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El aneurisma de aorta abdominal es una entidad nosológica caracterizada por la dilatación de este 
vaso en su trayecto abdominal. Su más grave y frecuente complicación es la ruptura, que conlleva 
sobre todo altas tasas de mortalidad. 

Ante esta grave posibilidad, se han realizado esfuerzos para identificar los factores que permitan 
establecer indicadores predictivos del riesgo de ruptura. Sin embargo, aunque se han apuntado 
algunos de ellos, todavía no se han podido determinar cuáles son los más importantes y fiables para 
este fin. Entre estos indicadores, parece que no existe duda, que los morfológicos, son los más 
fiables para la evaluación del riesgo. 

En este estudio, se busca valorar la influencia de cada uno de estos factores morfológicos en el 
desarrollo de una plataforma de Factores Biomecánicos. Esta plataforma combina los diferentes 
parámetros para generar un índice numérico y personalizado de riesgo de ruptura, denominado 
IR(t). Este índice está diseñado para ser de fácil aplicación y alta fiabilidad predictiva en la 
evaluación del riesgo de ruptura del aneurisma de aorta abdominal. 
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1. Introducción 
La ruptura del aneurisma de aorta abdominal es la complicación más frecuente y por otro lado más grave que 
puede presentar este tipo de patología en una población de edad con una no despreciable incidencia y prevalencia 
[1-2]. Estos indicadores se han visto implementados, por una parte por un diagnóstico más fácil y preciso de esta 
patología que han incrementado las posibilidades del conocimiento de su existencia y que por otro lado por el 
envejecimiento de la población, ha aumentado la posibilidad de aparición y desarrollo del mismo, que aunque se 
desconozcan sus causas [3], parece evidente desde el punto de vista etiopatogénico, existe una alteración 
morfológica con perfil patológico del vaso generalmente con cambios en la estructura y composición del 
componente de la pared, con debilitamiento de la misma [4] y que conlleva  un riesgo de ruptura, donde hay que 
considerar que este conducto vascular es el vehículo portador y de distribución de la sangre y que circula desde el 
punto de vista hemodinámico a oleadas de acuerdo al impulso hemático dependiendo del sístole y diástole cardiaca 
y que también se realiza con presión del líquido tisular vehiculizado con diferentes cifras de acuerdo a la situación 
hemodinámica de cada paciente [5-6]. 

Por otro lado, el conducto con un perfil de morfología regular en condiciones normales, por las diferentes causas 
soporte del desarrollo de este tipo de patología que produce una dilatación del vaso, se puede verse modificado en 
base a una dilatación del conducto, pudiéndose presentar en múltiples formas algunas englobables en patrones, 
pero otras de difícil clasificación [7-8-9].  

Por un lado, está la expansión trasversal y circunferencial del vaso. Por otro lado, la extensión en lo que se refiere 
a la afectación longitudinal, en un buen número de casos respeta la emergencia de las arterias viscerales y la 
emergencia de las ramas distales de la aorta, aunque evidentemente no en todos ellos [8-10]. En los aneurismas se 
puede detectar la presencia del trombo en el interior de su luz, ubicándose especialmente en su parte periférica en 
lo que respecta a su situación en el vaso arterial dilatado [11].  

Por otro lado, ésta la ubicación de la dilatación no siempre circunferencial, puede expandirse en mayor o menor 
grado hacia la parte dorsal, lateral o ventral del vaso [12]. Otros aspectos se centran en el espesor de la pared, en 
su composición estructural e incluso en la presencia de elementos patológicos como pudiera ser el calcio que 
alteraría por lógica la posibilidad de su ruptura [13-14]. 

Analizando los parámetros morfológicos, e incluso cuantificando los mismos desde el punto de vista morfométrico, 
se podrían buscar predictores de este perfil que podría servir para disponer de una herramienta que pueda indicar 
cuando existe una mayor probabilidad de la evolución del aneurisma de aorta, en este caso abdominal, hacia la 
ruptura. 

2. Materiales y métodos 
Se realiza un estudio retrospectivo con la utilización de la información recogida en una base de datos de parámetros 
morfométricos de pacientes afectos de aneurisma de aorta abdominal que han sido intervenido por esta afectación 
al cumplir el criterio morfológico vigente y admitido por el grupo de tener su diámetro un tamaño de 5 cm o 
superior, que constituirían el primer grupo de estudio y aquellos que sufrieron la ruptura del aneurisma de aorta 
abdominal y que pudieron ser intervenidos al presentar un estado que lo permitía, que formarían el segundo. Se 
han seleccionado para la valoración, aquellos pacientes dentro de los disponibles, que presentaban información 
completa de todos los aspectos que se han estudiado y desestimando el resto (Figura 1). 

 
Figura 1: Proyecciones frontal y lateral de una aneurisma de aorta abdominal tras la reconstrucción. 

Los datos morfológicos y morfométricos han podido ser obtenidos del estudio morfológico más preciso utilizado 
en el diagnóstico y estudio de la dilatación de los aneurismas que sigue siendo el AngioTAC, es decir tomografía 
axial computarizada con contraste.  



F. Nieto et al. CNIM XXV 

3 

 

Del estudio, generalmente realizados en cortes transversales corporales de 3 mm de espesor o menos, ha sido 
posible determinar y precisar una serie de parámetros como la morfología tipo, afectación arterias viscerales, 
afectación arterias ilíacas, presencia arterias lumbares, permeabilidad arteria mesentérica inferior, afectación 
cuello aneurismático y presencia de trombo. La valoración de estos parámetros en el estudio ha sido de forma 
dicotómica y expresado los resultados en porcentajes (Figura 2). 

 
Figura 2: Corte radiográfico de un estudio AngioTAC ejemplo de los utilizados en el estudio. 

Los parámetros morfométricos han sido diámetro máximo aneurisma, longitud del aneurisma, grosor máximo 
pared aneurisma, grosor mínimo, angulación del cuello, angulación del cuerpo, diámetro del cuello del aneurisma, 
longitud del cuello y grosor máximo del trombo expresados en mm los de tamaño y en grados los de angulación 
(Figura 3).  

 
Figura 3: Aspectos morfológicos y morfométricos considerados en el estudio. 

Los valores cuantitativos se han expresado como medios con su desviación standard. Se ha utilizado el t-test o 
prueba de la t-Student para datos cuantificables (morfométricos) y prueba no paramétrica del Chi-Cuadrado de 
Pearson (X2) o prueba exacta de Fisher para variables cualitativas (morfológicos). Se ha aplicado un paquete 
estadístico SPSS. 

3. Resultados 
Los valores obtenidos en el estudio han sido agrupados en las Tablas 1 y 2. La primera representando los datos 
morfológicos y en la segunda los morfométricos. 

De los diez parámetros del perfil morfológico estudiado en el trabajo, se ha mostrado un mayor perfil de aneurismas 
saculares en el grupo de aneurismas rotos, de la misma forma que han sido un menor el número en este grupo los 
que presentaban un perfil irregular. En el grupo de aneurismas rupturados, existía en los pacientes una mayor 
presencia de otros aneurismas a diferentes niveles, es decir la afectación polianeurismática. La permeabilidad de 
la arteria mesentérica inferior estaba de forma más ausente en el grupo de aneurismas rotos. 
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Tabla 1: Parámetros morfológicos en cada grupo con su peso de predicción de ruptura (X2). 

Predictor 
Grupo 

aneurismático 
Grupo 

ruptura P Peso 
paramétrico N=163 n=39 Predicción 

Morfología tipo fusiforme 67 (41,1%) 17 (43,6%) N.S 0 
Morfología tipo sacular, 23 (14,1%) 10 (25,6%) P<0,05 1 

Morfología tipo irregular 73 (44,8%) 12 (30,7%) P<0,05 1 
Enfermedad polianeurimástica 59 (36,19%) 21 (53,84%) P<0,01 1 
Afectación arterias viscerales 12 (7,4%) 2 (5,1%) N.S 0 

Afectación arterias iliacas 19 (11,6%) 5 (12,8%) N.S 0 
Presencia arterias lumbares 

permeables 31 (19%) 11 (28,2%) N.S 0 

Permeabilidad mesentérica inferior 9 (5,5%) 4 (10,25%) P<0,05 1 
Afectación cuello 6 (3,7%) 2 (5,1%) N.S 0 
Presencia trombo 138 (84,66%) 34 (87,1%) N.S 0 

Con respecto a los parámetros morfométricos, en los grupos estudiados de aneurismas sin complicar y los rotos, 
los datos ofertados que en el grupo de aneurismas rotos su diámetro era mayor que en los aneurismas evaluados 
no rotos, y que por el contrario en el grupo de rotos los aneurismas eran más cortos. La pared del aneurisma roto 
mostro más grosor que en el de los aneurismas no rotos. Por último, la longitud del trombo era menor en los 
pacientes con aneurismas rotos. 

Tabla 2: Parámetros morfométricos en cada grupo con su peso de predicción de ruptura (t-test). 

Predictor 
Grupo 

aneurismático 
Grupo 

ruptura P Peso 
paramétrico X±DE (mm) X±DE (mm) Predicción 

Diámetro máximo aneurisma 57±19 66±23 P<0,05 1 
Longitud aneurisma 66±17 41±18 P<0,05 1 

Diámetro medio cuello 26,32±10,21 24,23±9,13 N.S 0 
Longitud media cuello 20,98±9,99 25,43±11,67 P<0,05 0 

Grosor máximo pared aneurisma 3,6±1,1 9,4±2,1 N.S 1 
Grosor mínimo pared aneurisma 1,6±0,9 1,4±0,8 N.S 0 

Angulación eje cuello y aneurisma 15,67±8,12 16,21±7,23 N.S 0 
Angulación aorta suprarrenal y eje 

aneurisma 145,56±27,12 139,56±23,74 N.S 0 

Grosor máximo trombo 23±16 29±16 N.S 0 
Longitud del trombo 53±16 24±16 P<0,001 1 

El peso de cada parámetro, teniendo en cuenta que se han seleccionado 10 morfológicos y 10 morfométricos, se 
le otorga a cada uno un valor 1, que sufrirá las pertinentes correcciones de acuerdo a los resultados obtenidos en 
el estudio. 

4. Discusión 
Aplicando la lógica, parece que la morfología de una alteración con este perfil de dilatación y con riesgo de 
romperse, debería de ser un perfil de relevancia y sus distintas configuraciones conferir peculiaridades que pueden 
variar las posibilidades futuras de desarrollar la ruptura [15-16]. Aunque a estos parámetros basados en la 
morfología o las dimensiones aneurismáticas, deberían entrar en el desarrollo y precipitación de la complicación 
de otros que en el momento actual se podría tener acceso a esta información [17].  

Sin embargo, siempre existirá la imposibilidad de disponer de toda la información que pudiera entrar en juego en 
el proceso de ruptura, como pudiera ser la composición de la pared y determinados aspectos de la distribución de 
los diferentes elementos estructurales e incluso otros como la composición histológica o incluso molecular [18]. 
Además de estos factores pueden influir, por lo menos teóricamente, otros menos que dependería del propio 
individuo, o de la situación que se encuentre el mismo, donde ya se han realizado aportaciones al respecto como 
pudieran ser factores ambientales de difícil control, valoración e incluso en relación tan variados como situaciones 
sexuales [19-20]. 

Sin embargo, posiblemente no sea necesario disponer de la totalidad de la información que influye sobre la ruptura 
aneurismática, sino para tomar medidas preventivas e incluso de protocolización en la aplicación de cualquier 
plataforma de indicación terapéutica en la prevención de la ruptura [1-21]. 

Los factores predictores son aquellas características que se presentan con una mayor frecuencia con respecto a la 
población de referencia en el grupo a valorar y que se pueden utilizar como indicadores, que en este caso el 
aneurisma de aorta abdominal, representan un mayor riesgo de ruptura [8-22-23]. 
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En el presente estudio, la herramienta utilizada para la valoración y medición d ellos parámetros morfológicos y 
morfométricos ha sido el estudio radiológico con AngioTAC al considerarse en el momento actual el método 
demás fiable y de mayor precisión aportando una información muy precisa y objetiva [24]. 

El trabajo elaborado se ha basado en el hecho conceptual de detectar cuales son los factores predictores de ruptura 
para posteriormente poderles integrar en una plataforma (combina los diferentes parámetros relacionados entre sí 
mediante una serie de Factores Biomecánicos que se integran en un modelo multiescala para generar un índice 
numérico y personalizado de riesgo de ruptura), factible en el momento actual de inteligencia artificial [25-26-27] 
con el necesario soporte informático que permita al responsable de la valoración del paciente, tomar las decisiones 
terapéuticas disponiendo de una información fiable y contrastada para poder tomar decisiones en el sentido 
correcto. La herramienta para poder tener un uso generalizado, debe de ser sencilla, de fácil aplicación, utilizando 
una mínima información y que evidentemente haya sido contrastada su eficacia en valoraciones previas [23]. 

A través de los denominados Factores Biomecánicos, el modelo multiescala define relaciones funcionales entre 
factores de diferente naturaleza (biológicos, estructurales y geométricos) y las escalas temporal y dimensional a 
niveles molecular, celular, de tejido y de órgano, que permitan describir cuantitativamente las propiedades y el 
comportamiento de los materiales biológicos. El modelo multiescala [27] está concebido como la interrelación de 
cuatro submodelos interdependientes a diferentes escalas temporal y dimensional: SubModelo de Remodelación 
Arterial (MRA), SubModelo de Formulación Constitutiva (MFC), SubModelo de Condiciones de Contorno 
(MCC) y SubModelo de Daño (MCD) (Figura 4). 

 
Figura 4: Enfoque biomecánico para predecir la ruptura de los AAAs. 

Desde el punto de vista de las aportaciones del estudio, se podría considerar que analizando los datos, que son los 
aneurismas saculares, los que más probabilidad tienen de ruptura, siendo difícil de ponderar la forma irregular al 
haberse mostrado con menor frecuencia en las rupturas en base al propio perfil y definición de la forma. En los 
pacientes polianeurismáticos existe una mayor frecuencia de ruptura, sin poder aportar datos si también tienen esta 
predisposición a la ruptura, en las otras localizaciones. El hecho de encontrar ocluida en el grupo de rotos la arteria 
mesentérica inferior no la hemos podido dar mucho valor por las circunstancias de la propia ruptura, con 
desorganización estructural de la zona con presencia de hematoma, unido a la mayor dificultad de valorar el estudio 
de imagen, soporte del diagnóstico, como es el AngioTAC en este grupo. 

Parece lógico, el dato ofertado que los aneurismas rotos presenten un mayor diámetro con respecto al grupo de 
referencia, pero también hay que realizar la observación que se ha valorado un aneurisma ya con ruptura y cierta 
desorganización estructural con hematoma. Los aneurismas rotos parecen ser, que fueron de menor longitud, algo 
que también podría ser atribuible al hecho de presentarse con frecuencia la ruptura en aneurismas saculares que 
son más cortos que las otras formas fusiformes e irregulares. El hecho que la pared de los aneurismas rotos mostrará 
un mayor grosor, este posible predictor puede estar afectado por la propia ruptura y desestructuración de la pared. 
El hecho que los trombos en el grupo de rotos sean más cortos, no lo hemos podido interpretar en la predicción. 
Posiblemente, este estudio exija uno posterior, que ya se está desarrollando, entre aneurismas evaluados y en 
vigilancia en su crecimiento en comparación con los que posteriormente sufrirán ruptura, pero el estudio presenta 
la limitación de lograr una muestra con tamaño suficiente en donde se puedan extraer datos y lograr conclusiones. 
Sin embargo, a pesar del hecho de valorar en el grupo de rotos, estos cuando se ha producido la clínica inicial 
como indicador de ruptura, y seleccionando aquellos que por su presentación no mostraban grandes alteraciones 
estructurales, nos puede suponer una limitación para poder sacar conclusiones validas en el estudio. 
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Posiblemente, la aplicación de inteligencia artificial pueda ser una gran ayuda para lograr herramientas precisas, 
sencillas y eficaces para predecir la ruptura [28]. Tras el estudio y análisis de los resultados teniendo en cuenta que 
solo cuatro parámetros del grupo de los morfológicos y 4 del grupo de los morfométricos sirven de indicadores, el 
peso otorgado previamente era de 1 punto, al mantenerse el criterio la valoración se hará en base de criterios 
genéricos de predicción en 8 puntos [29]. 

En el momento actual, el predictor utilizado de forma generalizada es muy simple y burdo, soportado en 
probabilidad estadística, y que se ciñe exclusivamente en el diámetro del aneurisma, que, aunque se admite una 
cifra alrededor de los 5 cm, tan siquiera está reconocido de forma generalizada, aceptado otros, los diferentes 
grupos de profesionales que abordan y tratan el problema asumiendo como indicador diferentes tamaños [30-31]. 
Es preciso seguir insistiendo que parece que la lógica indica que, una vez detectado la patología aneurismática, 
debería ser tratada, pero eso conllevaría situaciones de riesgo beneficio no aceptable para la totalidad de los 
pacientes por lo que es necesario aplicar criterios racionales que son los que se pretenden desarrollar buscando 
herramienta con este fin 32-33-34-35]. 
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