en AAA. 

5. La predicción del riesgo de ruptura en pequeños aneurismas es muy complicada 

pero importante. Considerando los resultados iniciales, el método, como sistema de 

monitorización del proceso evolutivo de los AAA, se ha mostrado capaz de evaluar el 

riesgo de ruptura en pequeños aneurismas. 
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En cuanto a los biodeterminantes geométricos como predictores de la tensión de 

pared, se pueden establecer las siguientes conclusiones: 

1. Dentro de los parámetros geométricos simples estudiados, el diámetro máximo es 

el que mejor correlación tiene con la TMP, la cual es fuerte, lineal y positiva. No 

ocurre lo mismo con la longitud del AAA y el espesor de pared. 

2. De los FBGs, la TMP se correlaciona mejor con la tasa de deformación y el índice 

de dilatación. Igual tendencia, aunque menos importante, es la correlación de la 

TMP con el espesor relativo. 

3. La TMP puede constituirse en un factor fiable de predicción de ruptura de AAAs. 

4. Existen relaciones funcionales entre los parámetros geométricos simples, los 

llamados biodeterminantes geométricos, que se correlacionan mejor con la TMP y 

consecuentemente, con el potencial de ruptura de aneurismas que los parámetros 

geométricos simples.  

5. Dependiendo del objetivo que se persiga, el uso de modelos idealizados de 

aneurismas puede constituir una limitación. En este caso, los resultados 

constituyen la base de un estudio más amplio que pretende mejorar las 

correlaciones obtenidas y evaluar otros parámetros utilizando modelos reales. 
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4.3 Trabajos futuros 

Como objetivo general se pretende dotar al médico de una herramienta sencilla, 

fiable, de fácil manejo y que incluya parámetros que se obtengan fácilmente. 

En base a modelos virtuales y a modelos reales se establecen correlaciones entre 

las Tensiones Máximas de Pared y la morfometría de los AAAs como vía para mejorar la 

predicción del riesgo de ruptura. Estas correlaciones se pueden establecer con respecto 

a los índices de tipo: 

 Índices 0D: ángulo de bifurcación (), que es el ángulo entre la arteria iliaca 

derecha e izquierda. 

 Índices 1D: D (diámetro transversal máximo), L (longitud entre el cuello proximal y 

distal), Dpn (diámetro proximal de la arteria infrarrenal, justo antes del AAA), Ddn 

(diámetro distal de la aorta, justo después del AAA), Dii (diámetro de la iliaca 

izquierda), Dri (diámetro de la iliaca derecha). 

 Índices 2D: Tasa de deformación (, Índice de dilatación (, Tortuosidad, que es 

la relación entre la longitud de la curva y la distancia entre los extremos de la 

misma (T), Asimetría (). 

 Índices 3D: Volumen. 

 

Figura 4-1. Representación esquemática de algunos de los índices de tipo. 

 

Este estudio se está llevando a cabo en la actualidad (ver Anexo IV: Artículos en 

elaboración) y se espera poder publicar en breve. Los resultados obtenidos están 

condicionados por el reducido número de casos reales estudiados, lo cual se va a 

proceder a incrementar en un futuro. 
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Por otro lado se pretende mejorar la herramienta desarrollada en el marco de la 

presente investigación, la cual está basada en intervalos (valores discretos), por una 

herramienta de predicción en un intervalo continuo, bien a través de una expresión 

obtenida por regresión estadística y capaz de estimar el riesgo de ruptura (enfoque que 

se está trabajando en la actualidad con estudiantes del IFMA, con buenos resultados 

para IR por debajo de 0,5, según Figura 4-2) bien a través de árboles de decisión o 

algoritmos genéticos ( enfoque que se está trabajando con estudiantes de la Universidad 

de Valladolid, según Figura 4-3). 

 

Figura 4-2. Regresión estadística. 

 

 

Figura 4-3. Árboles de decisión. 
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