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Investigacion cientifica basica

Mas alla de los términos fusiforme y sacular:
un nuevo indice cuantitativo para clasificar la
morfologia de los aneurismas y predecir su
potencial de rotura

Suguna Pappu’, Alan Dardik', Hemant Tagare’ y Richard J. Gusberg’,
West Haven, New Haven, Connecticut, Estados Unidos

Aunque se considera que los aneurismas saculares de la aorta abdominal (AAA) son mas
propensos a la rotura que los fusiformes, las tentativas para validar esta observacion han
sido limitadas debido a la imposibilidad de definir cuantitativamente la morfologia
tridimensional de la aorta. Un modelo cuantitativo de su estructura geométrica podria
distinguir entre clases de morfologias y, en Uultimo término, ser util para identificar los
aneurismas con riesgo de rotura. Se generaron datos tridimensionales de la superficie luminal
de AAA a partir de imagenes tomograficas computarizadas (TC) de 15 pacientes con
aneurismas de pequefio tamafno (< 5,5 cm didmetro transverso maximo). Se utilizé una linea
central para producir una clasificacion de la morfologia basada en la proyeccion ortografica
de la linea central alrededor de su eje central. Se cuantificaron la extension y direccién de las
desviaciones individuales como areas en el plano de proyeccion para crear una clasificacion
de la morfologia. Para verificar las diferentes clases de forma se usd un andlisis de
agrupacion jerarquica. Se calculé un indice de tortuosidad y se clasificd en diferentes clases
desde mimima a maxima. La existencia de trombomural podria modificar el indice de
tortuosidad o su clasificaciéon morfoldgica. En diversos pacientes con TC seriadas, el indice
de tortuosidad cambié con el tiempo y se correlaciond con la rotura. En tres de ellos; en los
que su AAA evoluciond hacia la rotura, la tortuosidad media aumentd un 29% mientras que el
diametro transverso medio aumenté un 3,3%. Los AAA en expansion desarrollan morfologias
especificas y cuantificables que pueden expresarse como un indice de tortuosidad
cuantitativa que puede ser congruente con su historia natural. Las caracteristicas
tridimensionales de este modelo morfolégico proporcionan informacién complementaria a la
simple medicion del didmetro transverso maximo que puede resultar clinicamente adecuado.
Se requieren estudios de mayor tamafo para correlacionar el indice de tortuosidad con los
modelos de elemento finito y la capacidad para predecir la rotura del aneurisma.
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INTRODUCCION

Las reconstrucciones tridimensionales de los
aneurismas de la aorta abdominal (AAA) permiten
una visualizacion anatéomica detallada pero, en
general, no proporcionan datos cuantitativos para
predecir su potencial de rotura. La supuesta
asociacion entre la morfologia y el potencial de
rotura se basa en las observaciones de Szilagyi et al
sobre las angiografias bidimensionales; es decir, los
aneurismas con una morfologia sacular son mas
propensos a la rotura que aquéllos con una
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morfologia fusiforme’. La determinacién individual
del diametro transverso maximo ha sido el tnico
criterio usado para la indicacion quirtrgica
durante los 40 ultimos afios** recomendandose,
en general, la reparacion de los que alcanzan 5-5,5
cm de didametro. No obstante, se han publicado
numerosos informes de aneurismas de menos de
5,5 cm de didmetro que ingresan con fisuracion,
estimandose tasas de rotura que han variado entre
el 4,6 y el 23% en aneurismas pequefios’”. Por el
contrario, la presentacion incidental de aneurismas
asintomaticos de gran tamafio demuestra el
potencial de crecimiento asintomatico, de algunos
grandes aneurismas. Es probable que los de
tamafio similar se caractericen por tasas dispares
de crecimiento y que, en consecuencia, el uso
tradicional del didmetro como determinante
exclusivo del potencial de rotura sea insuficiente.

Puesto que el didmetro maximo del aneurisma no
predice de forma fiable su rotura en el paciente
concreto, la integracion de la informacién
tridimensional adquirida durante las técnicas
habituales de diagnéstico por la imagen podria
mejorar la prediccion del potencial de rotura. Por
ejemplo, los modelos que han usado un analisis de
elementos finitos han demostrado una correlacion
de las regiones de tension elevada en la pared del
aneurisma con lugares potenciales de fisuracion'®'*,
También se ha observado que la morfologia del vaso
sanguineo determina las fuerzas hemodinamicas y la
tortuosidad y, por lo tanto, podria influir en la
tensién de la pared y en el potencial de rotura'>™'°.
Vorp et al'® describieron que la tension de la pared
aortica depende de la morfologia del aneurisma. De
igual forma, Fillinger et al'' demostraron que la
geometria tridimensional predice el potencial de
rotura con mas precision que su didmetro. Sin
embargo, en general, estos analisis se han basado en
una evaluaciéon cualitativa, mds que un célculo
cuantitativo de la morfologia,, Ademads, estas
investigaciones han efectuado un andlisis de
elementos finitos para calcular los tipos de tension de
la pared del aneurisma; no obstante, es posible que la
forma del aneurisma evolucione con el tiempo, es
decir, durante la vigilancia de los pequefios
aneurismas, y se desarrolle una geometria propensa a
la rotura antes de la apariciéon de una tension critica
de la pared.

Por esta raz6n, un indice cuantitativo simple de la
estructura  tridimensional que se calcula
directamente a partir de los datos primarios, como
el indice de tortuosidad, podria ser un método mas
directo para calcular la morfologia del aneurisma y
predecir la rotura comparado con los modelos
actuales®®?°. Los beneficios potenciales de una
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determinaciéon cuantitativa de la morfologia
incluyen 1) facilidad del calculo, 2) sensibilidad a
los cambios de la forma antes del desarrollo de la
tension critica de la pared y 3) capacidad para
discriminar los efectos de un trombo intraluminal.
Describimos la determinacién cuantitativa de la
morfologia y tortuosidad tridimensionales de la
aorta que también puede considerar un trombo
luminal y puede ser ttil en la prediccion del
potencial de rotura.

METODOS
Seleccion de pacientes

En el presente estudio se incluyeron los pacientes,
sometidos a un seguimiento para un AAA de
pequefio tamafio (didmetro maximo < 5,5 cm) y
en los que se habia efectuado, como minimo, una
tomografia computarizada (TC) con contraste
intravenoso (n = 15). Las TC se efectuaron de
forma sincronizada con la fase arterial del ciclo
cardiaco, con un grosor de los cortes de 2,5-8 mm
entre pacientes y almacenados en formato digital.
Este estudio fue aprobado por el comité de revision
institucional de la Yale University School of
Medicine.

Segmentacion manual

Las imdagenes de la aorta se segmentaron
manualmente, o se definieron, en cada corte axial,
desde el nivel del tronco celiaco hasta la
bifurcacion de la aorta. Aunque las técnicas
automatizadas de analisis de imagenes meédicas
pueden  proporcionar informacién  similar,
efectuamos manualmente la segmentacién para
permitir los calculos directos de los datos. Para
cada aneurisma , se generaron tres series de datos:
puntos de referencia, puntos de la superficie
luminal y superficie luminal del trombo. Los
puntos de referencia se obtuvieron al nivel del
tronco celiaco, arterias renales izquierda y derecha
y bifurcaciéon adrtica. Las porciones de los vasos
sanguineos presentes en multiples imdgenes
axiales se aproximaron como un punto individual.
El punto correspondiente a la bifurcaciéon adrtica
se determiné en el centro del corte axial proximal
a la aparicion de la doble luz.

La superficie de la luz se calculdé con y sin el
trombo. Cada corte axial se definié en torno al
contorno de la luz de la aorta; las coordenadas x e
y se derivaron del corte axial, registrandose las
localizaciones de los pixeles como valores entre 0 y
255, y la coordenada z se derivé del ndimero de
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Fig. 1. Vision tridimensional de la tortuosidad del
aneurisma. Superficie de una aorta individual rotada
para demostrar la variacion del perfil durante la
rotacion. La superficie esta representada por una serie
de puntos tridimensionales, mostrados en verde, y su
linea central tridimensional, en azul.

corte. El proceso se repitio hasta que se registro por
completo el contorno interno del aneurisma, con y
sin el trombo. En la figura 1 se muestra una serie
de datos representativos de un AAA concreto en
diversas rotaciones, demostrandose los diferentes
perfiles de su luz sin el trombo. En estas imagenes
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el eje z es vertical, con las coordenadas x e y
aplanadas en esta imagen bidimensional. Los datos
de la superficie se normalizaron en dos sentidos: el
tamarfio del pixel se obtuvo de los datos TC brutos
originales, al igual que el grosor del corte para cada
estudio; acto seguido, estos valores se aplicaron a
las coordenadas tridimensionales de modo que el
valor de cada dimensiéon fuera uniforme en
milimetros, creandose puntos de densidad
uniformes (voxeles). Ademas, los datos se
normalizaron por el centro de la masa, calculado
como la media de cuatro puntos de referencia, con
una correcciéon para el indice de masa corporal del
paciente.

Lineas centrales y tortuosidad

La linea central de la aorta fue el calculo primario de
los datos. S define ésta como la linea que representa
la distancia maxima a partir de todos los puntos
circundantes. Calculamos la linea central del
aneurisma tanto sin como con el trombo; su
finalidad se describe al término de esta seccion.

El eje central se defini6 como la linea que
conectaba los dos puntos finales de la linea central
(Iinea a-c en la figura 2a) y se usé como linea de
referencia para las determinaciones de la curvatura
y la tortuosidad. Por ejemplo, la linea central es
equivalente al eje del centro de un cilindro recto,
mientras que un cilindro curvo tiene una linea
central que se desvia de su eje del centro. Mas de
una desviacion del eje del centro de la linea central
constituye la tortuosidad. El eje del centro
tridimensional, visualizado a lo largo de su eje, se
indica como origen, o el punto (0, 0) en las
coordenadas (x, y) (fig. 2). Los puntos de la linea
central se registraron como una nube de puntos
bidimensionales en el plano axial como proyeccion
de la linea central®® (fig. 2b). Otras determinaciones
efectuadas incluyeron las siguientes:

1. Desviacion maxima: distancia desde el origen
hasta el punto mas alejado de la luz del
aneurisma (valor y del eje en la fig. 2b).

2. Area de proyeccion: el perimetro de todos los
puntos proyectados delimita un area en el
plano (fig. 2b). Esta area representa la
cantidad total de desviacion dentro de la luz
del aneurisma. Los ejes perpendiculares (z) a
este plano se orientaron a través del punto de
desviacion maxima (fig. 2c) la orientacién
perpendicular a lo largo del eje z permite la
division de la proyeccién de la linea central,
que contiene el drea de proyecciéon, en cuatro
cuadrantes (fig. 2c). El nimero de cuadrantes
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(a) (b)

} Desviacién maxima

Fig. 2. Demostracion del eje central, desviacion maxima y proyeccion de la linea central. a La linea que conecta el
punto ¢ (coordenada tridimensional del eje celiaco) con el punto a (coordenada tridimensional de la bifurcacion
aortica) es el eje central. La linnea curva esta formada por los puntos tridimensionales individuales de la linea central.
El eje central esta fijado perpendicularmente en un plano. Con una rotacion del campo de perspectiva, o un
examen a lo largo del eje central, los puntos de la linea central arrojan una sombra sobre el plano (es decir, el
punto individual p se proyecta como punto #) como una nube de puntos bidimensionales. b El origen representa la
alineacion del punto final del eje central. En morfologia de circulos, se muestra una nube de puntos bidimensionales,
el resultado de la proyeccion de la linea central. El punto a la maxima distancia desde el origen reproduce el grado
de desviacion de la linea central a partir de dicho eje. El drea dentro de los puntos proyectados expresa el grado de
tortuosidad, es decir, la desviacion por encima de la curvatura primaria. El eje y se traza como la linea que conecta
el origen y el punto de maxima desviacion, y el eje x se traza perpendicular al eje y a través del origen. ¢ Se
muestra en negrita el eje central y una linea central idealizada tan s6lo con una curvatura. La proyeccion de esta
linea central seria una linea recta y una extrapolacion de la curvatura primaria; el indice de tortuosidad para la
linea en negrita es < 1. En gris se muestra una linea central que no cruza el eje central pero tiene una desviacion
relativa a la linea central idealizada. La proyeccion de esta linea central se extiende por un area proporcional a la
desviacion lateral y por encima del eje central.

dentro de la proyecciéon de la linea central
ocupada por el drea de proyeccion es
equivalente al nimero de grados de curvatura
de la linea central y define las posibles clases
de morfologias en las que un aneurisma puede
desarrollarse (fig. 3).

3. Indice de tortuosidad: definido como la
proporciéon del area total de proyeccién con
respecto a la desviaciéon méxima, ¢t (mm). t <
1 indica la desviacion primaria del eje central,
con una desviacion secundaria limitada, es
decir un aneurisma con una morfologia
similar a la letra ““C”’. Sin embargo, t > 1
indica que el area de la proyeccion representa,
como minimo, la misma amplitud que
longitud, lo que sugiere una desviacion
significativa por encima de la curvatura
primaria, es decir, una morfologia similar a la
letra ““S”".

Analisis estadistico

Las clases de morfologias del aneurisma se
confirmaron mediante andlisis de agrupacion
jerarquica. Este andlisis es una técnica que
establece grupos dentro de los datos a lo largo de
una variedad de escalas; se forma un &arbol de

agrupaciones que asigna jerarquicamente niveles
variables de confianza a los subgrupos . La técnica
puede utilizarse en series pequefias de datos. Esta
técnica estd disponible en la ventana de
herramientas de estadistica MATLAB?’
(Mathworks, Natick, MA).

Algoritmo de la linea central

La linea central tridimensional se aproxima
como una columna de puntos centrales a partir de
cada imagen axial. Cada punto central se genera
en el entorno del programa MATLAB usando
las funciones vy algoritmo siguientes en el
procesamiento de la imagen:

1. Segmentacion manual del contorno de la aorta,
que depard las coordenadas (x, y).

2. Célculo del limite convexo que rodea la nube de
puntos (funcion CONVHULL).

3. Aplicacion de un operador binario a dicha nube
de modo que todos los puntos de su interior se
incluyan en la region de interés.

4. Empleo de la funcion BWMORPH. Esta funcién
selecciona los datos de la nube de puntos,
deforma que sélo permanece un punto
individual que es la mejor representacion de
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Fig. 3. Datos de la superficie tridimensional y proyeccion de la linea central de clases de aneurismas representativas. a
Clase 0, tortuosidad minima. b Clase 2, dos direcciones de tortuosidad. ¢ Clase 3, tres direcciones de tortuosidad.

un darea determinada, es decir, su centro
geométrico. Este punto individual se utiliza
como punto central para un corte dado.

RESULTADOS

Cumplieron los criterios de inclusion en el estudio
15 pacientes en seguimiento por aneurisma adrtico
de pequeno tamano; el diametro maximo medio
del aneurisma era de 4,8 cm (limites 4,3-5,1). Los

datos de la superficie luminal de cada aneurisma,
sin y con el trombo, se segmentaron manualmente
con la generacion de lineas centrales y sus
proyecciones. En la figura 4 se muestra una figura
representativa y en la tabla I se presenta un
resumen de los datos y determinaciones
calculadas. En la tabla II se muestran la media y
desviacion estandar del 4rea de proyeccion, la
desviacion maxima y el indice de tortuosidad,
basados en los calculos con y sin el trombo.
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Fig. 4. Efecto del trombo sobre las lineas centrales. a Se muestra la luz permeable de la aorta en verde y el trombo en
morado como series de puntos tridimensionales. Se muestran lineas centrales calculadas por separado con y sin la
inclusion del trombo en azul y rojo, respectivamente. b Se muestran las lineas centrales tridimensionales de la luz
sin y con el trombo, incluidos los puntos de referencia en negro para proporcionar una mejor orientaciéon espacial.
La misma técnica puede usarse para generar proyecciones. El grado de diferencia entre la linea central de la luz y la
linea central del trombo es una expresion de simetria y puede usarse en la cuantificaciéon de la morfologia del trombo.

Para confirmar que el indice de tortuosidad
describe la morfologia global de estos aneurismas,
se usé un analisis de agrupacion jerarquica para
identificar independientemente las clases de
morfologias en funcion de las areas de proyeccion,
tanto sin como con el trombo. Mediante el analisis
de agrupacién jerarquica, se identificaron cinco
morfologias: clase 0, correspondiente a la
curvatura primaria con una tortuosidad minima (¢
< 1); clases 1, 2 y 3, correspondientes al nimero
de cuadrantes que estaban ocupados por el area de
proyeccién y exhibian este nimero de direcciones
de la desviacion por encima de la curvatura
primaria. Con la expresion del cuarto cuadrante no
se detectaron proyecciones. Se asigné una clase 4
si no pudo definirse en ninguna otra categoria.
Con la inclusion del trombo, en cuatro pacientes se
demostré un cambio de la clase de morfologia. Los
coeficientes de correlacién fueron de 0,90 y 0,91
para la luz, con y sin trombo, respectivamente, lo
que sugiere una buena correlacion del andlisis de
agrupacion con el calculo del indice de tortuosidad.

Analisis longitudinal

Examinamos las TC de cinco pacientes con mas de
una exploracion vy calculamos el indice de
tortuosidad para dichos pacientes en cada examen
TC (tabla III). En tres de estos pacientes las TC se
habian efectuado antes de la rotura del aneurisma;
dos pacientes contintian en observacién. Los tres
aneurismas con una rotura ulterior demostraron
un crecimiento fuera del plano significativamente
mayor, determinado por el indice de tortuosidad,
comparado con el cambio del didmetro méximo.
Aunque el cambio del didmetro transverso medio
solo fue del 3,3% =+ 5,7%, el cambio del indice de

tortuosidad medio fue del 29,3% + 17,9%. En la
figura 5 se muestra la visualizacién del crecimiento
fuera del plano para un paciente concreto que,
mas tarde, experiment6 la rotura del aneurisma.

DISCUSION

Describimos una nueva estrategia para evaluar
cuantitativamente la tortuosidad del aneurisma y
la morfologia fuera del plano. Este método utiliza
el calculo de una linea central para discriminar
entre las clases de morfologia del aneurisma y
distinguir entre la forma de la luz sola y la de la luz
y el trombo. Puesto que la tortuosidad del
aneurisma se asocia con un aumento tanto de la
turbulencia del flujo como de la tensién regional
de la pared'®'*, y dado que el potencial de rotura
del aneurisma se correlaciona directamente con los
gradientes de tensién de la pared, la cuantificacion
de la tortuosidad del aneurisma puede ser una
medida indirecta 1til para predecir el potencial de
rotura, complementando las medidas
convencionales del didmetro exclusivo.

Este modelo de cuantificacion de la morfologia
tridimensional =~ complementa los  modelos
biomecanicos ya existentes de crecimiento y rotura
del aneurisma. El calculo directo de un indice de
tortuosidad y discriminacion de las clases de
morfologia del aneurisma puede o no
correlacionarse con la tension de superficie de la
pared. Es interesante destacar que el calculo del
indice de la tortuosidad depende de la inclusién
del trombo intraluminal en los calculos, ademads de
usar los datos de la morfologia de la superficie del
aneurisma. La inclusion del trombo puede reducir
la tortuosidad de la linea central, como en el caso
de los pacientes 1, 4, 5 y 8 (tabla I), lo que
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Tabla I. Datos de la morfologia del aneurisma
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Paciente Diametro(cm) Desvmax Ay A Aig Ay Total Tortuosidad Clase
1 L 5,1 5 5 1 0 0 6 1,20 4
LT 6 0 0 0 0 0 0 0
2 L 4,6 15 15 10 0 0 25 1,67 2
LT 19 17 15 0 0 32 1,68 2
3 L 4,5 8 3 1 0 0 4 0,50 0
LT 12 21 1 0 0 22 1,83 1
4 L 5,1 13 12 6 4 0 22 1,69 3
LT 13 8 4 3 0 15 1,15 3
5 L 4,3 17 92 21 10 0 123 7,24 4
LT 17 83 16 10 0 109 6,41 4
6 L 5,5 8 5 1 0 0 6 0,75 0
LT 8 4 3 0 0 7 0,88 0
7 L 4,9 17 78 0 0 0 78 4,59 1
LT 16 77 0 0 0 77 5,75 1
8 L 4,9 20 98 17 0 0 115 4,36 2
LT 22 65 23 8 0 96 0,5 2
9 L 4,3 8 2 2 0 0 4 1,18 0
LT 11 10 3 0 0 13 2,0 4
10 L 5,1 27 34 20 0 0 54 3,23 2
LT 35 84 29 0 0 113 3,42 4
11 L 4,4 17 46 12 0 0 58 4,5 4
LT 20 65 25 0 0 90 3,0 4
12 L 4,9 16 47 1 0 0 48 3,89 1
LT 18 69 1 0 0 70 12,73 1
13 L 5,1 19 120 116 6 0 242 12,73 2
LT 19 120 116 6 0 242 0,5 2
14 L 5,0 4 2 0 0 0 2 0,8 0
LT 5 3 1 0 0 4 2,0 0
15 L 4,9 10 11 5 4 0 20 2,89 3
LT 9 13 8 5 0 26 3

L: luz; LT: luz con trombo.

En los casos 1, 4, 5y 8, el indice de tortuosidad disminuyé con la consideracién del trombo del aneurisma. En los casos 1, 3, 9y 10, la
clasificacion de la morfologia difirié con la consideracion del trombo del aneurisma. Ay, Ay, Aig Y Aji son las dreas normalizadas de los
cuadrantes superior derecho, superior izquierdo, inferior derecho e inferior izquierdo. Desmax es la desviacion maxima.

Tabla II. Media y desviacién estandar (DE) para las caracteristicas de la morfologia del aneurisma:
calculos separados considerando la luz con y sin trombo

Media DE Media DE

Media area DE area DesVmax DeSVmix tortuosidad tortuosidad
Luz 52,1 65,5 14,1 8,4 2,9 2,5
Luz + trombo 50,7 43,5 15,5 8,8 2,9 2,2

coincide con la hipdtesis de que el trombo puede
servir para contrarrestar las fuerzas biomecanicas
que actian en la luz'*'®. El trombo también
puede modificar la clasificaciéon de la morfologia,
como en el caso de los pacientes 1, 3, 9 y 10 (tabla
I). Por consiguiente, puede usarse el indice de
tortuosidad para estudiar el desarrollo y la
propagacion de wun trombo, junto con la
morfologia de la luz, al igual que la morfologia
externa del aneurisma.

Se ha demostrado que la morfologia de un
aneurisma”®7>? puede evolucionar con el tiempo.
Las tentativas previas de modelar el desarrollo del
AAA se iniciaron con la asuncién de que la aorta
es un cilindro'*'® con un crecimiento fusiforme
uniforme y sacular asimétrico, a pesar de la
curvatura normal del vaso’>. El andlisis de los
cambios seriados de la morfologia del aneurisma
demuestra un crecimiento no lineal y que la
morfologia fusiforme y sacular predecibles en la
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Tabla III. Datos longitudinales
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Intervalo )
Paciente ~ Didmetro (cm) % cambio (meses) Area % Cambio  Tortuosidad % cambio  Desenlace
la 4,3 123 7,2 Rotura
b 4,3 0 5 128 4,1 8,5 18,1
2a 4,9 78 4,5 Rotura
b 4,9 0 6 87 11,5 5,4 20,0
3a 51 54 2,0 Rotura
b 5,6 9,8 12 73 35,2 3,0 50
4a 4,9 41 2,7 Observacion
b 53 8,2 5 48 22,0 3,0 11,1
5a 5,1 89 7,4 Observacion
b 6,0 17,6 18 242 171,9 12,7 71,6 Rechazd la cirugia

Las letras ““a”” y “b”’ representan examenes separados para el mismo paciente.

Tiempo 2.

Fig. 5. Cambio de la tortuosidad con el tiempo. Para un paciente que, en ultimo termino, experiment6 rotura del
aneurisma, se muestran la superficie de la luz tridimensional y la proyecciéon de la linea central en dos exdmenes

secuenciales, que demuestran el desarrollo de tortuosidad.

inmorfologiacion bidimensional no tienen los
correspondientes analogos tridimensionales. Los
datos del presente estudio permiten clasificar cinco
morfologias distintas, lo que sugiere que,
potencialmente, los cambios de morfologia con el

tiempo pueden dar lugar a patrones complejos de
crecimiento. ;Cémo se usara en ultimo término
este modelo de cuantificacion de la tortuosidad y
la morfologia de los AAA en la prediccion del
potencial de rotura de los aneurismas de pequefio
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tamano? Los datos del presente estudio demuestran
que diversos AAA que experimentaron rotura se
caracterizaron por un mayor crecimiento fuera del
plano que en direccién axial (tabla III), lo que
sugiere la utilidad de las determinaciones
cuantitativas de la morfologia del aneurisma. Se
requieren mds estudios para establecer una
correlacion del indice de tortuosidad con la tension
de la pared, segiin lo calculado por el andlisis de
elementos finitos, o con la rotura del aneurisma.

El analisis de la tension del crecimiento y rotura
del AAA es un modelo biomecanico fascinante vy,
estructuralmente, es wuna funcion de las
propiedades  geométricas  derivadas de la
morfologia, curvatura y asimetria. El grupo de
Vorp'*?* ha documentado que la tensién en la
pared del aneurisma y posiblemente el potencial
de rotura dependen de la morfologia del
aneurisma. Ademas, Fillinger et al’'  han
demostrado que, utilizando un modelado por
ordenador de la geometria tridimensional del
AAA, el calculo de la tension de la pared parece
evaluar el riesgo de rotura con mayor precision
que el diametro del AAA u otros indices clinicos
propuestos previamente. Los hallazgos del presente
estudio coinciden con estos estudios pioneros.
Dado que es probable que la morfologia del
aneurisma y la tension de la pared se
correlacionen, los conocimientos sobre la evolucion
de los cambios de la forma con el tiempo, podrian
contribuir a identificar qué morfologias de los
aneurismas entralan un mayor riesgo de
desarrollar una tensiéon patologica y una rotura
posterior’>>”. Si las series de mayor tamafo
demuestran que los cambios de la morfologia se
correlacionan con el potencial de rotura, el cdlculo
del indice de tortuosidad podria complementar las
estrategias de vigilancia actuales.

La potencia del modelo de la presente
investigacion se basa en que deriva de los datos de
los pacientes mas que de calculos hipotéticos.
Aunque soOlo se analizaron 15 aneurismas, el
indice de tortuosidad podria identificar diferencias
de la tortuosidad y discriminar los tipos de
morfologia. En particular, las observaciones sobre
el impacto de los trombos en la tortuosidad y la
morfologia y la capacidad para cuantificar el
crecimiento, fuera del plano de seccion, de los
aneurismas que son objeto de vigilancia podrian
reflejar la utilidad del indice de tortuosidad?®. Sin
embargo, en la evaluacion del potencial de rotura,
la wutilidad de estas determinaciones debera
validarse mediante el examen de una serie mas
extensa de datos clinicos, con protocolos de
adquisicion de imdgenes e intervalos de los
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examenes estandarizados. Ademas, el uso de series
de datos mds extensas permitirda examinar la
utilidad de las clases de morfologia para predecir la
rotura del aneurisma. Por otra parte, la
investigacion en el area de anadlisis de la tension
sugiere que serd necesario examinar la
correspondencia entre ésta y la geometria del
aneurisma.

RESUMEN
Los términos  fusiforme 'y  sacular  estan
profundamente consolidados. Los conceptos

cualitativos de la morfologia del AAA derivan de
las  proyecciones bidimensionales de las
angiografias. La disponibilidad actual de datos
tridimensionales permite wuna caracterizacién
precisa de la morfologia de los aneurismas que, en
dltimo término, proporcionara una evaluaciéon
cuantitativa de la posibilidad de rotura del mismo.
La linea central puede funcionar como una
representacion estructural del aneurisma para
describir sumorfologia y tortuosidad, y permite
una consideracion separada de la luz, con y sin un
trombo asociado. La linea central proporciona un
calculo cuantitativo que puede usarse para la
determinacion seriada de los cambios
tridimensionales con el tiempo y puede ser mas
sensible que el didmetro transverso exclusivamente.
En general, en pacientes asintomdticos de edad
avanzada y con comorbilidades significativas se
efectia una reparacion electiva del AAA. La base
de esta importante intervenciéon, y de coste
elevado, es la prevencion de la muerte debida a la
rotura. Por esta razén, en esta poblaciéon, una
asistencia apropiada, sin riesgos y rentable
depende de una seleccion de los pacientes para el
tratamiento en los que la rotura de la lesion pueda
predecirse fiablemente. Usando datos
tridimensionales, se ha descrito una clasificacion
de la morfologia de los AAA que, en ultimo
término, podra usarse para orientar la seleccion
mas apropiada para el tratamiento. Se requieren
estudios adicionales para validar este modelo con
el potencial de identificar aquellos aneurismas
cuya morfologia es propensa a la rotura,
seleccionando s6lo a este subgrupo de pacientes
asintomaticos para una intervencion profilactica.
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