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RESUMEN

Para mejorar los criterios de diagndstico y prevencion de las enfermedades cardiovasculares resulta fundamental
conocer las propiedades mecanicas de la pared arterial. Este trabajo estudia el comportamiento mecanico y la rotura de
la aorta toracica ascendente humana, tanto para individuos sanos como en pacientes aneurismaticos. Se estudia,
asimismo, la influencia de la edad en las propiedades mecénicas. Se ha evaluado el comportamiento mecanico hasta
rotura de la aorta toracica ascendente de 23 donantes sanos cuyas edades varian desde los 15 a los 65 afios, y de 14
pacientes aneurismaticos, con edades entre 40 y 87 afios. Se han realizado ensayos de traccion tanto en direccion
longitudinal como circunferencial para evaluar la anisotropia de la pared arterial. Los resultados muestran que la
influencia de la edad en las propiedades mecanicas de la pared arterial es significativa, tanto para los individuos sanos
como para los enfermos. No se encuentran diferencias significativas entre el comportamiento en rotura de las sanas y
las aneurismaticas cuando se comparan pacientes de las mismas edades. En cambio, la zona de trabajo fisiologico de las
aortas enfermas se sitlla en la parte mas rigida de su respuesta mecanica, perdiendo parte de su funcion amortiguadora
de las ondas de presion generadas por el corazon.

ABSTRACT

Mechanical properties of aortic wall, both healthy and pathological, are needed in order to develop and improve
diagnostic and interventional criteria, and for the development of mechanical models to assess arterial integrity. This
study focuses on the mechanical behaviour and rupture conditions of the human ascending aorta and its relationship
with age and pathologies. Fresh ascending aortic specimens harvested from 23 healthy donors and 14 with aneurysm
were tensile tested in vitro under physiological conditions. Tensile strength, stretch at failure and elbow stress were
measured. Results showed that age causes a major reduction in the mechanical parameters of healthy ascending aortic
tissue, and that no significant differences are found between the mechanical strength of aneurysmal aortic specimens
and the corresponding age-matched control group. The mean physiological wall stress acting on pathologic aortas were
far from rupture, with factors of safety (defined as the ratio of tensile strength to the mean wall stress) larger than six.
In contrast, the physiological operation of pathologic vessels lays in the stiff part of the response curve, losing part of
its function of damping the pressure waves from the heart.

PALABRAS CLAVE: Ensayos de Traccion, Aorta Humana, Aneurisma, Envejecimiento.

1. INTRODUCCION arterial que en los casos mas extremos puede llegar a

romperse. Aunque algunos de los pacientes pueden

La aorta es el paradigma de las grandes arterias, cuya
funcidén no es Ginicamente servir como conductos para el
torrente sanguineo, sino que ademas deben modular su
pulsatilidad mediante su respuesta mecanica. El
deterioro de las propiedades mecéanicas de la aorta
afecta a la funcion cardiaca y esta relacionado con las
enfermedades cardiovasculares. Un mejor conocimiento
de la respuesta mecanica de la aorta y su conexion con
las diferentes patologias resulta fundamental para
prevenir accidentes cardiovasculares, asi como para
desarrollar tratamientos mas efectivos.

El aneurisma de aorta es una enfermedad cardiovascular
frecuente, caracterizada por la dilatacion de la pared

presentar sintomas vagos de la enfermedad -como
dolores de espalda o en el abdomen- la mayoria de los
casos son asintomaticos hasta la rotura del aneurisma, lo
que supone un gran riesgo para la vida del paciente.

La cirugia para eliminar la zona dilatada es una
operacion comprometida, con un 5 % de mortalidad,
cuya indicacion se realiza cuando el riesgo de rotura del
aneurisma supera al de la operacion quirurgica. Los
criterios de evaluacion utilizados hoy en dia son
estadisticos y se basan casi exclusivamente en el tamafio
del aneurisma, que se considera operable cuando el
diametro de la aorta supera los 5.5 cm. Sin embargo, no



es infrecuente la rotura de aneurismas de menor
diametro.

Aunque se admite que el tamafio del aneurisma no es
probablemente el unico determinante del riesgo de
rotura no existen estudios suficientes para incluir otros
parametros que mejoren el criterio de diagnostico y
ayuden a la toma de decisiones clinicas.

En realidad, la rotura de un aneurisma ocurre cuando las
tensiones mecanicas que actllan en esa zona superan la
resistencia de la pared arterial. Los criterios actuales,
basados en el tamaifio -bien sea los que s6lo tienen en
cuenta el didmetro absoluto, o aquellos que afiaden
otros factores como la superficie corporal (BSA: body
surface area)- no tienen en cuenta el comportamiento
mecanico de la pared arterial.

Por eso, en los ultimos afios se esta realizando un
importante esfuerzo para entender el comportamiento
mecanico de la pared aortica y como éste se ve afectado
por las diferentes patologias vasculares. A pesar de ello,
los datos experimentales publicados sobre la resistencia
mecanica de la aorta humana siguen siendo limitados y
a veces controvertidos. Se suele aceptar que la aorta
sana es mas resistente que la enferma e incluso algunos
estudios han mostrado que detras del aneurisma hay un
deterioro mecanico muy fuerte, con una pérdida de mas
de un 30% en resistencia [1]. Sin embargo, otros
estudios han mostrado un comportamiento similar en
aortas sanas y patologicas [2].

Para ser capaces de interpretar correctamente esos
resultados, es imprescindible entender la influencia de
factores no patologicos como la edad, el sexo o la altura
de los individuos. En particular resulta clave poder
separar las consecuencias propias del envejecimiento
del efecto provocado por el desarrollo de las diferentes
enfermedades, ya que ambos procesos estan muy
relacionados con la respuesta mecanica de los tejidos
blandos.

En el presente trabajo se ha evaluado el comportamiento
mecanico hasta rotura de la aorta toracica ascendente de
23 donantes sanos cuyas edades varian desde los 15 a
los 65 afios, y de 14 pacientes con aneurismas con
edades entre los 40 y 87 afios. Se han realizado ensayos
de traccion tanto en direccion longitudinal como
circunferencial, caracterizando el comportamiento
anisotropo de la pared arterial.

Los resultados muestran que la influencia de la edad en
las propiedades mecanicas de rotura (tensiones Yy
deformaciones maximas) es muy significativa, por lo
que es imprescindible tenerla en cuenta a la hora de
evaluar el riesgo de rotura. No se han encontrado
diferencias significativas en la resistencia de la pared
arterial de muestras aneurismaticas y muestras sanas de
la misma edad, si bien las primeras responden con mas
rigidez en la zona de trabajo fisiologica, perjudicando la
funcioén amortiguadora del vaso.

2. MATERIAL

Los ensayos de este trabajo se han realizado sobre
segmentos de aorta tordcica ascendente humana
obtenidos con la colaboracion del Servicio de Cirugia
Cardiaca del Hospital Puerta de Hierro de Madrid. En
todos los casos las muestras se extrajeron de acuerdo
con los protocolos establecidos por el Comité de Etica
de dicho hospital.

Las muestras de tejido arterial sano se han obtenido de
personas que han sufrido algiin accidente o han muerto
por causas que no tienen relacidbn con aspectos
cardiovasculares. En concreto, los segmentos estudiados
se obtuvieron de cadaveres de donantes para trasplante
cardiaco y pulmonar.

Erbel y Eggebrecht [3] definen dos parametros para
diferenciar el tamafio normal de la aorta: la edad y el
area de la superficie corporal o BSA. Este ultimo
parametro se estima con la talla y el peso de la persona.
En las Tablas 1 y 2 se muestran los datos de los
donantes sanos. Para este estudio los vasos se han
dividido en dos grupos dependiendo de la edad: Grupo
0A (<35 afios, 9 muestras), Grupo 0B (>35 afios, 14
muestras).

Tabla 1. Datos de las muestras del grupo OA: vasos
sanos menores de 35 afios

Sexo [FoM] | Edad [afios] BSA [m’]
M 16 1.88
M 18 1.98
M 20 2.05
M 20 1.54
M 25 2.12
M 29 1.99
F 31 1.78
M 32 1.95
M 35 1.82

Tabla 2. Datos de las muestras del grupo 0B: vasos
sanos mayores de 35 afios

Sexo [FoM] | Edad [afos] BSA [m’]
M 36 1.67
F 44 1.67
M 45 1.97
F 45 1.60
F 46 1.66
F 48 1.44
M 49 1.93
F 50 1.78
M 50 1.81
M 52 1.82
M 57 2.06
M 57 1.68
M 62
F 64




Las muestras de tejido arterial patologico se han
obtenido de pacientes que sufrieron una intervencion de
aneurisma en el Hospital Puerta de Hierro. De acuerdo a
los protocolos aprobados por el Comité de Etica de
dicho Hospital, todos los pacientes dieron un informe de
consentimiento previo a la operacion. En la Tabla 3 se
recogen los datos de los pacientes aneurismaticos, en
total 14 pacientes entre 44 y 87 afios.

Tabla 3. Datos de los vasos del grupo I: pacientes
aneurismaticos

Sexo [F o M] Edad [afios] BSA [m’]
M 44 1.95
F 45 1.95
M 51 1.68
M 51 1.94
M 53 1.80
F 57 1.71
M 58 1.97
M 60 1.83
M 62 1.94
M 65 1.90
M 71 2.12
M 75 2.15
M 81 1.99
F 87

3. TRABAJO EXPERIMENTAL
3.1. Probetas

Para caracterizar el comportamiento mecanico de los
tejidos se realizaron ensayos de traccion uniaxial sobre
probetas extraidas de los segmentos arteriales (Fig. 1).
Las probetas se disefiaron en forma de hueso para evitar
las roturas en la zona de mordazas. El espesor de las
probetas venia dado por la pared de la arteria, y oscilo
entre los 1.6 y 2.3 mm.
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Figura 1. Orientacién y dimensiones de las probetas.

Para caracterizar el comportamiento anisoétropo se
obtuvieron al menos tres probetas en cada una de las
dos direcciones principales de los vasos (circunferencial
y longitudinal). En la Figura 1 se muestran las
direcciones seleccionadas.

3.2. Dispositivo experimental

Los ensayos se realizaron en el interior de una célula de
polimetilmetacrilato transparente que permitia la
visualizacion del vaso y la medida de sus dimensiones
por métodos Opticos mediante un video extensometro
Keyence LS-7500 de 0.00lmm de precision. Las
arterias se ensayaron sumergidas en suero fisiologico
(PBS), cuya temperatura se mantuvo estable a 37 °C con
precision de +1°C mediante un bafio termostatico
(Unitronic 6320200). La temperatura del vaso se media
mediante un termopar tipo K situado en sus
proximidades (< S5mm). Las arterias se fijaron por sus
extremos a las mordazas de una maquina de ensayos
mecanicos Instron 5866.

La precision en la medida del alargamiento axial,
medido a través del transductor incorporado a la
maquina de ensayos, era de 0.00lmm. El dispositivo
experimental es descrito con mas precision en [4]. La
velocidad de solicitacion durante todo el ensayo fue
0.03 mm/s (velocidad de deformacion aproximada de
15%/min). Los ensayos se realizaron en estado pasivo,
sin que existiera activacion eléctrica o quimica de las
células presentes en la pared vascular.

3.3. Obtenciodn de la tension y deformacion de rotura

La tension de Cauchy se calculé a partir de la carga
instantanea (P) dividida por el area transversal real
(P/a). El alargamiento (A) se obtuvo dividiendo la
longitud instantanea (1) por la longitud inicial (L). La
deformacion (g) se obtuvo restando 1 al alargamiento.
El area transversal real se ha calculado utilizando la
condicion de incompresibilidad, propia de los tejidos
blandos, que conduce a la relacion a=A/A, donde A es el
area transversal inicial.

Para simplificar el andlisis y la comparacion de las
curvas tension-alargamiento, de cada una de ellas se
obtuvieron tres parametros que resumen el
comportamiento mecanico de la arteria: la deformacion
maxima (€p,x) Yy la tension real maxima (Gpu),
correspondientes a la rotura de cada probeta, y la
tension en el punto del codo (o.), definido por el brusco
cambio en la rigidez del material (Fig. 2).

Se considerd que la rotura de la probeta se producia
cuando una de las capas que forman la pared de la
arteria rompe, lo que se ve reflejado en una disminucion
repentina de la carga registrada en el ensayo. La tension
de codo se determind a partir de la primera derivada de
la tensioén con respecto al alargamiento, tal y como se
describe en el Apéndice.
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Figura 2. Curva tension-alargamiento de una arteria y
parametros mecanicos.

A partir de los ensayos para cada direccion se
obtuvieron el valor medio de resistencia, deformacion
maxima y tensién en el codo y el error cuadratico
(definido como la desviacion tipica de la muestra
dividida entre la raiz cuadrada del nimero de probetas)
para cada uno de los pacientes estudiados.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resistencia y deformacion de rotura de la pared
arterial

En la Figura 3 se muestra la tension de rotura para los
dos grupos de donantes sanos y el grupo de pacientes
aneurismaticos. Para evaluar la anisotropia de la pared
arterial se han mostrado los resultados tanto para la
direccion longitudinal como para la circunferencial
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Figura 3. Tension de rotura de rotura (mediay error
cuadratico) en direcciones circunferencial y
longitudinal para los vasos sanos jévenes (0A), sanos
mayores (0B) y aneurismaticos.

En el caso de los vasos sanos se observa una importante
anisotropia para los pacientes mas jovenes, siendo la
direccion circunferencial mucho mas resistente que la
longitudinal. Estas diferencias se reducen con la edad, si

bien tanto para los vasos sanos mayores como para los
aneurismaticos la direccion circunferencial sigue siendo
mas resistente.

Se observa que la tension de rotura se reduce
drasticamente con la edad en la direccion
circunferencial al igual que ocurre en la direccion
longitudinal.

Los valores presentados concuerdan con las
observaciones de Okamoto et al. [5] para aorta
ascendente aneurismatica humana, comprobandose que
las tensiones ultimas en los vasos sanos son
comparables a las de vasos enfermos de edad similar.

Los valores obtenidos por Vorp et al. [6] y Raghavan et
al. [7] también se encuentran en el rango de los
obtenidos en este estudio. Sin embargo, nuestro trabajo
muestra que no se puede afirmar que la causa de la
reduccion de la resistencia se deba solamente a la
enfermedad, ya que la edad juega un papel muy
importante.

Para cuantificar adecuadamente el riesgo de rotura de
cada vaso, las tensiones de rotura obtenidas deben
compararse con las tensiones circunferenciales
concretas a las que estd sometida la arteria en
condiciones de trabajo fisioldgico. Dichas tensiones
pueden evaluarse aproximadamente utilizando la
aproximacion de pared delgada, a partir de la presion
interior (aproximadamente 100 mmHg), el didmetro y el
espesor de la arteria. Los valores calculados para los
vasos estudiados se muestras como lineas de puntos en
la Figura 3. En ella se comprueba que la tension de
trabajo de la pared arterial se encuentra lejos de la
rotura en todos los casos, si bien el factor de seguridad
se reduce con la edad y también con la patologia.

En cuanto a la deformacion de rotura, en la Figura 4 se
muestra su valor en direcciones circunferencial y
longitudinal en funcion de la edad de los vasos. Se
observa que la deformacion de rotura disminuye
también con la edad. De nuevo, la edad parece tener una
influencia mucho mas determinante que la patologia.
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Figura 4. Deformacidn de rotura (media y error
cuadratico) en direcciones circunferencial y
longitudinal para los vasos sanos jévenes (0A), sanos
mayores (0B) y aneurismaticos).



4.2. Tensiones en el codo: condiciones de trabajo de la
aorta ascendente

La determinacion de la tension de rotura tiene un interés
incuestionable para evaluar el riesgo de rotura de la
pared arterial. No obstante, los resultados mostrados en
este trabajo demuestran que tanto los vasos sanos como
enfermos trabajan lejos de esa rotura.

La degeneracion o dilatacion de la pared arterial fruto
de un aneurisma es un proceso continuo generado, entre
otros factores, por el efecto permanente de las tensiones
alternadas debido a la circulacion sanguinea. Desde esta
perspectiva, la respuesta mecanica de la aorta durante su
trabajo bajo cargas fisiologicas, y su variacion con la
edad y las patologias es de gran interés para la
investigacion cardiovascular.

Las curvas tension-alargamiento de la pared arterial
presentan dos zonas bien delimitadas: una inicial muy
deformable, y otra mucho mas rigida. Las fibras de
elastina son las principales responsables del
comportamiento mecanico en la primera zona flexible,
mientras que el progresivo alineamiento y puesta en
carga de las fibras de colageno son las que marcan el
comportamiento en la zona rigida. La zona de transicion
o punto de codo estd bastante bien marcado y se puede
hallar sin dificultad utilizando el método expuesto en el
Apéndice.

En la Figura 5 se muestran las tensiones de codo en
direccion circunferencial, tanto para los vasos sanos
como para los enfermos junto a las presiones de trabajo
fisiologico de las arterias calculadas con la
aproximacion de pared delgada. Se puede observar que
las tensiones de codo decrecen de forma importante con
la edad.
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Figura 5. Tension de codo (media y error cuadratico)
en direcciones circunferencial y longitudinal para los
vasos sanos jovenes (0A), sanos mayores (0B) y
aneurismaticos).

Los valores correspondientes a las tension del codo de
arterias patoldgicas no son estadisticamente diferentes
de los sanos cuando se comparan edades similares. Sin
embargo, cuando entra en consideracion la tension de la

pared arterial debida a la presion fisiologica se ve que
las arterias sanas trabajan por debajo de su presion de
codo, es decir, en la zona flexible de su respuesta
mecanica. En el caso de las enfermas, éstas trabajan
claramente por encima de su presion de codo, en la zona
mas rigida de la curva tension-alargamiento, por lo que
pierden parte de su funcién de amortiguamiento. Esta
pérdida de flexibilidad hace que la carga que deben
soportar las fibras de colageno sea mayor y provoca una
pérdida de fibras elasticas, aumentando el diametro
arterial y con ello aun mas la tension de trabajo de la
pared, favoreciendo asi de forma indirecta el riesgo de
rotura.

5. CONCLUSIONES

En este estudio se ha caracterizado la tension y
deformacion de rotura de la aorta toracica ascendente de
vasos sanos y aneurismaticos. Los resultados han puesto
de manifiesto que:

- Las propiedades mecénicas en rotura (tension y
deformacion maxima) de la aorta ascendente
disminuyen significativamente con la edad.

- El material de la aorta ascendente presenta una
importante anisotropia en los pacientes jovenes: la
tension y deformacion de rotura son mayores en la
direccion circunferencial. Estas diferencias se reducen
con la edad.

- No parece que la pared arterial de las aortas
aneurismaticas presente menos resistencia que las sanas
de la misma edad. No obstante, las aortas
aneurismaticas trabajan en la zona mas rigida de su
respuesta mecanica, lo que puede influir de forma
indirecta en el riesgo de rotura, al provocar la pérdida
de fibras elasticas y sobrecargar las fibras de colageno.
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APENDICE: Determinacién de la tensién de codo a
partir de la curva tensidn-alargamiento de una
arteria.

Este Apéndice explica el método seguido para obtener
las coordenadas del punto de transicién (codo) a partir
de la curva tension-alargamiento de una arteria (Fig.
Al).

El procedimiento se basa en obtener la primera derivada
de la curva tension - alargamiento (Fig. A2), que en
nuestro caso se obtuvo numéricamente para cada ensayo
utilizando el software “Kaleidagraph”. En dicha curva,
la zona de transicion se identifica facilmente como una
zona cuasilineal previa al escalon horizontal superior.

El punto de codo se define como el punto medio de esta
zona de transicion, tal y como se muestra en la Figura
A2, obteniéndose de esta forma tanto la tension de codo
como la deformacion de codo.
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Figura Al. Curva tensién-alargamiento de la pared
arterial.
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Figura A2. Primera derivada de la curva tensién-
alargamiento de la pared arterial



