
Investigaci�on cl�ınica

Importancia del �angulo de la anastomosis en
la mejor�ıa de la permeabilidad a largo plazo
de la derivaci�on femoropopl�ıtea
supragenicular

T. Grus1, J. Lindner1, T. Vidim1, J. Tosovsky1, J. Matecha2, V. Rohn1, L. Lambert3

y G. Grusova4, Praga, Rep�ublica Checa

Antecedentes: La derivaci�on femoropopl�ıtea es un procedimiento reconstructivo vascular

frecuente. Al cabo de un año, una proporci�on significativa de los injertos de derivaci�on dejan

de ser funcionales debido a la oclusi�on por progresi�on de la hiperplasia intimal (HI).

M�etodos: Laparte cl�ınica del estudio ha consistido enel an�alisis de 43 pacientes tratados conuna

derivaci�on femoropopl�ıtea supragenicular ocluida al año del procedimiento, tratados satisfactoria-

mente mediante tromb�olisis. Se evaluaron angiogr�aficamente los cambios morfol�ogicos de la
�ıntima en la anastomosis y el �angulo de la anastomosis terminolateral distal. En la segunda parte

del estudio, se realiz�o un modelo experimental (mediante velocimetr�ıa por imagen de part�ıculas)

del flujo sangu�ıneo en la anastomosis terminolateral distal y num�ericamente (mediante din�amica

de fluidos computacional). Los resultados se correlacionaron con las localizaciones de HI identifi-

cadas previamente.

Resultados: Demostramos que la localizaci�on de los focos de HI se correlacionan con los de

alteraci�on del flujo sangu�ıneo, de aumento de la tensi�on de cizallamiento de la pared, y con los

puntos de estancamiento, seg�un lo documentado por los hallazgos de la visualizaci�on experi-

mental y los angiogr�aficos. Tambi�en confirmamos que las anastomosis con �angulos m�as agudos

son menos propensas a HI y a la oclusi�on de la luz.

Conclusi�on: Sugerimos que una mejor comprensi�on de la hemodin�amica y de su influencia en

la HI deber�ıa dar lugar a un diseño optimizado de los injertos, mediante la adopci�on de un �angulo

m�as agudo en las anastomosis.

INTRODUCCI �ON

La hiperplasia intimal (HI) constituye un reto cl�ınico

extraordinario al afectar a casi todos los procedi-

mientos reconstructivos vasculares conocidos. Se

document�o por primera vez en 1950, en un modelo

canino de lesi�on arterial, descrita como el ‘‘engrosa-

miento fibroso de la�ıntima’’ de las muestras evalua-

das con el microscopio, obtenidas 5-10 semanas

despu�es de una intervenci�on quir�urgica de la arteria

femoral1. El tipo de reconstrucci�on vascular m�as

frecuente es la exclusi�on mediante una derivaci�on

de un segmento circulatorio patol�ogco. Sin

embargo, >25% de los bypass fracasan en el primer

año de la cirug�ıa y>50% en los 10 primeros años. La

estenosis en el lugar de la anastomosis debida a HI es
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la principal causa de fracaso al cabo de un año del

procedimiento de reconstrucci�on2,3.

Numerosos factores, entre lo que destacan princi-

palmente los hemodin�amicos, contribuyen al desa-

rrollo de HI. Sin embargo, todav�ıa se desconoce qu�e

tipo de flujo sangu�ıneo muestra el efecto m�as lesivo,

en relaci�on con la proliferaci�on de la�ıntima. La HI se

asocia con numerosos par�ametros de flujo, por

ejemplo, con un flujo turbulento, tensiones de ciza-

llamiento de la pared (TCP) altas, bajas o incluso osci-

lantes, y conun gradiente de TCP temporal o espacial

alto o bajo4,5. Contrariamente, algunos autores han

sugerido que el flujo sangu�ıneo en una arteria

lesionada puede tener incluso un efecto protector,

actuando puramente como factor mec�anico que

suprime la respuesta endotelial arrastrando a los

factores trombog�enicos y a las citocinas6.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los

par�ametros geom�etricos �optimos de la anastomosis

terminolateral infrainguinal de un injerto de

derivaci�on que minimizar�ıan la influencia negativa

de la hemodin�amica en la pared vascular y, por lo

tanto, aumentar�ıan su permeabilidad a largo plazo.

Adem�as, tratamos de profundizar en los conoci-

mientos actuales sobre las caracter�ısticas del flujo

en estas anastomosis.

M�ETODOS

En la parte cl�ınica del estudio, se evaluaronmediante

una angiograf�ıa de control (AG) 43 bypass prot�esicos

femoropopl�ıteos proximales infrainguinales oclui-

dos al cabo de 6 meses de la reconstrucci�on, un d�ıa

despu�es de la pr�actica de una tromb�olisis satisfacto-

ria. En la anastomosis terminolateral distal se cuan-

tificaron el �angulo de la anastomosis, los cambios

morfol�ogicos en la pared vascular sugestivos de HI

(estenosis de la luz y pared irregular del vaso) y el

porcentaje de flujo residual en la arteria receptora

(segmento de salida proximal [SSP]).

De acuerdo con el an�alisis del �angulo de la anas-

tomosis y la frecuencia de los cambios intimales eva-

luados en la AG, se detectaron dos grupos diferentes

de pacientes (grupo A, �angulo�30�, n¼ 9; grupo B,

�angulo >30�, n ¼ 34). Se evaluaron los cambios

sugestivos de HI en el extremo distal, en el tal�on y

en el suelo de la anastomosis; y se compararon

ambos grupos.

M�as tarde, se crearonyexaminaronmodelosexpe-

rimentales (visualizaci�on del flujo y velocimetr�ıa por

imagen de part�ıculas [VIP]) y num�ericos (din�amica

de fluidos computacional [DFC]) de la anastomosis

terminolateral distal de injertos femoropopl�ıteos

conobliteraci�on completa delflujo residual de la arte-

ria receptora. En cada modelo el �angulo de las

anastomosis fue de 25�, 45� y 60� (Fig. 1). Estos

valores se eligieron con respecto a la distribuci�on de

los �angulos identificados en las AG (Fig. 2).

El principio fundamental de la VIP es una

evaluaci�ondel campodevelocidad a partir del cambio

de las part�ıculas añadidas previamente al l�ıquido de

trabajo (una soluci�on de un 64% de NaI en agua des-

tilada, r ¼ 1,730 kg/m3; h ¼ 0,00254 Ns/m2; t ¼ 24
�C). El l�ıquido tiene elmismo�ındice de refracci�on que

el plexigl�as. El sistema VIP fue suministrado

por Dantec Dynamics (Skovlunde, Dinamarca) e

incluy�o un par de c�amaras (Dantec HiSense de

tecnolog�ıa CCD echarge-coupled devicee de 1.024 x

1.280 p�ıxeles con una frecuencia de muestreo de

4,5 Hz para el modo double-frame y de 9 Hz para el

modo single-frame), dos l�aseres pulsados (Nd:YAG

NewWaveGemini 15Hz/120mJcon sistema �optico),

y un procesador de VIP (Dantec Flow-Map 1500 y un

buffer de 2 x 1 gigabytes). El movimiento se visualiz�o

mediante part�ıculas fluorescentes (10 mm de di�ame-

tro) que emit�ıan luz con la exposici�on a un l�aser de

neodimio [ND]-YAG7 (l ¼ 532 nm).

Para la simulaci�on num�erica, se emple�o la DFC

para realizar un modelo de flujo puls�atil en el seno

de la anastomosis8. Con respecto a las caracter�ısti-

cas del flujo estudiadas, la simulaci�on se centr�o en el

m�aximo de la onda del pulso. En el m�aximo, el

campo del flujo es casi id�entico a un estado esta-

cionario con los correspondientes valores de flujo

instant�aneos.

Se model�o un caso de anastomosis con un di�ame-

tro interno de 6 mm9 tanto del injerto como de la

arteria hu�esped, de viscosidad sangu�ınea

cinem�atica, n ¼ 3,5 � 10e6 �m2 � se1, y densidad de

la sangre, r ¼ 1.056 kg � me3.

En el injerto de derivaci�on femoropopl�ıtea, el

intervalo del n�umero de Reynolds,

Re¼ vd=n

Fig. 1. Dibujo esquem�atico de la anastomosis y regiones

de particular inter�es reconocidas en la angiograf�ıa.). DOS:

segmento distal a la salida; floor: suelo; graft: injerto; graft

angle a: �angulo alfa del injerto; heel: tal�on; host artery:

arteria hu�esped; POS: segmento proximal a la salida;

symmetry plane: plano de simetr�ıa; toe: extremo.
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donde v es la velocidad media de volumen en un

instante del per�ıodo, d es el di�ametro de la arteria

hu�esped, y v es la viscosidad cinem�atica de la sangre,

fue de Remin ¼ e300 (el signo negativo indica flujo

en direcci�on inversa) y Remax ¼ 1.000 en condicio-

nes de reposo.

De acuerdo con la teor�ıa de la similitud, se crea-

ron modelos transparentes con un di�ametro interno

de 20 mm tanto del injerto como de la arteria hu�es-

ped. Los modelos ten�ıan paredes r�ıgidas. Como

fluido de trabajo, se us�o una soluci�on acuosa de

NaI con part�ıculas de marcado añadidas (di�ametro

de 10 mm). La visualizaci�on y las determinaciones

VIP se efectuaron en un plano de simetr�ıa del

modelo. Para la simulaci�on num�erica (DFC), se

gener�o una cuadr�ıcula hexa�edrica computacional

tridimensional. La longitud del modelo distal de la

anastomosis fue de 25 veces el di�ametro del modelo.

Para la simulaci�on, se eligi�o un modelo matem�atico

laminar. En la bibliograf�ıa pueden encontrarse des-

cripciones detalladas del experimento y los m�etodos

num�ericos2,7,8,10.

Tanto el experimento como la DFC se ejecutaron

en cuatro modos de flujo estacionario (Re ¼ 300,

500, 800 y 1.000) y se gener�o flujo laminar en la

entrada de la anastomosis. El patr�on de flujo se

visualiz�o y evalu�o (v�ortices, puntos de estanca-

miento, etc.). En la VIP, se estimaron los componen-

tes del eje x e y del vector de velocidad media y sus

desviaciones est�andar respectivas:

mu ¼
1

N

X

N

i¼1

ui;

mv ¼
1

N

X

N

i¼1

vi v;

su ¼

ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi
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X
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s

La amplitud de la fluctuaci�on de velocidad en un

punto se puede expresar como:

s¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

s2
u þs2

v

p

:

Se calcularon a partir de la simulaci�on num�erica, el

campo del flujo tridimensional, la amplitud de la

TCP,

WSS¼ tWSS ¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

t2x þ t2y þ t2z

q

y su gradiente espacial (TCPG) en la direcci�on del

flujo principal (eje x).

WSSG¼
dtWSS

dx

Para comparar la distribuci�on de TCP entre los

diversos modelos, �esta se normaliz�o por la tensi�on

de cizallamiento (tLAM), que se deriv�o de un perfil

laminar con un n�umero de Reynolds id�entico.

tLAM ¼�
8vr

Re
;

Donde v es la velocidad media del volumen y r es la

densidad del fluido. El valor de TCP normalizado

(TCPNORM) se calcul�o como

WSSNORM ¼
WSS

tLAM

RESULTADOS

En la primera parte del estudio, se evalu�o la

angiograf�ıa en los 43 pacientes. El �angulo de anasto-

mosis fue inferior a 30� en nueve pacientes. Se

identific�o una obliteraci�on completa de la arteria

hu�esped en 37. Los cambios de la morfolog�ıa intimal

se localizaron en 34 pacientes en el extremo distal de

la anastomosis, en 42 en el tal�on y en 40 en el suelo.

De acuerdo con el �angulo de la anastomosis (que

vari�o entre 20� y 60�) y la frecuencia de los cambios

intimales en la AG, se distinguieron dos grupos de

Fig. 2. Campo de la velocidad del flujo en los modelos de

anastomosis de 25� (parte superior) y 60� (parte inferior)

obtenidos mediante velocimetr�ıa de im�agenes de

part�ıculas. Detalle de la anastomosis cerca del extremo

(derecha). Angle [�]: �angulo [�]; Histogram: Anastomosis

Angle: histograma: �angulo de anastomosis; Number:

n�umero.
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pacientes (grupo A, �angulo �30�, n ¼ 9; grupo B,

�angulo>30�, n¼ 34). Se encontraron cambios loca-

lizados en el extremo distal de la anastomosis indica-

tivos de proliferaci�on neointimal en el 11% del

grupo A y en hasta el 97% del grupo B (tabla I),

hallazgo que represent�o la �unica observaci�on signi-

ficativa (prueba exacta de Fisher, p ¼ 0,036).

En la parte experimental del estudio, optamos por

un modelo de obliteraci�on completa de la arteria

hu�esped (compatible con el hallazgo del 86% de

las anastomosis obliteradas por completo en la

AG). Adem�as, no se puso de manifiesto ninguna

relaci�on entre la presencia de cambios morfol�ogicos

detectados en la AG y la obliteraci�on (parcial compa-

rado con completa) de la arteria receptora (c2,

p > 0,05) (tabla II).

La visualizaci�on del campo de flujo delimit�o clara-

mente tres zonas de estancamiento del fluido

(extremo distal, tal�on y suelo) en los modelos de

45� y 60� (Fig. 3, abajo), un hallazgo que se corres-

ponde con precisi�on con los estudios AG. Por otro

lado, en el modelo de 25� (Fig. 3, arriba) s�olo se

identificaron dos puntos de estancamiento (tal�on y

suelo), hallazgomuy similar a los obtenidos en laAG.

La evaluaci�on del campo de velocidad mediante

VIP revel�o un aumento de la TCP en la proximidad

de los puntos de estancamiento en los modelos de

45 y 60�, en comparaci�on con el modelo de 25�

donde no se observaron cambios. Adem�as, los

�angulos de anastomosis menos agudos depararon

mayores valores de fluctuaci�on de la velocidad del

flujo en el extremo distal, donde se observ�o lamayor

tasa de cambios en la AG (Fig. 4). En las anastomosis

con �angulosmenos agudos, s�olo se observ�o un ligero

aumento de la fluctuaci�on de la velocidad cerca del

suelo, y en el tal�on se observaron valores bajos, con

independencia del �angulo de anastomosis.

Cuando se compar�o la distribuci�on de la TCP

obtenida a partir de la simulaci�on num�erica de los

modelos de anastomosis de 25� y 45� con la tasa de

flujo del fluido de una densidad del volumen esta-

blecida de forma arbitraria (Re ¼ 300, 500, 800 y

1.000), se hizo evidente que la TCP fue reducida

en el caso de los �angulos m�as agudos, en particular

para valores m�as altos de Re. De forma parecida, el

TCPG disminuy�o marcadamente para el modelo de

�angulo de 25� comparado con el de 45�, en particu-

lar en un �area que se extend�ıa distalmente desde el

extremo distal de la anastomosis hasta x ¼ 2D

(donde D es el di�ametro del modelo) (Fig. 5).

DISCUSI �ON

La HI se ha identificado como una causa frecuente

de fracaso tard�ıo de numerosos procedimientos de

revascularizaci�on (cirug�ıa de derivaci�on, angioplas-

tia con bal�on, aterectom�ıa, etc.). Esto constituye

un problema grave de una gran magnitud. Nuestros

conocimientos actuales sobre el desarrollo de la HI

siguen siendo incompletos y no se dispone de una

gu�ıa unificada en relaci�on a c�omo prevenir su

formaci�on y retrasar su progresi�on en la pr�actica

cl�ınica.

El crecimiento acelerado de las c�elulas muscula-

res lisas y de la matriz circundante es la causa prin-

cipal de fracaso a largo plazo de las anastomosis

terminolaterales de los injertos vasculares11. En los

estudios previos, tanto los hallazgos cl�ınicos como

los experimentales han demostrado que los factores

hemodin�amicos, en particular el patr�on de flujo y la

tensi�on de cizallamiento de la pared, desempeñan

un papel esencial en el desarrollo y localizaci�on de la

HI12-16. Sin embargo, el proceso en s�ı es mucho m�as

complicado. La magnitud y direcci�on de la tensi�on

de cizallamiento de la pared modulan la disposici�on

citoesquel�etica y la expresi�on de numerosos factores

de crecimiento. Por ejemplo, la �oxido n�ıtrico sintasa,

el factor beta de transformaci�on del crecimiento, el

factor 2 de crecimiento fibrobl�astico, la endotelina 1,

el factor B de crecimiento derivado de las plaquetas,

la enzima conversora de la angiotensina y el factor

de crecimiento endotelial vascular manifiestan un

cambio de expresi�on no uniforme de acuerdo con

una TCP en los l�ımites de los valores habituales17,18

(1-6 dyn/cm2 en el sistema venoso y 10-70 dyn/cm2

en el sistema arterial). En general, una TCP <5 dyn/

cm2 estimula un perfil aterog�enico/vasoconstrictor,

Tabla I. Datos tabulares agrupados de acuerdo con el �angulo de la anastomosis distal visualizados en la

angiograf�ıa

Cambios intimales presentes en localizaciones siguientes

�Angulo de anastomosis Tamaño grupo Obliteraci�on SPS Extremo* Tal�on Suelo

� 30o 9 8 (89%) 1 (11%) 9 (100%) 7 (78%)

> 30o 34 29 (85%) 33 (97%) 33 (97%) 33 (97%)

SPS: segmento orificio salida proximal.

El valor porcentual es en relaci�on al tamaño del grupo respectivo (*p < 0,05).
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mientras que valores dem�as de 15 dyn/cm2 inducen

un reposo endotelial; la respuesta endotelial man-

tiene una magnitud de TCP arterial media en alre-

dedor de 15-20 dyn/cm2. Valores elevados de la TCP

(� 70 dyn/cm2) producen un efecto adverso sobre la

funci�on endotelial causando una lesi�on mec�anica18.

En diversos estudios in vitro se ha investigado la

influencia de la hemodin�amica en la progresi�on de

la disfunci�on de la anastomosis. Se ha examinado la

importancia de diversas caracter�ısticas, como el

�angulo de la anastomosis9,19-22, la simetr�ıa y forma

de la anastomosis23-25, la forma del pulso y el perfil

de velocidad de entrada26. Algunos autores correla-

cionan la funci�on de la anastomosis con diferentes

caracter�ısticas del flujo, como la presi�on y la mag-

nitud de la TCP27, la intensidad de la turbulencia o la

desproporci�on entre el di�ametro y la distensibilidad

del injerto y de la arteria hu�esped28-30. Una TCP

globalmente disminuida se asocia con una mayor

incidencia de hiperplasia intimal. Esto fue demos-

trado claramente por Binns et al31, que midieron el

engrosamiento neointimal en anastomosis termi-

nolaterales de un injerto de politetrafluoroetileno

(PTFE) (di�ametro de 4,6 y 8 mm) en un modelo

canino.Documentaronque los injertos que exced�ıan

el di�ametro de la anastomosis indujeron menores

TCP, dando lugar a un mayor grado de HI, mientras

que los injertos de un di�ametro menor que el de la

anastomosis dieron lugar a una TCP anormalmente

alta con trombosis precoz y fracaso del injerto debido

a lesi�on endotelial mec�anica con un aumento de la

mojabilidad superficial. En otro estudio, Kohler et

al32demostraronque el aumentodel flujo sangu�ıneo

y de la TCP daba lugar a una disminuci�on significa-

tiva del engrosamiento neointimal en injertos de

PTFE en babuinos. De forma parecida, Imparato et

al33yFry34 encontraronque el flujo de alta velocidad

y el aumento del estr�es de cizallamiento pueden dar

lugar a una lesi�on endotelial y, por lo tanto, mante-

ner una proliferaci�on fibrocol�agena subendotelial

reactiva. El an�alisis de la tensi�on de cizallamiento en

una anastomosis dio lugar a que Faulkner et al35 y

Giordana et al36 consideraran que la HI en la

anastomosis distal era una secuela de la din�amica

anormal del flujo.

La cuesti�on del �angulo �optimo de la anastomosis

terminolateral se ha estudiado mediante simulacio-

nes num�ericas24,25 (p. ej., DFC) y en modelos

mec�anicos7,22,37 (p. ej., VIP), al igual que en estudios

in vivo38,39. Las observaciones fueron un�animes: los

�angulos m�as agudos implican una disminuci�on del

v�ortice y de las zonas de separaci�on y una

disminuci�on de la hiperplasia intimal. En la pr�actica

quir�urgica diaria, rara vez se construye una anas-

tomosis terminolateral con un �angulo <20�, la lon-

gitud de una anastomosis aumenta en una

proporci�on seno(alfa)e1 con respecto al di�ametro del

injerto, donde alfa es el �angulo de la anastomosis.

Con un �angulo de 20�, la longitud de la anastomosis

ya es del triple que el di�ametro del injerto. Adem�as,

Fig. 3. Distribuci�on del �angulo de la anastomosis: histograma.

Tabla II. Datos tabulares agrupados de acuerdo con el grado de obliteraci�on del injerto (completa o

incompleta) visualizado en la angiograf�ıa

Cambios intimales presentes en localizaciones siguientes

Obliteraci�on en SPS Tamaño grupo �Angulo de anastomosis >30o Extremo Tal�on Suelo

Completa 37 29 (78%) 30 (81%) 37 (100%) 34 (92%)

Incompleta 6 5 (83%) 4 (67%) 5 (83%) 6 (100%)

SPS: segmento orificio salida proximal.

El valor porcentual es en relaci�on al tamaño del grupo respectivo.
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ser�ıa dif�ıcil construir anastomosis m�as largas (m�as

agudas) e implantarlas en sus localizaciones

anat�omicas.

En el presente estudio, la evaluaci�on con AG de

43 injertos de derivaci�on femoropopl�ıteos poco

despu�es de la tromb�olisis revel�o una tendencia pre-

dominante de las localizaciones de los cambios

intimales en el extremo distal, el tal�on y el suelo

de las anastomosis. La diferencia significativa en la

frecuencia de los cambios en el extremo distal de la

anastomosis es indicativa de la propensi�on de aque-

llas con �angulos menos agudos a desarrollar hiper-

plasia intimal. Es un resultado predecible. Sin

embargo, esta parte concreta del estudio aporta la

excepcional prueba cl�ınica del efecto del �angulo de

la anastomosis sobre el desarrollo de HI en la anasto-

mosis terminolateral distal de un injerto de

derivaci�on femoropopl�ıteo supragenicular en seres

humanos.

En la parte experimental del estudio, se usaron

modelos de anastomosis de 25, 45 y 60� para visua-

lizar los patrones de flujo mediante VIP (modelo

experimental) y DFC (modelo num�erico). En ambos

modelos, se encontr�o que las tres localizaciones

(extremo distal, tal�on y suelo) de la anastomosis,

identificadas previamente en la AG, eran similares

a las localizaciones que demostraron par�ametros

hemodin�amicos patol�ogicos asociados con la HI, la

presencia de un punto de estancamiento y de un

TCPG.

Ambosmodelosvisualizados seg�un lomostradoen

las Figs 3 a 6 proporcionan una clara perspectiva del

tipo de flujo. De inmediato, queda claro que las

anastomosis m�as agudas muestran un flujo laminar

en pr�acticamente toda la estructura,mientras que los

�angulosmenos agudos condicionanunflujo cada vez

m�as turbulento, en especial en las localizaciones

mencionadas, previamente identificadas en la AG,

Fig. 4. Visualizaci�on de los modelos de anastomosis de 25� (parte superior) y 45� (parte inferior) en el plano de simetr�ıa.

Detalle de la anastomosis cerca del extremo (derecha).

Fig. 5. Mapa color de la fluctuaci�on de la velocidad del flujo en los modelos de anastomosis de 25o (izquierda) y 60o

(derecha) obtenidos mediante velocimetr�ıa de im�agenes de part�ıculas. toe: extremo.
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que con los mecanismos ya descritos dan lugar en

�ultimo t�ermino a la HI.

La influencia de la tensi�on de cizallamiento de la

pared en la pared del vaso depende hasta un grado

considerable del factor tiempo y del �area afectada

por la TCP y el TCPG. Con mayor importancia, la

TCP se relaciona con el �angulo de la anastomosis,

el cual puede optimizarse. En funci�on de los resulta-

dos de este estudio y de los datos de estudios publi-

cados adicionales, consideramos firmemente que la

introducci�on del �angulo recomendado de menos

de 45� (de preferencia, �30�) de la anastomosis

terminolateral femoropopl�ıtea distal en la pr�actica

diaria prolongar�a su tiempo de vida40.

Experimentalmente, la TCP se puede evaluar de

forma indirecta valorando el perfil de la velocidad

del flujo directamente utilizando una sonda especial

(anemometr�ıa de temperatura constante). En nues-

tro experimento, seleccionamos la VIP, un m�etodo

no invasivo indirecto, porque no modifica el flujo

por la inserci�on de la sonda, como producen los

m�etodos directos. El modelo DFC omite deliberada-

mente el hecho de que la sangre es un flujo no new-

toniano con propiedades reol�ogicas y mec�anicas

complicadas cuya simulaci�on es sumamente com-

pleja y dif�ıcil. Adem�as, tratamos de modelar un flujo

no estacionario seg�un un flujo estacionario, y tuvi-

mos que elegir diversos valores del n�umero de Rey-

nolds aun cuando el flujo puls�atil no puede

representarse por este n�umero solo. Usamos valores

de TCP normalizados para comparar los modelos

entre s�ı, lo que constitu�ıa el objetivo. Debido a la

simplificaci�on del modelo, inducir�ıa a error recalcu-

lar a la inversa los valores para el ejemplo. El modelo

tiene una geometr�ıa simplificada que pasa por alto la

flexibilidad de la pared de un vaso y otros factores,

como la desproporci�on entre el di�ametro y la disten-

sibilidad del injerto y de la arteria receptora.

CONCLUSI �ON

La primera parte de este estudio incluy�o un an�alisis

de los hallazgos de la AG de 43 injertos de derivaci�on

femoropopl�ıteos suprageniculares ocluidos al cabo

de 6 meses de la intervenci�on primaria, tratados

con una tromb�olisis satisfactoria. Se identificaron

dos grupos con incidencias marcadamente diferen-

tes en los cambios patol�ogicos en la pared del vaso

a nivel del extremo distal de la anastomosis termino-

lateral distal del injerto. En el grupo con �angulosm�as

agudos (�30�, n ¼ 9) los cambios en el extremo

distal se detectaron en el 11% de las anastomosis

comparado con el 97% (p ¼ 0,036) del grupo con

�angulos menos agudos (>30�, n ¼ 34).

En la segunda parte del estudio, se crearon dos

modelos (f�ısico [VIP] y num�erico [DFC]) de una

anastomosis terminolateral distal de 25�, 45� y 60�.

La evaluaci�on de ambos modelos, de acuerdo con

los patrones de flujo, puntos de estancamiento,

TCP, TCPG y fluctuaci�on de la velocidad cerca de

la pared del vaso, revel�o una menor incidencia de

cambios patol�ogicos en las anastomosis con �angulos

m�as agudos. Estos hallazgos se corresponden con

precisi�on a los cambios observados en la AG.

El presente estudio respalda la recomendaci�on de

la conveniencia de �angulos demenos de 45� (de pre-

ferencia,�30� para la anastomosis terminolateral) y

aporta pruebas adicionales haciendo �enfasis en las

caracter�ısticas del flujo, en una anastomosis obte-

nida a partir de unmodelo experimental y computa-

cional, pruebas que se correlacionan, adem�as, con

los datos cl�ınicos en seres humanos.

Esta investigaci�on se financi�o con la beca GA CR 101/05/0675

(‘‘Theoretical and Experimental Optimization of Vascular

Reconstructions with Regard to Hemodynamics’’’).

Fig. 6. Distribuci�on de la tensi�on de cizallamiento de la pared (TCP) y el gradiente de tensi�on de cizallamiento de la

pared (TCPG) en los modelos de anastomosis de 25� (izquierda) y 45� (derecha) obtenidos a partir de la din�amica de

fluidos computacional para diversas tasas de flujo (Re ¼ 300, 500, 800 y 1.000). Todos los gr�aficos representan los

valores de TCP y TCPG determinados a lo largo de la mitad de una l�ınea que empieza en el extremo de la anastomosis

del modelo, seg�un lo indicado en el esquema. Los valores no dimensionales del eje x (x/D) representan la distancia del

extremo de la anastomosis (x) relativa al di�ametro del tubo (D).

664 Grus et al Anales de Cirug�ıa Vascular



BIBLIOGRAF�IA

1. Callow AD, Welch CS. Arterial anastomosis in experimental

arterial injury. Surg Gynecol Obstet 1950;90:77-85.

2. Netrebska H, Schmirler M, Matecha J, et al. The stenosis

shape influence on the flow pattern in distal end-to-side

anastomosis. The 17th International Symposium on Trans-

port Phenomena, Toyama, Japan, 2006.

3. Bryan AJ, Angelini GD. The biology of saphenous vein graft

occlusion: etiology and strategies for prevention. Curr Opin

Cardiol 1994;9:641-649.

4. Cheshire NJ, Wolfe JH. Infrainguinal graft surveillance: a

biased overview. Semin Vasc Surg 1993;6:143-149.

5. Kleinstreuer C, Hyun S, Buchanan JR, et al. Hemodynamic

parameters and early intimal thickening in branching blood

vessels. Crit Rev Biomed Eng 2001;29:1-64.

6. Callow AD, Balas E, Aboulafia ED. Functional similarity of

bypass arterial collateral vessel: studied on delayed occlusion

in alternative arterial channels. Ann Surg 1962;156:24-29.

7. Grus T, Lindner J, Vik K, et al. Particle image velocimetry

measurement in the model of vascular anastomosis. Prague

Med Rep 2007;108:75-86.

8. Tuma J, Matecha J, Adamec J. Numerical study of the flow

behind the end-to-side anastomosis. Seoul, Korea: World

Congress on Medical Physics and Biomedical Engineering,

2006. pp 2698-2701.

9. Pousset Y, Lermusiaux P, Berton G, et al. Numerical model

study of flow dynamics through an end-to-side anastomosis:

choice of anastomosis angle and prosthesis diameter. Ann

Vasc Surg 2006;20:773-779.

10. Adamec J, Matecha J, Netrebska H, et al. Flow pattern and

shear stress distribution in distal end-to-side anastomosis.

Acta Bioeng Biomech 2006;8:3-12.

11. LoGerfo FW, Quist WC, Nowak MD, et al. Downstream

anastomotic hyperplasia. A mechanism of failure in dacron

arterial grafts. Ann Surg 1983;197:479-483.

12. Davies PF. Flow-mediated endothelial mechanotransduc-

tion. Physiol Rev 1995;75:519-560.

13. Haruguchi H, Teraoka S. Intimal hyperplasia and hemody-

namic factors in arterial bypass and arteriovenous grafts: a

review. J Artif Organs 2003;6:227-235.

14. Bassiouny HS, White S, Glagov S, et al. Anastomotic intimal

hyperplasia: mechanical injury or flow induced. J Vasc Surg

1992;15:708-716.

15. Berguer R, Higgins RF, Reddy DJ. Intimal hyperplasia:

an experimental study. Arch Surg 1980;115:332-335.

16. KeyntonRS, EvanchoMM,SimsRL, et al. Intimalhyperplasia

andwall shear in arterial bypass graft distal anastomoses: an in

vivo model study. J Biomech Eng 2001;123:464-473.

17. Passerini AG, Milsted A, Rittgers SE. Shear stress magnitude

and directionality modulate growth factor gene expression

in preconditioned vascular endothelial cells. J Vasc Surg

2003;37:182-190.

18. Malek AM, Alper SL, Izumo S. Hemodynamic shear stress

and its role in atherosclerosis. J A M A 1999;282:2035-2042.

19. Jackson ZS, Ishibashi H, Gotlieb AI, et al. Effects of anasto-

motic angle on vascular tissue responses at end-to-side

arterial grafts. J Vasc Surg 2001;34:300-307.

20. Lee D, Su JM, Liang HY. A numerical simulation of steady

flow fields in a bypass tube. J Biomech 2001;34:1407-1416.

21. Chua LP, Yu SCM, Tam WP. PIV measurements of proximal

models with different anastomotic angles. Int Commun Heat

MassTransfer 2000;27. doi:10.1016/S0735-1933(00)00134-2.

22. Ojha M, Cobbold RS, Johnston KW. Influence of angle on

wall shear stress distribution for an end-to-side anastomosis.

J Vasc Surg 1994;19:1067-1073.

23. Khunatorn Y, Mahalingam S, DeGroff CG, et al. Influence of

connection geometry and SVC-IVC flow rate ratio on flow

structures within the total cavopulmonary connection: a

numerical study. J Biomech Eng 2002;124:364-377.

24. Walsh MT, Kavanagh EG, O’Brien T, et al. On the existence

of an optimum end-to-side junctional geometry in perip-

heral bypass surgeryda computer generated study. Eur J

Vasc Endovasc Surg 2003;26:649-656.

25. Papaharilaou Y, Doorly DJ, Sherwin SJ. The influence of

out-of-plane geometry on pulsatile flow within a distal end-

to-side anastomosis. J Biomech 2002;35:1225-1239.

26. Ethier CR, Steinman DA, Zhang X, et al. Flow waveform

effects on end-to-side anastomotic flow patterns. J Biomech

1998;31:609-617.

27. Siouffi M, Deplano V, P�elissier R. Experimental analysis of

unsteady flows through a stenosis. J Biomech 1998;31:

11-19.

28. Hughes PE, How TV. Flow structures at the proximal side-to-

end anastomosis: influence of geometry and flow division.

J Biomech Eng 1995;117:224-236.

29. Greenwald SE, Berry CL. Improving vascular grafts: the

importance of mechanical and haemodynamic properties.

J Pathol 2000;190:292-299.

30. Longest PW, Kleinstreuer C, Archie JP. Particle hemody-

namics analysis of Miller cuff arterial anastomosis. J Vasc

Surg 2003;38:1353-1362.

31. Binns RL, Ku DN, Stewart MT, et al. Optimal graft diameter:

effect of wall shear stress on vascular healing. J Vasc Surg

1989;10:326-337.

32. Kohler TR, Kirkman TR, Kraiss LW, et al. Increased blood

flow inhibits neointimal hyperplasia in endothelialized

vascular grafts. Circ Res 1991;69:1557-1565.

33. Imparato AM, Bracco A, Kim GE, et al. Intimal and neoin-

timal fibrous proliferation causing failure of arterial

reconstructions. Surgery 1972;72:1007-1017.

34. Fry DL. Arterial intimal-medial permeability and coevolving

structural responses to defined shear-stress exposures. Am

J Physiol Heart Circ Physiol 2002;283:H2341-H2355.

35. Faulkner SL, Fisher RD, Conkle DM, et al. Effect of blood

flow rate on subendothelial proliferation in venous auto-

grafts used as arterial substitutes. Circulation 1975;52(2

Suppl.):I163-I172.

36. Giordana S, Sherwin SJ, Peir�o J, et al. Local and global

geometric influence on steady flow in distal anastomoses of

peripheral bypass grafts 2005. J Biomech Eng 2005;127:

1087-1098.

37. Knapp Y, Bertrand E, Mouret BF. 2D-PIV measurements

of the pulsative flow in a left heart simulator. Proceedings

of Pacific Symposium on Flow Visualization and Image

Processing (PSFVIP-4), Chamonix, France, June 3e5,

2003.

38. Fan Y, Xu Z, Jiang W, et al. An S-type bypass can improve

the hemodynamics in the bypassed arteries and suppress

intimal hyperplasia along the host artery floor. J Biomech

2008;41:2498-2505.

39. Wijesinghe LD, Mahmood T, Scott DJ. Axial flow fields in

cuffed end-to-side anastomoses: effect of angle and disease

progression. Eur J Vasc Endovasc Surg 1999;18:240-244.

40. Rutherford RB. Vascular Surgery. 6th ed. Philadelphia:

Elsevier Saunders, 2005.

Vol. 23, N.º 5, 2009 �Angulo de la anastomosis en la derivaci�on femoropopl�ıtea 665



mu ¼
1

N

X

N

i¼1

ui;

mv ¼
1

N

X

N

i¼1

Vi asu ¼

ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

1

N� 1

X

N

i¼1

ðui � muÞ
2

v

u

u

t ;

sV ¼

ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

1

N� 1

X

N

i¼1

ðVi � mVÞ
2

v

u

u

t :

s ¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

s2
u
þ s2

v

q

:

AP�ENDICE

Velocidad media del flujo en los ejes x e y (mu, mv) y sus respectivas desviaciones est�andar (su, sv) cal-

culadas a partir de la determinaci�on de velocimetr�ıa por im�agenes de part�ıculas:

La amplitud de la fluctuaci�on de la velocidad en un punto puede expresarse como:
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