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Introducción

La prevalencia de la patología aórtica abdominal es del 4-8% 
en varones mayores de 60 años1-3. El 88 y el 99% de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) son detectados en los pro-
gramas de screening con diámetros < 5,5 cm4. Son conocidos 
diferentes estudios aleatorizados en los que se recomienda 
el seguimiento clínico de estos aneurismas de pequeño ta-
maño por su poca incidencia de rotura5,6. Esta relación entre 
diámetro aórtico y riesgo de rotura ha permitido una estra-
tegia efectiva de tratamiento (cirugía abierta o técnicas en-
dovasculares) en aquellos AAA cuyo diámetro supera los 
5,5 cm o presentan un crecimiento rápido (por encima de 
1 cm/año). Pero también sabemos que este planteamiento 
puede resultar insufi ciente, el diámetro por sí solo no resul-
ta del todo efectivo a la hora de prevenir un episodio como 
la rotura del AAA. Por otro lado, la expansión de los aneuris-
mas se ha visto que es irregular y en muchos casos no es li-
neal7. Además, estudios realizados en autopsias revelan que 
el 10% de todos los AAA rotos son < 5,5 cm8 (con una tasa de 
rotura del 6% al año)9. Nos encontramos, pues, delante 
de una patología cuya complicación, la rotura, presenta una 
elevada morbimortalidad. De ahí el interés por mejorar las 
herramientas que nos ayuden a discernir qué enfermos se 
benefi ciarían de un tratamiento profi láctico y cuáles sólo 
requerirían vigilancia.

El desarrollo de las técnicas de imagen en las últimas dé-
cadas, con el refi namiento de los sistemas, tanto de adqui-
sición como de procesado, ha permitido aportar la base 
para el desarrollo de los estudios biomecánicos, abriendo un 
nuevo camino en el estudio in vivo de la formación y el com-
portamiento en el tiempo de la patología aneurismática. El 

SECCIÓN MEDICINA VASCULAR. MESA REDONDA: ASPECTOS MÉDICOS DE LOS ANEURISMAS 
DE AORTA ABDOMINAL

Más allá del diámetro aórtico. Biomecánica aórtica, 

análisis de elementos fi nitos y práctica clínica 

M. Arrebola

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Centro Médico Hospital Quirón Valencia, Valencia, España

avance de estas técnicas está permitiendo conocer mejor la 
biodinámica de los AAA y obtener un método más preciso 
para evaluar la progresión y el eventual riesgo de rotura10.

Biomecánica aórtica

De una manera sencilla podríamos decir que el estudio bio-
mecánico aórtico consiste en el estudio de las relaciones 
entre las características biológicas, estructurales y geomé-
tricas del aneurisma. Sería un modelo dinámico en el que la 
pared aneurismática recibe una serie de tensiones que, a su 
vez, en el tiempo producen una modelación de la estructura 
aneurismática. Cuando estas tensiones son mayores a la re-
sistencia de la pared se producirá la rotura. 

Fuerzas que interactúan en la pared aórtica

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

Podríamos defi nir que en la pared aórtica intervienen bá-
sicamente 3 tipos de fuerzas (fi g. 1): la fuerza circunferen-
cial, que dependería de la presión sanguínea; la fuerza de 
cizallamiento, producida por el fl ujo sanguíneo en contacto 
con el lumen del aneurisma. Ésta es una fuerza de menor 
entidad que la anterior sobre la tensión de pared o su rotu-
ra, pero podría tener un papel inicial en la formación del 
aneurisma, posiblemente mediante la activación celular y la 
hipertrofi a de las células musculares lisas; otras fuerzas se-
rían las producidas a través de la pared del vaso (fuerza 



Más allá del diámetro aórtico. Biomecánica aórtica, análisis de elementos fi nitos y práctica clínica  103

 radial) y las que discurren longitudinales al eje del vaso 
(fuerza axial)11.

Será el resultado de la interacción de estas fuerzas con la 
geometría aórtica el que proporcionará detalles acerca de 
la tensión de la pared, pero para ello además deberemos 
defi nir las características de elasticidad, resistencia, rigi-
dez, la presencia de trombo intramural o calcifi caciones. 
Estos datos serán obtenidos a partir de estudios experimen-
tales ex vivo que aportarán información acerca de la pared, 
obteniendo así una modelización con características muy 
similares a la aorta real.

Análisis de elementos fi nitos

El análisis de los elementos fi nitos (AEF) es un método nu-
mérico general basado en ecuaciones diferenciales utilizado 
para la solución de problemas en diversos campos de inge-
niería y física. Este método progresivamente se ha ido desa-
rrollando para el análisis biomecánico de los AAA.

En el AEF destacamos una fase preprocesamiento con la 
descripción topológica de las características geométricas de 
la estructura (imágenes 2-3D), una fase de análisis con la 
determinación de la tensión causada por las fuerzas estruc-
turales aplicadas (presión) y, por último, una fase de visua-
lización (posproceso) (fi g. 2).

Se trata de dividir estructuras geométricas complejas (en 
este caso los AAA) en un número fi nito 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 matemáticamente y su combinación nos 
dará el comportamiento de toda la estructura. La tensión de 
pared resultará de la predicción del movimiento de los nodos 
que, a su vez, estará infl uenciada por la naturaleza de los 
materiales del AAA y por las condiciones del entorno (p. ej., 
la presión sanguínea) previamente preestablecidas (fi g. 3).

Al realizar un AEF podemos dotar de más o menos comple-
jidad al estudio en función de las variables que considere-
mos en el análisis de las fuerzas de pared. Las variables 
defi nidas dotarán al modelo de mayor o menor realismo, lo 
que repercutirá en la fi abilidad de los resultados obtenidos. 
A continuación se describen algunos de los aspectos biome-
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Figura 1 Esquema de la distribución de tensiones en la pared 
aórtica.

Figura 2 A) Mallado tridimensional en el que se representa la 
luz aórtica en un aneurisma de aorta abdominal (AAA). B) Re-
construcción del aneurisma con la pared. Para el análisis se uti-
lizó el software A4research (VASCOPS GMBH, Graz, Austria).

Figura 3 Representación de las tensiones de pared en una es-
tructura generada mediante el análisis de elementos fi nitos. En 
las zonas rojas se localizarían los mayores valores de tensión de 
pared (Von Misses stress).
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cánicos del aneurisma que se tendrán en cuenta a la hora de 
realizar el AEF11.

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 más gruesa que en aortas normales. 
El incremento del grosos de la pared tendría que ver con los 
procesos de remodelación. En general se considera un gro-
sor de entre 1,5 y 2 mm12.

Fuerza de pared

El crecimiento aneurismático se ha relacionado con la de-
gradación progresiva de la elastina y el colágeno, así como 
la activación de las metaloproteasas13. Esto provocaría una 
alteración en las fuerzas de tensión de la pared y explicaría 
por qué se pueden romper algunos aneurismas de pequeño 
tamaño mientras otros de mayor diámetro permanecerían 
íntegros. Van de Geest et al desarrollaron un modelo esta-
dístico para la estimación de la distribución de las fuerzas 
de pared obtenidas de forma no invasiva en la que se incluía 
edad, sexo, historia familiar, diámetro, tabaquismo y grosor 
del TIL14.

Compliancia

Los AAA presentan una mayor rigidez que la aorta sana, me-
diatizada, posiblemente, por la disminución de la elastina. 
Long et al publicaron un estudio en el que se relacionaba el 
incremento de rigidez con el diámetro15, aunque otros auto-
res no han encontrado esta relación y sugieren la disminu-
ción de la rigidez como el inicio del desarrollo de los AAA16,17.

TIM y calcifi caciones

Biomecánicamente, en la mayoría de estudios se asume que 
el TIM es un material isotrópico, es decir, con una rigidez 
similar en los diferentes planos del espacio, e incompresi-
ble, con ausencia de propiedades viscoelásticas. Aunque 
esto no es del todo cierto, pues el trombo puede ser hetero-
géneo en su composición, con un comportamiento que no se 
ajuste a estas características “teóricas”. Hay controversia 
acerca de la infl uencia del TIM en los resultados de la ten-
sión aórtica y su papel en la rotura aneurismática. Se cree 
que el trombo puede reducir la difusión de oxígeno en la 
pared del AAA provocando una hipoxia local y debilitamien-
to de la pared18. Estudios experimentales sugieren que el 
TIM no reduce la presión sobre la pared aneurismática19, 
pero el análisis computarizado de las fuerzas de pared apo-
ya el papel del TIM en la reducción de éstas20,21. Existen 
 estudios clínicos que asocian crecimiento de trombo y pro-
gresión de los AAA21.

La calcifi cación de la pared aneurismática incrementaría 
la tensión de la pared con un efecto desestabilizador en la 
biomecánica del aneurisma23. En un estudio realizado re-
cientemente por nuestro grupo, en el que se analizaban las 
variaciones de volumen aórtico mediante angio-TC (TC, to-
mografía computarizada), la calcifi cación aórtica y la reper-
cusión sobre las mediciones del estrés de pared mediante 
AEF en una muestra de 22 aneurismas, pudimos apreciar 
cómo el volumen de calcio se relacionaba de manera inver-
samente proporcional con el estrés máximo de pared y éste 
de manera directa con el volumen total aneurismático24 
(fi g. 4).

Determinantes en la modelización para el análisis 

de elementos fi nitos

En la consecución de modelos más realistas y precisos para 
el AEF es fundamental defi nir todas las propiedades del teji-
do aórtico en virtud de sus características materiales (aniso-
tropismo/heterotropismo) y del entorno, que puedan infl uir 
en la geometría y el comportamiento de la aorta. Así, el 
modelo hiperelástico anisotrópico, con la presión sistólica 
como carga sería el más realista25.

La geometría del aneurisma la obtendremos a partir de 
las imágenes obtenidas de la TC y el posproceso de éstas 
mediante el software apropiado (estaciones de trabajo co-
merciales, programas de código abierto gratuitos), donde lo 
ideal sería que se pudiera realizar la segmentación de la 
aorta y la delimitación de la pared de una manera automá-
tica o semiautomática. Será útil defi nir de forma precisa los 
protocolos de adquisición, las características del equipo, las 
dosis de contraste, etc., para conseguir una reproductibili-
dad adecuada y, además, poder comparar los resultados en-
tre diferentes estudios. 

Lo mismo ocurre con el software que se utiliza para el 
AEF, que debería ser también automático o semiautomático, 
con una mínima manipulación por parte del operador. 

Todo ello permitirá 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 cálculo de la tensión máxima de 
pared mediante procedimientos semiautomáticos26.

Por otro lado, diferencias en la modelización, en la deter-
minación del grosor de la pared, en el análisis de la presión 
sanguínea, en la inclusión o no del TIM y la calcifi cación, en 
la defi nición de las propiedades del tejido aórtico (isotrópi-
co/anisotrópico) puede hacer variar ampliamente los resul-
tados obtenidos. Así, Reeps et al27 encontraron diferencias 
del 740% en los resultados de la tensión máxima de pared en 
función del modelo escogido, desde el modelo más sencillo 
a más complejos; aquí, el tiempo de análisis en función de 
la complejidad del modelo iba desde los 34 s en estructuras 
más simples hasta por encima de los 14.300 s en aquellas en 
las que se incluían todo tipo de parámetros.
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El resultado obtenido en el AEF expresará la tensión máxi-

ma de pared o tensión de Von Mises, y el riesgo máximo de 

rotura de pared (valor entre 0 y 1). Además, esto lo podre-
mos visualizar mediante una representación topográfi ca de la 
distribución superfi cial de las tensiones en una escala de co-
lores. Gasser et al demuestran cómo estas zonas con tensio-
nes más elevadas presentan un mayor riesgo de rotura28. 
Fillinger et al encontraron que los aneurismas con tensiones 
máximas de pared elevadas presentaban más episodios agu-
dos independientemente de su diámetro29 (fi g. 5).

Conclusiones

El modelo actual basado en el diámetro aórtico en las estra-
tegias de tratamiento de la patología aneurismática no en-
caja con la realidad clínica, la cual nos demuestra que 
aneurismas con diámetros < 5 cm también se rompen y, por 
el contrario, aneurismas de diámetro mayor se mantienen 
estables a lo largo del tiempo.

Cada vez hay más estudios que avalan la perspectiva bio-
mecánica para discernir a los pacientes con AAA de pequeño 
tamaño y un riesgo de rotura alto, benefi ciándose así de un 
tratamiento precoz. Se ha visto que el sexo femenino es una 
variable independiente como predictor de rotura en los 
AAA, pero, además, presenta mayor riesgo de muerte en la 
cirugía electiva. Así, en este subgrupo, el análisis del riesgo 
de rotura puede ser útil para poder seleccionar a las pacien-
tes que se benefi ciarían de un tratamiento profi láctico. Lo 
mismo ocurriría en la toma de decisiones terapéuticas para 
pacientes con grandes AAA en el contexto de una situación 
clínica de comorbilidad elevada. La individualización del 
tratamiento en función del riesgo de rotura y no sólo en la 
estimación del diámetro, es el avance que podemos obtener 
con estos métodos, ayudándonos 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 adquisición de las imágenes como en el procesado de la 
información. Hasta ahora, los estudios eran complejos y 
requerían mucho tiempo de procesado, quedando relega-
dos a la investigación. Actualmente existen en el mercado 

herramientas de software que se pueden utilizar en orde-
nadores personales y que tienen un funcionamiento prácti-
camente automático (p. ej., A4research —VASCOPS GMBH, 
Graz, Austria—), simplifi cando mucho el procesado y la ob-
tención de datos. 

La interpretación de los resultados es otra de las limita-
ciones para la aplicación clínica, pues una tensión de Von 
Mises de 72 KPa puede darnos una información de relativa 
utilidad, pero si estos datos se correlacionaran con diáme-
tros, o bien se establecieran unos rangos de tensión máxi-
ma de pared y riesgo de rotura, de manera similar a lo que 
realizamos en la categorización de las estenosis carotí-
deas en función de las velocidades obtenidas mediante 
eco-Doppler, no cabe duda de que podría ayudar a la 
incorpo ración de estos conceptos en la toma de decisiones 
clinicoterapéuticas.

Por último, en la búsqueda de un modelo predictivo de 
riesgo de rotura fi able en los AAA, será necesaria la com-
binación de modelos genéticos y biológicos junto a los 
 biomecánicos, para así obtener análisis más precisos e indi-
vidualizados para cada paciente.
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