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Importancia del angulo de la anastomosis en
la mejoria de la permeabilidad a largo plazo
de la derivacion femoropoplitea
supragenicular

T. Grus', J. Lindner', T. Vidim', J. Tosovsky', J. Matecha’, V. Rohn', L. Lambert’
y G. Grusova®, Praga, Reptiblica Checa

Antecedentes: La derivacion femoropoplitea es un procedimiento reconstructivo vascular
frecuente. Al cabo de un afio, una proporcion significativa de los injertos de derivacion dejan
de ser funcionales debido a la oclusion por progresion de la hiperplasia intimal (HI).

Métodos: La parte clinica del estudio ha consistido en el analisis de 43 pacientes tratados con una
derivacion femoropoplitea supragenicular ocluida al afio del procedimiento, tratados satisfactoria-
mente mediante trombdlisis. Se evaluaron angiograficamente los cambios morfolégicos de la
intima en la anastomosis y el angulo de la anastomosis terminolateral distal. En la segunda parte
del estudio, se realizé un modelo experimental (mediante velocimetria por imagen de particulas)
del flujo sanguineo en la anastomosis terminolateral distal y numéricamente (mediante dinamica
de fluidos computacional). Los resultados se correlacionaron con las localizaciones de HI identifi-
cadas previamente.

Resultados: Demostramos que la localizacion de los focos de HI se correlacionan con los de
alteracion del flujo sanguineo, de aumento de la tensién de cizallamiento de la pared, y con los
puntos de estancamiento, segun lo documentado por los hallazgos de la visualizacion experi-
mental y los angiograficos. También confirmamos que las anastomosis con angulos mas agudos
son menos propensas a Hl y a la oclusién de la luz.

Conclusion: Sugerimos que una mejor comprension de la hemodinamica y de su influencia en
la HI deberia dar lugar a un disefo optimizado de los injertos, mediante la adopcion de un angulo

més agudo en las anastomosis.
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INTRODUCCION

La hiperplasia intimal (HI) constituye un reto clinico
extraordinario al afectar a casi todos los procedi-
mientos reconstructivos vasculares conocidos. Se
documento por primera vez en 1950, en un modelo
canino de lesion arterial, descrita como el “‘engrosa-
miento fibroso de la intima’’ de las muestras evalua-
das con el microscopio, obtenidas 5-10 semanas
después de una intervencién quirtrgica de la arteria
femoral'. El tipo de reconstruccién vascular maés
frecuente es la exclusion mediante una derivacion
de un segmento circulatorio patolégco. Sin
embargo, >25% de los bypass fracasan en el primer
afio de la cirugia y >50% en los 10 primeros afios. 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 afio del
procedimiento de reconstruccion®>.

Numerosos factores, entre lo que destacan princi-
palmente los hemodindmicos, contribuyen al desa-
rrollo de HI. Sin embargo, todavia se desconoce qué
tipo de flujo sanguineo muestra el efecto mas lesivo,
en relacion con la proliferacion de la intima. La HI se
asocia con numerosos parametros de flujo, por
ejemplo, con un flujo turbulento, tensiones de ciza-
llamiento de la pared (TCP) altas, bajas o incluso osci-
lantes, y con un gradiente de TCP temporal o espacial
alto o bajo®”. Contrariamente, algunos autores han
sugerido que el flujo sanguineo en una arteria
lesionada puede tener incluso un efecto protector,
actuando puramente como factor mecanico que
suprime la respuesta endotelial arrastrando a los
factores trombogénicos y a las citocinas®.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los
pardmetros geométricos éptimos de la anastomosis
terminolateral infrainguinal de un injerto de
derivacién que minimizarian la influencia negativa
de la hemodinamica en la pared vascular y, por lo
tanto, aumentarian su permeabilidad a largo plazo.
Ademads, tratamos de profundizar en los conoci-
mientos actuales sobre las caracteristicas del flujo
en estas anastomosis.

METODOS

En la parte clinica del estudio, se evaluaron mediante
una angiografia de control (AG) 43 bypass protésicos
femoropopliteos proximales infrainguinales oclui-
dos al cabo de 6 meses de la reconstruccion, un dia
después de la practica de una trombolisis satisfacto-
ria. En la anastomosis terminolateral distal se cuan-
tificaron el dngulo de la anastomosis, los cambios
morfoldgicos 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 analisis 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, dngulo <30°, n = 9; grupo B,
angulo >30°, n = 34). Se evaluaron los cambios
sugestivos de HI en el extremo distal, en el talon y
en el suelo de la anastomosis; y se compararon
ambos grupos.

Mas tarde, se crearon y examinaron modelos expe-
rimentales (visualizacion del flujo y velocimetria por
imagen de particulas [VIP]) y numéricos (dinamica
de fluidos computacional [DFC]) de la anastomosis
terminolateral distal de injertos femoropopliteos
con obliteracion completa del flujo residual de la arte-
ria receptora. En cada modelo el angulo de las
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Fig. 1. Dibujo esquemadtico de la anastomosis y regiones
de particular interés reconocidas en la angiografia.). DOS:
segmento distal a la salida; floor: suelo; graft: injerto; graft
angle a: angulo alfa del injerto; heel: talén; host artery:
arteria huésped; POS: segmento proximal a la salida;
symmetry plane: plano de simetria; toe: extremo.

anastomosis fue de 25°, 45° y 60° (Fig. 1). Estos
valores se eligieron con respecto a la distribucién de
los angulos identificados en las AG (Fig. 2).

El principio fundamental de la VIP es una
evaluacion del campo de velocidad a partir del cambio
de las particulas afiadidas previamente al liquido de
trabajo (una solucién de un 64% de Nal en agua des-
tilada, p = 1,730 kg/m?>; n = 0,00254 Ns/m?%; t = 24
°C). Elliquido tiene el mismo indice de refraccién que
el plexiglas. El sistema VIP fue suministrado
por Dantec Dynamics (Skovlunde, Dinamarca) e
incluyé un par de camaras (Dantec HiSense de
tecnologia CCD —charge-coupled device— de 1.024 x
1.280 pixeles con una frecuencia de muestreo de
4,5 Hz para el modo double-frame y de 9 Hz para el
modo single-frame), dos laseres pulsados (Nd:YAG
New Wave Gemini 15 Hz/120 mJ con sistema 6ptico),
y un procesador de VIP (Dantec Flow-Map 1500 y un
buffer de 2 x 1 gigabytes). El movimiento se visualizd
mediante particulas fluorescentes (10 um de diame-
tro) que emitian luz con la exposiciéon a un laser de
neodimio [ND]-YAG’ (A = 532 nm).

Para la simulacion numérica, se empled la DFC
para realizar un modelo de flujo pulsatil en el seno
de la anastomosis®. Con respecto a las caracteristi-
cas del flujo estudiadas, la simulacion se centrd en el
maximo de la onda del pulso. En el maximo, el
campo del flujo es casi idéntico a un estado esta-
cionario con los correspondientes valores de flujo
instantaneos.

Se model6 un caso de anastomosis con un didme-
tro interno de 6 mm”® tanto del injerto como de la
arteria  huésped, de viscosidad sanguinea
cinematica, v= 3,5 10 “em?es !, y densidad de
la sangre, p = 1.056 kg e m .

En el injerto de derivacién femoropoplitea, el
intervalo del nimero de Reynolds,

Re =vd/v
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Fig. 2. Campo de la velocidad del flujo en los modelos de
anastomosis de 25° (parte superior) y 60° (parte inferior)
obtenidos mediante velocimetria de imdgenes de
particulas. Detalle de la anastomosis cerca del extremo
(derecha). Angle [°]: angulo [°]; Histogram: Anastomosis
Angle: histograma: 4ngulo de anastomosis; Number:
numero.

donde v es la velocidad media de volumen en un
instante del periodo, d es el diametro de la arteria
huésped, y v es la viscosidad cinematica de la sangre,
fue de Repy;n = —300 (el signo negativo indica flujo
en direccion inversa) y Re,., = 1.000 en condicio-
nes de reposo.

De acuerdo con la teoria de la similitud, se crea-
ron modelos transparentes con un didmetro interno
de 20 mm tanto del injerto como de la arteria hués-
ped. Los modelos tenian paredes rigidas. Como
fluido de trabajo, se usé una solucién acuosa de
Nal con particulas de marcado afiadidas (didametro
de 10 pm). La visualizacién y las determinaciones
VIP se efectuaron en un plano de simetria del
modelo. Para la simulacion numérica (DFC), se
generd una cuadricula hexaédrica computacional
tridimensional. La longitud del modelo distal de la
anastomosis fue de 25 veces el diametro del modelo.
Para la simulacion, se eligié un modelo matematico
laminar. En la bibliografia pueden encontrarse des-
cripciones detalladas del experimento y los métodos
numéricos® 510,

Tanto el experimento como la DFC se ejecutaron
en cuatro modos de flujo estacionario (Re = 300,
500, 800 y 1.000) y se gener6 flujo laminar en la
entrada de la anastomosis. El patrén de flujo se
visualizo y evalud (vortices, puntos de estanca-
miento, etc.). Enla VIP, se estimaron los componen-
tes del eje x e y del vector de velocidad media y sus
desviaciones estandar respectivas:
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1 & 5
Ou = ﬁ;(ul o)
1 &
_ 2
Oy = N_lg(vl_uv)

La amplitud de la fluctuacién de velocidad en un
punto se puede expresar como:

o = 2 2
0 =4/02+ a2

Se calcularon a partir de la simulacién numérica, el
campo del flujo tridimensional, la amplitud de la

TCP,
WSS:TWSS :1/’U§+T§+Tg

y su gradiente espacial (TCPG) en la direccién del
flujo principal (eje x).

dTwss
dx
Para comparar la distribucién de TCP entre los
diversos modelos, ésta se normaliz6 por la tension
de cizallamiento (Tpapm), que se derivo de un perfil
laminar con un namero de Reynolds idéntico.

WSSG =

- 8vp
LAM — Re

Donde Vv es la velocidad media del volumen y p es la
densidad del fluido. El valor de TCP normalizado
(TCPyorM) Se calculd como

WSS

TLAM

WSSnorm =

RESULTADOS

En la primera parte del estudio, se evalud la
angiografia en los 43 pacientes. El angulo de anasto-
mosis fue inferior a 30° en nueve pacientes. Se
identific6 una obliteracion completa de la arteria
huésped en 37. Los cambios de la morfologia intimal
se localizaron en 34 pacientes en el extremo distal de
la anastomosis, en 42 en el talén y en 40 en el suelo.

De acuerdo con el angulo de la anastomosis (que
varid entre 20° y 60°) y la frecuencia de los cambios
intimales en la AG, se distinguieron dos grupos de
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Tabla I. Datos tabulares agrupados de acuerdo con el dngulo de la anastomosis distal visualizados en la

angiografia

Cambios intimales presentes en localizaciones siguientes

Angulo de anastomosis Tamafo grupo Obliteraciéon SPS Extremo* Talén Suelo
< 300 9 8 (89%) 1 (11%) 9 (100%) 7 (78%)
> 300 34 29 (85%) 33 (97%) 33 (97%) 33 (97%)

SPS: segmento orificio salida proximal.

El valor porcentual es en relaciéon al tamarfio del grupo respectivo (*p < 0,05).

pacientes (grupo A, angulo <30°, n = 9; grupo B,
angulo >30°, n = 34). Se encontraron cambios loca-
lizados en el extremo distal de la anastomosis indica-
tivos de proliferacion neointimal en el 11% del
grupo A y en hasta el 97% del grupo B (tabla I),
hallazgo que represent6 la iinica observacion signi-
ficativa (prueba exacta de Fisher, p = 0,036).

En la parte experimental del estudio, optamos por
un modelo de obliteracién completa de la arteria
huésped (compatible con el hallazgo del 86% de
las anastomosis obliteradas por completo en la
AG). Ademas, no se puso de manifiesto ninguna
relacion entre la presencia de cambios morfoldgicos
detectados en la AG y la obliteracién (parcial compa-
rado con completa) de la arteria receptora (x>
p > 0,05) (tabla II).

La visualizacién del campo de flujo delimité clara-
mente tres zonas de estancamiento del fluido
(extremo distal, talén y suelo) en los modelos de
45° y 60° (Fig. 3, abajo), un hallazgo que se corres-
ponde con precisiéon con los estudios AG. Por otro
lado, en el modelo de 25° (Fig. 3, arriba) sélo se
identificaron dos puntos de estancamiento (talén y
suelo), hallazgo muy similar alos obtenidos en la AG.

La evaluacion del campo de velocidad mediante
VIP revelé un aumento de la TCP en la proximidad
de los puntos de estancamiento en los modelos de
45 y 60°, en comparacion con el modelo de 25°
donde no se observaron cambios. Ademas, los
angulos de anastomosis menos agudos depararon
mayores valores de fluctuacion de la velocidad del
flujo en el extremo distal, donde se observd la mayor
tasa de cambios en la AG (Fig. 4). En las anastomosis
con angulos menos agudos, solo se observo un ligero
aumento de la fluctuacion de la velocidad cerca del
suelo, y en el talon se observaron valores bajos, con
independencia del angulo de anastomosis.

Cuando se compard la distribucion de la TCP
obtenida a partir de la simulacion numérica 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 = 300, 500, 800 y
1.000), se hizo evidente que la TCP fue reducida
en el caso de los angulos més agudos, en particular

para valores mas altos de Re. De forma parecida, el
TCPG disminuyd marcadamente para el modelo de
angulo de 25° comparado con el de 45°, en particu-
lar en un area que se extendia distalmente desde el
extremo distal de la anastomosis hasta x = 2D
(donde D es el diametro del modelo) (Fig. 5).

DISCUSION

La HI se ha identificado como una causa frecuente
de fracaso tardio de numerosos procedimientos de
revascularizacion (cirugia de derivacion, angioplas-
tia con baldn, aterectomia, etc.). Bsto 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
guia unificada en relacién a como prevenir su
formacion y retrasar su progresiéon en la practica
clinica.

El crecimiento acelerado de las células 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 vasculares''. En los
estudios previos, tanto los hallazgos clinicos como
los experimentales han demostrado que los factores
hemodinamicos, en particular el patrén de flujo y la
tension de cizallamiento de la pared, desempefan
un papel esencial en el desarrollo y localizacién de la
HI'#7', Sin embargo, el proceso en si es mucho mads
complicado. La magnitud y direccién de la tension
de cizallamiento de la pared modulan la disposicién
citoesquelética y la expresion de numerosos factores
de crecimiento. Por ejemplo, la 6xido nitrico sintasa,
el factor beta de transformacién del crecimiento, el
factor 2 de crecimiento fibroblastico, 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 expresion no uniforme de acuerdo con
una TCP en los limites de los valores habituales'”'®
(1-6 dyn/cm? en el sistema venoso y 10-70 dyn/cm?
en el sistema arterial). En general, una TCP <5 dyn/
cm? estimula un perfil aterogénico/vasoconstrictor,
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Tabla II. Datos tabulares agrupados de acuerdo con el grado de obliteracion del injerto (completa o

incompleta) visualizado en la angiografia

Cambios intimales presentes en localizaciones siguientes

Obliteracién en SPS  Tamafio grupo Angulo de anastomosis >30°  Extremo Talon 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 relaciéon al tamafio del grupo respectivo.

Fig. 3. Distribucion del angulo de la anastomosis: histograma.

mientras que valores de mas de 15 dyn/cm? inducen
un reposo endotelial; la respuesta endotelial man-
tiene una magnitud de TCP arterial media en alre-
dedor de 15-20 dyn/cm?. Valores elevados de la TCP
(>70 dyn/cm?) producen un efecto adverso sobre la
funcién endotelial causando una lesién mecéanica'®.
En diversos estudios in vitro se ha investigado la
influencia de la hemodindamica en la progresién de
la disfuncién de la anastomosis. Se ha examinado la
importancia de diversas caracteristicas, como el
angulo de la anastomosis™'®??, la simetria y forma
de la anastomosis®>2>, la forma del pulso y el perfil
de velocidad de entrada®®. Algunos autores correla-
cionan la funcion de la anastomosis con diferentes
caracteristicas del flujo, como la presion y la mag-
nitud de la TCP?’, la intensidad de la turbulencia o la
desproporcién entre el didametro y la distensibilidad
del injerto y de la arteria huésped**>°. Una TCP
globalmente disminuida se asocia con una mayor
incidencia de hiperplasia intimal. Esto fue demos-
trado claramente por Binns et al’', que midieron el
engrosamiento neointimal en anastomosis termi-
nolaterales de un injerto de politetrafluoroetileno
(PTFE) (didmetro de 4,6 y 8 mm) en un modelo
canino. Documentaron que los injertos que excedian
el didmetro de la anastomosis indujeron menores
TCP, dando lugar a un mayor grado de HI, mientras
que los injertos de un didametro menor que el de la
anastomosis dieron lugar a una TCP anormalmente
alta con trombosis precoz y fracaso del injerto debido

a lesion endotelial mecdnica con un aumento de la
mojabilidad superficial. En otro estudio, Kohler et
al’? demostraron que el aumento del flujo sanguineo
y de la TCP daba lugar a una disminucion significa-
tiva del engrosamiento neointimal en injertos de
PTFE en babuinos. De forma parecida, Imparato et
al>’y Fry>* encontraron que el flujo de alta velocidad
y el aumento del estrés de cizallamiento pueden dar
lugar a una lesién endotelial y, por lo tanto, mante-
ner una proliferacién fibrocolagena subendotelial
reactiva. El analisis de la tension de cizallamiento en
una anastomosis dio lugar a que Faulkner et al’® y
Giordana et al’® consideraran que la HI en la
anastomosis distal era una secuela de la dindmica
anormal del flujo.

La cuestion del angulo éptimo de la anastomosis
terminolateral se ha estudiado mediante simulacio-
nes numéricas***> (p. ej.,, DFC) y en modelos
mecanicos’*%>7 (p. ej., VIP), al igual que en estudios
in vivo’®>?. Las observaciones fueron unanimes: los
angulos mas agudos implican una disminucion del
vortice v de las zonas de separacién y una
disminucién de la hiperplasia intimal. En la prictica
quirurgica diaria, rara vez se construye una anas-
tomosis terminolateral con un dangulo <20°, la lon-
gitud de wuna anastomosis aumenta en una
proporcién seno(alfa) ! con respecto al diametro del
injerto, donde alfa es el dngulo de la anastomosis.
Con un angulo de 20°, la longitud de la anastomosis
ya es del triple que el didmetro del injerto. Ademas,
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Fig. 4. Visualizacion de los modelos de anastomosis de 25° (parte superior) y 45° (parte inferior) en el plano de simetria.

Detalle de la anastomosis cerca del extremo (derecha).
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Fig. 5. Mapa color de la fluctuacion de la velocidad del flujo en los modelos de anastomosis de 250 (izquierda) y 600
(derecha) obtenidos mediante velocimetria de imdgenes de particulas. toe: extremo.

seria dificil construir anastomosis mas largas (mas
agudas) e implantarlas en sus localizaciones
anatémicas.

En el presente estudio, la evaluacion con AG de
43 injertos de derivacion femoropopliteos poco
después de la trombolisis reveld una tendencia pre-
dominante de las localizaciones de los cambios
intimales en el extremo distal, el taléon 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 propension 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 clinica del efecto del angulo de
la anastomosis sobre el desarrollo de HI en la anasto-
mosis terminolateral distal de un injerto de
derivacién femoropopliteo 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 numérico). En ambos
modelos, se encontré que las tres localizaciones
(extremo distal, talén y suelo) de la anastomosis,
identificadas previamente en la AG, eran similares
a las localizaciones que demostraron parametros
hemodinamicos patolégicos asociados con la HI, la
presencia de un punto de estancamiento y de un
TCPG.

Ambos modelos visualizados segtin lo mostrado en
las Figs 3 a 6 proporcionan una clara perspectiva del
tipo de flujo. De inmediato, queda claro que las
anastomosis mas agudas muestran un flujo laminar
en practicamente toda la estructura, mientras que los
angulos menos agudos condicionan un flujo cada vez
madés turbulento, en especial en las localizaciones
mencionadas, previamente identificadas en la AG,
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Fig. 6. Distribucion de la tension de cizallamiento de la pared (TCP) y el gradiente de tension de cizallamiento de la
pared (TCPG) en los modelos de anastomosis de 25° (izquierda) y 45° (derecha) obtenidos a partir de la dinamica de
fluidos computacional para diversas tasas de flujo (Re = 300, 500, 800 y 1.000). Todos los graficos representan los
valores de TCP y TCPG determinados a lo largo de la mitad de una linea que empieza en el extremo de la anastomosis
del modelo, segin 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 didametro del tubo (D).

que con los mecanismos ya descritos dan lugar en
ultimo término a la HI.

La influencia de la tensién 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 funcién de los resulta-
dos de este estudio y de los datos de estudios publi-
cados adicionales, consideramos firmemente que la
introduccion del angulo recomendado de menos
de 45° (de preferencia, <30°) de la anastomosis
terminolateral femoropoplitea distal en la practica
diaria prolongara su tiempo de vida®.

Experimentalmente, la TCP se puede evaluar de
forma indirecta valorando el perfil de la velocidad
del flujo directamente utilizando una sonda especial
(anemometria de temperatura constante). En nues-
tro experimento, seleccionamos la VIP, un método
no invasivo indirecto, porque no modifica el flujo
por la inserciéon de la sonda, como producen los
métodos directos. El modelo DFC omite deliberada-
mente el hecho de que la sangre es un flujo no new-
toniano con propiedades reoldgicas y mecanicas
complicadas cuya simulaciéon es sumamente com-
pleja y dificil. Ademds, tratamos de modelar un flujo
no estacionario segtin un flujo estacionario, y tuvi-
mos que elegir diversos valores del nimero de Rey-
nolds aun cuando el flujo pulsitii no puede
representarse por este nimero solo. Usamos valores
de TCP normalizados para comparar los modelos
entre si, lo que constituia el objetivo. Debido a la
simplificacién del modelo, induciria a error recalcu-
lar a la inversa los valores para el ejemplo. El modelo
tiene una geometria simplificada que pasa por alto la
flexibilidad de la pared de un vaso y otros factores,
como la desproporcién entre el didmetro y la disten-
sibilidad del injerto y de la arteria receptora.

CONCLUSION

La primera parte de este estudio incluy6 un analisis
de los hallazgos de la AG de 43 injertos de derivacién
temoropopliteos suprageniculares ocluidos al cabo
de 6 meses de la intervencién primaria, tratados
con una trombolisis satisfactoria. Se identificaron
dos grupos con incidencias marcadamente diferen-
tes en los cambios patoldgicos en la pared del vaso
anivel del extremo distal de la anastomosis termino-
lateral distal del injerto. En el grupo con angulos mas
agudos (<30°, n = 9) los cambios en el extremo
distal se detectaron en el 11% de las anastomosis
comparado con el 97% (p = 0,036) del grupo con
angulos menos agudos (>30°, n = 34).

En la segunda parte del estudio, se crearon dos
modelos (fisico [VIP] y numérico [DFC]) de una
anastomosis terminolateral distal de 25°, 45° y 60°.
La evaluacion de ambos modelos, de acuerdo con
los patrones de flujo, puntos de estancamiento,
TCP, TCPG vy fluctuacién de la velocidad cerca de
la pared del vaso, revelé una menor incidencia de
cambios patoldgicos en las anastomosis con angulos
mas agudos. Estos hallazgos se corresponden con
precisién a los cambios observados en la AG.

El presente estudio respalda la recomendacion de
la conveniencia de angulos de menos de 45° (de pre-
ferencia, <30° para la anastomosis terminolateral) y
aporta pruebas adicionales haciendo énfasis en las
caracteristicas del flujo, en una anastomosis obte-
nida a partir de un modelo experimental y computa-
cional, pruebas que se correlacionan, ademas, con
los datos clinicos en seres humanos.

Esta investigacion se financié con la beca GA CR 101/05/0675
(“‘Theoretical and Experimental Optimization of Vascular
Reconstructions with Regard to Hemodynamics'"’).
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APENDICE

Velocidad media del flujo en los ejes x e y (1., Ky) ¥ Sus respectivas desviaciones estandar (cu, ov) cal-
culadas a partir de la determinacion de velocimetria por imagenes de particulas:

1 N
Hy = Nzuia
i=1

1

I’LV_N
N 1 N )
;Vi aoy, = \ﬁ;(ul - Mu) 5

N
ov = \ﬁ;wi )2

La amplitud de la fluctuacion de la velocidad en un punto puede expresarse como:

5= ./c2 4 2
G = /0% + o2



	Importancia del Angulo de la anastomosis en la mejorIa de la permeabilidad a largo plazo de la derivaciOn femoropoplItea supragenicular
	IntroducciOn
	MEtodos
	Resultados
	DiscusiOn
	ConclusiOn
	BibliografIa
	ApEndice



