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RESUMEN

El presente Trabajo de Fin de Grado se centra en la extraccion de caracteristicas
geométricas de modelos 3D de aneurismas de aorta abdominal abdominales
mediante el uso de un software propio y calculos geométricos.

Antes de comenzar con el proyecto, se ha realizado una investigacion y resumen
sobre la patologia estudiada, asi como el estado actual de las tecnologias que
implementan técnicas con modelos 3D en diversos sectores, y en concreto en el
sector médico, y como estas pueden ayudar a otorgar una asistencia mas
personalizada.

Este trabajo final de grado se centra en la extraccion de caracteristicas
geométricas de modelos de aneurismas ya generados. Para ello, se han utilizado
82 modelos introducidos en el software desarrollado desde cero para extraer las
caracteristicas y posteriormente se ha realizado un estudio de los resultados
comparando entre clases (casos de ruptura y no ruptura). Finalmente se realizara
un breve analisis de los costes econdmicos del desarrollo del trabajo en su
totalidad.

PALABRAS CLAVE: Aneurisma, Aorta, Aneurisma de aorta abdominal,
AAA, Python, Parametros geométricos, Modelos 3D

ABSTRACT

This Final Degree Project focuses on the extraction of geometric characteristics
of 3D models of abdominal aortic aneurysms using proprietary software and
geometric calculations.

Before starting the project, a research and summary of the pathology studied has
been made, as well as the current status of technologies that implement
techniques with 3D models in various sectors, and specifically in the medical
sector, and how these can help to provide a more personalized assistance.

This final degree work focuses on the extraction of geometric features from
aneurysm models already generated. For this purpose, 82 models introduced in
the software developed from scratch have been used to extract the features and
then a study of the results comparing between classes (rupture and non-rupture
cases) has been carried out. Finally, a brief analysis of the economic costs of the
development of the work as a whole will be made.

KEYWORDS: Aneurysm, Aorta, Abdominal aortic aneurism, AAA, Python,
Geometrical parameters, 3D models
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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

1.1. INTRODUCCION

Los modelos 3D comenzaron a desarrollarse a partir de los afios 1960 y 1970,
en paralelo con el avance de la informética y la tecnologia de gréaficos por
computadora, comenzo el desarrollo de los primeros sistemas CAD (disefio
asistido por computadora). Estos sistemas eran, en sus inicios, muy basicos y
tenian capacidades muy limitadas, pero sentaron las bases para el desarrollo de
tecnologias mas avanzadas. Con el avance de la potencia de procesamiento de
las computadoras y la mejora en las técnicas de renderizado y modelado, se ha
logrado que los modelos 3D pasen a ser mas detallados y realistas.

El uso de estos modelos 3D ofrece numerosas ventajas, entre ellas encontramos
la capacidad de visualizar y modificar disefios antes de la produccién, la
reduccion de costos y tiempos de desarrollo, o la mejora en la comunicacion de
ideas complejas.

Todo este tipo de mejoras se estaban aplicando principalmente a la industria,
pero actualmente se estan aplicando este tipo de técnicas también en a&mbito de
la medicina. En el sector médico, los modelos 3D computacionales estan
revolucionando aspectos esenciales como pueden ser la planificacion quirdrgica,
la formaciébn médica, la obtencion de caracteristicas, la visualizacion de
estructuras anatomicas, el desarrollo de protesis personalizadas, etc. Utilizando
las imagenes obtenidas de resonancias magnéticas y tomografias
computarizadas, que son sistemas de obtencion de imagen aplicados de forma
rutinaria, es posible crear representaciones tridimensionales precisas de los
organos y las estructuras anatémicas de interés.

El uso de estos modelos presenta multiples ventajas, y un gran numero de
opciones de para ser aplicados a diferentes casos, a continuacién algunos
ejemplos: formacibn médica a través de la visualizacion de estructuras
anatomicas de pacientes reales, visualizacion realista de casos clinicos y posible
impresion 3D de estos, desarrollo de protesis que se adecuen a las condiciones
fisicas del paciente, extraccion de caracteristicas anatémicas o geométricas de
los modelos para facilitar el diagnoéstico y prondstico, o ayudar con el
planteamiento de una cirugia.

Este Trabajo Fin de Grado se centra en el ambito del sector médico y mas
especificamente en la extraccion de caracteristicas geométricas de aneurismas
localizados en la arteria abdominal. Partiendo de los modelos 3D
computacionales se pueden extraer caracteristicas de la zona anatomica con el
propésito de facilitar informacion geométrica de interés del aneurisma. Este tipo
de parametros podrian ser de gran ayuda para profesionales médicos a la hora
de tratar con este tipo de patologia, tanto para ver las condiciones en un instante
de un paciente como el desarrollo del aneurisma a lo largo de su evolucion.
Permitiendo alcanzar un tratamiento mas personalizado y adaptado a las
necesidades del paciente en cada momento.



En resumen, el uso de modelos 3D aplicados en el ambito de la medicina permite
reducir costes y tiempos mediante la planificacion previa, la mejora en la
comunicacion de ideas o procedimientos complejos, y la posibilidad de crear
tratamientos cada vez mas adaptados a cada paciente, aumentando la seguridad
y eficacia para estos.

En el futuro este tipo de caracteristicas se obtendran de manera automatica
cuando se obtenga una imagen tridimensional usando ya sea CT o MR, y podrian
llegar a ser de gran utilidad para crear modelos predictivos.

1.2. OBJETIVOS

La principal finalidad de este trabajo es realizar un programa en Python para la
extraccion de caracteristicas geométricas de modelos 3D de aneurismas de
aorta abdominal (AAA). Este cbdigo se generara desde cero y debe presentar un
funcionamiento completamente automatico para obtener caracteristicas
geométricas de 82 modelos ya generados de AAA, compuestos por 42 casos
control y 40 casos de ruptura.

Con el objetivo de verificar que los métodos empleados para obtener los
resultados son validos se debe crear una prueba de validacion, que sirva como
proceso de revision comprobando que el sistema de software producido cumple
con las especificaciones y logra su cometido. Para ello se utilizara la misma
metodologia que en cadigo principal para modelos de caracteristicas conocidas.

Se realizard una revision y visualizacion de los resultados obtenidos con el
codigo para todos los modelos de AAA. Estos resultados se discutiran y se
explicard una posible diferencia entre grupos usando los pardmetros
geomeétricos obtenidos.

Por ultimo, realizar un breve estudio econdémico incluyendo todos los costes
necesarios para cada una de las partes del proyecto, el desarrollo del cédigo,
prueba de validacion y visualizacion de resultados.

Todos estos objetivos se pueden asociar a las competencias detalladas para el
Grado en Ingenieria Biomédica en el Real Decreto 861/2010 de 2 de julio,
incluyendo competencias tanto genéricas (CG) como Especificas (CE).

1.3. ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO
Este apartado explicara la estructura del Trabajo de Fin de Grado.

En este primer capitulo, se ha desarrollado una breve introduccion del trabajo,
los objetivos perseguidos y la organizacion del documento.

En el segundo capitulo, se aborda un resumen de las caracteristicas mas
relevantes de la enfermedad en la que se centra el trabajo y sobre la obtencién
de imagenes de esta.



En el tercer capitulo, se desarrolla todo el procedimiento que empleado para el
preprocesado de los modelos y la posterior extraccion de las caracteristicas
geométricas.

En el cuarto capitulo, se detalla la prueba de validacién realizada para comprobar
el funcionamiento adecuado del software desarrollado.

En el quinto capitulo, se muestran los resultados obtenidos para todos los
modelos de AAA utilizado una serie de representaciones para comparar entre
grupos.

En el sexto capitulo, se realiza un estudio econdmico del procedimiento
incluyendo todas las etapas explicadas anteriormente.

Por ultimo, el séptimo capitulo expondréa las conclusiones obtenidas del trabajo
y las lineas futuras explicando el posible enfoque a futuro de este proyecto.



2. ESTADO DEL ARTE
2.1. INTRODUCCION

En este apartado, buscamos proporcionar una vision general sobre las
caracteristicas de la anatomia de la arteria, centrandose posteriormente en la
seccion de interés, la aorta abdominal, el concepto de aneurisma y principales
puntos de esta patologia. Una segunda seccion pasara a centrarse en el aspecto
mas matematico y computacional explicando la obtencion de modelos 3D y como
estos se han desarrollado a lo largo de los afios hasta la actualidad donde se
aplican en el ambito médico.

2.2. DESCRIPCION ANATOMICA DE LA ZONA

La aorta es la arteria principal y de mayor tamafo del cuerpo humano,
distribuyendo sangre oxigenada por el cuerpo a través de la circulacién
sistémica. Tiene su origen en el ventriculo izquierdo del corazén y comienza su
recorrido hacia arriba, formando un arco, y posteriormente se extiende hacia la
zona abdominal donde pasaréa a dividirse en la bifurcacion adrtica dando lugar a
dos arterias mas pequeiias, las arterias iliacas comunes.

Podemos dividir la arteria aorta en varias secciones: la aorta ascendente, el arco
aortico y por ultimo la aorta descendente, la cual podemos diferenciar en dos
partes: la aorta toracica y la aorta abdominal (llustracion 1).
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llustracion 1: Segmentos de la aorta. rPA = arteria pulmonar derecha. Fuente: 2014 ESC Guidelines on
the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases (2014)



- Aorta ascendente:

La aorta ascendente tiene su inicio en la apertura de la valvula aortica, localizada
en el ventriculo izquierdo del corazén. Discurre a través de una vaina pericardica
comun con el tronco pulmonar. Como resultado de la presencia de esta aorta
pulmonar, el recorrido de la aorta comienza posterior al tronco pulmonar y
termina retorciéndose hacia su lado derecho y anterior. En el inicio de este
segmento podemos diferenciar tres cavidades a nivel del lumen, entre las
cuspides de la valvula aortica y la pared de la aorta, que son lo que llamamos los
senos aorticos o de Valsalva. La funcion principal de estos senos es mantener
espacio suficiente para que las valvas adrticas se abran durante la sistole sin
causar obstruccion del ostium coronario.

El seno adrtico izquierdo y el seno adrtico derecho dan lugar a las arterias
coronaria izquierda y derecha respectivamente, que son las arterias encargadas
de irrigar el corazén. Por ultimo, el seno aértico posterior no da origen a una
arteria coronaria.

- Arco aoértico:

El arco adrtico es la continuacion de la aorta ascendente que forma un bucle
para posteriormente dar lugar a la seccion descendente de la aorta, el arco
aodrtico termina a nivel del disco intervertebral entre la cuarta y quinta vértebras
torécicas. Este arco se forma sobre la arteria pulmonar izquierda y la bifurcacién
del tronco pulmonar.

De este arco surgen tres ramas principales que proximal a distal son: tronco
braquiocefalico, irriga el lado derecho de la cabeza y el cuello, asi como el brazo
derecho y la pared toracica, arteria carotida comun izquierda y arteria subclavia
izquierda, Ultimas irrigan conjuntamente el lado izquierdo de las mismas
regiones.

- Aortatoracica:

El primer segmento de la aorta descendente se corresponde con la aorta
toracica. Esta arteria da lugar a las arterias intercostales, subcostales,
bronquiales izquierda superior e inferior y también a ramas que irrigan la zona
del eséfago, mediastino y pericardio. En su zona mas inferior da origen a las
arterias frénicas superiores que irrigan diafragma y arterias subcostales para la
duodécima costilla.

- Aortaabdominal:

La arteria abdominal comienza a nivel del diafragma, atravesandolo a través del
hiato adrtico, a la altura de la vertebra T12. Esta arteria tiene como recorrido la
pared posterior del abdomen siendo anterior a la columna vertebral y siguiendo
la curvatura de las vertebras lumbares, resultando en una arteria convexa
anteriormente. La cuspide de esta convexidad se sitia a nivel de la tercera
vértebra lumbar (L3). La aorta abdominal discurre de manera paralela a la vena



cava inferior, se encuentra la derecha de esta primera, y va disminuyendo de
diametro a medida que se ramifica. Una division clasica de la aorta abdominal a
nivel clinico es diferenciando en 2 segmentos:

1. Segmento suprarrenal o paravisceral: este segmento se encuentra entre la
zona inferior al diafragma y superior a las arterias renales.

2. Segmento infrarrenal: comprende la zona inferior a las arterias renales y
superior a la bifurcacion iliaca.

2.2.1. Histologia

La aorta se trata de una arteria con un comportamiento elastico y distensible,
esto debido a la necesidad de esta arteria de adecuarse a las altas presiones ya
que es la primera parte de la circulacion sistémica, se tiene que adaptar a las
presiones y al volumen de sangre, dilatAindose o contrayéndose en
consecuencia. La pared aortica esta compuesta por una mezcla heterogénea de
musculo liso, nervios, células de la intima, células endoteliales, células similares
a fibroblastos y una extracelular compleja, que es lo que le da esas
caracteristicas biomecanicas necesarias.

Podemos diferenciar tres capas que conforman la pared vascular (llustracion 2),
estas capas presentan diferente composicion, lo que es clave para comprender
la funcionalidad del vaso como un amortiguador del puso cardiaco:

- Tudnica external/ adventicia: Se trata de la capa externa que rodea los vasos
del sistema circulatorio. Esta capa actia como un centro de procesamiento
biologico, presentando las siguientes funciones: recuperacion, integracion,
almacenamiento y liberacion de reguladores clave para las funciones de las
paredes vasculares, se trata de la capa mas compleja de todas. Esta
compuesta por colageno, fibroblastos, nervios y una red de vasos que circula
de forma paralela al torrente principal, e irriga las diferentes capas.

- Tunicamedia: Esta capa es la que otorga al vaso las propiedades mecanicas
y la habilidad de adaptarse a las diferentes presiones y volumenes
modificando la incrementando o disminuyendo el diametro interno del vaso.
En esta capa los componentes de mayor importancia cuantitativamente son
el masculo liso y la matriz extracelular. La composicion general es
principalmente células musculares lisas, coladgeno (predominantemente de
tipo 1), elastina, proteoglicanos y glicosoaminoglicanos. Esta matriz elastica
domina las propiedades biomecanicas de la aorta, el componente de masculo
liso, aunque se trata de un tejido contractil, no altera sustancialmente el
didmetro de la aorta, sino que sirve para aumentar la rigidez y la
viscoelasticidad de la pared aértica cuando se activa.

- Tudnica intima: Esta es la capa que esta en contacto directo con el torrente
sanguineo, la superficie de esta capa permite el intercambio de nutrientes.
Esta compuesta por células endoteliales, tejido conjuntivo y una capa
elastica, formada por una red de fibras elasticas.
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llustracion 2: Capas de la arteria. Fuente: (“Medical Gallery of Blausen Medical 2014,” 2014)

2.3. ANEURISMA
2.3.1. Definicion

Un aneurisma es una protuberancia o dilatacién anormal, se debe tratar de un
abultamiento local y permanente de la pared vascular de al menos un incremento
del cincuenta por ciento del calibre del vaso normal. Eso se puede producir en la
pared de una arteria o de una vena debido a la debilidad de la pared vascular,
esta debilidad puede ser congénita o adquirida, o puede deberse a diversos
factores como la presion arterial alta, el tabaquismo, la aterosclerosis, entre
otros. Los aneurismas pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, aunque son
mAas comunes en arterias que llevan sangre al cerebro, al corazéon y la aorta
abdominal. Si un aneurisma se rompe, puede causar una hemorragia interna
grave y potencialmente mortal. Los aneurismas pueden aparecer en cualquiera
de los segmentos de la aorta, sin embargo, la zona con mayor incidencia es la
localizada en el segmento infrarrenal. La prevalencia de aparicion de aneurismas
en la aorta abdominal es evidente, siendo este caso 9 veces mas habitual que
en la seccion de la aorta toracica. Este trabajo se centrara en ese tipo de
aneurismas, los localizados en la aorta abdominal.

2.3.2. Aneurisma abdominal

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) se define como como una dilatacion
permanente ubicada en la aorta abdominal con un didmetro mayor de 3
centimetros o si presenta un incremento en el diametro de mas del 50%
esperado en esta arteria, se puede aproximar al diametro del segmento
suprarrenal (llustracion 3). Este segundo parametro se considera debido a la
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variacion entre sujetos, pacientes de menor tamafio tienen arterias mas
pequefias y su limite para empezar a considerar aneurisma puede ser inferior a
3, y lo contrario con una persona de gran tamafio, que puede presentar arterias
de gran calibre. (Johnston et al., 1991)

\ Rinones

Arteria renal
izquierda

Arteria renal Aneurisma
Aorta ;
derecha . infrarrenal
abdominal (pared
aodrtica
danada)
Arterias iliaca \
comunes
Aorta abdominal normal Aneurisma de la aorta abdominal

llustracion 3: Comparacién aorta normal y aorta patoldgica. Fuente: (Stanford Medicine, 2024a)

Los aneurismas adrticos abdominales suelen desarrollarse lentamente, se trata
de un proceso que ocurre a lo largo de los aflos. Normalmente se trata de una
patologia asintomética, y en muchas ocasiones es detectado cuando el
aneurisma se rompe, en otras ocasiones se puede presentar como un dolor
localizado en la zona del abdomen, térax, lumbar o ingle. Si el aneurisma se
agranda demasiado o se produce la rotura de este pueden aparecer sintomas
graves y potencialmente mortales. La ruptura del aneurisma es en muchos casos
mortal, con una tasa de mortalidad que se encuentra entre el 85y el 90 %. Los
aneurismas aérticos son la decimotercera causa de muerte en Estados Unidos,
aproximadamente 4.500 muertes al afio son consecuencia de la rotura de un
aneurisma aortico abdominal (AAA) y otras 1.400 muertes se deben a
intervenciones realizadas para prevenir la rotura. (Aggarwal & Malik, 2015; Kent,
2014)

Detectar de forma temprana el aneurisma para proceder con el tratamiento
adecuado es de gran importancia y es lo que va a evitar consecuencias mas
graves, para esto sera necesario empezar un seguimiento medico con el objetivo
de monitorear el tamafio y como evoluciona el aneurisma. La deteccion del
aneurisma abdominal adrtico suele ser de manera accidental durante el estudio
de otra patologia ubicada en la una zona cercana o cuando este ya se ha roto,
ya que como se ha mencionado anteriormente se trata de una patologia en la
mayoria de los casos asintomatica. Entre los tratamientos que podemos
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encontrar cuando ya hemos detectado el aneurisma encontramos la cirugia
abierta o procedimientos endovasculares con el objetivo de reparar el aneurisma
y evitar una posible ruptura, estos se trataran con mas detalle posteriormente
(Shaw et al., 2024).

2.3.3. Epidemiologia

Esta patologia se trata de un problema que se desarrolla con el tiempo, esto
implica una mayor prevalencia en personas gran edad, que con el tiempo se van
debilitando sus paredes aorticas y lo que puede llegar a producir una dilatacion
anormal de la arteria en esta zona debido a las presiones o perdida de
musculatura en la zona lo que hace que la pared se distienda y no recupere su
estado normal. La incidencia de este tipo de aneurismas se encuentra entre el
0,5% y el 3%, estos datos se obtienen en muchos casos tras realizar una
autopsia debido a su aspecto asintomatico. Se puede destacar que la incidencia
es mayor pasados los 60 afios y tiene sus maximos en poblaciones de entre 70
y 90 afos. Es destacable que esta patologia aparece mas en hombres de raza
blanca, mientras que se trata de algo menos comun en razas como la asiatica,
afroamericana o hispana (Marcaccio & Schermerhorn, 2021; Wang et al., 2018).

2.3.4. Etiologia

Los AAA ocurren cuando hay una zona debilitada en la pared de la aorta
abdominal, esta debilidad puede producirse por multiples causas entre ellas
podemos encontrar: la aterosclerosis, la causa mas frecuente, el tabaquismo, la
edad avanzada, el sexo masculino, la raza blanca, los antecedentes familiares
de AAA, la hipertensioén, la hipercolesterolemia y los antecedentes de diseccién
aortica (Tabla 1). También nos podemos encontrar con otras causas pero que
representan una minoria de los casos de AAA como pueden ser la necrosis
quistica medial, la sifilis, el VIH y algunas enfermedades del tejido conectivo
como sindromes de Ehlers-Danlos, Marfan o Loeys-Dietz. Mientras que la raza
no blanca y la diabetes se asocian a un menor riesgo de AAA (L. Wei et al.,
2021).

- Tabaco:

El consumo de tabaco es un factor de riesgo con mayor influencia, mucho mayor
para el AAA que para la aterosclerosis. Ademas de desempefiar un papel en la
etiologia del AAA, el tabaquismo también aumenta la tasa de expansion y el
riesgo de ruptura de los AAA ya establecidos. El tabaquismo implica alteraciones
duraderas de la funcién de las células musculares lisas vasculares y de las
células inflamatorias. Actualmente esta relacion entre el tabaquismo y el
desarrollo de aneurismas es algo muy estudiado y demostrado. Un estudio
realizado por ‘The Aneurysm Detection and Management (ADAM) Veterans
Affairs (VA) Cooperative Study Group’ demostré mayor riesgo de enfermedad
aneurismatica en las personas con antecedentes de tabaquismo, edad



avanzada, carga aterosclerética y antecedentes familiares de AAA, mientras que
la diabetes, el sexo femenino y la raza negra presentaron asociaciones negativas
con el AAA. Pero lo que mas destaca de este estudio es que reveld que el 75%
del exceso de prevalencia de AAA de tamafio igual o superior a 4 centimetros se
debia al tabaquismo. Otra publicacién realizando un andlisis de mas de 10
estudios, que en total incluyen mas de tres millones de participantes, estudio la
relacion entre tabaquismo y AAA. Los resultados del estudio determinaron que
riesgo relativo de desarrollar un AAA era de tres a seis veces mayor en los
fumadores actuales y de una a dos veces mayor en los exfumadores que en los
que nunca habian fumado (llustracion 4). Ademas, esta asociacion entre
tabaquismo y enfermedad era mucho mayor en los casos de aneurisma aortico
abdominal que en los casos de coronaria o la cerebrovascular (Lederle et al.,
1997; Norman & Curci, 2013).

En resumen, existen pruebas de una fuerte respuesta lineal del desarrollo de
AAA con la duracion del tabaquismo. La relacién con la cantidad fumada también
es lineal en los fumadores actuales y, en menor medida, en los exfumadores. En
el caso de los exfumadores, lo que parece tener mayor relevancia es la duracion,
mas que el nivel de exposicion.
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llustracion 4: Prevalencia de aneurisma adrtico abdominal entre 2.331.943 pacientes asintomaticos
examinados divididos por edad, sexo y tabaquismo (actualmente vs nunca). Fuente: (Carter et al., 2020)

- Antecedentes familiares:

Actualmente se han realizado numerosos estudios con el objetivo de estudiar la
importancia del historial familiar para el desarrollo de esta patologia. Algunos
estudios de cribado poblacional han mostrado un riesgo de entre 2 y 4 veces
mayor de desarrollar AAA en personas cuyos antecedentes presentaban la
enfermedad. Estudios realizados entre gemelos han mostrado que la
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heredabilidad es muy elevada, con porcentajes entre el 70 y el 77 por ciento. Se
estan realizando estudios utilizando el genoma completo para identificar cadenas
gue se puedan asociar al desarrollo de AAA y su riesgo.

También existen algunas enfermedades hereditarias raras que suelen llevar
asociadas el desarrollo de aneurisma abdominal en algin momento de la
enfermedad. Algunos ejemplos son el Sindrome de Marfan o el Sindrome de

Ehlers-Danlos tipo V (vascular) (Kuivaniemi & Elmore, 2012).

Factores de riesgo:

Desarrollo de AAA Expansion de AAA Ruptura de AAA
- Sexo femenino
- 2FEV1
- Mayor didmetro inicial
- Edad avanzada del L .
- Tabaco . . - Mayor presion arterial
. . - Cardiopatia grave .
- Hipercolesterolemia . media
. - - Accidente
- Hipertension : - Consumo actual de
. : cerebrovascular previo ,
- Género masculino tabaco (tiempo que lleva
o - - Tabaco .
- Historial familiar . fumando >> cantidad)
- Trasplante cardiaco o .
- Edad avanzada renal - Trasplante cardiaco o
renal
- Tension critica de la
pared
- Relacion resistencia
de la pared

Tabla 1: Factores de riesgo para desarrollo, expansién y ruptura del AAA. Fuente: (Chaikof et al., 2009)

2.3.5. Fisiopatologia

Los aneurismas de aorta abdominal se producen cuando se surge un fallo de las
proteinas estructurales de la aorta, inflamacién pronunciada, degradacion
proteolitica del tejido conjuntivo de la pared adrtica... el resultado es que la pared
aortica se debilita gradualmente desarrollando el aneurisma (Golledge et al.,
2023).

Degeneracion de la pared arterial: La principal causa subyacente del AAA es
la degeneracion de la pared arterial, esta relacionada directamente con la edad,
el tabaquismo y la hipertension arterial. Esta degeneracién debilita la tunica
media de la aorta que es la que la otorga sus propiedades mecanicas
caracteristicas, el resultado final es que se pierde la elasticidad de la pared
arterial.

Estrés hemodinamico: La seccion de la aorta abdominal es una zona con
presion sanguinea elevada, esto ejerce un estrés de forma continua sobre la
pared arterial, lo que conlleva a una expansion del aneurisma. Este aneurisma
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una vez establecido comienza su expansion. El agrandamiento del aneurisma
puede aparecer de forma escalonada, siendo de tamafio estable durante algun
tiempo y presentando etapas de crecimiento acelerado. La tasa de crecimiento
de los AAA pequefios es de 0,2 a 0,3 cm/afio y para AAA de mayor tamafio el
crecimiento medio es de 0,3 a 0,5 cm/afio.

La presidn que sufre la pared aodrtica sigue la ley de Laplace, que determina que
la tension de la pared es proporcional al radio del aneurisma. Cuanto mayor sea
el radio de aneurisma mayor sera la tension en la pared, los aneurismas de
mayor tamafo tienen un mayor riesgo de rotura debido a este comportamiento
fisico, y la presencia de hipertension incrementa aiin mas el riesgo. (Stevens et
al., 2017)

Inflamacion y respuesta inmune: La inflamacion crénica y la activacion del
sistema inmunoldgico desempefian un papel importante en la patogénesis del
AAA. Esta inflamacién es la que puede producir en el paciente signos clinicos de
dolor localizado ya sea en la zona del abdomen, térax, lumbar o ingle. A mayores,
la infiltracion de células inflamatorias en la pared del vaso puede causar dafio
adicional a la estructura arterial y promover la degeneracion.

Angiogénesis: La angiogénesis es el proceso fisiolégico en el que forman
nuevos vasos sanguineos a partir de los vasos ya existentes. Se ha demostrado
que este fendmeno de formacién de nuevos vasos sanguineos en la zona de la
pared del aneurisma estd asociado con la progresion del AAA. Estos vasos
pueden aumentar la inflamacion y la degradacién de la pared arterial, asi como
contribuir al crecimiento del aneurisma.

2.3.6. Histopatologia

Al evaluar los tejidos a nivel histolégico de la aorta abdominal con presencia de
aneurisma podeos observar los siguientes cambios comparando con un sujeto
normal. En primer lugar, se puede apreciar una degeneracion de la media. La
capa media de la pared arterial se puede observar en forma de adelgazamiento
de la capa media, pérdida de células musculares lisas y/o disminucién de las
fibras elasticas. Se puede apreciar una inflamacion crénica con infiltracion de
células inflamatorias en la pared del vaso, incluyendo linfocitos, macrofagos y
células del sistema inmunitario. Esta inflamacién crénica puede estar relacionada
con la respuesta inmune del cuerpo al dafio vascular y contribuir con el
crecimiento cronico del AAA (Yuan et al., 2021). En el tejido se produce una
remodelacion de la matriz extracelular (ECM) compuesta por cambios en la
composicion y organizacion de la matriz extracelular de la pared arterial.
Principalmente hay que destacar la degradacion excesiva de colageno y elastina
(Busuttil, 1980; Busuttil et al., 1982), y, por el contrario, la acumulacién de
proteinas de matriz anormales (llustracion 5). Estos cambios en la matriz
extracelular hacen que la estructura de la pared arterial sea mas débil y
contribuye a la formacion y expansion del aneurisma. Por ultimo, se puede
observar un proceso de calcificacion y generacion de trombo. En ocasiones
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pueden aparecer trombos intraluminales y calcificacibn en el interior del
aneurisma. La presencia de estos trombos puede aumentar el riesgo de
complicaciones mayores, como la embolia. En cuanto a la calcificaciéon nos
encontramos con una afectacion a la elasticidad de la pared arterial, lo que puede
hacer que se rompa con mayor facilidad.

Ascending
Thoracic
Aorta

Infrarenal
Abdominal
Aorta

llustracion 5: Diferencias histolégicas entre tejidos de aorta normal y aneurisma en la aorta torécica y en el
segmento infrarrenal de aorta abdominal. Fuente: (Paulenka et al., 2023)

2.3.7. Diagnostico

Al tratarse de una patologia asintomética, lo habitual es que la patologia se
detecte durante una exploracion clinica o radiolégica realizada por otro motivo,
en una zona cercana al aneurisma. EI método mas comun para diagnosticar un
aneurisma aértico abdominal es mediante el uso de ultrasonidos, realizando una
ecografia. Este método se utiliza de cribado con el objetivo de reducir las cirugias
de urgencia, la ruptura de AAA y la mortalidad asociada a AAA.

Sin embargo, en pacientes sintomaticos, la tomografia es la modalidad de
imagen preferida, ya que esta es mejor para identificar con precision la posicion,
magnitud y participacion de otras arterias. Debido al pulmén y las visceras que
contienen aire por encima de las arterias renales, los ultrasonidos son menos
precisos cuando se utilizan para fines de deteccidbn precisa en cuanto a
localizacion espacial. Para obtener estas imagenes de CT es necesario el uso
de contraste intravenoso y radiacion ionizante, lo que limita su uso. Otra opcién
seria mediante angiografia de resonancia magnética, que al igual que en el caso
de los ultrasonidos no implica radiacion ionizante, pero su precio es muy elevado.
Esta opcion se suele reservar para pacientes que presentan reaccion alérgica al
contraste, ya que las imagenes obtenidas mediante CT son de mayor calidad.
Realizar un ecocardiograma también es una prueba a la que se suele recurrir ya
gue muchos de los pacientes presentan enfermedades cardiacas.
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2.3.8. Clasificaciéon

No se ha establecido un método de clasificacion de aneurismas arteriales
basandose exclusivamente en una caracteristica. El método mas utilizado para
clasificar los aneurismas es combinando las siguientes caracteristicas:

- Localizacion y forma.

- Origen.

- Caracteristicas histolégicas.

- Fisiopatologia/manifestaciones clinicas.

Localizacion: Los aneurismas pueden aparecer en cualquier vaso sanguineo
(bazo, piernas, rifiones...), aunque algunos presentan una mayor incidencia que
otros, destacando los aneurismas cerebrales y adrticos.

- Los aneurismas cerebrales tienden a pasar desapercibidos en su fase de
crecimiento ya que se trata de una zona pocas veces explorada en examenes
y habitualmente sin sintomas, pero al romper tienen consecuencias muy
graves, o incluso letales.

- Los aneurismas aorticos son los mas comunes y son mas faciimente
diagnosticables y tratables, destacando la mayor incidencia en la seccién
abdominal. Estos son el caso mas comun de aneurismas de aorta,
aproximadamente el 85% ocurren por debajo del nivel de los riflones.
Podemos diferenciar las siguientes localizaciones dentro del aneurisma
abdominal mostradas en la llustracion 6:

o Suprarrenal
»= Con afectacion arterial esplénica y renal
= Con afectacion exclusivamente renal
o Yuxtarrenal o pararenal: ausencia de aorta normal entre la parte
superior del aneurisma y las arterias renales

o Infrarrenal

Suprarenal

Infrarenal Juxtarenal Pararenal

llustracion 6: Tipos de aneurisma abdominal adrtico dependiendo de su localizacion respecto a las
arterias renales. Fuente: (Dieter et al., 2019)
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Forma:

Fusiformes: Tienen una forma circunferencial y abombada de la pared
vascular, se hinchan hacia afuera en todas las direcciones. Es comun que
parezcan vasos de gran calibre como la aorta, producen la distorsion en el
flujo aguas abajo de la protuberancia. Mas del 90% de los AAA son
fusiformes.

Saculares: Este tipo de aneurisma se encuentra mas comunmente en vasos
de pequeiio calibre que tienden a llenarse de coagulos debido a su forma
esférica, esto hace que un mayor volumen de sangre entre en el aneurisma.
Los aneurismas saculares raramente se encuentran en la aorta abdominal,
pero si se presencian en la aorta toracica, en la region del arco aortico distal,
donde se producen los “aneurismas del ductus”. (Criado, 2014)

Pseudoaneurismas o disecantes: Este tipo de aneurisma no concierne las
tres capas de la pared vascular, tienen origen en una diseccion de la arteria.
Se trata de una complicacion extremadamente rara y estda asociada a una
elevada mortalidad, pese al tratamiento quirtrgico oportuno. Se producen por
la separacion de las capas como consecuencia de un trauma provocado por
una operacién quirdrgica o un golpe, debido a esto la sangre comienza a
filtrarse entre las capas acumulandose en el tejido circundante y formando
coagulos que se acumulan en una formacién parecida a un aneurisma. El
flujo de sangre no se ve tan alterado como en un aneurisma real y su
evolucion tiende a ser mas lenta. (llustracion 7).

Tipos de Aneurismas

Aneurisma Sacular

Aneurisma
Fusiforme

Seudoaneurisma

llustracion 7: Tipos de aneurisma clasificando segun su forma. Fuente: (Stanford Medicine, 2024b)
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Tamafno: Dependiendo de las instituciones de estudio podemos encontrar unos
parametros de tamafio diferentes. En la siguiente tabla (Tabla 2) aparecen
algunos de los grupos mas importantes, su localizacion, y como actian
dependiendo del tamafio del aneurisma. Se realiza una clasificacion de pequefio,
mediano o grande donde aparece rango de diametros que se incluyen en el
grupo y a continuacion el tiempo recomendado para realizar una revision, donde
‘y’ se corresponde con anos (years) y ‘mo’ se corresponde con meses (months).

Location Aorta =3 em Small Medium Large

Society for Vascular Surgery United States 10y 3-39cm; 3y 4-49 cm; 1y 5-5.4 cm; 6 mo
(5VS Guidelines, 2017)*"

Mational Health Services United Kingdom Mo follow-up 344 cm;ly 45-54 cm; 3 mo 4.5-5.4 cm; 3 mo
(MHS AAA Screening Program, 2017)

European 5V5 33+ countries 5-10y 3-39cm; 3y 4-49cm; 1y 5-5.4 cm; 3-6 mo
(ESVS Guidelines, 2019) in Europe

Tabla 2: Recomendaciones de vigilancia de los aneurismas de aorta abdominal en funcion del diametro
aortico. Fuente: (Hensley & Upchurch, 2022)

2.3.9. Tratamiento

Actualmente se recomienda el tratamiento cuando el diametro del aneurisma
alcanza entre 5y 5,5 cm, si se demuestra un rapido agrandamiento de mas de
0,5 cm en seis meses 0 si este se vuelve sintomatico. Para esto es necesario en
primer lugar tener el aneurisma localizado, y una vez detectado realizar un
seguimiento de la patologia mediante revisiones periddicas y se pueden emplear
medicaciones contra la hipertensién o la hiperlipidemia. Para todos los pacientes
es necesario realizar andlisis de sangre rutinarios, incluyendo una prueba de
compatibilidad pretransfusional si es necesaria la cirugia. En caso de rotura del
aneurisma es necesario realizar una operaciéon de urgencia (Hensley &
Upchurch, 2022).

Actualmente se consideran dos opciones para tratar quirdrgicamente esta
patologia:

- Cirugia abierta:

En 1888 se realizo la primera operaciéon de este tipo, uniendo desde dentro del
saco las dos ramas del aneurisma. La técnica consiste en cortar temporalmente
el flujo en la zona de operacion pinzando las ramas de la aorta aguas abajo y
aguas arriba. Se realiza una incision en el saco por donde se introduce la
protesis, y esta se fija al extremo superior y a las arterias iliacas mediante el uso
de puntos de sutura. Por ultimo, se envuelve el saco alrededor de la proétesis, se
cierra la incision con puntos de sutura y se liberan las pinzas (llustracion 8). En
el postoperatorio los pacientes necesitan una estancia en la UCI para vigilar su
evolucion durante 24 a 48 horas. Este tipo de operacion no ha sufrido grandes
en cuanto a metodologia, se ha podido visualizar evolucion en cuanto a los utiles
empleados en esta (Schmitz-Rixen et al., 2020).
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Reparacion abierta de aneurisma de aorta abdominal

Aorta
abdominal

Puntos de
sutura

Injerto

Aneurisma
(pared adrtica debilitada)

Puntos
de sutura

llustracion 8: Reparacion de AAA mediante cirugia abierta. Fuente: (Stanford Medicine, 2024a)

- Endovascular aneurysm repair (EVAR):

El Dr. Juan Carlos Parodi, un cirujano vascular argentino, revolucion6 el
tratamiento con una solucién quirdrgica endovascular poco invasiva en el afio
1990 (Teraa & Hazenberg, 2022). Esta es una operacion minimamente invasiva
que permite introducir la protesis sin necesidad de operar directamente en la
aorta, no es necesario cortar el riego sanguineo y la recuperacion es mas rapida
debido a la menor afectacion de la zona. Este método presenta resultados y
supervivencia superiores en comparaciéon con la reparacién abierta si la
anatomia es adecuada, pero las tasas de mortalidad siguen siendo elevadas. La
técnica consiste en la colocacion de un stent dentro de la aorta, que se ajusta a
la pared arterial y aisla el aneurisma. Comienza el procedimiento realizando
incisiones de pequefio tamafio para acceder a las arterias femorales por las que
se introduciran los catéteres hacia la aorta, estos se colocan utilizando
fluoroscopia. Seguidamente se introduce el stent plegado y se guia hasta la
ubicacion del aneurisma, una vez colocado se despliega y queda ajustado a la
pared interna de la aorta, cubriendo y reforzando la pared del aneurisma
(llustracion 9)(Medical Advisory Secretariat, 2002).
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La sangre
fluye por la
endoprotesis

Aorta (corte
transversal)

Endoprotesis
vascular
colocada

Aneurisma
de aorta
abdomenal

Endoprotesis
vascular
liberada
del catéter
(el catéter
se retira
lentamente)

Placa

Arteria lliaca
primitiva
\ {hacia la
oNnUS - piema)do

Catéter
necesario
para el
ofro lado

llustracion 9: Reparacion de AAA mediante EVAR. Fuente: (NHLBI, 2022)

La técnica EVAR se emplea actualmente para la mayoria de las reparaciones,
especialmente en pacientes de edad avanzada y de mayor riesgo; y pacientes
gque no son candidatos para cirugia abierta, esto incluye a pacientes con
cardiopatias graves y/u otras comorbilidades. Los pacientes con aneurismas de
menor tamafio que no se someten a reparacidn necesitan un seguimiento
periodico mediante ecografia cada 6 - 12 meses para observar la evolucién de
este y asegurarse de que no se esta expandiendo.

A continuacién, en la llustracion 10, podemos ver un esquema que representa el
esquema de actuacion con pacientes que presentan AAA. Este esquema resume
los puntos que se han mencionado anteriormente y que método de actuacion
seria el adecuado para cada caso clinico.

* AAA <5.4 cm in Men

Anatomy * AAA <5.0 cm in Women
Appropriate for i

EVAR? '
Continued Surveillance
Palliative Care

" Elective Repair
Open Repair

Endovascular * ) * > Yes
Repair Open Repair Endovascular Repair

llustracion 10: Esquema de tratamiento para pacientes con AAA. Fuente: (Hensley & Upchurch, 2022)

<2 Years

* Men: Fusiform AAA =5.4 cm
* Women: Fusiform AAA >5.0 cm
M8 Saccular Aneurysm

Life Expectancy?

Medical
Management

Operative Prohibitive

Mortality Risk?

No

Anatomy Appropriate
for EVAR?

Low/Medium
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2.3.10. Prondstico

Si un aneurisma abdominal llega a la ruptura el prondstico pasa a ser negativo,
ya que mas del 50% de los pacientes mueren antes de llegar a la sala de
operaciones, y si no las secuelas hacen que la vida pueda pasar a estar en riesgo
constante. Algunos factores que contribuyen al 50% de mortalidad son la parada
cardiaca preoperatoria, una edad superior a 80 afios, el sexo femenino, la
pérdida masiva de sangre y las transfusiones continuas. En este tipo de
pacientes lo principal es alcanzar la sala de operaciones lo antes posible. Los
AAA son la decimotercera causa de muerte en EE. UU. y se establece que la
tasa estandarizada de mortalidad por rotura de AAA en pacientes mayores de 45
afios es de 5,6 por 100.000 individuos.

Por otro lado, los pacientes que se someten a reparacion electiva, antes de la
ruptura, presentan un prondstico positivo. Las indicaciones para realizar esta
reparacion electiva son o bien presentar sintomas o un diametro superior a 5.4
centimetros. Actualmente, el método endovascular (EVAR) es el principal
tratamiento para la reparacion de los AAA ya que resultados a corto plazo de
morbilidad y mortalidad con mejores. La efectividad a largo plazo no depende
tanto del método de operacién sino de otras comorbilidades como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, la cardiopatia y la enfermedad vascular periférica.

2.3.11. Complicaciones

Entre las principales complicaciones que podemos encontrar en una persona con
esta patologia destacamos las siguientes:

- Hemorragias.

- Isquemia de las extremidades, el aneurisma afecta a la circulacién de la
sangre disminuyendo la irrigacion ya sea de manera transitoria o0 permanente
en las extremidades y a su vez disminuye el aporte de oxigeno.

- Rotura retardada secundaria a fuga interna.

- Sindrome compartimental abdominal, este sindrome aparece por un aumento
de la presion de la cavidad intraabdominal como consecuencia de sangrados
mayores intraabdominales.

- Infarto de miocardio.

- Complicaciones relacionadas con el implante EVAR: un tipo de complicacién
especifica de este tipo de implante es el ‘Endoleak’ (llustracion 11). Se trata
de la complicacion mas frecuente tras la operacion, y se produce en el 15-
30% de los pacientes en los primeros 30 dias postoperatorios. La sangre
continta entrando en el saco por alguna seccion del injerto.
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Type la EL Type Ib EL

llustracion 11: Dibujo de la complicacién ‘endoleak’. El disefio de la izquierda muestra el tipo 1a, la sangre
entra al saco por la parte superior del stent. En la derecha se ejemplifica el tipo 1b, la sangre entra al saco
por la zona inferior del injerto. Fuente: (Gozzo et al., 2022)

Debido a la falta de irrigacion sanguinea nos podemos encontrar con otras
complicaciones como las siguientes:

- Isquemia intestinal, cuando el flujo sanguineo que llega a los intestinos
disminuye, puede aparecer dolor localizado en y se pierda la funcionalidad
del 6rgano.

- Fallo renal, como consecuencia se pierde la capacidad de filtrar la sangre.

- Sindrome del dedo azul, debido a una menor irrigacion en las zonas
periféricas del cuerpo puede aparecer una coloracion azulada en zonas como
el dedo del pie.

- Amputacién de zonas en las que la isquemia se ha establecido y se ha
producido una gangrena.

- Muerte

2.4. OBTENCION DE IMAGENES
2.4.1. Ultrasonidos (US)

Los ultrasonidos emplean ondas sonoras que exceden el rango de audicién
humana. Estas ondas se pueden aplicar sobre tejidos para ver sus propiedades
acusticas. Esto nos permite obtener medidas de distancia y voliumenes,
movimiento y velocidad de la sangre... El ultrasonido es el método con que se
suele detectar la patologia de AAA, se realizan estudios preventivos,
‘screenings’, de la zona abdominal. Este método tiene muchas ventajas
significativas entre las que podemos destacar:

- Se trata de un método no invasivo: Los ultrasonidos no implican el uso de
radiacion ionizante ya que se trata de ondas de presion, lo que los hace
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seguros y no invasivos. Esto significa que se pueden realizar multiples veces
sin riesgo de efectos secundarios nocivos. Lo que facilita la posibilidad de
realizar un seguimiento periodico del tamafio y forma del aneurisma
abdominal con precision. Esto es importante para evaluar la progresion del
aneurisma y determinar si se requiere tratamiento adicional.

- Amplia disponibilidad: Ya que se trata de una tecnologia econ6micay con
multiples aplicaciones, se pueden utilizar para examinar una amplia
variedad de tejidos y 6rganos, incluyendo el corazén, el abdomen, los vasos
sanguineos, los musculos y los tejidos blandos, lo que los hace Utiles en
muchas especialidades médicas diferentes. Comparado con otras
modalidades de imagen, como pueden ser la resonancia magnética (RM) o
la tomografia computarizada (TC), los ultrasonidos son mucho mas baratos y
no requieren de gran cantidad de espacio, lo que los hace atractivos
especialmente en entornos con recursos limitados. Los ultrasonidos estan
ampliamente disponibles en hospitales, clinicas y consultorios médicos, lo
gue facilita su acceso para una amplia gama de aplicaciones médicas.
Actualmente existen dispositivos que solo constan del transductor y se
pueden conectar a un dispositivo movil para la visualizacion (llustracion 12).

PHILIPS

llustracion 12: Dispositivo de ultrasonidos portatil ‘Lumify’ disefiado por Philips. Fuente: (Philips, 2016)

- Permite obtener imagenes en tiempo real: Los ultrasonidos proporcionan
imagenes en tiempo real, lo que permite a los médicos observar estructuras
internas del cuerpo y el movimiento de Organos en tiempo real. Esto es
particularmente Gtil para realizar procedimientos guiados por imagenes.
Seguimiento periddico: Los ultrasonidos permiten un seguimiento periédico
del tamafio y la forma del aneurisma abdominal con precision (llustracion 13).
Esto es importante para evaluar la progresion del aneurisma y determinar si
se requiere tratamiento adicional.
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SMA = Superior Mesenteric Artery

SPLENIC V = Splenic Vein
T = Thrombus

AO = Aorta

A 5.96cm 4—————— — AAA Diameter

llustracion 13: Imagen obtenida mediante ultrasonidos a partir de la cual se obtiene el diametro del
aneurisma de aorta abdominal. AAA Diameter = 5.96cm. Fuente: (Emory University, 2013)

- Evaluacién de la perfusion: Algunos equipos de ultrasonido también
pueden realizar analisis de flujo sanguineo utilizando el efecto Doppler, lo que
permite a los médicos evaluar la perfusidbn sanguinea en y alrededor del
aneurisma (llustracion 14). Esto es importante para determinar el riesgo de
ruptura y para guiar decisiones de tratamiento.

18:11:17
V[ & el &

llustracion 14: Imagen de vasos sanguineos obtenida por ultrasonidos con efecto Doppler. En la zona
superior y de color rojo el flujo de una arteria (AF), y en la zona inferior y color azul el flujo de una vena
(VF). Fuente: (Hoskins et al., 2019)

Por otro lado, los examenes con ultrasonido pueden presentar complicaciones
con las imagenes. Por ejemplo, no siempre logran atravesar con facilidad los
huesos o tejidos muy compactos, esto hace que sea complicado visualizar de
forma correcta lo que se encuentra detras, produciéndose el artefacto conocido
como ‘acoustic shadow’ o sombra acustica. En la llustracion 15 podemos ver
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cémo, si hay presencia de un area hipointensa detras de un objeto atenuante o
con reflexion, no se devuelven ecos del area posterior. Esto se puede producir
por huesos, calculos o lineas de baja intensidad.

.\_'./"
;/ A

\R% —

- S r——
Linea pleural_~—~

Sombra acustica de Ia costilla

llustracion 15: Ejemplo de imagen de ultrasonidos con el artefacto de sombra acustica, en este caso
producido por las costillas. Fuente: (Blanco et al., 2016)

Otro punto a tener en cuenta es que las imagenes no siempre salen igual de
nitidas. Esto depende de dos cosas principales: qué tan habil sea la persona que
maneja el equipo y la forma del cuerpo de cada paciente.

- Limitaciones en la profundidad de visualizacion: Aunque los ultrasonidos
son Utiles para la visualizacidon de estructuras superficiales y 6rganos
ubicados cerca de la superficie del cuerpo, pueden tener dificultades para
visualizar estructuras mas profundas o ubicadas detrds de estructuras
densas. Factores como la obesidad y los gases intestinales pueden
comprometer la precision de esta herramienta. Si se compara la precision
obtenida con la de tomografia computarizada los ultrasonidos tienden a
subestimar el diametro de los AAA en 2 milimetros en el plano
anteroposterior, y esta precision disminuye a medida que el tamafio del
aneurisma aumenta (Jaakkola et al., 1996).

La ecografia abdominal es el método mas utilizado para el diagnéstico inicial y
seguimiento de aneurismas de tamafio reducido debido a su bajo precio, facil
acceso y no invasividad. Sin embargo, la tomografia computarizada (TC) es la
modalidad de imagen mas empleada para la planificacion preoperatoria y el
seguimiento de los aneurismas de gran tamafo (Kostun & Malik, 2016; Lau et al.,
2017).

2.4.2. Tomografia computarizada (TC)

La tomografia computarizada (TC o TAC) es una técnica de imagenologia
médica que utiliza rayos X y computadoras para crear imagenes detalladas de
las estructuras internas del cuerpo. El tubo de rayos X gira alrededor del paciente
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y emite haces de rayos X a través del cuerpo desde varios angulos. Los
detectores miden la cantidad de rayos X que atraviesan el cuerpo y envian esta
informacion a una computadora, que la procesa y reconstruye en imagenes
digitales en 2D o 3D (Calzado et al., 2010). Este método presenta las siguientes
ventajas:

- Visualizacién detallada: Se obtienen imagenes detalladas vy
tridimensionales de las estructuras internas, permite la visualizacion de
organos, tejidos, huesos y vasos sanguineos. Comparando con las imagenes
de ultrasonidos, que pueden tener dificultades para visualizar zonas que
presenten huesos y ciertos tejidos blandos, mediante TC se obtienen
imagenes detalladas de ambos tipos de tejido.

- Contrastes: Se pueden administrar agentes de contraste para resaltar
estructuras de interés y mejorar la precision del diagndstico. Estos contrastes
son Utiles para visualizar tumores, lesiones vasculares y areas de
inflamacion.

- Evaluar perfusién y funcién del 6rgano: Algunas técnicas avanzadas
permiten evaluar la perfusion de 6rganos como el cerebro o el corazén, asi
como la funcién cardiaca. A diferencia de la ecografia, esta técnica puede
detectar aneurismas rotos o con fugas (llustracion 16).

- Altaresolucion espacial: Se obtienen imagenes de alta resolucion espacial,
lo que permite detectar pequefias lesiones o anomalias en tejidos y érganos.

- Rapida adquisicién de imagenes: Las exploraciones de TC suelen ser
rapidas, permite obtener las imagenes en cuestion de minutos. Esto es
especialmente util en situaciones de emergencia donde se necesita un
diagndstico rapido, como pueden ser casos de rotura del aneurisma en los
gue es necesario cirugia de urgencia.

- Amplia gama de aplicaciones: Las imagenes se puede utilizar para
diagnosticar una amplia variedad de condiciones médicas, incluyendo
traumas, enfermedades cardiacas, cancer, trastornos cerebrales,
enfermedades pulmonares.... Se pueden utilizar las imagenes como guia
para procedimientos invasivos, como biopsias, drenajes de abscesos y
colocacion de catéteres, asegurando una colocacion precisa y reduciendo el
riesgo de complicaciones.(Lau et al., 2017)

Este método no esta exento de inconvenientes. En esta técnica se utilizan rayos
X para obtener las imagenes lo que implica el uso de radiacion ionizante.
Aunque las dosis de radiacién han disminuido con avances tecnoldgicos, la
exposicidn repetida puede aumentar el riesgo de efectos adversos a largo plazo,
como el cancer. Esto limita el nimero de exploraciones que se pueden realizar
usando este método. En ciertas exploraciones de TC, como las angiografias,
pueden requerir la administracion de medio de contraste para resaltar
estructuras especificas. Sin embargo, algunos pacientes pueden tener
contraindicaciones para el uso de contraste, como insuficiencia renal. Otros
pueden experimentar reacciones alérgicas al medio de contraste utilizado en la
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TC. Otra limitaciébn muy importante es el precio y disponibilidad. Los equipos
de TC son costosos de adquirir y también de mantener, lo que limita su
disponibilidad. Ademas, el costo de las exploraciones de TC también es mas
elevado que el de otras modalidades. Debido a esto esta técnica no se puede
emplear como cribado y se utiliza exclusivamente para la planificacion
preoperatoria. (Chervu et al., 1995)

Subtle stranding

Subtle rupture

llustracion 16: Imagen de un AAA con un diametro de 8,5 cm obtenida con CT. El aneurisma presenta un
pequefio derrame indicado por las flechas amarillas, esto puede significar una ruptura precoz o lenta.
Fuente: (Hartung & Brown, 2024)

2.4.3. Resonancia magnética angiografica (MRA)

La resonancia magnética angiografica (MRA) es una técnica de obtencién de
imagen médica que se utiliza para visualizar los vasos sanguineos del cuerpo
sin la necesidad de realizar procedimientos invasivos. La MRA utiliza los mismos
principios basicos que la resonancia magnética convencional, pero se enfoca
especificamente en la visualizacion de los vasos sanguineos.

Este método utiliza campos magnéticos y ondas de radio para generar imagenes
detalladas de las estructuras internas del cuerpo humano. Se coloca el paciente
se coloca dentro de un escaner que contiene un potente iman y una antena
emisora de radio. El iman crea un campo magnético fuerte que alinea los nucleos
de hidrégeno en el cuerpo. Las ondas de radio se aplican para alterar
temporalmente esta alineacion, y cuando los nucleos vuelven a su estado
original, emiten sefales que son detectadas por la antena de radio y utilizadas
para construir imagenes digitales en 2D o 3D. Se adquieren imagenes de los
vasos sanguineos utilizando secuencias de pulsos especiales que resaltan el
flujo sanguineo.

Actualmente existen varias técnicas de MRA disponibles, incluyendo la MRA de
tiempo de vuelo (TOF), la MRA con contraste de fase y la MRA con contraste de
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gadolinio. Cada una de estas técnicas tiene sus propias ventajas y limitaciones,
y el médico puede seleccionar la mas adecuada segun las necesidades del
paciente y la region anatémica a estudiar.

- Sin radiacién ionizante: A diferencia de la angiografia por TC, que utiliza
rayos X, la MRA no emplea radiacion ionizante en el proceso de obtencion
de imagenes. Esto la hace una técnica segura, principalmente para pacientes
gue necesitan multiples estudios de imagen.

- Buena visualizacion: Las imagenes que se obtienen presentan una
excelente resolucion de tejidos blandos y permite visualizar incluso los vasos
sanguineos mas pequefos, lo que favorece la deteccion de patologias
vasculares con gran detalle. Aunque no siempre es necesario, en algunos
casos se puede administrar un agente de contraste para mejorar la
visualizacion de los vasos sanguineos (llustracion 17).

- Se pueden producir iméagenes tridimensionales y en mdltiples planos
anatomicos: lo que facilita una comprension completa de la anatomia
vascular y de cualquier anomalia presente.

- Evaluacién funcional: Permite obtener informacion sobre el flujo sanguineo
y la perfusién de los tejidos para la evaluacion de enfermedades vasculares.
Lo que permite el diagnostico y seguimiento de enfermedades vasculares
como la estenosis, los aneurismas, las malformaciones vasculares y las
trombosis.

Por otro lado, nos encontramos con una serie de limitaciones como: el costo y
la disponibilidad, se trata de equipos muy caros tanto para adquirir como para
mantener, lo que hace que no esté disponible en todas las clinicas. Ademas, las
exploraciones también tienen un mayor coste. Tiempo de adquisicion de
imagenes, las exploraciones de MRA requieren mas tiempo que otras
modalidades de imagen, una sesion puede tener una duracién entre 15y 60
minutos, lo que puede suponer un problema para pacientes que no pueden
permanecer quietos durante periodos prolongados, casos en los que la posicion
en la que se quiere obtener la imagen no sea comoda o pacientes
claustrofébicos. Si el paciente usa implantes metalicos o dispositivos
electronicos implantados pueden interferir con el campo magnético y causar
dafio al paciente o afectar la calidad de las imagenes, por lo que no se
recomienda para todos los pacientes. Por ultimo, la interpretacidn técnica, esta
puede requerir experiencia técnica y conocimientos especializados para
identificar y caracterizar adecuadamente las anomalias vasculares vy
diferenciarlas de artefactos o variaciones anatémicas normales.

Las imagenes de MRA son comparable a las obtenidas mediante TC en cuanto
a la exactitud de las mediciones del AAA, sin embargo, se trata de una técnica
poco empleada debido a su elevado coste, el tiempo necesario para obtener las
imagenes y los cirujanos vasculares estdn menos acostumbrados a guiarse
utilizando estas imagenes.

26



llustracion 17: a) Imagen Resonancia Magnética FLASH de la zona abdominal, plano coronal. b)
Resonancia magnética angiogréafica del mismo paciente, imagen axial. Fuente: (Topel et al., 2016)

2.5. OBTENCION MODELQOS 3D

2.5.1. Modelado 3D

Durante los afios 1970 la representacion de objetos 3D mediante el uso de
poligonos comenzo a ganar popularidad ya que se desarrollaron algoritmos para
renderizar poligonos y superficies, o que permitia la creacién de modelos mas
complejos que se podian soportar con la potencia tecnoldgica del momento
(llustracion 18).

Edwin Catmull, reconocido por ser cofundador de Pixar y presidente de Walt
Disney Animation Studios durante afios, es considerado como uno de los
pioneros en gréaficos por computadora debido a su desarrollé algoritmos para el
modelado de superficies suaves y curvas. Logro dos nuevos descubrimientos
fundamentales de la informética gréfica: el mapeado de texturas y las B-spline,
ademas de descubrir posteriormente la técnica de Z-buffering. Estos avances
permitieron una representacion mas realista de los objetos 3D y que estos
métodos ganaran popularidad.
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llustracion 18: Primera animacion 3D generada por ordenador del mundo, creada por Edwin Catmull.
Fuente: (Menon, 2011)

2.5.2. Implementacién en medicina

En la década actual se estan enfocando estos conceptos hacia una medicina con
tratamientos personalizados y el Bioprinting.

Modelos 3D personalizados extraidos mediante imagenes de la anatomia del
paciente para disefiar tratamientos a medida.

La impresion 3D de tejidos y 6érganos con el objetivo de crear tejidos viables
para trasplantes (llustracion 19).

llustracion 19: a) Modelo 3D de un cartilago nasal lateral inferior derecho a partir de imagenes de TC. b)
Vista previa del cartilago nasal cortado usando el software Slic3r. c) (c) Cartilago nasal lateral inferior
bioimpreso en 3D en un bafio de gelatina antes y (d) después de 30 minutos de incubacion a 37°C.
Fuente: (Lan et al., 2022)
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2.5.3. Modelos de AAA

En el tratamiento de aneurismas abdominales, los modelos 3D computacionales
juegan un papel crucial. Utilizando datos obtenidos de imagenes TC o resonancia
magneética, se pueden crear representaciones tridimensionales precisas de la
seccion de la aorta abdominal y el aneurisma. Estos modelos permiten a los
profesionales sanitarios visualizar y planificar la intervencibn de manera
detallada, identificando la mejor estrategia para reparar el aneurisma ya sea
utilizando endoprotesis o la técnica de cirugia abierta. Ademés, los modelos 3D
facilitan la personalizacion de las endoprotesis, asegurando un ajuste perfecto y
reduciendo el riesgo de complicaciones postoperatorias, aumentando la
precision, seguridad y eficacia de los procedimientos.

Los modelos con los que se ha realizado este trabajo fin de grado han sido
creados a partir de imagenes de CT de trabajos anteriores realizados por el
instituto Karolinska (KlI). Los archivos ‘.stl' que contienen los modelos 3D se
generaron previamente utilizando el software Ad4clinicsRE, un sistema de
investigacion interdisciplinar que combina el procesamiento de imagenes
meédicas con el analisis biomecanico. Este software permite la reconstruccion de
imagenes, y el analisis biomecénico, un analisis no lineal mediante elementos
finitos (llustracion 20).

llustracion 20: Imagen de un modelo 3D de AAA, generado a partir de imagenes de CT utilizando el
software A4clinicsRE. Fuente: (Gasser et al., 2021)
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2.5.4. Formato STL

El formato STL (abreviacion de ‘Stereolithography’) es un formato de archivo
estandar que se utiliza para el disefio de modelos 3D, usado en disefio asistido
por computadora (CAD) para la creacion, modificacion, analisis u optimizacion
de un disefio; también es utilizado para la impresion 3D de estos modelos. Este
formato permite contener toda la informacién necesaria de un objeto 3D y que
pueda ser procesada por diferentes softwares.

llustracion 21: Visualizacion de un modelo 3D de una pieza mecanica almacenada en formato STL.
Fuente: (AlI3DP, 2023)

Los archivos STL contienen la informacion de los objetos 3D mediante
superficies delimitadas por mallas triangulares. El resultado es una serie de
triangulos que se adaptan a la forma del objeto. Cada uno de estos triangulos
esta definido por tres vértices, en un espacio R3, y su correspondiente vector
normal, que es el que indica la orientacion del triangulo. Dependiendo del nimero
de triAngulos que contenga el sélido se podra obtener una mayor o menor
resolucién. Cuanto mayor sea el numero de triAngulos y estos sean de menor
tamafio, mejor se adaptaran a la superficie, pero también se trabajarda con
archivos mas pesados y de mayor carga computacional. Es por esto por lo que
una buena técnica es utilizar diferentes tamafios de triangulos para diferentes
zonas, utilizando triAngulos mas pequefios en zonas que requieren mayor
resolucién, zonas de mayor interés o que presentan geometrias curvas. En la
llustracion 21 podemos apreciar como funciona este método, se puede visualizar
como en la zona exterior del engranaje los triangulos que se emplean son de
menor tamafio para aumentar la resolucion en esta zona. En modelos biolégicos
como podria ser una arteria esto podria aplicarse a zonas de bifurcacién que son
las que presentan una estructura geométrica mas compleja debido a su
curvatura.

Los archivos STL pueden venir definidos de dos formas diferentes (llustracion
22):
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- STL Binario: se almacenan los datos de los vértices y las caras utilizando
codificacion binaria. Esto permite que sea mas eficiente a la hora de
almacenarlo y el procesamiento sea mas veloz.

- STL ASCII: en este otro formato se utiliza texto plano, legible por una
persona. Estos archivos tienen mayor tamafio y un analisis mas lento, a
cambio de poder ser leido por un humano.

ASCII STL File Binary STL File
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llustracion 22: Ejemplos de archivos STL almacenados en formato ASCII (izquierda) y formato Binario
(derecha). Fuente: Propia.

Ejemplo STL en formato ASCII:
Los archivos STL ASCII comienzan siempre con la siguiente linea:
solid name

Esta primera linea sirve para definir que un nuevo sélido comienza, la palabra
name puede ser sustituida por cualquier otra cadena de caracteres, ‘string’. A
partir de aqui se empiezan a definir los triangulos que van a definir el sélido, cada
uno de estos se define de la siguiente forma:

facet normal ni nj nk
outer loop
vertex vlx vly vl;
vertex v2x v2y v2;
vertex v3x v3y v3:
endloop
endfacet

Las palabras ‘facet normal’ y ‘endfacet’ indican el comienzo y final de un
triangulo respectivamente. Seguido de ‘facet normal’ se incluye la normal del
triangulo indicando la orientacion (ni njnk). En medio de estas lineas encontramos
los ‘vertex’, estos describen las coordenadas XYZ de los tres puntos que
componen el triangulo.

Por ultimo, para indicar el final del sélido se introduce la siguiente linea:
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endsolid name

Finalizado este sdélido se podria volver a generar otro en el mismo archivo
comenzando de nuevo con ‘solid name’.

Este formato solo da informacién sobre la geometria de la superficie, no incluye
informacion sobre la composicion interna de la estructura u otros atributos como
podrian ser el color o la textura. A diferencia de otros formatos de CAD en los
archivos STL no se especifica que unidad de medida se ha usado para crear el
modelo, depende de los indicar que unidad se ha empleado, habitualmente se
trata con milimetros o pulgadas, esto es necesario para asegurarse que las
operaciones de escalado posterior se puedan realizar con precision, evitar
problemas con la impresion 3D, renderizado o extraccion de informacion
geométrica. Este formato presenta compatibilidad con numerosas plataformas
de software y también hardware, actualmente practicamente todas las suites de
software de modelado 3D e impresoras 3D facilitan la importacidén y exportacion
de archivos en este formato.
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3. ANALISIS MODELOS 3D

3.1. LENGUAJE DE PROGRAMACION: Python

Se ha elegido Python (llustracion 23) como lenguaje de programacion para llevar
a cabo esta tarea, ya que es un lenguaje interpretado de alto nivel con una
sintaxis sencilla y legible. Se enfatiza en la sencillez y legibilidad del cédigo y
permite que se puedan expresar conceptos y crear funciones en menos lineas
de codigo, comparando con otros lenguajes como podria ser C++, que ademas
son menos flexibles. Este lenguaje de programacion presenta las siguientes
ventajas:

- Claridad de lectura: Se trata de un lenguaje de sintaxis clara y directa, lo
cual facilita la comprension y hace que actualizar el cdédigo sea més sencillo,
esto implica un mejor mantenimiento.

- Adaptabilidad: Es apto para una gran variedad de usos, desde el desarrollo
web hasta la computacion cientifica, en este caso se utiliza principalmente
para geometria computacional.

- Extensabiblioteca estandar: El lenguaje incluye una amplia biblioteca para
tareas comunes, lo que disminuye la necesidad de utilizar recursos externos,
como por ejemplo softwares entre los que se incluyen ITK-SNAP o 3DSlicer.
A mayores, existe una gran comunidad de desarrolladores que contribuyen
con otras bibliotecas y ‘frameworks’, ofreciendo amplia ayuda y recursos.

- Multiplataforma: Puede ejecutarse en diferentes sistemas operativos sin
modificaciones, o que mejora la portabilidad.

- Facil integracion: Permite la integracion perfecta de otros lenguajes, lo que
mejora la interoperabilidad.

@ python’

llustracion 23: Logo del lenguaje de programacion Python. Fuente: (Python Software Foundation, 2024)

3.2. ENTORNO DE EJECUCION: Visual Studio Code

Visual Studio Code (VS Code) es un editor de cédigo con una interfaz adaptable
y una amplia gama de ‘plugins’ que lo hacen ligero, pero de gran potencia
(llustracion 24). Entre sus principales beneficios se incluyen: la versatilidad entre
lenguajes de programacion, el rapido rendimiento y ejecucion, la depuracién
integrada y la interoperabilidad entre plataformas. Estas cualidades hacen que
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sea una de las principales elecciones de los desarrolladores que buscan una
plataforma en la que crear cédigo optimizado.

llustracion 24: Logo del entorno de ejecucion Visual Studio Code (VS Code). Fuente: (Microsoft, n.d.)

e Activity Bar O Editor Groups

Ln1,Col1 TabSize:d UTF-8 CRIF {} TypeSeript 0O

@ Primary Side Bar e Status Bar

llustracion 25: Entorno de trabajo de VS Code. Fuente: (Microsoft, 2024)

En la llustracion 25 podemos ver en que consiste este entorno de programacion
y sus diferentes ventanas. A continuacion, una pequefia descripcién que las
ventanas de mayor relevancia:

- Activity Bar: Esta barra situada en el extremo izquierdo permite cambiar entre
las opciones que se mostraran en la Primary Side Bar. De forma
predeterminada incluye un explorador de archivos, un buscador, un
controlador de cambios, y mas.

- Primary Side Bar: Esta ventana permite interactuar con la categoria
seleccionada en la Activity Bar.

- Editor Groups: Es la ventana principal, en la que se desarrolla el cédigo. Se
pueden abrir tantos editores como sea necesario y se comprimen en la barra

34




superior como ocurre con las ventanas de un navegador. También se pueden
colocar de forma vertical u horizontal.

- Panel: Se trata de la segunda ventana mas relevante, esta aparece debajo
del editor por defecto y contiene la salida, informacion de depuracion, errores
y advertencias, y un terminal integrado.

Para realizar el andlisis de los estos modelos 3D y la extraccion de
caracteristicas se han creado una serie de scripts, estos scripts constan de
diferentes secciones y funciones que se desarrollardn en profundidad a
posteriormente. En estos scripts se han implementado una serie de librerias con
el objetivo de agilizar el proceso y hacerlo 6ptimo. Algunas de las librerias a
destacar son las siguientes:

PyVista:

Se trata de una libreria de acceso gratuito que se puede utilizar en todas las
disciplinas cientificas y de ingenieria (llustracién 26). Se utiliza principalmente
para visualizar datos/modelos en 3D, generar ilustraciones con calidad de
publicacién, automatizar flujos de trabajo de analisis y crear aplicaciones
personalizadas aprovechando las capacidades 3D de ‘PyVista'. Se trata de la
libreria principal del cédigo que extrae las caracteristicas geométricas debido a
su facil implementaciéon en Python. El cdédigo de esta libreria tiene como
cimientos el ‘Visualization Toolkit’ (VTK), se trata de un sistema de software libre
utilizado para graficos 3D y procesamiento y visualizacion de imagen, por lo que
utiliza los mismos tipos de malla de VTK y andlisis de esas estructuras de datos.
Esto permite que ‘PyVista’ sea interoperable con cualquier software basado en
VTK, lo que hace que la barrera de entrada para la visualizacién 3D sea menor.

Py

llustracion 26: Logo de la libreria PyVista. Fuente: (Kaszynski et al., 2023)

NumPy:

‘NumPYy’ es una libreria que comenz6 como un proyecto de cédigo abierto que
permite la computacion numérica con Python (llustracién 27). Esta libreria da
soporte para crear vectores y matrices grandes multidimensionales, ademas de
ofrecer un gran numero de funciones matematicas complejas y también
sencillas. Actualmente se trata de una de las librerias mas utilizadas en Python
para proyectos de Data Science.
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llustracion 27: Logo de la libreria NumPy. Fuente: (Oliphant, 2024)

Pandas:

Pandas es una libreria que se utiliza como herramienta de analisis y
manipulacion de datos de forma potente, flexible y facil de usar, disefiada para
el lenguaje de programacion Python (llustracion 28). Esta libreria se utiliza en
una gran variedad de ambitos: académicos, comerciales, finanzas, neurociencia,
economia, estadistica, etc..

hlpandas
llustracion 28: Logo de la libreria pandas. Fuente: (McKinney, 2024)

Matplotlib:

Esta libreria es utilizada para crear graficas usando el lenguaje de Python, y
también los médulos de la libreria ‘NumPy’ (llustracion 29). Incluye una serie de
herramientas sencillas de comprender y una GUI intuitiva. A mayores incluye un
modulo llamado ‘Pyplot’ que permite usar una interfaz similar a la del lenguaje
MATLAB en Python de forma gratuita.
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matplstlib

llustracion 29: Logo de la libreria matplotlib. Fuente: (Hunter, 2024)

PySimpleGUI:

Se trata de una libreria que implementa el médulo ‘Tkinter’ pero de una forma
mas sencilla y facil de modificar. ‘Tkinter’ es la libreria grafica que se considera
como estandar para crear interfaces graficas de usuario (GUI) en Python
(llustracién 30). ‘PySimpleGUI’ se cre6 por la comunidad con el objetivo de crear
un desarrollo de la GUI de Python méas simple e intuitivo de usar, y permitiendo
incluir disefios personalizados.

Simple ™

llustracion 30: Logo de la libreria PySimpleGUI. Fuente: (PySimpleSoft Inc., 2018)

3.3. DESCRIPCION DE ARCHIVOS INICIALES

Se trata de un conjunto de datos muy variado, pero podemos generar una
primera gran division, se puede diferenciar entre dos claros casos los ‘rupture’ y
‘non-rupture’. Es decir, los modelos de arterias abdominales que han sufrido la
rotura del aneurismay los que no. Aunque los modelos son muy diferentes dentro
de cada grupo se trata de una caracteristica muy diferencial a nivel clinico.

Otra diferenciaciéon muy clara que se puede hacer es diferenciar modelos que
incluyen la bifurcacion iliaca y los que no, se trata de una diferenciaciéon
geométrica de los modelos. Dependiendo del hospital, técnicos, momento de
adquisicion, etc. hay modelos gue incluyen esta seccion anatdmica y otros que
no. Es por ello por lo que sera necesaria una etapa de preprocesado para
detectar si el modelo tiene o no la bifurcacién y si es asi recortarla del modelo
para que el conjunto de datos global sea uniforme, todos los modelos sin
bifurcacion iliaca.

En la llustracion 31 podemos visualizar cuatro modelos aleatorios con los que se
han trabajado, se puede diferenciar de forma evidente que uno de los modelos
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no incluye la bifurcacion iliaca mientras el resto si la incluyen. EI modelo
localizado en el extremo derecho se trata de un caso de ruptura, se puede ver
gue es un modelo con una mayor deformacion.

llustracion 31: Representacion de cuatro modelos 3D de AAA. Fuente: Propia.

Cabe destacar que la obtencion de las imagenes de tomografia
computarizada, segmentacion y la obtencion de los modelos 3d no forman
parte del trabajo final realizado, este comienza con los modelos ya
generados.

3.4. ETAPA DE PREPROCESADO
3.4.1. Graphical User Interface (GUI)

Un GUI o Interfaz Gréafica de Usuario es una forma en que un usuario puede
interactuar con un dispositivo informatico sin tener que introducir comandos de
texto en una consola, se trata de un entorno visual de facil comprension que
permite al usuario realizar cualquier accion sin necesidad de tener conocimientos
de programacién o del codigo que se esta ejecutando.

& Folder Chooser With History — x

Ok | | Cancel

llustracion 32: Ventana emergente GUI. Fuente: Propia.

Cuando se ejecuta el script principal aparece por pantalla una ventana
emergente con un GUI para cargar los archivos que se quieren analizar, esta
interfaz se ha creado utilizando la libreria ‘PySimpleGUI’ para Python. Se trata
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de un buscador con historial para seleccionar la carpeta que incluye los modelos
3D que se pretende cargar. Hay varias opciones para seleccionar la carpeta:

1. Copiary pegar el nombre de la carpeta en el buscador

2. Utilizar el ultimo elemento utilizado que aparecera por defecto al crear la
ventana

3. Elegir un elemento de la lista de elementos utilizados anteriormente,
accediendo al historial a través de la ventana desplegable (llustracion 33)

& Folder Chooser With History = *

C:/Users/jaicr/Downloads/AAA/solids/STL_rupture Browse | | Clear History
C:/Users/jaicr/Downloads/AAA/solids/STL_controls

cr/Downloads/AAA/solids/STL_rupture
C:/Users/jaicr/Downloads/AAA/solids/error

llustracion 33: Funcionamiento del historial GUI. Fuente: Propia.

4. Buscar una nueva carpeta utilizando el buscador: Aparece por pantalla
una ventana con los archivos del ordenador. Se busca la carpeta de
interés y se presiona ‘Seleccionar carpeta’, localizado en la esquina
inferior derecha (llustracion 34llustracion 33).

Recomendada

llustracion 34: Buscador de carpetas implementado en el GUI. Fuente: Propia.

Para borrar la lista de entradas anteriores, se puede hacer clic en el botén “Clear
History" (llustracion 35). Este historial se almacena en un archivo ‘.json’ usando
las APIs de Configuracion de Usuario de ‘PySimpleGUI’.
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& Folder Chooser With History - X

C:/Users/jaicr/Downloads/AAA/solids/STL _rupture
C:/Users/jaicr/Downloads/AAA/solids/STL _controls
C:/Users/jaicr/Downloads/AAA/solids/STL _rupture
C:/Users/jaicr/Downloads/AAA/solids/error

& Folder Chooser With History = X

| Clear History

Ok

llustracion 35: Funcionamiento ‘Clear History’. Fuente: Propia.

3.4.2. Importar y separar los modelos:

La carpeta que se seleccione mediante el GUI debe contener los modelos en
formato STL. En este caso se han utilizado modelos ASCIl STL, estos utilizan
texto legible que contiene la lista de coordenadas de vértices y la lista de
triangulos definidos por indices de vértices.

Los archivos con los que se trabaja en este proyecto estan compuestos de 5
capas diferentes, para separar estas capas y trabajar con ellas de forma
individual se ha creado la funcion ‘split_model’, que separa los sélidos y crea un
nuevo archivo para cada uno de estos.

Funcionamiento de la funciéon ‘split_model’:

Esta funcion recibe como entrada un archivo ‘stI’ y lo divide en los diferentes
sélidos, generando un archivo ‘stI’ temporal para cada soélido. Esto se hace
aprovechando que los archivos son en lenguaje ASCII, esta funcién recorre el
archivo buscando la cadena de caracteres ‘endsolid’ que se corresponde con el
final de un objeto. Todos los caracteres anteriores a ‘endsolid’ componen el
sélido como tal, toda esa serie de caracteres se afiade a un nuevo archivo que
se nombra de la misma forma que se llamaba el objeto en el archivo original.
Para seguir con el siguiente solido se elimina toda la informacion afiadida al
nuevo archivo del original y continlia buscando el siguiente solido, hasta dar con
la cadena ‘endsolid’ y repitiendo el proceso. En el caso de la llustracién 36 la
primera cadena de caracteres ‘endsolid’ daria lugar a un archivo nuevo ‘stlI’ con
nombre ‘Surf_Lumen.stl’ que contiene toda la informacion del sélido y continuaria
con el siguiente.
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ORIGINAL STL File
(n solids)
solid Surf_Lumen

facet normal ninj nk

endfacet
endsolid Surf_Lumen

solid Surf_Thrombus
facet normal ni nj nk

endfacet
Endsolid Surf_Thrombus

=

Find ‘endsolid’

solid Surf_Lumen
facet normal ni nj nk

endfacet
endsolid Surf_Lumen

solid Surf_Thrombus
facet normal ni nj nk

endfacet
endsolid Surf_Thrombus

solid Surf_Lumen
facet normal ni nj nk

endfacet
endsolid Surf_Lumen

solid Surf_Thrombus
facet normal ni nj nk

endfacet
endsolid Surf_Thrombus

n Temporary STL Files

snlid Surf Fyterinr

e

snlid Surf Thromhiis

solid Surf_Lumen
facet normal ni nj nk

) €  endfacet
solid Surf_Exterior endsolid Surf Lumen

facet normal ni nj nk

solid Surf_Exterior
facet normal ni nj nk

solid Surf_Exterior
facet normal ni nj nk

endfacet
endsolid Surf_Exterior

endfacet
endsolid Surf_Exterior

endfacet
endsolid Surf_Exterior

llustracion 36: Esquema de funcionamiento de la funcién ‘split_model’. Fuente: Propia.

Los archivos originales que se emplean estan compuestos todos por los mismos
sélidos, nominados de la misma forma y a partir de las cuales se generaran los
archivos ‘stI’, esos solidos se pueden visualizar en la llustraciéon 37 y son los
siguientes:

1. ‘Surf_Lumen.stl’: se trata de una superficie, se corresponde con la zona
interior de la arteria por el cual fluye la sangre.

2. ‘Wall.stl’: se trata de un volumen, este se genera a partir de la superficie del
trombo y afiadiendo una anchura hacia el exterior de la arteria de 1 0 1.5
milimetros dependiendo del modelo.

3. ‘Thrombus.stl: se trata de un volumen, corresponde con la cantidad de
trombo y/o calcificacién que tiene la arteria.

4. ‘Surf_Exterior.stl: define la superficie mas exterior del modelo, se
corresponde con la superficie mas exterior del volumen de la pared.

5. ‘Surf_Thrombus.stl’: es la superficie que incluye en su interior tanto al lumen
como al trombo, se corresponde con la superficie interior de la pared.
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/r/
ORIGINAL STL File

)

).

Surf_Exterior.stl Surf_Lumen.stl Surf_Thrombus.stl

snlit model

12-K107.stl

\
.

Thrombus.stl Wall.stl

llustracion 37: Ejemplo de resultado al usar la funcién ‘split_model’, en la que se introduce el modelo 12-
KL107.stlI’ y se obtiene como resultado 5 nuevos archivos ‘stl’, cada uno con un solido que se corresponde
con una de las capas del modelo. Fuente: Propia.

Como se puede apreciar el modelo original se compone de dos volimenes
(‘Wall.stl' y ‘Thrombus.stl’) y tres superficies (‘Surf_Lumen.stl’, ‘Surf_Exterior.stl’
y ‘Surf_Thrombus.stl’). ElI cddigo desarrollado se centra en las superficies,
teniendo en cuenta que los volimenes son derivados de estas superficies, luego
no se pierde ninguna informacion.

3.4.3. Previsualizaciéon del modelo

En esta seccion del codigo se crea una primera visualizacién con el objetivo de
realizar una representacion con todas las superficies y volimenes que
componen el archivo original. Esta primera visualizacion ayuda a distinguir de
manera muy sencilla que se esta visualizando gracias a un cddigo de colores y
el poder seleccionar que solidos se quieren visualizar. Esto se logra afiadiendo
un widget lateral con el cédigo de colores junto al nombre de la superficie, este
funciona como un boton que permite escoger las capas que queremos visualizar.

En primer lugar, se cargan los 5 archivos ‘st generados con la funcion
‘split_model’, cada uno de ellos conteniendo un soélido. Tras cargar los soélidos se
define una clase en Python llamada ‘SetVisibilityCallback’ (llustracion 38). Esta
clase se utiliza como una funcién de retorno para modificar la visibilidad de un
actor. Este actor es cada uno de los solidos que se quieran mostrar u ocultar en
la escena.
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SetVisibilityCallback:
"""Helper callback to keep a reference to the actor being modified."""
_ init_ (self, actor):

self.actor = actor
_call_ (self, state):
self.actor.SetVisibility(state)

llustracion 38: Seccién del codigo en la que se define la clase ‘SetVisibilityCallback’. Fuente: Propia.

Seguidamente se definen las caracteristicas que van a tener los widgets que
gueremos incluir: tamafo, posicion, colores, etiquetas.... Se incluyen todos los
sélidos y su respectivo widget de activacién utilizando un bucle ‘for’ en el que se
van afiadiendo los sélidos uno a uno, su widget y el texto que acompafia al widget
en el lateral indicando el nombre del solido asociado al boton.

3.4.4. CortesenelejeZ

En este apartado se va a realizar una segmentacion creando cortes ortogonales
al eje Z. La segmentacion se define como el proceso de dividir un modelo 3D en
partes significativas. En este caso se realizan estos cortes para estudiar la
geometria de la malla de la aorta para evaluar el riesgo de ruptura. Estos cortes
permiten la medicién precisa de parametros como el diametro méaximo, el grosor
de la pared y la forma del cuello del aneurisma. También nos permite identificar
y aislar el aneurisma de las estructuras circundantes, facilitando un analisis
detallado de su tamafio, forma y ubicacion.

Esta etapa se realiza con la una funcion propia del cédigo llamada ‘slice_z()'.
Esta funcién recibe como entrada una malla y realiza los cortes recorriendo el
eje z. Esto puede emplearse para visualizar y analizar la malla 3D en torno al eje
z, algo particularmente util para comprender la estructura y la geometria.

En primer lugar, es necesario crear un vector que tenga como direccion el eje de
interés en torno al que realizar los cortes, en este caso el eje z. Se normaliza el
vector y a continuacion se crean puntos a lo largo de ese vector para
posteriormente generar los cortes, esto se hace teniendo en cuenta los limites
en el eje z de la malla a segmentar, para esto se usa la funcién ‘.bounds’ para
encontrar estos puntos.

Una vez tenemos el vector a lo largo de la malla generamos los puntos, para ello
utilizamos la funcién “.Line() de la libreria ‘PyVista’, en la que introducimos el
punto maximo y minimo en z, indicando el punto de inicio y fin de la recta, y el
namero de puntos que contiene la linea en su interior, que se corresponde con
el nUmero de cortes que se realizaran. En el codigo se ejecuta con 300 puntos,
aunque este valor se puede modificar sin problema cambiando la constante
‘n_slices’. Este valor se ha seleccionado después de realizar pruebas con
diferentes nimeros de cortes y valorando la precision obtenida, cuanto mayor
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sea el niumero de cortes mayor puede llegar a ser la resolucién sin embargo la
carga computacional y el nUmero de operaciones que se deben realizar en pasos
posteriores también aumenta de manera exponencial.

Utilizando un bucle ‘for’ recorremos los puntos que conforman la linea y creamos
un corte utilizando la funcion ‘slice’ introduciendo como parametros el punto y la
normal, calculada al inicio. Cada uno de estos cortes se afiaden a un conjunto
de datos caracteristico de la libreria ‘PyVista’ que es un ‘MultiBlock()’ y este
objeto es lo que devuelve la funcién finalmente (llustracion 39).

slices = pv.MultiBlock()
for point in line.points:

slices.append(mesh.slice(normal=normal, origin=point))
return slices

llustracion 39: Seccién de codigo para obtener los cortes. Fuente: Propia.

3.4.5. Aproximacion de la linea central

La linea central se define como la linea que une el conjunto de puntos
correspondientes con el centro de los discos maximos contenidos en la forma
(Yahya-zoubir et al., 2016). Esta linea proporciona informacién geométrica y
topoldgica significativa de los objetos tridimensionales. Esta linea tiene sus
aplicaciones para planificacion de rutas en entornos 3D, generacion de mallas,
animacién, compresion de datos, reconocimiento de patrones y segmentacion
de imagenes.

A lo largo de los afios se han propuesto diferentes algoritmos para calcular una
aproximacion de esta linea; la mayoria de estos algoritmos se pueden clasificar
en cuatro categorias: adelgazamiento topolégico, transformada de distancia,
camino mas corto y los diagramas de Voronoi.(M. Wei et al., 2018)

En este caso se va a utilizar una aproximacion utilizando los cortes en torno al
eje z, de cada uno de estos cortes se calcula el punto central, centroide. Si
aplicamos esto a todos los cortes obtenemos un conjunto de puntos que
componen la linea central del modelo 3d a analizar.

Luego se define la linea central como la union de cada uno de los centroides C
de los ¢ cortes V,q_, .

Cada uno de los cortes se representan de la siguiente forma (Ecuacion 1):

Ecuacion 1
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Donde V,;, se corresponde con el corte k perpendicular al eje z, y estd compuesto
por m puntos con coordenadas (v;"*, v, v?").

El centroide C; correspondiente al corte V,;, se calcula usando las coordenadas
medias de todos los puntos del corte (Ecuacion 2):

m
( _ 1 x,k
Cxk = — Vi
m i=1
1 m
§ k
(:k =14 thk = — 17?
méai=

1 m
K
(Cak = _Z v

Ecuacion 2

Esta ecuacion representa las coordenadas (X, y, z) del centroide C, con las
variables ¢k, cy i Y Cz k-

Todo este célculo se implementa en el cédigo con la funcién local ‘centerline_
aprox’. Esta funcién toma una lista de secciones como entrada y genera una
aproximacion de la linea central. Con esta funcidbn se consigue crear una
representacion suave y continua de la linea central de las secciones de la malla
3D, que puede luego ser utilizada para el analisis o la visualizacion.

En primer lugar, se recorren los cortes de entrada uno a uno utilizando un bucle
‘for’ y se calcula su centroide. Este centroide se agrega a un vector que acaba
conteniendo todos los centroides en orden (llustracion 40).

centers = []
for slice in slices:

center = slice.center
centers.append(center)

llustracion 40: Seccidn de cédigo obtener centroides de todos los cortes. Fuente: Propia.

El siguiente paso es considerar todos los puntos para generar una linea que pase
por ellos, para eso se va a generar una spline, Una spline es una curva suave
definida matematicamente por segmentos de curva suaves conectados entre si.
Estos segmentos pueden ser curvas polinomiales o funciones mas complejas
que satisfacen ciertas condiciones de suavidad y continuidad y conectan una
serie de puntos, en el caso que estamos tratando se utilizan los puntos centrales
para generar estos segmentos.

Las splines son una herramienta que se utilizada en una amplia variedad de
campos principalmente para la representacién y manipulacion de formas y
curvas en aplicaciones de disefio grafico y modelado 3D. Existen diferentes tipos
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de splines cada uno con sus caracteristicas y aplicaciones propias (llustracion
41). Se ha decidido implementar una spline de interpolacion, estas splines pasan
a través de un conjunto dado de puntos de control. Las mas comunes son las
splines cubicos, que obtienen su nombre ya que utilizan polinomios cubicos para
definir cada segmento de curva entre los puntos de control.

Spline Interpolation <«

)

i
7,
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L3 -
~
/‘
7
2

-
o
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/\
v
-
=

ol 8
b / — @ — original
7 Bezier
L1 Catrmull-Rom
Chaikin

Cubic

llustracion 41: Tipos de interpolacion spline. Fuente: (ScottPlot, 2024)

En este caso se utilizara la funcion ‘Spline’ propia de la libreria ‘PyVista’
introduciendo el conjunto de puntos que debe contener la spline en orden y el
namero de puntos que gueremos que tenga nuestra spline generado. Es
necesario que los puntos centrales se introduzcan en orden para que los
segmentos se generen de forma correcta, esto se corresponde con el vector
‘centers’ generado en el bucle iterativo en el que se calculan los centroides. El
namero de puntos que debe contener la spline se ha fijado en 300 pero se trata
de un valor modificable, cuanto mayor sea el nUmero mayor sera la carga
computacional posterior ya que estos puntos se utilizaran posteriormente para
realizar nuevos cortes. El resultado se esta etapa se puede visualizar en la
llustracion 42, donde se han representado los cortes del modelo de color azul y
la linea central de color rojo.
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llustracion 42: Resultado de la aproximacion de la linea central. La representacion incluye de color azul
los cortes del modelo y de color rojo la linea central. Fuente: Propia.

Por ultimo, esta funcion incluye el célculo de la longitud de la linea central. Se ha
creado un bucle "for" que se ejecuta un nimero de veces igual al nUmero de
puntos de un spline menos uno. Este bucle recorre todos los puntos que
conforman el spline y se mide la distancia entre este punto y el consecutivo y
afade esa distancia a la variable centerline_length (llustracion 43).

centerline_length = @
spline_puntos = centerline.GetPoints()

for i in range(n-1):
centerline_length += distance2points_3d(spline_puntos.GetPoint(i), spline_puntos.GetPoint(i+l))

llustracion 43: Seccidn de cédigo para el calculo de la longitud de la linea central. Fuente: Propia.

Para calcular la distancia se ha creado una nueva funcion que se empleara en
varias ocasiones a lo largo del cédigo. Esta funcién es ‘distance2points_3d’ que,
en un espacio en R3, calcula la distancia entre dos puntos utilizando la formula
de la distancia euclidiana en un espacio tridimensional (Ecuacion 3).

d = y(x2—x1)% + (v — y1)? + (22 — 21)?

Ecuacion 3

La funcidn recibe como entrada dos puntos: pointl y point2, estos tienen que ser
vectores que incluyan las coordenadas XYZ del punto. La funcion devuelve como
salida un valor de tipo ‘float’ con la distancia entre los dos puntos, ‘return
distance’ (llustracién 44).
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distance2points_3d(pointl, point2):

((point2[@] - pointl[e (point2[1] - pointl[1])**2 + (point2[2] - pointl[2])**2)

return distance

llustracion 44: Seccién de cdédigo de la funcién ‘distance2points_3d’ que calcula la distancia euclidiana
entre dos puntos. Fuente: Propia.

3.4.6. Encontrar bifurcacion

El conjunto de datos que se utilizo para desarrollar el codigo incluia modelos con
y sin bifurcacion, ya que se ha desarrollado un codigo de extraccion de
caracteristicas automatico es necesario que todos los modelos que se introducen
tengan unas condiciones de entradas similares. Esta parte del codigo es
necesaria para aumentar la variabilidad de modelos que se puedan analizar,
incluyendo tanto los que incluyen bifurcacién como los que no es necesario esta
seccion.

Para adaptar los modelos al codigo y poder obtener las caracteristicas es
necesario que los modelos de entrada se adecuen a ciertas caracteristicas, es
por esto por lo que se implementa esta seccion de cédigo para unificar los casos
de los modelos. Esta seccién del script adapta todos los modelos a la versién
mAas restrictiva, que seria analizando todos los modelos sin la zona de la
bifurcacién, de esta forma es posible que todos los modelos se inicien con las
mismas condiciones, ya que no seria posible predecir la forma de la bifurcacién
de los modelos sin esta zona.

El c6digo desarrollado detecta si el modelo tiene bifurcacion y en caso de ser asi
corta el modelo a la altura de la bifurcacién, quedandose exclusivamente con la
parte superior a esta. Esto se hace haciendo uso de la linea central calculada
anteriormente, si la linea corta al modelo 3D en algin punto de la zona inferior
se detecta como bifurcacion y se recorta (llustracion 45).

lumen_mesh = lumen_mesh.clip('z', origin=aux_point, invert= )
surf_thrombus_mesh surf_thrombus_mesh.clip('z', origin=aux_point, invert=

surf_exterior_mesh surf_exterior_mesh.clip('z', origin=aux_point, invert=

llustracion 45: Seccién del codigo para realizar los cortes del modelo. Fuente: Propia.

Para la llustracion 46 se ha representado de forma gréfica algunos ejemplos de
modelos que contenian la bifurcacion. Se ha incluido en primer lugar todos los
cortes generados y la linea central. También se pueden observar dos planos,
ambos orientados de forma ortogonal al eje Z, tienen como normal el vector
(0,0,1). El primero de estos planos, localizado inferiormente y de color grisaceo,
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se trata del plano que tiene como punto de origen donde se localiza la
bifurcacién. El segundo plano, de color azul, es el plano que se utiliza para cortar
la malla, es paralelo y superior al anterior ya que actia como pequefio margen
para realizar el corte unos milimetros por encima de la bifurcacion.

T ——————
|
A0

llustracion 46: Ejemplo en modelos que presentan bifurcacion. Incluyendo dos planos que indican: el
plano donde se encuentra la bifurcacion (color gris) y el plano de corte (color azul). Fuente: Propia.

El resultado de esta etapa es un conjunto de modelos 3D todos con las mismas
caracteristicas, se inician en torno a la arteria renal y finalizan unos milimetros
antes de la bifurcacion iliaca. A partir de todos estos modelos preprocesados se
obtendran las correspondientes caracteristicas geométricas.

3.5. PROCESADO

Una vez tenemos los modelos 3D preprocesados, se calculan la linea central del
modelo y los cortes perpendiculares a esta en caso de que el modelo 3D se haya
tenido que seccionar por la presencia de bifurcacion. A continuacion, se procede

a la etapa de procesado, en la que podemos empezar a obtener las
caracteristicas geométricas de interes.

3.5.1. Didmetros

Los slices generados en pasos anteriores se almacenan en una estructura del
tipo ‘Multiblock()’, accediendo a cada uno de estos elementos tenemos los cortes
de manera individual. Partiendo de estos slices podemos calcular el diametro de
cada uno de estos analizando los puntos que lo componen.
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El didmetro es una de las caracteristicas mas esenciales y a su vez basicas para
definir un aneurisma abdominal, ya que es su principal caracteristica de
diagnéstico, considerando como aneurisma una zona de la arteria que presente
un diametro superior a 3 centimetros.

Para calcular el diametro necesitamos encontrar en cada slice generada los dos
puntos mas alejados. Como estamos tratando con un espacio en R3, para
calcular la distancia euclidiana entre dos puntos debemos utilizar de nuevo la
Ecuacion 3. Esta formula se debe aplicar para todos los puntos que conforman
una slice, para ello en el programa se necesita crear dos bucles anidados. El
primero que recorre todas las slices que conforman el ‘Multiblock()’ y un segundo
bucle que recorre todos los puntos de una slice encontrando los dos que se
encuentran mas alejados. La funcién local ‘diam_calc’ es la que va a realizar la
segunda parte del bucle anidado. Esta funcion recibe como entrada un corte y
calcula la distancia entre todos los puntos que lo forman (llustracién 47).

diam calc(slice, center)

max_dist = @
point_a
point_b

for point in slice:
center_dist = distanceZpoints_3d(point, center)
min_dist = min(min_dist, center_dist)

for pl, p2 in combinations(slice, 2):
distanc istanceZpoints_3d(pl, p2)
if distance st:

max_dist = distance
point_a, point_b = p1, p2

llustracion 47: Seccion de codigo de la funcién ‘diam_calc’, implementada para calcular el diametro de un
corte. Fuente: Propia.

Para calcular la distancia entre todos los puntos en un slice es necesario calcular
la distancia entre cada par unico de puntos. Esto se puede plantear como un
problema de combinatoria donde tenemos que encontrar el numero de
combinaciones puntos tomados de 2 en 2. Se he implementado la funcién
‘combination’ de la libreria ‘itertools’, para reducir el nUmero de operaciones
evitando repetir calculos. Esta libreria se usa principalmente para crear
iteradores para bucles eficaces. De forma convencional si un corte tuviera los
puntos ABCD se calcularian las distancias con dos bucles anidados resultando
en las distancias de pares: AB AC AD BA BC BD CA CB CD DA DB DC, usando
la funcién ‘combination’ unicamente se calculan las distancias necesarias: AB
AC AD BC BD CD.

La funcién ‘diam_calc’ se implementa en un bucle ‘for’ con la funcion ‘enumerate’
gue la aplica para cada uno de los cortes (llustracion 48). Con esta estructura se
recorren todos los cortes creados y su posicion correspondiente con un contador
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i. Para cada una de estas slices se calcula los dos puntos mas alejados que la
conforman y la distancia entre si.

for i, slice in enumerate(lumen_ortoslices):
slice center = slice.center
orto_centers.append(slice_center)
np_points = vnp.vtk_to_numpy(slice.GetPoints().GetData())

point_a, point_b, min_dist, max_dist = diam_calc(np_points, lumen_centerline.GetPoint(i))
diameters.append(max_dist)
center_distance.append(min_dist)

llustracion 48: Seccién del codigo en la que se calcula el diametro para todos los cortes del modelo
generados. Fuente: Propia.

Para realizar el calculo de estos didmetros se pueden considerar varias
opciones, dependiendo de que cortes utilizar, que se desarrollaran en detalle a
continuacion:

1. Usando cortes perpendiculares al eje z:

Estos son los cortes que se han obtenido en primer lugar y con los que se ha
obtenido la linea central (llustracion 49). Se trata de un método muy sencillo y
gue en ocasiones puede funcionar de manera muy correcta para obtener los
diametros. Sin embargo, utilizar este tipo de cortes puede llevar a problemas de
precision de gran importancia en casos en los que la arteria es muy tortuosa.

llustracion 49: Ejemplo resultado cortes perpendiculares al eje Z. Fuente: Propia.
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Como se puede apreciar en el ejemplo de la llustracion 50, si el modelo a analizar
tiene una zona que se presenta practicamente perpendicular al eje z los cortes
no se adecuan a la forma anatomica de la arteria, y en ese segmento curvo se
obtienen cortes con diametros muy superiores a los tedricos.

llustracion 50: La representacion se incluyen todos los cortes perpendiculares al eje Z, indicando de color
rojo uno de los diametros que se consideraria erroneo. Fuente: Propia.

2. Usando cortes perpendiculares a la linea central:

Este método se adapta mucho mejor a la forma de los modelos, ya que utilizando
la normal de la line central los cortes no son siempre iguales. Para generar estos
cortes en torno a la linea central para cada punto que conforma la linea central
genera un corte y utilizando como normal el vector que se crea utilizando el punto
donde de crea el corte y el punto posterior a este (llustraciéon 51).

centerline.GetPoint(j)
centerline.GetPoint(j+1)

pointl
point2

normal_centerline = np.array([point2[@]-pointl[@], point2[1]-point1[1], point2[2]-pointl[2]])
orto_slices.append(mesh.slice(normal=normal_centerline, origin=pointl))

llustracion 51: Seccion del codigo que incluye el célculo de la normal a la linea central y creacion de los
cortes utilizandola. Fuente: Propia.

Este método no esta exento de errores ya que al igual que en el caso anterior si
se trata de una arteria muy tortuosa se obtienen cortes que no son validos, esto
ocurre si la linea central tiene alguna zona muy horizontal, lo que generaria
cortes practicamente paralelos al eje z. En el ejemplo de la llustracion 52
podemos apreciar los cortes erroneos que son perpendiculares al caso anterior,
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en ambos casos se obtienen diametros que no se corresponden con lo que
realmente se quiere obtener.

llustracion 52: Ejemplo resultado de usar cortes perpendiculares a la linea central. Fuente: Propia.

3. Usando la normal de la linea central suavizada:

Este es el método que finalmente se ha seleccionado para el calculo de los
diametros, esto debido a que se trata de un método intermedio a los dos
anteriores. Este método calcula en primer lugar el vector entre los dos puntos de
la centerline, el que actia como punto de origen del plano de corte y el anterior,
de la misma forma que en el caso anterior; posteriormente se aplica una
operacion para que los cortes no puedan ser tan verticales. Para suavizar los
cortes y evitar obtener cortes como los que se veian en el caso anterior se ha
optado por realizar una suma de vectores (Ecuacion 4):

U+ W= (U + Wy, vy + Wy, v, +W,)

Ecuacion 4

De esta forma los cortes obtenidos nunca pueden llegar a ser totalmente
verticales al modelo. En este cddigo se utilizan vectores unitarios, esto hace que
los dos vectores tengan el mismo peso en la suma, seria interesante modificar
esto creando un algoritmo que modifique el peso da cada vector dependiendo de
la estructura del aneurisma.

Estos cortes también se pueden filtrar posteriormente de una forma muy sencilla
analizando la bounding box del slice. Para evitar incorporar cortes que no son
realistas, porque sean demasiado verticales, se puede filtrar utilizando los limites
en el eje en z. Si la extension del slice en el eje z es superior a un limite x pasan
a ser eliminados del conjunto de cortes originales. Esto se puede realizar de
forma muy sencilla con el codigo de la llustracion 53.
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exterior_ortoslices = ortogonal_slices(ext_centerline, surf_exterior_mesh)
filtered _ext ortoslices = pv.MultiBlock()

for i, slice in enumerate(exterior_ortoslices):
if abs(slice.bounds[5]-slice.bounds[4]) < 2@: filtered_ext_ortoslices.append(slice)

llustracion 53: Seccién del codigo para filtrar cortes no validos. Fuente: Propia.

En la llustraciéon 54 mostrada a continuacion se pueden visualizar algunos
modelos tras aplicar este ultimo método. Se han incluido modelos en los que en
ejemplos anteriores se encontraban errores, en este caso podemos ver como
esos cortes erréneos ya no aparecen.

llustracion 54: Resultados finales implementando el método suavizado, incluyendo los cortes de color azul
y la linea central de color rojo.

Esta parte del cddigo es la que presenta una mayor carga computacional, ya que
usar un gran numero de cortes cada uno de estos con un gran niamero de puntos
hace que el nUmero de operaciones se incremente rapidamente (llustracion 55).
Una forma de reducir el tiempo de calculo y el nimero de operaciones seria
utilizando menos puntos en cada slice, pero métodos como el de la envolvente
convexa no se pueden implementar en este problema ya que el conjunto de
puntos del slice ya forman la envolvente convexa entre si.
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llustracion 55: Ejemplo de un resultado final utilizando el nimero de cortes con los que se obtendran los
resultados finales. Fuente: Propia.

3.5.2. Plot RED/BLUE

Una vez los cortes se han obtenido y con ello el diametro maximo de cada uno
de ellos como se detallaba en el apartado anterior podemos realizar una
representacion basica para delimitar la zona de la arteria en la que se encuentra
el aneurisma. Para ello definimos dos variables:

- Diametro limite:

Se trata de un valor constante que va a determinar si el corte forma parte o no
del aneurisma abdominal. Este valor se puede modificar para ser mas o menos
estricto asignando valores como 30mm o 40mm. Los cortes que tengan un
diametro superior al diametro limite se consideraran que forman parte de la zona
del aneurisma, el resto se consideran arteria normativa.

- Diédmetro adaptativo:

Con el objetivo de adaptarse mejor a cada modelo 3D se ha creado esta variable
asumiendo la variabilidad entre pacientes. Esta variable se trata de un valor de
diametro limite que se calcula para cada modelo. Como se ha comentado una
segunda definicién de aneurisma abdominal es un incremento de mas del 50%
respecto al tamafio normal de esta. En un caso de una mujer con una arteria
normal de diametro reducido si se utilizase un didmetro limite elevado se podria
ignorar una zona con presencia de aneurisma. Esta variable se calcula usando
los primeros cortes del modelo, que pertenecen al segmento de la arteria
suprarrenal, se calcula el diametro promedio de estos cortes iniciales y
multiplicando por un valor como puede ser 1,5 (limitando incremento de 50%),
se trata de un valor de nuevo modificable dependiendo de como de estricto se
quiera ser.

55



En la llustracion 56 se ha representado de color rojo los cortes con diametros
superiores al limite establecido. En la imagen izquierda se muestra el resultado
de implementar solo el didmetro limite y en la derecha utilizando ambos
parametros. En el segundo caso la extension del aneurisma se detecta de forma
Mas precisa.

llustracion 56: Resultado de usar las variables didmetro limite (izquierda), y diametro limite junto con
diametro adaptativo (derecha)

3.5.3. Volumen de aneurisma

Para obtener esta caracteristica partimos de los cortes que anteriormente se han
seleccionado como pertenecientes a la zona de aneurisma ya que su didmetro
era superior al didmetro limite, ya sea el constante o el adaptativo.

Para obtener una mayor precisidbn de la zona del aneurisma se realiza un
procesado de estos cortes. Todos los cortes que cumplen con las condiciones
para pertenecer a la zona de aneurisma se incluyen en una variable, que
contiene los cortes con sus respectivos puntos y la posicion del corte en el
conjunto de datos ‘Multiblock() inicial que contiene todos los cortes, tanto los del
aneurisma como los que no (llustracién 57).

for i in range(len(diameters)):
if diameters[i]>1limit_diameter diameters[i] »>= initial_diameter*1.50@:

positions.append(i)
if len(positions) < xx:
aneurysm =

llustracion 57: Seccidn del codigo para obtener las posiciones de los cortes con diametro superior a los
limites. Fuente: Propia.
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Utilizando las posiciones encontramos los bloques de cortes que pertenecen a
la zona de aneurisma que son consecutivos. A continuacion, podemos filtrar los
slices y eliminar por ejemplo aquellos cortes que se encuentran aislados,
‘outliers’, que pueden hacer que el volumen del aneurisma realmente no sea el
correcto (llustracion 58).

alce*

blocks = find_blocks(positions)

for i in range(len(blocks)):
if len(blocks[i]) > xx:
zone_of_interest.extend(blocks[i])

llustracion 58: Seccion del codigo para el filtrado de las posiciones de los cortes que presentan un
diametro superior al limite. Fuente: Propia.

Este problema ocurre principalmente por la zona de la bifurcacion donde
podemos encontrar un corte con un didmetro mayor al esperado pero que no
forma parte del volumen del aneurisma como tal como se puede apreciar en la
llustracion 59.

llustracion 59: Ejemplo de modelo con diametros mayores en la zona inferior debido a la bifurcacion.
Fuente: Propia.

Para calcular el volumen de la zona en primer lugar se generan dos cortes, un
primer corte en la parte superior del aneurisma considerando como punto del
plano de corte el centro del primer corte con diametro superior al limite y usando
como normal el eje Z, en la funcidn para realizar el corte es necesario aclarar la
variable ‘invert=False’ para que la parte que se conserve tras el corte sea la
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inferior. El segundo corte se realiza de la misma forma, pero usando el corte mas
inferior y conservando la parte superior definiendo ‘invert=True’ (llustracion 60).

if aneurysm == 5
bounda = (lumen_ortoslices[min(zone of interest)].bounds)
bounda2 = (lumen_ortoslices[max(zone_of_interest)].bounds)

lumen_mesh.clip(normal="z", origin=[@,0,bounda2[4]], invert=
aneurysm_mesh.clip(normal="z", origin=[0,0,bounda[5]], invert=

aneurysm_mesh
aneurysm_mesh

llustracion 60: Seccién del codigo para aislar el aneurisma del resto del modelo. Fuente: Propia.

Para almacenar el volumen del aneurisma es necesario cerrar la superficie, para
ello se utiliza el siguiente codigo implementando funciones de la libreria
‘PyMeshFix’ y el resultado es la malla cerrada, ‘repaired’ (llustracion 61).

fixer = pymeshfix.MeshFix(aneurysm_mesh.triangulate())

fixer.repair()
repaired = fixer.mesh

llustracion 61: Seccién del codigo para el cierre de la superficie. Fuente: Propia.

3.5.4. Preparacion para simulaciones

A mayores de la extraccion de caracteristicas geométricas se propuso la
preparacion de los modelos para su posterior uso para simulaciones. La
preparacion de estos modelos consiste en separar el modelo en varias secciones
para que su implementacién sea mas sencilla:

- Inlet: se trata de la apertura, estructura o sistema a través del cual entra un
fluido en un espacio o maquina como consecuencia de una diferencia de
presion entre el exterior y el interior. En el caso de la aorta abdominal recibe
la sangre del segmento anterior, la aorta toracica.

- Arteria: este es el conducto que recorre el fluido y lo mantiene en un
espacio cerrado.

- QOutlet: es la apertura por la que finalmente sale el fluido una vez finaliza el
conducto.

En el caso del cédigo desarrollado se adaptan los modelos que se obtienen tras
el corte de la zona de la bifurcacion, aunque cambiando un Unico parametro del
codigo que es el archivo que se introduce en la funcion, se puede realizar este
procedimiento para los modelos originales y obtener el mismo resultado sin
problema alguno. El procedimiento para obtener este modelo es el siguiente:
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- Funcién ‘repair’:

Esta es una funcién importada de la libreria ‘PyMeshFix’ con la que conseguimos
cerrar el modelo, de esta forma se crean las ‘tapas’ que se corresponden con las
entradas y salidas del modelo (llustraciéon 62).

llustracion 62: Volumen de aneurisma antes (izquierda) y después (derecha) de usar la funcion repair.
Fuente: Propia.

- Funcién ‘load_stl’:

Esta funcién se utiliza para cargar un archivo STL y extraer sus vértices y caras
para su procesamiento en el script dado (llustracion 63). En primer lugar, se
introduce el nombre del archivo ‘stI’ que contiene el modelo reparado. Este
fichero ‘stl’ se lee por lineas, de las que se van a extraer los vértices y las caras.
Para ello se recorren todas las lineas utilizando un ‘for’ buscando las cadenas de
caracteres vertex y endloop. Se crea una primera funcién condicional en la que
si se encuentra la cadena de caracteres vertex este vértice se almacena en el
vector vértices. Por otro lado, tenemos otro condicional, en este caso ‘elif, para
cuando se detecta el string endloop, en este caso se agregan los ultimos tres
vértices del vector vértices al vector faces, indicando los 3 puntos que conforman
esa cara. El resultado y lo que devuelve esta funcion son dos arrays de ‘NumPy’,
uno de ellos contiene los vértices y el otro las caras.
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with open(filename, 'r') as file:
lines = file.readlines()

vertices = []

faces = []

for line in lines:
parts = line.split()
if len(parts) > @:

if parts[@] ==
vertex = list(map(float, parts[1:4]))
vertices.append(vertex)

elif parts[@] == ‘endloop’:
face = [vertices[-3], vertices[-2], vertices[-1]]
faces.append(face)

return np.array(vertices), np.array(faces)

llustracion 63: Seccién de cédigo para obtener vectores conteniendo las caras y vértices del modelo.
Fuente: Propia.

- Localizar las caras que se corresponden con el inlet y el outlet:

Comenzamos encontrando los limites en el eje z del modelo. Esto se obtiene de
forma muy sencilla utilizando la funcién ‘bounds’ y obteniendo los
correspondientes al eje z (‘.bounds[4] que se corresponde con el extremo
superior, y ‘.bounds[5]’ que se trata del extremo inferior). Conocidos los limites
obtenemos todas las caras cuyos tres vértices se encuentran en uno de estos
limites. Para esto es necesario crear un bucle que recorra las caras del modelo
comprobando esta condicidén, este bucle se hace una vez para encontrar las
caras del ‘inlet’, extremo superior, y otra vez para el outlet, extremo inferior. Estas
caras se almacenan en dos vectores ‘top_faces’ y ‘bot_faces’ (llustracién 64).

top_faces = []
for face in faces:
if all(vertex[2] == top_z for vertex in face):
top_faces.append(face)

bot_faces = []
for face in faces:
if all(vertex[2] == bot_z for vertex in face):
bot_faces.append(face)

llustracion 64: Seccién del codigo para almacenar las caras superiores e inferiores. Fuente: Propia.

- Funcién ‘save_stl’:

En este punto se crean el archivo ‘inlet’ en el que se incluyen las caras del
extremo superior (‘top_faces’), y para el ‘outlet’ los contrarios (‘bot_faces’).
Teniendo en cuenta la estructura de un ‘stI’ en formato ASCII se ha creado esta
funcién que escribe las caras y sus vértices en un nuevo archivo (llustracién 65).
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with open(filename, 'w'
file.write("solic
for face in faces:

file.write(”
file.write("

for vertex in face:

file.write(" ex \n".format(vertex[@], vertex[1], vertex[2]))
file.write("
file.write(" end

llustracion 65: Seccién de codigo para guardar las caras y sus vértices en un nuevo archivo stl en formato
ASCII. Fuente: Propia.

Para poder visualizar los resultados de esta parte del codigo se puede realizar
una representacion de las secciones de la siguiente forma, en este caso
representamos el ‘inlet’ de color verde y el ‘outlet’ de color rojo.

3.5.5. Parametros geométricos

El resultado final del codigo es un archivo en formato JSON que contiene todos
los parametros geométricos extraidos a lo largo del cédigo. Este formato se trata
de un archivo de texto que contiene todos los datos de forma estructurada. Este
tipo de archivos se utilizan debido a su simplicidad y eficiencia, tratAndose de un
formato nativo en la mayoria de los lenguajes.

El archivo generado mediante este cddigo contiene los siguientes parametros:
“id”:

La primera variable es el identificador del modelo, esta sirve para poder localizar
de forma mas rapida los datos de cualquier modelo de interés. Cada uno de los
modelos tiene un identificador propio.

- Longitud hipotética de la aorta:

Esta variable aparece representada como “‘HYPOTHETIC AORTA LENGTH” en
el conjunto de datos. Este valor se corresponde con la longitud que podria tener
una aorta en un sujeto sano, se trata de una linea recta imaginaria que va desde
el punto inicial hasta el punto final de la linea central. En la llustracion 66 se
puede visualizar de color negro la linea central, y representada de color rojo la
longitud hipotética. Para obtener su valor se aplica la funcion
‘distance2points_3d’, en la que se introducen el primero y el dltimo punto que
forman la linea central.
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llustracion 66: Representacion incluyendo de color azul los cortes obtenidos del modelo, de color negro la
linea central y la longitud hipotética de la aorta de color rojo. Fuente: Propia.

- Longitud de la linea central:

Esta variable aparece en el dataset resultante como "CENTERLINE LENGTH".
Se trata de un valor que se calcula en el apartado donde se aproxima la linea
central, en la segunda parte de la funcion ‘centerline_aprox’ se calcula lo longitud
sumando la distancia entre los puntos que la conforman.

- Tortuosidad:

Es una caracteristica que valora el grado de vueltas o rodeos que tiene una
curva. En el conjunto de datos aparece bajo el nombre de la variable
“TORTUOSITY”. La formula implementada para esta variable es la Ecuacion 5:

T = E
Ly
Ecuacion 5

Donde L. se corresponde con la longitud de la linea central y L; con la longitud
hipotética de la aorta.

- Longitud del aneurisma:

Utilizando los cortes seleccionados como zona de aneurisma se puede calcular
la longitud del aneurisma como la distancia entre todos los puntos de la linea
central contenidos entre los dos puntos de origen para crear los planos de cortes
(llustracion 67). Esta variable en el dataset aparece como “ANEURYSM
LENGTH?”.
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llustracion 67: Representacion del aneurisma con los puntos de la linea central en esa seccién. Fuente:
Propia.

- Didmetro maximo del lumen:

Utilizando la funcion ‘diam_calc’ se obtuvo como resultado un vector que
contenia los didmetros de todos los cortes, utilizando la funciéon ‘max’ podemos
localizar el valor de diametro maximo en el modelo. Este valor maximo se
almacena como “DAMAX”.

- Diametro méaximo exterior:

De la misma forma que se hacia con el lumen, la funcién ‘diam_calc’ se puede
implementar introduciendo la superficie exterior en este caso obteniendo como
resultado los didmetros exteriores. Y utilizando la funcion ‘max’ se localiza el
valor maximo del vector que contiene todos los diametros. Esta variable se
almacena en el dataset final como “D_EXT_MAX”.

Para estas dos variables se ha realizado la llustracion 68, representacion en la
gue se destaca el corte donde se localiza el diametro maximo. Se crea un nuevo
escenario con la funcion ‘pv.Plotter()’, en este escenario se anaden las mallas
del lumen y exterior con la funciéon ‘add_mesh’. Para afadir los cortes con
diametros maximos es necesario encontrar su posicibn usando
‘diameters.index(max(diameters))’, esta linea de cédigo devuelve la posicion del
vector ‘diameters’ en la que se encuentra el valor maximo. En el escenario se
incluye corte que se encuentra en esa posicion de otro color para que se aprecie
visualmente.
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llustracion 68: Representacion de varios modelos incluyendo las superficies del lumen y exterior, y de
color morado el diametro maximo obtenido para las dos superficies. Fuente: Propia.

- Indice sacular:

Es un indice que relaciona la longitud del aneurisma (Ly4,4) Y €l didmetro méaximo
del saco (DAMAX). La forma en la que se relacionan viene definida en la
Ecuacion 6:

DAMAX
V= T
AAA

Ecuacion 6

Se utiliza para valorar la forma del aneurisma, un AAA con un indice proximo a
1 o superior se asocia con un aneurisma sacular, un valor mas préximo a 0
significa que el aneurisma presenta forma fusiforme. La variable se almacena en
el codigo como "SACCULAR INDEX".

- Volimenes:

Finalmente se obtienen una serie de volumenes, este tipo de parametro es
importante ya que su valor depende de la extension de la malla en las tres
direcciones. Se ha optado por obtener los siguientes volumenes:

"ANEURYSM VOLUME": volumen del saco del aneurisma aislado.

"TOTAL LUMEN VOLUME": volumen de la superficie del lumen cerrada en los
extremos superior e inferior.

"THROMBUS VOLUME": volumen de trombo en todo el modelo, se obtiene como
la diferencia de volumen entre el volumen de la superficie exterior y la del lumen.
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4. VALIDACION DEL CODIGO

Para comprobar que el procedimiento que se ha seguido al procesar los modelos
3D y obtener sus caracteristicas geomeétricas es valido y funciona se ha creado
una etapa de validacion en la que probar que los procesos y método, conducen
a unos resultados esperados. Se han generado dos modelos 3D de
caracteristicas conocidas a los que se les aplicaran las mismas operaciones que
a los modelos de aneurismas (Soudah et al., 2015; Soudah et al., 2015).

4.1. MODELOS EMPLEADOS

Se han generado dos solidos de forma tubular, simulando lo que podria ser una
version simplificada de una arteria abdominal. Estos modelos se han creado con
unas caracteristicas especificas para que los resultados esperados se puedan
obtener de forma analitica, y se han guardado como modelos STL en formato
ASCII de la misma forma que los modelos anteriores.

El primero de estos modelos es el archivo “‘Tubo_R3_L150.stl’, se trata de un
sélido con forma de tubo con el eje coincidente con el eje z. Este solido tiene un
radio de 3 milimetros y una longitud de 150 milimetros (llustracion 69).

llustracion 69: Visualizacién del modelo ‘Tubo R3 L150.stI’. Fuente: Propia.

El segundo solido es el archivo ‘Tubo_R3_L150_SacoR20.stl', este soélido esta
compuesto por un tubo como el del sélido anterior, radio 3 milimetros y longitud
150 milimetros, al que se le ha afiadido una esfera de radio 20 milimetros que
simula lo que podria ser un aneurisma abdominal (llustracién 70).
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llustracion 70: Visualizacion del modelo ‘Tubo_R3 L150 SacoRZ20.stl'. Fuente: Propia.

4.2. DESARROLLO DEL CcODIGO

Se han modificado algunas secciones del codigo para adaptarlo a la entrada de
estos solidos. En este caso no es necesario separar los sélidos que conforman
el archivo ‘stl’, este archivo incluye solamente un sélido que se corresponde con
el que se quiere estudiar.

En segundo lugar, se ha modificado la GUI, el cédigo completo incluye una
interfaz para seleccionar la carpeta en la que se encuentran todos los modelos,
ahora esta sirve para seleccionar un unico archivo (llustracion 71). Esto permite
seleccionar directamente el archivo disefiado para la validacion de forma sencilla
sin necesidad de incluirlo en una carpeta y visualizar los resultados uno a uno.
El resto de la GUI mantiene su funcionalidad, conservando el historial y el
buscador de archivos.

& File Chooser With History - x

Ok | | Cancel

llustracion 71: GUI para la seleccién del archivo stl. Fuente: Propia.

Para este codigo se ha eliminado la primera visualizacion que disponia de un
widget lateral para visualizar las diferentes capas, porque en este caso solo se
esté tratando con una capa. También se ha eliminado la parte del cédigo utilizada
para detectar la bifurcacién iliaca, ya que los modelos de validacion no la
presentan.
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4.2.1. Generar cortes

Esta primera funcién recibe como entrada una malla y genera cortes en torno al
eje z. Esto puede ser muy util para visualizar y analizar la estructura de la malla
en torno a este, algo particularmente conveniente para comprender la geometria.
La funcién comienza creando un vector en la direccion perpendicular a la que se
quieren generar los cortes, en este caso el eje Z (llustracion 72).

vec = np.array([e, @, 1.0])

normal = vec / np.linalg.norm(vec)

llustracion 72: Seccién de cédigo de la funcién ‘slice_z’. Fuente: Propia.

Este vector se utiliza para crear una linea que recorrera toda la extension del
modelo 3D en su eje Z (llustraciéon 73, llustracion 74). Esta linea servira como el
origen de los diferentes puntos de referencia de los planos de corte
perpendiculares. De la misma forma que en el codigo original se ha seleccionado
gue el numero de cortes sea 300, de forma que el nimero de puntos que forman
la linea seran los mismos. Esta linea NO es la linea central, aunque coincide con
ella ya que se trata de figuras asimétricas, la linea central se obtiene
posteriormente.

z_length = np.max(mesh.bounds[5]) - np.min(mesh.bounds[4])
a = mesh.center + normal * z_length / 2.01
b = mesh.center - normal * z_length / 2.01

line = pv.Line(a, b, n_slices)

llustracion 73: Seccion de codigo para crear una linea que recorre el modelo en el eje Z. Fuente: Propia.
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llustracion 74: Visualizacién de los modelos de validacion con la linea que los recorre longitudinalmente.
Fuente: Propia

Una vez creada esta linea con la funcién ‘pv.Line’ se recorren todos los puntos
que la forman utilizando un bucle ‘for’ (llustracién 75). En este bucle para cada
punto se crea un corte de la malla generando un plano que tiene como normal
(0,0,1), es decir el eje Z, y como punto de origen el punto en el que se encuentra
la estructura iterativa.

slices = pv.MultiBlock()

for point in line.points:
slices.append(mesh.slice(normal=normal, origin=point))
return slices

llustracion 75: Seccion del codigo que crea los cortes perpendiculares al eje Z. Fuente: Propia.

Para visualizar el resultado de esta funcién se crea una nueva grafica con el
comando ‘pv.Plotter()’ en la que afiadimos el objeto ‘Multiblock’ que contiene
todas las secciones de corte. En este caso también se ha afiadido el contorno
de la malla de color negro (llustracion 76 e llustracion 77).
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llustracion 76: Visualizacion de los cortes generados en el modelo ‘Tubo_R3 L150.st’. En la zona
izquierda el modelo completo y en la derecha ampliado. Fuente: Propia.

llustracion 77: Visualizacion de los cortes generados en el modelo ‘Tubo_R3_L150_SacoR20.stl’. En la
zona izquierda el modelo completo y en la derecha ampliado. Fuente: Propia.

4.2.2. Linea central

Una vez se han calculado los cortes en torno al eje Z en la seccion anterior estos
se introducen en la funcion ‘centerline_aprox’ para calcular la linea central de la
malla 3D (llustracion 78). Esta funcion se implementa de la misma forma que en
casos anteriores. El resultado final es una curva generada usando un ‘spline’ de
interpolacion que recorre el centroide de cada uno de los cortes.
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centers = []

for slice in slices:
center = slice.center
centers.append(center)

centerline = pv.Spline(centers, n)

centerline_length = @
spline_puntos = centerline.GetPoints()
for 1 in range(n-1):
centerline_length += distance2points_3d(spline_puntos.GetPoint(i), spline_puntos.GetPoint(i+1))

return centerline, centerline_length

llustracion 78: Seccion de cédigo de la funcion ‘centerline_aprox’ utilizada para calcular la linea central.
Fuente: Propia.

Para visualizarlo se ha creado la llustracion 79 y la llustracién 80 en las que se
incluyen los cortes obtenidos con la funcion anterior y el resultado de la linea
central de color negro.

llustracion 79: Visualizaciéon de los cortes del modelo “‘Tubo_R3 _L150.stl’ y en su interior la linea central
de color negro. En la zona izquierda el modelo completo y en la derecha ampliado. Fuente: Propia.
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llustracion 80: Visualizacion de los cortes del modelo ‘Tubo_R3 L1150 SacoR20.st’y en su interior la
linea central de color negro. En la zona izquierda el modelo completo y en la derecha ampliado. Fuente:
Propia.

4.2.3. Plot RED/BLUE

Con los cortes extraidos calculamos los diametros calculamos el diametro de
cada uno de ellos, recorriendo todos los puntos que contiene el corte y
registrando la distancia entre los dos puntos mas alejados. Seguidamente
realizamos una representacion para delimitar la zona de la arteria en la que se
encuentra el aneurisma, representando de color rojo la zona de aneurisma y de
azul zonas no patologicas. Para ello definimos de nuevo el didmetro limite y el
diametro adaptativo. Si el diAmetro calculado para el corte es superior al diametro
limite o al diametro adaptativo se considera como zona de aneurisma y se
representard de color rojo. Aplicando esta metodologia a los sdlidos de
validacion obtenemos las siguientes representaciones (llustracion 81 e
llustracién 82), en las que a la izquierda se muestra el caso sin el diametro
adaptativo y a la derecha se implementa este otro diAmetro también, para valorar
la diferencia al implementar este segundo parametro.
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llustracion 81: Visualizacion del modelo ‘Tubo_R3_L150.stl’. La representacion de la izquierda utiliza el
parametro diametro limite mientras que la de la derecha afade el parametro didmetro adaptativo. Los
cortes de color azul se corresponden con un diametro inferior al limite.

llustracion 82: Visualizacion del modelo ‘Tubo_R3 L150 _SacoR20.stl'. La representacion de la izquierda
utiliza el pardmetro diametro limite mientras que la de la derecha afiade el parametro diametro adaptativo.
Los cortes de color azul se corresponden con un diametro inferior al limite, y el color rojo superior.

4.2.4. Didmetro maximo

Utilizando los diametros calculados para cada los cortes podemos encontrar el
valor maximo de este vector. Esta seccion del cédigo resulta de interés para el
caso del segundo solido de validacion, en el que nos encontramos con una
esfera. Para el otro solido no resulta del mismo interés ya que se trata de una
malla con un diametro constante. Se ha realizado la llustracion 83 incluyendo la
malla 3D en el estilo ‘wireframe’ y de color violeta el corte que presenta el mayor
diametro.
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llustracion 83: Visualizacion del modelo ‘Tubo_R3 _L150 _SacoR20.stl’ incluyendo de color violeta el corte
gue presenta el diametro maximo. Fuente: Propia.

4.2.5. Deteccion de aneurisma

Para la deteccion del aneurisma se utilizan los dos mismos parametros que en
el cddigo principal: diametro limite y diametro adaptativo. Se analizan todos los
cortes generados y se compara su diametro con estos dos valores, si el didmetro
del corte es superior este pasa a considerarse como zona de aneurisma.
Finalmente se obtiene un vector con las posiciones de todos los cortes que
cumplian estas condiciones, y se procesa para encontrar la zona de extension
del aneurisma. Posteriormente se utilizara esta zona de interés para aislar el
volumen del aneurisma.

4.3. RESULTADOS ESPERADOS Y OBTENIDOS:

En el caso del primer sélido nos encontramos con una estructura de radio
constante, este radio es de 3 milimetros lo que significa un diametro también
constante de 6 milimetros. Este didmetro es inferior al dimetro limite que se ha
establecido para considerar la zona como aneurisma, detectada cuando el
didmetro es superior a 30 milimetros. Por lo que esperariamos que el plot
RED/BLUE sea completamente azul, como realmente ocurre.

Para analizar mas a fondo los resultados podemos analizar la variable
‘diameters’ que se ha obtenido para este modelo, que contiene el diametro de
cada uno de los cortes que se ha generado. Podemos apreciar que el valor del
diametro para cada uno de los cortes se mantiene en los constante en 6
milimetros, presentando una diferencia con el valor mas alejado de 2,9-107
milimetros es decir practicamente 0, el método no presenta error.
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Teniendo en cuenta que se trata de un objeto de forma cilindrica y con un radio
constante, la linea central deberia ser una linea recta que atraviese el solido por
el centro, y con una longitud de 150 milimetros. Podemos obtener una primera
comparacion visual generando una ilustracion que contenga la linea central y
verificar que efectivamente se trata de una linea recta, y se localiza en el centro
del solido (llustracién 84).

llustracion 84: Visualizacion de la linea central obtenida para el modelo ‘Tubo_R3_L150.st". Fuente:
Propia.

Por dltimo, podemos comprobar su longitud obteniendo la variable
“CENTERLINE_LENGTH?” de la misma forma que con los modelos de AAA. El
resultado obtenido es 149.25 milimetros, debido a la forma en la que se obtienen
los cortes parte del principio y del final del modelo se pierde, en este caso el
resultado es 0.75 milimetros menor de lo esperado, lo que supone un error
relativo del 0.49%, es decir practicamente inapreciable.

Pasamos a analizar los resultados del segundo sélido, este resulta de mayor
interés debido a la adicién de la esfera simulando la presencia de un aneurisma.
En este caso si que se espera detectar una zona de aneurisma, ya que la esfera
tiene un radio de 20 milimetros, lo que se traduce en un diametro méaximo de 40
milimetros. Esto se encuentra por encima del limite establecido en 30 milimetros
y se deberia considerar como zona de aneurisma. Cuando visualizamos el ‘plot’
RED/BLUE (llustracién 85) podemos apreciar como efectivamente en este caso
si que hay cortes indicados con el color rojo. Este grafico estd compuesto por
dos ‘subplots’, el ‘plot’ de la izquierda muestra de color rojo los cortes que
cumplen la condicién diametro > diametro limite; en el segundo gréafico tenemos
el mismo modelo, pero implementando el diametro adaptativo, en este caso se
muestran en rojo los cortes que cumplen la condicién diametro > didmetro limite
o diametro > diametro adaptativo. Se puede apreciar el efecto que tiene
implementar un didmetro adaptativo, las zonas inicial y final del aneurisma en el
primer grafico no se detectan como aneurisma sin embargo en este si que se
encuentran sefaladas.
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llustracion 85: Representacion del modelo ‘Tubo_R3 L1560 _SacoR20.stl’. La representacion de la
izquierda se clasifica usando Unicamente el diametro limite, la representacion de la derecha incluye
también el diametro adaptativo. Cortes de color azul se corresponden con un diametro inferior al limite, y
los de color rojo con un didmetro superior. Fuente: Propia.

Procedemos a analizar los valores almacenados en la variable ‘diameters’. En
este caso no se trata de valores constantes, sino que encontramos zonas de
diametro 6 milimetros al inicio y al final, pero en la zona media encontramos los
diametros producidos por el volumen de la esfera. El valor maximo que se
alcanza es este vector es 40 milimetros que se corresponde con el didmetro de
la esfera, de nuevo sin error.

En este soélido al haber presencia de una zona con aneurisma también se puede
proceder a la extraccion de esta para su analisis. Para esto se realiza un corte o
‘clip’ de la malla al comienzo y al final del aneurisma. Se ha creado la siguiente
ilustracion, llustracion 86, en la que se incluyen la malla original, los planos de
corte y de color rojo la zona del aneurisma.
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llustracion 86: Representacion en la que se incluyen los planos de corte, la malla del modelo completo en
formato ‘wireframe’ y el volumen del aneurisma de color rojo. Fuente: Propia.

Este sdlido recortado es utilizado para calcular el volumen del aneurisma, en este
caso se trata de un volumen que se puede calcular analiticamente debido a que
sus caracteristicas son conocidas. El aneurisma se trata de una esfera de radio
2 centimetros, utilizando la formula del volumen de una esfera descrita en la
Ecuacién 7 podemos calcular el resultado esperado:

4 3
V==nr

3
Ecuacion 7

Donde V se corresponde con el volumen de la esfera 'y r con el radio de la esfera.
Considerando que la esfera con la que estamos trabajando tiene 2 cm de radio
el resultado esperado seria el siguiente:

4
V =—-m23
37
V =33.51cm3

El resultado obtenido con al ejecutar el cddigo es el siguiente: 33445.98 mm? que
convirtiendo a centimetros cubicos es 33.44 cm3. Teniendo en cuenta que el
volumen del aneurisma no se extrae como una esfera perfecta (llustracion 87),
sino que se encuentra achatada en los polos ya que en esas zonas el diametro
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se encuentra en valores normales, podemos decir que el resultado se
corresponde con el esperado.

llustracion 87: Imagen del volumen de la esfera aislada. Fuente: Propia.

4.4. CONCLUSION DE LA VALIDACION

Utilizando un andlisis de este estilo aplicando el cédigo a figuras con estructuras
conocidas y de las cuales se puede obtener las caracteristicas de manera
analitica permite validar la metodologia aplicada sobre los modelos de
aneurisma originales. Comparando los resultados obtenidos en esta etapa con
los esperados se ha demostrado que los métodos utilizados para obtener las
caracteristicas geométricas son validos y la precision de los datos obtenidos es
realmente buena.
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5. RESULTADOS
5.1. INTRODUCCION

Este apartado del trabajo tiene como objetivo realizar un breve estudio de los
valores obtenidos para todos los modelos utilizando el cédigo de extracciéon de
variables. El resultado de las secciones anteriores ha sido dos conjuntos de
datos, para los casos control y ruptura, a continuacién, se analizaran los
resultados para encontrar diferencias en los parametros geométricos entre estos
dos grupos. Para ello se ha creado un nuevo archivo de cédigo que se utilizara
para analizar los resultados, en este codigo se introducen los archivos ‘.json’ y a
partir de estos datos se generan todas las representaciones.

Se ha creado una nueva GUI para que se puedan visualizar todos los resultados
de forma sencilla y veloz. En la llustracion 88 se puede observar el entorno de
trabajo y posteriormente se explicaran las partes que la componen.

§ Data Visualization App - 0 X
Data Visualization Dashboard

0 o

| [ | |
Visuali s iable:
isualization Type Variable Number of Bins:[10

| histogram ~| | DAMAX
boxplot
wvialin
scatter Histogram of DAMAX

200 status

control

rupture
17.5

15.0

125 \

10.0 \

Count

llustracion 88: GUI creada para la visualizacion de los resultados. Fuente: Propia.
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A) Menu desplegable para seleccionar el tipo de visualizacién y la variable
gue se quiere representar, o variables en el caso del grafico de dispersion.

B) Ventana de datos opcional, en el caso del histograma se pueden modificar
el numero de barras.

C) Editor predeterminado de ‘matplotlib.pyplot’ para modificar la visualizacion
del grafico.

D) Botdn ‘Exit’ para cerrar la interfaz y finalizar el codigo.

Para las representaciones se diferencian los dos grupos: casos ruptura,
representado de color rojo, y casos control, representado de color azul, tal y
como aparece en la leyenda de la parte superior derecha. Este cddigo de colores
sera el mismo a lo largo de toda esta seccion.

Las opciones de visualizacion y como se genera cada una de ellas se define en
el codigo de la siguiente manera, generando el tipo de visualizacién segun la
seleccién en la GUI e incluyendo las variables necesarias (llustracion 89).

if viz_type ==
sns.boxplot r, data=combined_df, ax=ax, hue= tus', palette=color_palette)
ax.set_title(f'B o f ', fontsize=14, fontweight="t

elif viz_type ==
sns.violinplot(x y=var, data=combined df, ax=ax, hue tus', palette=color_palette, split= )
ax.set_title( iolin P f {var}', fontsize=14, fontweight=

elif viz_type ==

bins = int(self.bins_var.get())
sns.histplot(data= ned_df, x=var, hue='status', palette=color palette, kde= , ax=ax, bins=bins)
ax.set_title(f'H f {var}', fontsize=14, fontweight='bold")

elif viz_type ==
sns.scatterplot(data=combined_df, x=var, y=var2, hue='status', palette=color_palette, ax=ax)
ax.set_title(f'Scatter Plot of {var} vs {var2}', fontsize , fontweight="bold")

llustracion 89: Seccion de codigo donde se definen los tipos de visualizaciones y las variables que utiliza
cada una de las representaciones. Fuente: Propia.

5.2. HISTOGRAMAS

Un histograma sirve para realizar una representacion gréafica de una variable del
conjunto de datos en forma de barras. La superficie de cada barra es
proporcional a la frecuencia de los valores representados.

En primer lugar, se ha creado este tipo de representacion para los valores de
didmetro maximo del lumen (DAMAX) obtenidos. Visualizando este primer
histograma se puede apreciar como los casos de ruptura se corresponden con
diametros mayores. Actualmente se recomienda el tratamiento cuando el
diametro del aneurisma alcanza entre 5 y 55 cm, en el histograma de la
llustracion 90 se puede apreciar como en torno a esos valores nos encontramos
con la transicion hacia una mayoria de casos en los que se produce la ruptura
del aneurisma.

79



Histogram of DAMAX
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llustracion 90: Histograma de la variable diametro maximo del lumen (DAMAX). Fuente: Propia.

Se ha realizado la misma representacion (llustracién 91), pero en este caso con
los didametros exteriores maximos. En este caso todos los didmetros son algo
mayores, localizando un pico en la funcién de densidad de los casos control
proximo a los 6 centimetros de diametro, mientras que en el caso del lumen el
pico se encontraba en los 4 centimetros. De la misma forma que en el caso
anterior los sujetos patolégicos presentan un didmetro mayor como cabia
esperar, suponiendo el diametro exterior una diferencia geométrica entre grupos
al igual que el parametro anterior. El valor a partir del cual los sujetos pasan a
pertenecer en mayor parte al grupo ruptura es en torno a los 7 centimetros.

Histogram of D_EXT_MAX

16 status
control
rupture

Count
@

8
D_EXT_MAX (cm)

llustracion 91: Histograma de la variable didmetro exterior maximo (D_EXT_MAX). Fuente: Propia.
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La siguiente variable que se ha representado es la tortuosidad (llustracién 92),
en este caso los datos de los dos casos se encuentran bastante solapados,
aunqgue la funcion de densidad de los casos ruptura se encuentra algo mas
desplazada hacia la derecha, lo que significaria una mayor tortuosidad en estos
casos, no se trata de una diferencia significativa.

Histogram of TORTUOSITY

7 status
control
Tupture

108 1.

10 118
TORTUOSITY

125

llustracion 92: Histograma de la variable tortuosidad (TORTUOSITY). Fuente: Propia.

La llustracion 93 muestra el histograma de la variable que contiene la longitud
del aneurisma, ‘ANEURYSM LENGTH’. Se puede observar que los casos de
ruptura presentan una longitud mayor del aneurisma, encontrando el mayor
namero de casos entre los 10 y los 15 centimetros de longitud. Los casos control
presentan la mayoria valores inferiores a los 9 centimetros de longitud,
encontrando la mayoria de los casos en el rango de 0 a 7 centimetros.
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Histogram of ANEURYSM LENGTH
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control
rupture

Count
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llustracion 93: Histograma de la variable longitud del aneurisma (ANEURYSM LENGTH). Fuente: Propia.

A continuacion, se genera el histograma de la llustracion 94utilizando los valores
de indice sacular obtenidos. En el caso control se pueden observar posibles
valores ‘outliers’ que aparecen debido a un aneurisma de pequefa longitud lo
que hace que el indice sacular aumente mucho ya que este valor va en el
denominador. Obviando estos valores se puede apreciar como la gran mayoria
de los valores se encuentran inferiores a 1, indicando que se tratan de
aneurismas fusiformes que son la forma mas comun de AAA.

Histogram of SACCULAR INDEX

30 status
control
Tupture

I |
4 5 6

3
SACCULAR INDEX

llustracion 94: Histograma de la variable indice sacular (SACCULAR INDEX). Fuente: Propia.
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Seguidamente se ha representado el histograma con los datos de volumen de
aneurisma (llustracion 95). En este caso podemos observar como un gran
namero de casos control presentan un volumen de aneurisma practicamente
minimo, entre 0 y 100 centimetros cubicos, mientras que casos ruptura se
asocian con volumenes bastante superiores.

Histogram of ANEURYSM VOLUME

25 status
control
rupture

0 200 400 600 800
ANEURYSM VOLUME (cm?)

llustracion 95: Histograma de la variable volumen del aneurisma (ANEURYSM VOLUME). Fuente: Propia.

En el histograma del trombo, llustracion 96, podemos apreciar de nuevo una
diferencia clara entre casos. Los sujetos control presentan volumenes
principalmente entre los 0 y 100 centimetros cubicos, por otro lado, valores por
encima de los 120 centimetros cubicos perteneces a casos de ruptura, con
excepcion de uno en torno a los 200 centimetros cubicos. El rango de valores
del caso ruptura es mucho mas extenso llegando a alcanzar valores superiores
a 500 centimetros cubicos.
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Histogram of THROMBUS VOLUME

status
control
rupture
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llustracion 96: Histograma de la variable volumen del trombo (THROMBUS VOLUME). Fuente: Propia.

Por altimo, se representa el histograma con valores de volumen total del lumen
(llustracion 97). En la representacibn se puede apreciar una diferencia
significativa entre clases. Los casos control no llegan a superar la barrera de los
200 centimetros cubicos, la mayoria de los casos se encuentran en el rango de
75 a 150 centimetros cubicos. En los sujetos que presentaron ruptura se
observan valores superiores y mas dispersos.

Histogram of TOTAL VOLUME

status
control
20 rupture

|
400 600 800
TOTAL VOLUME (cm?)

llustracion 97: Histograma de la variable volumen total del lumen (TOTAL VOLUME). Fuente: Propia.
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5.3. BOXPLOT

Un boxplot o diagrama de caja es una representacion visual que proporciona
informacion sobre los tres cuartiles, la mediana, y valores minimo y méaximo. La
caja indica el intervalo en el que se encuentran el 50% de todos los valores,
siendo el extremo inferior de la caja el primer cuartil (q1) y el extremo superior el
tercer cuartil (g3). Por debajo de g1 nos encontramos con un 25% de los valores
y por encima de g3 el 25% restante. Dentro de la caja nos podemos encontrar
con dos lineas: una discontinua que indique la media y una continua que indica
mediana. Por ultimo, hay unos ‘bigotes’ en forma de T que indican el rango
intercuartilico, este es 1,5 veces el IQR desde los extremos superior e inferior de
la caja, y representan la varianza esperada de los datos. Si hay datos que son
superiores o inferiores a los extremos de los bigotes se representan con puntos,
y estos puntos se conocen como valores atipicos.

Si visualizamos el diagrama de caja de la variable diametro maximo del lumen
podemos ver las diferencias entre los dos grupos (llustracion 98). El grupo
ruptura presenta una mediana superior a los 6 centimetros, mientras que el caso
control la mediana se encuentra en torno a los 4 centimetros.

Boxplot of DAMAX

DAMAX (cm)
@

@

control rupture
Status

llustracion 98: Diagrama de caja de la variable diametro maximo del lumen (DAMAX). Fuente: Propia.

De igual forma que con los histogramas se ha representado el otro diametro, el
correspondiente al diametro exterior maximo (llustracion 99). Observamos de
nuevo valores superiores en el caso de ruptura, con una mediana proxima a los
8 centimetros. En este grupo también se aprecia una mayor dispersion de
valores, ya que presentan una caja mas grande y los bigotes son mas largos.

85



Boxplot of D_EXT_MAX

D_EXT_MAX (cm)

control rupture
Status

llustracion 99: Diagrama de caja de la variable diametro exterior maximo (D_EXT_MAX). Fuente: Propia.

En la llustracién 100 se puede visualizar la distribucion de la tortuosidad. Al igual
que ocurria con el histograma, para esta variable el rango de datos de los dos
grupos se encuentra bastante solapados. En el grupo control podemos observar
un valor atipico que se encuentra por encima del 1.25.

Boxplot of TORTUOSITY

125

120
1.10
1.05

control rupture
Status

TORTUOSITY
&

llustracion 100: Diagrama de caja de la variable tortuosidad (TORTUOSITY). Fuente: Propia.

Por ultimo, se ha representado la variable ‘ANEURYSM VOLUME’, en este caso
también podemos ver diferencias entre los dos grupos (llustracion 101). Los
casos de control presentan valores inferiores y su variabilidad es menor, menor
tamafio de los bigotes en T. Los sujetos patoldgicos por el contrario presentan
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un volumen mayor, destaca la presencia de un ‘outlier’ muy por encima del resto
de valores. Este valor atipico también se puede observar en el boxplot de
DAMAX, para algunas aplicaciones este modelo y sus variables se podrian
suprimir ya que es un caso muy diferente al resto de muestras.

Boxplot of ANEURYSM VOLUME
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llustracion 101: Diagrama de caja de la variable volumen del aneurisma (ANEURYSM VOLUME). Fuente:
Propia.

Los valores atipicos se corresponden con el modelo k4017.stl representado a
continuacion en la llustracién 102, se puede apreciar como se trata de un caso
de ruptura atipico, con un didmetro muy superior a la media.

llustracion 102: Representacion de la malla del modelo k4017.stl y de color morado el diametro luminal
maximo. Fuente:
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5.4. VIOLIN PLOT

Un violin plot sirve para representar distribuciones de datos numéricos para uno
0 mas grupos usando curvas de densidad, en las que el ancho de cada curva se
corresponde con la frecuencia aproximada de los puntos de datos en cada
region. Estas curvas de densidad suelen ir acompafadas de otro gréafico
superpuesto, como puede ser el diagrama de caja, para afiadir mas informacion.
En las representaciones la funcion de densidad aparece suavizada en los
extremos, esto se puede visualizar en parametros que como minimo presentan
un valor 0 la funcion de densidad se extiende hasta valores negativos. Esto
ocurre porque en el codigo la funcién ‘sns.violinplot()’ tiene ese funcionamiento
por defecto, pero se puede incluir el parametro ‘cut=0’ para evitar esto.

En primer lugar, realizamos la representacion de la variable del diametro maximo
del lumen (llustracion 103), al igual que ocurria con el boxplot anterior podemos
observar diferencias claras entre los dos grupos. El grupo de ruptura tiene un
valor medio mas alto (representado por el punto blanco del centro) comparando
con el grupo de control. El caso de ruptura presenta una funcion de densidad
que presenta un rango de valores mas extenso e incluye didmetros superiores,
algunos de estos valores son muy extremos, se puede apreciar por la forma de
la cola. Por el contrario, el grupo de control tiene una mayor concentracion de
valores en torno a su mediana. Todo esto corrobora las observaciones anteriores
de la misma variable.

Violin Plot of DAMAX

DAMAX (cm)

control rupture
Status

llustracion 103: Violin plot de la variable diametro maximo del lumen (DAMAX). Fuente: Propia.

La llustraciébn 104 se muestra el violin plot correspondiente a los didmetros
exteriores maximos. En esta apreciamos como los pacientes del grupo de ruptura
presentan un valor medio notablemente superior al del grupo de control. El rango
de valores del grupo de ruptura presenta un rango mas amplio, incluyendo
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valores desde de los 4 centimetros hasta los 14 centimetros. El grupo de control
tiene un rango mas reducido, y presenta una forma casi simétrica, ya que los
valores se encuentran muy proximos a la mediana.

Violin Plot of D_EXT_MAX

1

12

(cm)

=]

' 8

—y

control rupture
Status

D_EXT_MAX

llustracion 104: Violin plot de la variable diametro exterior maximo (D_EXT_MAX). Fuente: Propia.

En la siguiente representacion (llustracién 105), que incluye el grafico para los
valores de tortuosidad, podemos apreciar como, aunque la media en el caso de
rotura es algo mayor, en este caso esta variable no permite diferenciar entre
clases de forma tan evidente como ocurria con otros parametros. El hecho de
gue exista un solapamiento entre grupos tan grande indica que esta variable por
si sola podria no ser un indicador tan fiable para distinguir entre grupos.

Violin Plot of TORTUOSITY

1.30
1.25
1.10
1.05
1.00

control rupture
Status

B

TORTUOSITY
&

llustracion 105: Violin plot de la variable tortuosidad (TORTUOSITY). Fuente: Propia.

89



La figura de la llustracion 106 incluye la representacion de las longitudes de
aneurisma. En esta ilustracibn se observa que el grupo control presenta
longitudes mayores al grupo control. El rango de valores del grupo de ruptura
presenta un rango mas reducido. En el grupo control se observa que la grafica
se extiende hasta valores negativos lo que significa que hay un gran nimero de
valores proximos a cero esto hace que el suavizado de la representacion se
extienda hasta valores inferiores a cero, afadiendo el parametro ‘cut=0" a la
funcion ‘sns.violinplot’ esto no ocurriria.

Violin Plot of ANEURYSM LENGTH

ANEURYSM LENGTH (cm)
b=}

o

o

control upture
Status

llustracion 106: Violin plot de la variable longitud del aneurisma (ANEURYSM LENGTH). Fuente: Propia.

A continuacion, se ha realizado la representacion usando el parametro indice
sacular (llustracion 107). Se puede visualizar como los casos de ruptura se
encuentran muy concentrados entorno a valores inferiores a 1 a excepcion de un
‘outlier’ que se puede visualizar como un segundo pico de menor magnitud. El
grupo de control presenta un rango mas amplio, y de nuevo visualizamos valores
inferiores a cero, indicando que la cantidad de casos con valores préximos a cero
es elevada.
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Violin Plot of SACCULAR INDEX

<—

control rupture
Status

6

SACCULAR INDEX
-

(8]

0

llustracion 107: Violin plot de la variable indice sacular (SACCULAR INDEX). Fuente: Propia.

En la llustracion 108 se puede apreciar como el grupo de control tiene una
distribucién mas estrecha, concentrada en el intervalo de 0 a 200 centimetros
cubicos. Por otro lado, el grupo ruptura tiene una distribucion mas amplia, que
se extiende hasta volimenes mucho mayores alcanzando casi los 1000
centimetros cubicos. El grupo de ruptura tiende a tener volimenes de aneurisma
mas grandes en general en comparacion con el grupo de control, y existe un
solapamiento entre los dos grupos en rangos de volumen mas bajos.

Violin Plot of ANEURYSM VOLUME

1000

2 2
S =

ANEURYSM VOLUME (cm3)
=3
o

control rupture
Status

llustracion 108: Violin plot de la variable volumen del aneurisma (ANEURYSM VOLUME). Fuente: Propia.

Finalmente, se visualiza la representacion de los volimenes de trombo en la
llustracién 109. En esta el grupo de control presenta una distribucion mas
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estrecha y presenta una distribucion bimodal con dos picos, uno préximo a Oy el
otro proximo a 100 centimetros cubicos. El grupo ruptura tiene una distribucion
mas amplia e incluye volimenes mucho mayores.

Violin Plot of THROMBUS VOLUME
700

600
500

400

THROMBUS VOLUME (cm?3)

o

-100

control rupture
Status

llustracion 109: Violin plot de la variable volumen del trombo (THROMBUS VOLUME). Fuente: Propia.

5.5. CORRELACION

La correlacion se utiliza para definir la fuerza y direccion de una relacion lineal
entre dos variables. Considerando que dos variables cuantitativas estan
correlacionadas cuando los valores de una de ellas varia en relacion con la
variacion de la otra. Se ha seleccionado el coeficiente de correlacion de Pearson
como método, en este el valor de un coeficiente de correlacion oscila entre -1y
+1. Un coeficiente de correlacion +1 se corresponde con una relacién lineal
directa (creciente) mientras que un valor de -1 se corresponde con una relacién
lineal inversa (decreciente).

Este parametro se puede representar en una matriz, mostrando la relacion entre
todas las variables, cada celda que compone la matriz muestra la correlacién
entre dos variables.

Para el calculo de las correlaciones se ha usado la funcion de la libreria pandas
‘.corr’ que calcula la correlacion por pares de las columnas. Como método se ha
utilizado la correlacion de Pearson, se trata de la opcion predeterminada no es
necesario especificarlo.

En la llustracion 110 se ha representado esta matriz de correlacion utilizando los
resultados obtenidos para el grupo control. En la diagonal de este tipo de
matrices siempre encontramos el valor 1 ya que la pareja se conforma utilizando
dos veces la misma variable. Si se observan el resto de los valores se pueden
apreciar una serie de correlaciones positivas fuertes: HYPOTHETIC AORTA
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LENGTH y CENTERLINE LENGTH presentan un valor de 0.95, a medida que
aumenta la longitud de la aorta hipotética, la longitud de la linea central aumenta
casi proporcionalmente. ANEURYSM LENGTH y ANEURYSM VOLUME tienen
una correlacion de 0.93, aneurismas mas largos presentan un volumen mayor.
ANEURYSM VOLUME y TOTAL VOLUME presentan una correlacion 0.90, el
volumen del aneurisma tiene un gran impacto en el volumen total. DAMAX y
TOTAL VOLUME tienen una correlacion de 0.76, segun incrementa el radio
maximo del aneurisma el volumen total aumenta. Y finalmente DAMAX y
ANEURYSM VOLUME (0.71), lo que indica que un diametro maximo mayor
aumenta el volumen del aneurisma. La variable THROMBUS VOLUME tiene
correlaciones débiles con todas las variables a excepcion de D_EXT_MAX
(0.58), lo mismo ocurre con TORTUOSITY correlaciones débiles con todas las
variables, siendo DAMAX (0.38) su mayor correlacion. EI SACCULAR INDEX
presenta correlaciones negativas. Todos estos resultados de relaciones tienen
sentido desde un analisis geométrico.

Control Group Correlation Matrix

HYPOTHETIC AORTA LENGTH 0.01 0.18 0.27

ANEURYSM LENGTH - 0.34 0.28

DAMAX - 0.16 0.06

D_EXT_MAX - 0.36 0.58 0.52

-04

SACCULAR INDEX - 0.25

CENTERLINE LENGTH -0.2

TORTUOSITY -

-0.0

ANEURYSM VOLUME -  0.18 0.93 0.45 -0.44 0.27

THROMBUS VOLUME -  0.27 0.28 0.06 0.58 0.25 031

TOTAL VOLUME - 0.44 0.77 0.76 0.52 -0.40 0.53

o
w
[0}

ANEURYSM LENGTH
DAMAX
D EXT_MAX -
SACCULAR INDEX
CENTERLINE LENGTH -
TORTUOSITY -
ANEURYSM VOLUME
THROMBUS VOLUME -
TOTAL VOLUME

HYPOTHETIC AORTA LENGTH -

llustracion 110: Matriz de correlacién de variables en el grupo control. Fuente: Propia.
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A continuacién, en la llustracion 111, se ha representado la matriz de correlaciéon
de los resultados obtenidos para el grupo de ruptura. Observando la matriz
destacan los siguientes resultados: HYPOTHETIC AORTA LENGTH vy
CENTERLINE LENGTH presentan una correlacion de 0.98. ANEURYSM
VOLUME y TOTAL VOLUME tienen una correlacion de 1.00: se trata de una
correlacion perfecta, lo que sugiere que en este tipo de casos el volumen del
aneurisma domina sobre el volumen total. DAMAX y ANEURYSM VOLUME
(0.87), DAMAX and TOTAL VOLUME (0.86), estas dos relaciones indican que el
incremento del diametro maximo del aneurisma afecta en gran medida tanto al
volumen del aneurisma como al total. Para este grupo las variables
TORTUOSITY y THROMBUS VOLUME de nuevo presentan correlaciones
débiles con el resto de las variables. Por ultimo, el SACCULAR INDEX y
ANEURYSM LENGTH presentan una relacion inversa intensa (-0.73) lo cual
indica que este tipo de aneurismas presentan una forma fusiforme en su mayoria.

Rupture Group Correlation Matrix

1.0

HYPOTHETIC AORTA LENGTH

0.8
ANEURYSM LENGTH

-0.6
DAMAX -

D_EXT_MAX - 0.35 0.47 -04

SACCULAR INDEX
-02

CENTERLINE LENGTH

-0.0

TORTUOSITY - 0.08 0.18

--02

ANEURYSM VOLUME - 0.35

THROMBUS VOLUME - 0.51 0.37

TOTAL VOLUME - 0.36 0.58

o
i
=
o
%
@
o
=
o

ANEURYSM LENGTH -
DAMAX

D_EXT_MAX -

SACCULAR INDEX -

CENTERLINE LENGTH -

TORTUOSITY -
ANEURYSM VOLUME

THROMBUS VOLUME -
TOTAL VOLUME

HYPOTHETIC AORTA LENGTH -

llustracion 111: Matriz de correlacién de variables en el grupo ruptura. Fuente: Propia.
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En base a las matrices de correlacion obtenidas, a continuacién, vamos a
analizar el diametro maximo en base al resto de las variables analizadas,
tomando como correlacion positiva alta ( > 0.7) y correlacion negativa alta (< -
0.7). Una correlacion positiva baja, sugiere que una variable no varia
significativamente respecto a otra, sin embargo, una correlacion positiva alta
indica que ambas variables estdn muy relacionadas.

Analizando el didmetro maximo, para el caso de ruptura, podemos observar que
el diametro maximo estd fuertemente correlacionado con el volumen del
aneurisma y el volumen total, lo cual es consistente con la fisiologia del
aneurisma. Tiene una correlacion moderada con la longitud del aneurisma vy el
diametro externo maximo lo cual también tiene sentido, ya que estos son
indicadores del tamafio global del aneurisma. Y no tiene correlacion con el
volumen del trombo, lo sugiere que otros factores juegan un papel importante en
la trombosis. Analizando la misma variable para los casos de control, se puede
observar la misma tendencia, pero con valores de correlacion mas bajos, es
decir, la correlacion con el volumen aneurisma es mas baja en el grupo control
(0.71) en comparacion con el grupo de ruptura (0.87) o para la correlacién con el
didmetro externo maximo es menor en el grupo control (0.45) que en el grupo de
ruptura (0.61). Por lo tanto, ya sea en el grupo control como en el grupo de
ruptura, el diametro maximo esta altamente correlacionado con el volumen del
aneurisma, y su medicién puede ser crucial para evaluar el riesgo de rupturay la
progresion del aneurisma, lo cual es crucial para la evaluacion clinica. La mayor
correlacion entre la longitud del aneurisma y el diametro maximo en el grupo de
ruptura sugiere que los aneurismas en riesgo de ruptura tienden a expandirse de
manera mas uniforme y agresiva. En base a estos resultados, habria que resaltar
la importancia de monitorear no solo el diametro maximo, sino también la longitud
y el volumen total del aneurisma para evaluar el riesgo de ruptura de manera
mas precisa.

Otras relaciones entre variables a destacar ya que presentan diferencias entre
grupos podrian ser las siguientes: En el grupo de ruptura el indice sacular
muestra correlaciones negativas mas fuertes en general, especialmente con las
medidas de longitud como la longitud del aneurisma. La correlacion entre el
volumen del aneurisma y el volumen total es perfecta en el grupo de ruptura,
frente a 0,90 en el grupo de control.

Los dos grupos muestran diferentes patrones de intensidad y direccién de la
correlacion entre estas variables, lo que indica la existencia de una diferencia
geomeétrica entre aneurismas que se han alcanzado la ruptura y los que no.
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6. COSTES DEL PROCESO

En este capitulo se abordara un estudio econdmico con el objetivo de determinar
el coste total asociado a la implantacion del proceso descrito durante todo el
trabajo. Para este calculo se tienen en cuenta tanto los costes directos como los
indirectos influyentes en todo el proceso.

6.1. COSTES DIRECTOS

Se consideran directos aquellos costes directamente relacionados con la
elaboracion del TFG.

El coste de materiales es reducido ya que estamos trabajando con modelos 3D
almacenados digitalmente y el resultado de todo el proceso serd una serie de
variables. Las herramientas de software que se han utilizado son gratuitas,
Python y VSCode. El Unico gasto que se puede considerar en este apartado es
el del dispositivo utilizado para la programacion: Portatil ASUS VivoBook 14 i7,
950€.

La principal parte de los costes directos se deben a costes de personal. Para
el célculo de estos se considera que el personal necesario para la realizacion del
proyecto es un ingeniero junior. A continuacion, es necesario plantear la cantidad
de horas necesarias para la realizacion del proyecto y estimar el sueldo recibiria
estas (Tabla 3).

Repaso de la literatura y

definicién de objetivos. 50 horas

Investigacion

Planteamiento de los
meétodos a aplicar para 50 horas
obtener los resultados.

Disefio del
procedimiento

Creacion del software
Disefio del codigo para la extraccion de 200 horas
caracteristicas.

Andlisis de resultados Estudio de IOTS 100 horas
resultados obtenidos.

Redaccion y revision del
documento escrito.

TOTAL 450 horas

Redaccion 50 horas

Tabla 3: Horas de trabajo necesarias para la realizacion del proyecto. Fuente: Propia.
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Teniendo en cuenta como salario del ingeniero junior promedio en Espafia
25.000 €/afio o0 12,82 €/hora (Ecuacion 8):

€
Coste Personal = 12.82 A -450 h = 5769 €

Ecuacion 8

6.2. COSTES INDIRECTOS

Se consideran costes indirectos aquellos que no pueden ser directamente
relacionados con ninguna actividad en concreto, si no con el proceso productivo,
como pueden ser el gasto de electricidad, agua o almacenamiento.

Se ha considerado el coste del consumo eléctrico teniendo en cuenta el
consumo que tiene el ordenador (Tabla 4). El portatil utilizado tiene un consumo
aproximado de 0,100kW, y suponiendo un precio medio de la luz de 0,1078
€/kWh:

€
Coste Eléctrico = 0,1078 ——-0,1 kW - 300 h = 3,234 €

kWh
Ecuacion 9
- Precio electricidad | Consumo | Tiempo Ptroetglo
ASUS \1/2'°B°°k 0,1078 €/kWh 0,1KW | 300h | 3234€
SUBTOTAL 3.034 €
10% IVA 0,3234
€
TOTAL 356 €

Tabla 4: Coste eléctrico. Fuente: Propia.

El coste total del proyecto incluyendo el IVA resulta aproximadamente en
6.722,56 €.
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/. CONCLUSIONES Y LINEAS FUTURAS
7.1. CONCLUSIONES

Para el desarrollo de este trabajo se han creado desde cero una serie de
programas usando el lenguaje de programacion Python. En primer lugar, se ha
creado un sistema de extraccion de las caracteristicas geomeétricas de modelos
3D de aneurismas de aorta abdominal, este codigo funciona de forma
completamente automatica introduciendo una carpeta con los modelos y el
resultado es un fichero con todos los parametros geométricos. Este codigo se ha
empleado para obtener las caracteristicas geométricas de 82 modelos de AAA,
42 casos de control y 40 casos de ruptura. Para cada uno de ellos se obtiene
como resultado las siguientes caracteristicas: longitud hipotética de la aorta,
longitud del aneurisma, didmetro maximo del lumen, didmetro maximo exterior,
indice sacular, longitud de la linea central, tortuosidad, volumen del aneurisma,
volumen del trombo, volumen total del lumen.

Para verificar que los métodos empleados y por tanto los resultados obtenidos
son validos se ha creado un segundo script, adaptando el primero para
implementar la misma metodologia con modelos de caracteristicas conocidas, y
gue se pueden calcular de forma analitica. Se emplearon dos modelos para
certificar el funcionamiento del modelo, el primero de ellos simulando una aorta
normal con un radio de 3 milimetros y un segundo modelo que incluia una esfera
de radio 20 milimetros simulando un aneurisma. Los resultados de esta parte
muestran que la metodologia utilizada es valida y los resultados obtenidos tienen
una precision muy elevada.

Finalmente se cred un codigo desde cero de nuevo con el lenguaje Python para
crear una ‘plataforma de visualizacion’ de los resultados obtenidos en el cédigo
inicial. Esta interfaz permite cambiar entre los tipos de visualizacion y las
variables que se representan de forma intuitiva y rapida. Esta ofrece la
posibilidad de seleccionar, mediante un menu desplegable, entre cuatro tipos de
graficas: Histograma, Diagrama de cajas, Violin plot o Diagrama de dispersion.

En cuanto a los resultados obtenidos se puede apreciar mediante el uso de las
distintas representaciones que existen diferencias entre clases algunas de las
variables seleccionadas. El grupo de ruptura se corresponde con diametros
mayores tanto luminal como exterior. Si se analiza el diametro luminal se observa
que a partir de los 5 centimetros el nUmero de casos de ruptura aumenta,
coincidiendo con las recomendaciones para someterse a reparacion electiva.
Otras variables como los volimenes también muestran diferencias, presentando
valores mayores en los casos de ruptura. Sin embargo, variables como la
tortuosidad no han mostrado diferencias significativas entre grupos, los datos se
encontraban solapados en las representaciones.
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7.2. LINEAS FUTURAS

Algoritmos de extraccion de caracteristicas de forma automatica pueden
favorecer en la creacion de tratamientos y diagndsticos mas personalizados.
Ademas, con este codigo se podria realizar un seguimiento para observar la
evolucion de un AAA a lo largo de meses o afios, lo que permitiria ofrecer al
paciente la posibilidad de reparacion electiva cuando fuera necesario.

Un proyecto que se podria desarrollar a partir de la extraccion de estos datos es
un modelo predictivo, con el objetivo de valorar como se va a desarrollar la
evolucion del aneurisma a corto o largo plazo.

Durante una parte del cédigo se prepara el modelo para implementar simulacion
de biomecanica de fluidos, se podrian implementar valores obtenidos en
simulaciones como ECAP, OSI| o0 WSS para aumentar la variedad de parametros
del aneurisma e implementarlos en un modelo predictivo (Soudah, 2016; Soudah
et al., 2013).
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