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Resumen. La medicion del calcio coronario es un indicador de la severidad de la enfermedad
aterosclerotica. Este parametro clinico se obtiene mediante tomografia computada sin contraste y de
baja dosis. Recientemente hemos mostrado que es posible obtener informacion extracoronaria de estos
estudios poco invasivos, reconstruyendo la anatomia adrtica mediante un algoritmo semiautomatico. El
mismo segmenta la aorta completa, modelandola como una sucesion de secciones transversales
circulares, ortogonales a un esqueleto central. El modelo puede ser utilizado para caracterizar la
geometria y morfologia aortica y lo hemos aplicado en trabajos previos para evaluar el efecto de la edad
en la aorta. El conocimiento de la geometria aodrtica y su variabilidad poblacional es importante para
minimizar los efectos colaterales adversos de la colocacion de stent grafts en el procedimiento conocido
como Reparacion Endovascular de la Aorta Toracica (TEVAR). El objetivo de este trabajo es repasar
los fundamentos del algoritmo de segmentacion y aplicarlo para modelar la aorta toracica de un gran
numero de pacientes (405 hombres asintomaticos). A partir de los modelos obtenemos parametros
geométricos de forma (tortuosidad, angulacion de las porciones ascendente, arco y descendente, ancho y
alto del arco) y de tamafio (radio de curvatura, didmetro promedio, volumen y largo totales).
Combinamos estos pardmetros con factores no geométricos (superficie corporal y riesgo Framingham)
para efectuar el Analisis de Componentes Principales (ACP) dentro de tres grupos etarios diferentes,
reteniendo los factores capaces de explicar en mayor medida la variabilidad poblacional y la forma de la
aorta tordcica. Para los tres grupos encontramos que los primeros dos componentes explican
aproximadamente el 60% de la variabilidad total, interpretando el primer componente como un factor de
escala (asociado positivamente con todos los parametros de tamafio y con el ancho del arco) y el
segundo como un factor de forma (asociado positivamente con todo el resto de los parametros de
forma). El modelo utilizado permiti6 estudiar la variacion poblacional en la forma de la aorta toracica
usando una tecnologia poco invasiva, pudiendo contribuir en el futuro al mejoramiento de las técnicas
de TEVAR vy al entendimiento de la variabilidad poblacional de la morfologia aortica.
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1 INTRODUCCION

La deteccion de la enfermedad cardiovascular en una etapa sub-clinica plantea el desafio
permanente de desarrollar nuevas técnicas de diagndstico poco invasivas. Una de ellas es la
medicion de calcio coronario mediante tomografia computada (TC) sin contraste, que utiliza
una dosis relativamente baja en comparacion con la angiografia convencional o tomografica
debido al alto contraste natural entre el calcio y los tejidos blandos (Wong, 2009). Sin
embargo, hemos mostrado recientemente que puede obtenerse informacion extra-coronaria de
estos mismos estudios sin someter a los pacientes a una nueva exposicion. Mediante la
aplicacién de un algoritmo semiautomatico hemos construido un modelo de la aorta toracica
(AT) completa (en sus porciones ascendente, arco y descendente) a pesar del gran espesor de
corte (~2,5mm) y bajo contraste en las imagenes. Hemos utilizado este modelo para analizar
los efectos del envejecimiento en la geometria de la AT (Craiem, 2012). Sin embargo, otras
areas de la cardiologia pueden beneficiarse con este modelo, como por ejemplo la Reparacion
Endovascular de la Aorta (EVAR) mediante la utilizaciéon de protesis (stent grafts). Esta
cirugia invasiva se realiza tipicamente en la aorta abdominal, pero recientemente se ha
empezado a practicar en la AT incluido el arco adrtico (AA) (Worz, 2010). A esta ultima
intervencion se la conoce como Reparacion Endovascular de la Aorta Toréacica (TEVAR),
donde atn se utilizan los stents originalmente disefiados con la forma de la aorta abdominal.
Estos dispositivos muchas veces fallan en adoptar correctamente la forma del AA y otras
porciones de la AT induciendo cambios en el flujo sanguineo, trombosis y hasta lesiones
directas sobre el endotelio (Gyongydsi, 2000; Worz, 2010). Debido a la alta variabilidad en la
forma y el recorrido tortuoso del arco, no se conoce un stent graft Optimo que pueda ser
aplicado en cualquier paciente. El objetivo de este trabajo es utilizar el modelo de AT para
analizar la variabilidad poblacional en su geometria, estudiando un gran nimero de pacientes
(405 hombres). Adicionalmente, debido al conocido efecto de la edad sobre este vaso (Craiem,
2012; Redheuil, 2011), se analizaron a los pacientes separandolos en tres grupos etarios. Para
caracterizar a cada grupo, también se incorporaron al andlisis pardmetros clinicos (superficie
corporal y la presencia de factores de riesgo cardiovasculares resumidos en el indice de Riesgo
de Framingham (Pencina, 2009)), que pueden o no estar relacionados (al menos de forma
evidente) a la morfologia de la aorta. Los pardmetros geométricos y los clinicos se combinaron
para realizar un Analisis de Componentes Principales (ACP) (Hotteling, 1933), obteniendo los
factores que mejor describen la variabilidad poblacional para cada grupo etario. De estos
parametros se determinaron los modos de variacidn poblacional explicados por diferencias
totalmente geométricas de la aorta. Esta informacion busca contribuir en forma valiosa a la
busqueda de la forma mas adecuada de un stent graft para cada geometria especifica.

2 MATERIALES Y METODOS

El algoritmo de segmentacion y modelizacion de la AT puede encontrarse en forma
detallada en Craiem (2012), y sera resumido brevemente en la seccion 2.1. La descripcion de
los pacientes, la modalidad de TC sin contraste y el método de componentes principales se
detallaran en las secciones 2.2 y 2.3.

2.1 Algoritmo de segmentacion semiautomatico

El algoritmo comienza con la seleccion manual de dos puntos semilla en los cortes axiales al
nivel del centro de la arteria pulmonar. Estos puntos corresponden a la aorta ascendente y
descendente (Figura 1.A), y se los denominard CA y CD respectivamente. A partir de estos
puntos, un procesamiento automatico extrae el esqueleto central de la AT y lo utiliza para
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calcular la seccion transversal circular de la aorta mediante un algoritmo de ajuste circular
adaptativo. Este algoritmo de 4 pasos encuentra el circulo de drea maxima que minimiza la
cantidad de puntos de contacto con los extremos de la aorta y el tejido circundante dentro de
una ROI de 10x10 cm alrededor de la semilla. Las etapas del algoritmo son:

*  Aplicacion de un filtro de mediana dentro de la ROI para la eliminacion de ruido.

*  Un filtro de apertura morfoldgica utilizando como elemento estructurante un circulo de
radio r = 1 cm para separar a la aorta de tejidos aledafios.

*  Un algoritmo de binarizacion basado en el método de isodata.

*  Un crecimiento iterativo donde un circulo ubicado en la semilla se expande hasta tocar
los limites de la aorta. El contacto con este limite genera el desplazamiento del centro del
circulo en sentido contrario al punto de contacto hasta lograr separarse, y se reanuda el
crecimiento. Cuando el desplazamiento genera multiples puntos de contacto, el circulo se aleja
simultaneamente de todos ellos hasta que la cantidad de puntos de contacto supera un umbral y
finaliza.

Figura 1. (a) Corte tomografico axial donde se ubican los puntos semilla CA y CD (cuadrados blancos). (b)
Segmentacion de la aorta en un corte axial. (¢) Segmentacion de la aorta en un corte reconstruido por
interpolacion trilineal.

El resultado de este algoritmo es un punto (x,),z) correspondiente al centro del circulo, y un
radio 7 que determina el 4rea de la circunferencia que aproxima la seccion transversal de la
aorta en esa posicion (Figura 1.b y Figura 1.c).

Este algoritmo se aplica iterativamente de dos maneras diferentes:

1- Directamente sobre los cortes tomograficos axiales para la porcion de aorta descendente
por debajo del punto semilla CD (Figura 1.b).

2- Sobre cortes oblicuos reconstruidos en pasos de 2° por interpolacion trilineal siguiendo
un camino semitoroidal que une los puntos CA y CD, hasta un angulo de 240°. (Figura 1.c).

En ambos casos, el punto central encontrado al final del algoritmo se utiliza como punto
semilla para su aplicacion en el corte siguiente. El algoritmo presupone a la aorta como un
cilindro de radio variable deformado en el espacio siguiendo una curva correspondiente a su
esqueleto central. Esto garantiza que la seccion transversal al esqueleto de la aorta siempre es
circular, coherente con la forma en que se la cuantifica en los diagndsticos clinicos. Debido a la
forma no necesariamente toroidal del AA, la seccion transversal encontrada por el algoritmo en
esta porcion siempre serd circular, pero puede no coincidir con la seccion transversal de la
aorta (generalmente eliptica) cuando se sigue un camino toroidal estricto, y no el centro real
del vaso. Lo mismo sucede al suponer que la aorta se encuentra perfectamente vertical en su
porcion descendente para cada plano axial por debajo de CD. Para solucionar ambos
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problemas, se realiza una etapa de correccion donde el esqueleto central encontrado mediante
el procedimiento anterior se utiliza como guia para reconstruir nuevos cortes oblicuos
ortogonales al mismo, repitiendo en ellos la aplicacion del algoritmo de ajuste circular. En esta
segunda etapa, los cortes oblicuos corresponden de forma mas aproximada a la seccion
transversal real de la aorta asegurandose asi que el area encontrada describe de forma mas
adecuada el diametro del vaso en ese punto.

El resultado de la aplicacion sucesiva del algoritmo es un modelo de la AT formado por dos
elementos:

-Un conjunto de puntos ordenados correspondientes al esqueleto central que sigue el
camino de la aorta.

-Una seccion transversal circular para cada punto del esqueleto definida por un radio r.

Este modelo permite la medicion de parametros geométricos y de forma de la AT, y puede
ser facilmente utilizado para mallar la superficie aortica y realizar calculos volumétricos o de
superficie.

A partir del esqueleto central de la AT se calcula el plano de regresion que pasa por el
baricentro del mismo, caracterizado por los vectores v,y ¥, (figura 2.a). Se calcula el punto

medio entre CA y CD y se lo proyecta sobre el plano de regresion. A este punto se lo llama
punto 'o'. Combinando el modelo con el plano de regresion se registraron parametros
geométricos de forma y de tamafio. Los parametros de forma medidos fueron:

e La tortuosidad (T) del AA calculado como la distancia curvilinea sobre la distancia
rectilinea entre los puntos CA y CD.

e Elancho del AA correspondiente a la distancia entre CD y CA.

e Elalto del AA correspondiente a la distancia entre el punto medio entre CA y CD y
el punto ubicado a 90° sobre el AA.

e Elangulo a entre el plano de regresion y la recta que une 'o' con el punto a 90° del
AA, indicador de la inclinacion del arco (Figura 2.b)

e Los angulos B y v entre el plano de regresion y las rectas que unen 'o' con los
puntos CA y CD respectivamente, descriptores de la inclinacion de la porcion
ascendente y descendente (Figura 2.c).

Los parametros de tamafio medidos fueron:

e El didmetro promedio (Dp) del AA.

e Elradio de curvatura (Rc), calculado como el inverso de la curvatura promedio del
esqueleto central de la AT.

e El volumen total adrtico (Vt) contenido dentro de la malla.

e Ellargo total (Lt) del esqueleto central.

Mas detalles sobre la variabilidad intra e inter observador del algoritmo en relacion a los
pardmetros medidos y a la ubicacion de los puntos semilla pueden encontrarse en Craiem
(2012). En este trabajo se mostré que las mediciones realizadas por el mismo observador
presentaron un coeficiente de variacion maximo de 0.3% para el didmetro adrtico, y de un 4%
para el volumen adrtico. La maxima variabilidad de las mediciones realizadas por dos
observadores diferentes fue del 0.4% y del 4.4% para el didmetro y el volumen adrtico
respectivamente. En el mismo trabajo, mediciones hechas sobre un fantoma plastico flexible de
dimensiones similares a la aorta toracica mostraron un error menor a 1mm’.
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2.2 Poblacion experimental y adquisicion de imagenes

Se model6 la aorta de 405 pacientes asintomaticos de la unidad de CMPCV del Hospital
Pompidou (Paris, Francia). Se dividi6 a la poblacion en 3 grupos etarios a partir de los tertilos
de la distribucion de edades. A los grupos se lo denomin6 Joven, Medio y Adulto, indicando el
tertilo de menor edad, el intermedio y el de mayor edad respectivamente. Para cada paciente se
registro su Superficie Corporal (BSA) y los datos clinicos que en conjunto se utilizan para
calcular el indice de Riesgo de Framingman (FR del inglés Framingham risk score), conocido
predictor del riesgo cardiovascular: edad, sexo, colesterol total, tabaquismo, colesterol HDL,
presion sistolica, entre otros (Pencina, 2009). Los pacientes habian sido sometidos a TC sin
contraste para la medicion de calcio coronario bajo un estudio de reclasificacion de factores de
riesgo cardiovascular (Greenland, 2010). Este estudio retrospectivo fue autorizado por el
CNIL (Commission nationale de I’informatique et des libertés) de acuerdo a la declaracion de
Helsinki. Las imagenes se obtuvieron con un tomégrafo multicorte (64-slice Light-speed VCT;
GE Health care, Milwaukee, Wisconsin, EEUU) con un ancho de corte de 2.5 mm, 120 kVo,
corriente de tubo de 250-mA, 250-ms de exposicion, un FOV de 2350-mm y gatillado por
ECG al 60% del intervalo R-R (mitad de diastole). Las imagenes se obtuvieron conteniendo la
respiracion una unica vez, en direccion craneocaudal por encima del AA hasta el diafragma.

Plano de regresi e

Figura 2. (a) Malla de la AT con su respectivo plano de regresion definido por los vectores V, y V,. (b) Vista

lateral de la malla donde se puede ver el angulo a. (c) Vista superior de la malla donde se pueden ver los
angulos By y. En verde y en rojo se indica la porcion del esqueleto central de la aorta por delante y por detras
del plano de regresion, respectivamente.

2.3 Analisis de Componentes Principales

Se realiz6 un ACP utilizando un vector de datos combinando los factores geométricos
definidos en la seccion 2.2 (10 en total) y clinicos (2 en total) de los pacientes. Debido a la
naturaleza diferente de los datos, tanto en magnitud como en unidades, los mismos se
normalizaron sustrayendo su valor medio y dividiéndolos por su desvio. A partir del vector de
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datos normalizados de los pacientes se cre6 la matriz X de dimension 12 x n, cuyas n filas
corresponden a los datos de los pacientes para cada uno de los 12 parametros a estudiar. A
partir de X se calcul6 la matriz de correlaciones C:

X- X'
n
siendo X el vector traspuesto de X . Los componentes principales son los autovectores v, de

C=

la matriz C, asociados a sus respectivos autovalores A, , tales que:
C-v,=4 v,

Para cada autovector o componente principal, los autovalores representan la cantidad de la
varianza en la informacion explicada por el mismo. De esta manera, ordenando los autovalores
en forma creciente (hecho que se considerara sobreentendido para el resto del trabajo), se
obtienen los vectores que explican, de mayor a menor, la variabilidad de los datos. Para elegir
la cantidad de componentes principales capaces de explicar la variabilidad de los datos, se
realiz6 una curva del error de la varianza acumulada e, definida como:

donde el término

i=1
representa la varianza acumulada de los primeros d autovalores de la matriz C, y el término

12
24

representa la varianza total explicada por todos los autovalores.

Se realizé un ACP independiente para cada grupo etario, buscando los principales factores
que representan la mayor variabilidad. Para favorecer la interpretacion de los componentes
principales, se dividi6 a la poblacion de cada grupo etario dentro de 5 intervalos definidos por
la variabilidad de sus componentes principales, y se grafico una aorta promedio para cada

grupo.

3 RESULTADOS

Los tertilos de edad fueron 52 y 61 afios, dividiendo a los 405 pacientes en tres grupos
(Joven, Medio y Adulto) de rangos [32,52], [53,61], [62,82] con media + desvio de 47 +£4, 58
+ 3 y 66 £ 4 anos, respectivamente. La Tabla 1 indica los valores clinicos y geométricos
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medios para cada grupo.

El error de la varianza acumulada resultante del ACP (Figura 3) mostré la capacidad de los
primeros dos componentes principales para explicar aproximadamente el 60% de la
variabilidad en la poblacion total, independientemente del grupo etario. A partir de este grafico
y debido a una limitacion temporal en la confeccion de este articulo, se decidid buscar la
interpretacion unicamente de los dos primeros componentes, dejando la interpretacion de los
terceros y cuartos componentes (responsables en conjunto de un 20% de variabilidad
adicional) para futuras publicaciones.

Los vectores de correlacion entre las variables originales y los dos primeros componentes
principales se muestran en la Tabla 2. El porcentaje de variabilidad explicado por cada factor
para los grupos Joven, Medio y Adulto respectivamente fue 32, 34 y 35% para el primero y
25, 25 y 24% para el segundo. El porcentaje de variacion La variacion de la forma aortica en
funcion de la varianza de las componentes principales se estudi6 calculando y graficando una
aorta promedio para los pacientes cuyo componente principal i-ésimo ( F;) se situd en alguno

de los siguientes 5 intervalos:

<0,5-x/ﬂ7;

donde u; representa el valor medio de F; y A, representa el i-ésimo autovalor de la matriz de

F-y, F—(p, £0.75[4)| <0254, s £ F, <2{u, 7 [2)

covarianzas. A modo de ejemplo, los 5 intervalos representados graficamente para el factor F,
se muestran en la Figura 4.

El ejemplo para los dos primeros componentes principales del grupo Medio se muestra en la
Figura 5. Para el célculo de las aortas promedio se alinearon todos los planos de regresion, y se
hicieron coincidir los puntos CA y CD de los pacientes a promediar.

0.7

¥
oy
0.6F

--¥-- Joven
—&— Medio
—&— Adulto

041

03

021

Error de la Varianza Acumulada

0.1+

Varianza Acumulada
Figura 3. Error de la varianza acumulada en funcion de la varianza acumulada hasta el i-ésimo autovalor de la

matriz de correlaciones. En el grafico se puede ver que los primeros dos autovalores acumulan hasta un 60% de
la varianza total en los tres grupos etarios.
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F1

>

I I v v

Figura 4. Pacientes del grupo Joven proyectados sobre el espacio formado por los componentes principales F1 y
F2. Los 5 intervalos (I a V) muestran la division de la poblacion utilizada para graficar las aortas promedio.

Joven Medio Adulto F,-10 F, 10

BSA 2,1+0,2 2,0+0,2 2,0+0,2 BSA 2/2/2 1/1/0
RF 10+6 125 1546 RF 1/0/0 0/-1/-1

Dp,cm | 2,8+02 | 3,0:02 | 3,120 Dp 4/ 4/ 4 -1/0/ -2
Rc, cm 3,4+0,5 3,6+0,5 3,7+0,4 Re 3/4/ 4 1/1/0
Vt, cm’ 14127 166+33 189+41 Vit 5/5/5 0/1/-1
Lt, cm 27,0+£2,3 28,8+2,5 29,8429 Lt 4/ 4/ 5 3/3/1
Tort 0,84+0,18 | 0,85+0,19 | 0,79+0,18 Tort -1/-1/1 4/ 4/ 4

Ancho, 7,4+0,9 8,0+1,0 8,7£1,02 Ancho 4/4/3 -1/-1/-3
Alto, cm | 4,48+0,56 | 4.85+0,62 | 4,98+0,76 Alto 2/2/ 4 4/4/ 2
o, ° 8,142,8 | 8427 | T.4+2.4 o 0/-1/1 4/ 4/ 4
K 4,0£2,5 | 41824 | 40824 B -1/-2/-1 4/ 4/ 4
v,° 6,242.2 5,942,6 4,8+2,4 Y 0/-1/1 4/ 4/ 4

Tabla 1: Valores medios + desvios de los Tabla 2: Vectores de correlacion entre las variables

parametros clinicos y geométricos en los tres

originales y

dos primeros

componentes

grupos etarios. BSA: area de superficie corporal;
RF: riesgo de Framingham; Dp: didmetro
promedio; Re: radio de curvatura; Vt: volumen
total; Lt: largo total; Tort: tortuosidad; Ancho:
ancho del arco; Alto: alto del arco; a: angulo de
inclinacion; B: angulo de porcién ascendente; v:
angulo de porcion descendente.

principales para cada grupo etario (Joven/ Medio/
Adulto). Los valores se multiplicaron por 10 para
facilitar la interpretacion. Los valores mas
significativos (= 0,4) se resaltaron en negrita.

(Para las abreviaturas ver Tabla 1).
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4 DISCUSION

El analisis de componentes principales mostré dos tipos de variacion en la geometria de la
aorta, capaces de explicar aproximadamente el 60% de la variabilidad total en la poblacion
dentro de los tres grupos etarios. Aunque solo se muestran las aortas promedio para el grupo
de edades intermedias, los otros grupos etarios mostraron comportamientos similares.

El primer factor (F;) aumenta con todas las variables asociadas al volumen y al tamafio en
general de la aorta. En orden de importancia, un aumento en F, genera aortas de mayor
volumen, longitud, didmetro y mayor radio de curvatura. También se hall6 una asociacion con
el ancho del arco, que a pesar de ser una variable de forma, se ha demostrado que esta
intimamente relacionada al volumen adrtico (Craiem, 2012). En el analisis de las formas
promedio se percibe un cambio de tamafio y no de morfologia, coherente con la baja
correlacion del primer factor con la tortuosidad o las angulaciones. Se ven formas similares
pero aumentadas en todas sus dimensiones por igual. Por ello llamamos a este factor "de
escala". Es interesante notar que este cambio no esta acompanado de un aumento en el alto
del arco adrtico. Se observa una leve relacion entre este factor y el BSA del paciente, lo que
indica que la variacion de la escala esta asociada con el tamafio de la persona.

1
Hp+af 2

Figura 5. (Arriba) Aortas promedio de acuerdo a los cinco intervalos de F,. (Abajo) idem para F,. A la
derecha de todas las imagenes se muestra el esqueleto central de las aortas de los cinco intervalos, mostrando el
cambio percibido en la forma para el aumento (+) o disminucion (-) de cada factor F;.

El segundo factor (F,) estéd relacionado positivamente con la tortuosidad, el alto del arco y
las angulaciones. De acuerdo a este factor, aumentando F, se generan aortas mds curvadas,
altas y tortuosas. Debido a que no hay dependencia con el ancho del arco pero si con el alto, la
tortuosidad parece no estar asociada a una cuestion de deformacion del vaso sino quizas a un
arqueamiento natural de la arteria. El aumento de este factor genera aortas mas estrechas y
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altas. Otros trabajos (Ou, 2007; Frydrychowicz, 2012) clasifican la morfologia aortica en tres
formas caracteristicas de acuerdo al arco: la forma circular o "roméanica", la forma "gética" y la
cubica o "de almena". En 62 pacientes sin patologia de la aorta toréacica, Frydrychowicz et al.
(2012) hallaron un 11% de arcos cubicos, 71% circulares y 18% goticos. Una comparacion
cualitativa de las formas promedio encontradas en este trabajo mediante ACP parece indicar
que la forma cubica se asemeja a las aortas con bajo valor de F» (F, <y, —./4, ), se vuelven

circulares con F; entre 4, —.[4, ¥ u, +.[4, y tienden a una forma gotica para valores altos de
F» (F, > u, +./2, ). Los pacientes encontrados en cada uno de estos intervalos corresponden

aproximadamente al 14%, 68% y 17% respectivamente, mostrando una proporcion similar a la
encontrada en Frydrychowicz (2012). Cabe destacar que mediante ACP se encontraron estas
formas sin que se realizara una busqueda explicita de estas geometrias en particular, lo que
sugiere que €stas se encuentran asociadas de manera inherente a los parametros estudiados.

Finalmente, es necesario destacar que el analisis de un mayor nimero de componentes
principales podria brindar mayor informacion sobre los modos de variacion de la geometria
aortica en la poblacion en estudio. Este andlisis sera encarado en futuros trabajos.

5 CONCLUSION

En el presente trabajo mostramos la posibilidad que brinda la tomografia sin contraste para
obtener informacion extra-coronaria en un gran numero de pacientes, permitiendo la
reconstruccion, modelizacion y mallado de la aorta toracica. Esta informacion estadistica
resume la variabilidad morfologica de la aorta toracica en una poblacion de riesgo. El andlisis
por componentes principales mostré dos modos de variacion de la geometria adrtica, indicando
una variabilidad natural que parece ser independiente de la edad. Esta variabilidad fue
interpretada como un factor ligado a la escala y otro a la curvatura del arco. Esta informacion
morfoldgica podra ser utilizada para el disefio de protesis que se adapten a las geometrias mas
comunes de aorta toracica y contribuir asi en el futuro al mejoramiento de las técnicas de
TEVAR.
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