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Introduccion

La prevalencia de la patologia adrtica abdominal es del 4-8%
en varones mayores de 60 anos'3. El 88 y el 99% de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) son detectados en los pro-
gramas de screening con diametros < 5,5 cm®. Son conocidos
diferentes estudios aleatorizados en los que se recomienda
el seguimiento clinico de estos aneurismas de pequeno ta-
maiio por su poca incidencia de rotura®®. Esta relacion entre
didametro adrtico y riesgo de rotura ha permitido una estra-
tegia efectiva de tratamiento (cirugia abierta o técnicas en-
dovasculares) en aquellos AAA cuyo diametro supera los
5,5 cm o presentan un crecimiento rapido (por encima de
1 cm/afo). Pero también sabemos que este planteamiento
puede resultar insuficiente, el diametro por si solo no resul-
ta del todo efectivo a la hora de prevenir un episodio como
la rotura del AAA. Por otro lado, la expansion de los aneuris-
mas se ha visto que es irregular y en muchos casos no es li-
neal’. Ademas, estudios realizados en autopsias revelan que
el 10% de todos los AAA rotos son < 5,5 cm® (con una tasa de
rotura del 6% al ano)®. Nos encontramos, pues, delante
de una patologia cuya complicacion, la rotura, presenta una
elevada morbimortalidad. De ahi el interés por mejorar las
herramientas que nos ayuden a discernir qué enfermos se
beneficiarian de un tratamiento profilactico y cuales sélo
requeririan vigilancia.

El desarrollo de las técnicas de imagen en las Ultimas dé-
cadas, con el refinamiento de los sistemas, tanto de adqui-
sicion como de procesado, ha permitido aportar la base
para el desarrollo de los estudios biomecanicos, abriendo un
nuevo camino en el estudio in vivo de la formacion y el com-
portamiento en el tiempo de la patologia aneurismatica. El

avance de estas técnicas esta permitiendo conocer mejor la
biodinamica de los AAA y obtener un método mas preciso
para evaluar la progresion y el eventual riesgo de rotura™.

Biomecanica aortica

De una manera sencilla podriamos decir que el estudio bio-
mecanico aortico consiste en el estudio de las relaciones
entre las caracteristicas bioldgicas, estructurales y geomeé-
tricas del aneurisma. Seria un modelo dinamico en el que la
pared aneurismatica recibe una serie de tensiones que, a su
vez, en el tiempo producen una modelacion de la estructura
aneurismatica. Cuando estas tensiones son mayores a la re-
sistencia de la pared se producira la rotura.

Fuerzas que interactuan en la pared aértica

Desde un punto de vista biomecanico, como hemos comen-
tado anteriormente, la ruptura adrtica se produce cuando la
fuerza por unidad de area en la pared del aneurisma excede
a la resistencia de la pared en ese punto.

Podriamos definir que en la pared aortica intervienen ba-
sicamente 3 tipos de fuerzas (fig. 1): la fuerza circunferen-
cial, que dependeria de la presion sanguinea; la fuerza de
cizallamiento, producida por el flujo sanguineo en contacto
con el lumen del aneurisma. Esta es una fuerza de menor
entidad que la anterior sobre la tension de pared o su rotu-
ra, pero podria tener un papel inicial en la formacion del
aneurisma, posiblemente mediante la activacion celular y la
hipertrofia de las células musculares lisas; otras fuerzas se-
rian las producidas a través de la pared del vaso (fuerza
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Figura 1
aortica.

Esquema de la distribucion de tensiones en la pared

radial) y las que discurren longitudinales al eje del vaso
(fuerza axial)".

Sera el resultado de la interaccion de estas fuerzas con la
geometria aortica el que proporcionara detalles acerca de
la tension de la pared, pero para ello ademas deberemos
definir las caracteristicas de elasticidad, resistencia, rigi-
dez, la presencia de trombo intramural o calcificaciones.
Estos datos seran obtenidos a partir de estudios experimen-
tales ex vivo que aportaran informacion acerca de la pared,
obteniendo asi una modelizacion con caracteristicas muy
similares a la aorta real.

Analisis de elementos finitos

El analisis de los elementos finitos (AEF) es un método nu-
mérico general basado en ecuaciones diferenciales utilizado
para la solucion de problemas en diversos campos de inge-
nieria y fisica. Este método progresivamente se ha ido desa-
rrollando para el analisis biomecanico de los AAA.

En el AEF destacamos una fase preprocesamiento con la
descripcion topoldgica de las caracteristicas geométricas de
la estructura (imagenes 2-3D), una fase de analisis con la
determinacion de la tension causada por las fuerzas estruc-
turales aplicadas (presion) y, por ultimo, una fase de visua-
lizacion (posproceso) (fig. 2).

Se trata de dividir estructuras geométricas complejas (en
este caso los AAA) en un numero finito de elementos. Estos
elementos se conectan mediante nodos y la red de elemen-
tos y nodos forman una malla. El comportamiento de los ele-
mentos se expresa matematicamente y su combinacion nos
dara el comportamiento de toda la estructura. La tension de
pared resultara de la prediccion del movimiento de los nodos
que, a su vez, estara influenciada por la naturaleza de los
materiales del AAAy por las condiciones del entorno (p. €j.,
la presion sanguinea) previamente preestablecidas (fig. 3).

Al realizar un AEF podemos dotar de mas o menos comple-
jidad al estudio en funcion de las variables que considere-
mos en el analisis de las fuerzas de pared. Las variables
definidas dotaran al modelo de mayor o menor realismo, lo
que repercutira en la fiabilidad de los resultados obtenidos.
A continuacion se describen algunos de los aspectos biome-
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Figura 2 A) Mallado tridimensional en el que se representa la
luz adrtica en un aneurisma de aorta abdominal (AAA). B) Re-
construccion del aneurisma con la pared. Para el analisis se uti-
liz6 el software Adresearch (VASCOPS GMBH, Graz, Austria).

v.Mises stress
0

Figura 3 Representacion de las tensiones de pared en una es-
tructura generada mediante el analisis de elementos finitos. En
las zonas rojas se localizarian los mayores valores de tension de
pared (Von Misses stress).
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canicos del aneurisma que se tendran en cuenta a la hora de
realizar el AEF".

Espesor de la pared

Es heterogéneo y dependiente del paciente. Existen dife-
rencias también entre varones y mujeres. En los AAA pode-
mos ver que la pared es mas gruesa que en aortas normales.
El incremento del grosos de la pared tendria que ver con los
procesos de remodelacion. En general se considera un gro-
sor de entre 1,5y 2 mm?.

Fuerza de pared

El crecimiento aneurismatico se ha relacionado con la de-
gradacion progresiva de la elastina y el colageno, asi como
la activacion de las metaloproteasas'®. Esto provocaria una
alteracion en las fuerzas de tension de la pared y explicaria
por qué se pueden romper algunos aneurismas de pequefio
tamano mientras otros de mayor diametro permanecerian
integros. Van de Geest et al desarrollaron un modelo esta-
distico para la estimacion de la distribucion de las fuerzas
de pared obtenidas de forma no invasiva en la que se incluia
edad, sexo, historia familiar, diametro, tabaquismo y grosor
del TIL™,

Compliancia

Los AAA presentan una mayor rigidez que la aorta sana, me-
diatizada, posiblemente, por la disminucion de la elastina.
Long et al publicaron un estudio en el que se relacionaba el
incremento de rigidez con el didametro', aunque otros auto-
res no han encontrado esta relacion y sugieren la disminu-
cion de la rigidez como el inicio del desarrollo de los AAA™®"7,

TIM y calcificaciones

Biomecanicamente, en la mayoria de estudios se asume que
el TIM es un material isotropico, es decir, con una rigidez
similar en los diferentes planos del espacio, e incompresi-
ble, con ausencia de propiedades viscoelasticas. Aunque
esto no es del todo cierto, pues el trombo puede ser hetero-
géneo en su composicion, con un comportamiento que no se
ajuste a estas caracteristicas “tedricas”. Hay controversia
acerca de la influencia del TIM en los resultados de la ten-
sion aodrtica y su papel en la rotura aneurismatica. Se cree
que el trombo puede reducir la difusion de oxigeno en la
pared del AAA provocando una hipoxia local y debilitamien-
to de la pared®®. Estudios experimentales sugieren que el
TIM no reduce la presidn sobre la pared aneurismatica?,
pero el analisis computarizado de las fuerzas de pared apo-
ya el papel del TIM en la reduccion de éstas?®?'. Existen
estudios clinicos que asocian crecimiento de trombo y pro-
gresion de los AAAZ,

La calcificacion de la pared aneurismatica incrementaria
la tension de la pared con un efecto desestabilizador en la
biomecanica del aneurisma?. En un estudio realizado re-
cientemente por nuestro grupo, en el que se analizaban las
variaciones de volumen aortico mediante angio-TC (TC, to-
mografia computarizada), la calcificacion aortica y la reper-
cusion sobre las mediciones del estrés de pared mediante
AEF en una muestra de 22 aneurismas, pudimos apreciar
como el volumen de calcio se relacionaba de manera inver-
samente proporcional con el estrés maximo de pared y éste
de manera directa con el volumen total aneurismatico®
(fig. 4).

Determinantes en la modelizacion para el analisis
de elementos finitos

En la consecucion de modelos mas realistas y precisos para
el AEF es fundamental definir todas las propiedades del teji-
do adrtico en virtud de sus caracteristicas materiales (aniso-
tropismo/heterotropismo) y del entorno, que puedan influir
en la geometria y el comportamiento de la aorta. Asi, el
modelo hiperelastico anisotropico, con la presion sistélica
como carga seria el mas realista?.

La geometria del aneurisma la obtendremos a partir de
las imagenes obtenidas de la TC y el posproceso de éstas
mediante el software apropiado (estaciones de trabajo co-
merciales, programas de codigo abierto gratuitos), donde lo
ideal seria que se pudiera realizar la segmentacion de la
aorta y la delimitacion de la pared de una manera automa-
tica o semiautomatica. Sera (til definir de forma precisa los
protocolos de adquisicion, las caracteristicas del equipo, las
dosis de contraste, etc., para conseguir una reproductibili-
dad adecuada y, ademas, poder comparar los resultados en-
tre diferentes estudios.

Lo mismo ocurre con el software que se utiliza para el
AEF, que deberia ser también automatico o semiautomatico,
con una minima manipulacion por parte del operador.

Todo ello permitira una mayor reproductibilidad de la téc-
nica, minimizando las diferencias intraobservador e interob-
servador. En un estudio publicado recientemente, Teutelink
et al encontraron diferencias interobservador e intraobser-
vador en torno al 7% en el calculo de la tension maxima de
pared mediante procedimientos semiautomaticos?.

Por otro lado, diferencias en la modelizacion, en la deter-
minacion del grosor de la pared, en el analisis de la presion
sanguinea, en la inclusion o no del TIM y la calcificacion, en
la definicion de las propiedades del tejido aortico (isotropi-
co/anisotropico) puede hacer variar ampliamente los resul-
tados obtenidos. Asi, Reeps et al?” encontraron diferencias
del 740% en los resultados de la tension maxima de pared en
funcion del modelo escogido, desde el modelo mas sencillo
a mas complejos; aqui, el tiempo de analisis en funcion de
la complejidad del modelo iba desde los 34 s en estructuras
mas simples hasta por encima de los 14.300 s en aquellas en
las que se incluian todo tipo de parametros.

y =-0,0071 x +0,0911
R? = 0,03057
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Figura 4 Distribucion de las tensiones (eje x, expresadas en
KPa) con respecto al volumen de calcio (eje y, expresado
en cm?).
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Figura 5 Representacion del indice de rotura de aneurismas a
lo largo del tiempo. Los aneurismas con mayor tension de pa-
red, independientemente de su diametro, se rompen mas que
aquellos con tensiones bajas. Extraida de Fillinger et al®.

El resultado obtenido en el AEF expresara la tension maxi-
ma de pared o tension de Von Mises, y el riesgo mdximo de
rotura de pared (valor entre 0 y 1). Ademas, esto lo podre-
mos visualizar mediante una representacion topografica de la
distribucion superficial de las tensiones en una escala de co-
lores. Gasser et al demuestran como estas zonas con tensio-
nes mas elevadas presentan un mayor riesgo de rotura?.
Fillinger et al encontraron que los aneurismas con tensiones
maximas de pared elevadas presentaban mas episodios agu-
dos independientemente de su diametro? (fig. 5).

Conclusiones

El modelo actual basado en el diametro aértico en las estra-
tegias de tratamiento de la patologia aneurismatica no en-
caja con la realidad clinica, la cual nos demuestra que
aneurismas con diametros < 5 cm también se rompen y, por
el contrario, aneurismas de diametro mayor se mantienen
estables a lo largo del tiempo.

Cada vez hay mas estudios que avalan la perspectiva bio-
mecanica para discernir a los pacientes con AAA de pequeno
tamafio y un riesgo de rotura alto, beneficiandose asi de un
tratamiento precoz. Se ha visto que el sexo femenino es una
variable independiente como predictor de rotura en los
AAA, pero, ademas, presenta mayor riesgo de muerte en la
cirugia electiva. Asi, en este subgrupo, el analisis del riesgo
de rotura puede ser Util para poder seleccionar a las pacien-
tes que se beneficiarian de un tratamiento profilactico. Lo
mismo ocurriria en la toma de decisiones terapéuticas para
pacientes con grandes AAA en el contexto de una situacion
clinica de comorbilidad elevada. La individualizacion del
tratamiento en funcion del riesgo de rotura y no sélo en la
estimacion del diametro, es el avance que podemos obtener
con estos métodos, ayudandonos a establecer las adecuadas
indicaciones terapéuticas en el momento preciso.

No cabe duda de que estos sistemas también tienen sus
limitaciones, como la dependencia de la técnica, tanto en
la adquisicion de las imagenes como en el procesado de la
informacion. Hasta ahora, los estudios eran complejos y
requerian mucho tiempo de procesado, quedando relega-
dos a la investigacion. Actualmente existen en el mercado

herramientas de software que se pueden utilizar en orde-
nadores personales y que tienen un funcionamiento practi-
camente automatico (p. €j., Adresearch —VASCOPS GMBH,
Graz, Austria—), simplificando mucho el procesado y la ob-
tencion de datos.

La interpretacion de los resultados es otra de las limita-
ciones para la aplicacion clinica, pues una tension de Von
Mises de 72 KPa puede darnos una informacioén de relativa
utilidad, pero si estos datos se correlacionaran con diame-
tros, o bien se establecieran unos rangos de tension maxi-
ma de pared y riesgo de rotura, de manera similar a lo que
realizamos en la categorizacion de las estenosis caroti-
deas en funcion de las velocidades obtenidas mediante
eco-Doppler, no cabe duda de que podria ayudar a la
incorporacion de estos conceptos en la toma de decisiones
clinicoterapéuticas.

Por Gltimo, en la busqueda de un modelo predictivo de
riesgo de rotura fiable en los AAA, sera necesaria la com-
binacion de modelos genéticos y biologicos junto a los
biomecanicos, para asi obtener analisis mas precisos e indi-
vidualizados para cada paciente.
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