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Resumen Los catéteres angioplasticos son ampliamente utilizados en el diagnostico y tratamiento de
la patologia ateroesclerdtica. Este tipo de afeccion del aparato circulatorio consiste en la reduccion
localizada del calibre de algunos vasos sanguineos (en general arterias) como consecuencia de la
acumulacion de distintas sustancias y tipos celulares en la pared interna de los mismos, formando lo
que se denomina placa de ateroma.

Junto con otros procedimientos, como la cineangiografia, los mencionados catéteres permiten
estimar el grado de oclusion que produce la placa basandose en la caida de presion que se observa a
través de la misma. Adicionalmente, son empleados para desbloquear el conducto obstruido, mediante
el inflado de un balén angioplastico situado en el extremo el catéter, el cual (previo a la expansion) se
ubica convenientemente en el sitio lesionado. Como practica mas reciente, el procedimiento puede ser
acompaifiado con la colocacion de un stent en la fase de inflado. Este ultimo dispositivo consiste
basicamente en una estructura metalica reticulada que forma una pared cilindrica. Al inflarse el balon,
el stent queda fijado contra la pared interna vascular, con el objeto de impedir que el vaso vuelva a
obstruirse.

A pesar de sus reducidos didmetros, los catéteres angioplasticos son huecos. La sangre ocupa este
espacio durante el procedimiento, al ingresar por un orificio que posee en su extremo. A diferencia del
torrente sanguineo que se desplaza dentro los vasos, la sangre alojada en el centro del catéter esta
practicamente en condiciones hidrostaticas. La presion que miden estos dispositivos médicos es
justamente la del fluido estanco.

En trabajos previos, se ha estudiado la influencia que posee la presencia del catéter sobre la
medicion de la presion transestenotica. En todos ellos, se modelo al dispositivo como un cilindro largo
que pasa a través de la estenosis, ignorando que el mismo posee un extremo (punta) que
potencialmente podria producir modificaciones locales del flujo, y por lo tanto introducir
desviaciones en las mediciones.

El objetivo de este trabajo es modelar el proceso de medicion de la presion sanguinea que realizan
los catéteres angioplasticos (teniendo en cuenta que el dispositivo posee una longitud axial finita) y
comparar los resultados obtenidos con aquellos correspondientes a un catéter muy largo, para
establecer la validez de dicha aproximacion que fuera usada en trabajos previos. Para ello, se
resuelven las ecuaciones axisimétricas de Navier-Stokes en un dominio “prototipo” donde se modela
el extremo de un catéter genérico. Obtenido el campo de flujo, se utiliza dicha informacion para
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calcular la caida de presion que registraria el catéter; cuando estos valores se comparan con las
mediciones de simulaciones realizadas con catéteres muy largos, los resultados coinciden
aceptablemente bien. Esto sugiere que no es necesario representar fielmente la geometria del catéter
para estimar la caida de presion, sino que con una geometria aproximada se obtienen buenos
resultados.

1 INTRODUCCION

La ateroesclerosis es una de las principales causas de muerte en el mundo occidental. Es
una patologia caracterizada por una progresiva degeneracion de las paredes arteriales,
constituida por la acumulacion de lipidos, células y tejido conectivo. Esta degeneracion
ocasiona un engrosamiento de la pared arterial y como consecuencia, una disminucion en el
lumen (estenosis), dificultando la circulacion de la sangre. Este proceso provoca la falta de
oxigeno en los tejidos irrigados por este vaso y si la obstruccion es completa puede ocasionar
la consecuente muerte (necrosis) de dichos tejidos.

En el caso particular de las arterias coronarias que irrigan al mtsculo cardiaco, una placa de
ateroma puede provocar la necrosis de una zona del corazon, lo que constituye un infarto de
miocardio. De aqui la importancia del estudio y caracterizacion de la hemodinamia en las
estenosis (Anderson et al 1986). Se han desarrollado diversos métodos para el tratamiento de
esta patologia; uno de ellos es la angioplastia por baldn, la cual consiste en la introduccion de
un catéter mediante una guia. El catéter esta provisto de una especie de globo o baloén en su
extremo que, al atravesar la estenosis, se infla para comprimir la placa y provocar la dilatacion
del canal de flujo. Este es un método muy utilizado en la actualidad debido a su eficacia y
relativamente baja invasividad. Los catéteres utilizados para la angioplastia normalmente
permiten la medicién de la presion sanguinea. En su interior hueco ingresa sangre, la cual
permanece practicamente estancada durante el procedimiento; la presion de la sangre es
registrada por un sensor ubicado en el extremo proximal del dispositivo. Por ello es comun la
utilizacion de catéteres angioplasticos para la medicion de presiones en cavidades del sistema
cardiovascular o caidas de presion a través de estenosis, que se registran ubicando
convenientemente el extremo distal del dispositivo.

Es evidente que la presencia del catéter dentro de la arteria provoca cambios en las
condiciones del flujo, con respecto a la situacion fisiologica o basal, que se da en ausencia del
mismo. Esto hace que los valores de las caidas de presion registradas por el dispositivo
difieran de la producida en la condiciéon basal, lo que puede conducir a una inadecuada
interpretacion de la realidad. Este hecho se pone de manifiesto en las grandes caidas de
presion reportadas a través de las mediciones (50 mmHg), que llegan a ser aproximadamente
la mitad de toda la caida de presion media temporal producida en las arterias coronarias y
venas (Back 1994).

La formulacion y utilizacién de modelos matematicos de fenomenos biolodgicos, permite el
estudio sistematico sin exponer individuos a situaciones de experimentacion. Por tal motivo,
puede interpretarse que la utilizacion de modelos suficientemente validados para la obtencion
de informacidn de aplicacion clinica constituye un método de diagndstico no invasivo. En este
sentido, Back 1994 ha estudiado el efecto de la obstruccién que produce un catéter infinito
colocado en forma excéntrica y concéntrica en un tubo recto. Posteriormente, Back y col.
1996 realizaron un modelo que contempld la geometria de un procedimiento angioplastico
para valorar la caida de presion que produce la misma. Banerjee y col. 1999 introdujeron, en
la forma axisimétrica anterior, condiciones no newtonianas, y utilizaron la onda de pulso
(caudales) fisioldgico obtenidos mediante registros Doppler. Los resultados muestran que el
problema es cuasi estacionario y concluyeron que los efectos del catéter empleado en el
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procedimiento influirian en la medicion. Di Paolo y col. 2006 —considerando catéteres de
longitud axial infinita- valoraron la influencia de utilizar catéteres de diferente radio sobre la
caida de presion y consideraron que el caudal circulante se mantiene constante. Los resultados
muestran que la caida de presion transestendtica es superior a 40 veces la obtenida sin el
catéter, para un radio de catéter comercial tipico. Adicionalmente, concluyeron que la
resistencia al flujo inducida por el bloqueo depende unicamente del grado de obstruccion
total, es decir, la producida por el catéter y la placa de ateroma. Esta resistencia podria ser
(dependiendo del grado de la obstruccion) un orden de magnitud mayor cuando se ha
insertado un catéter en la lesion. El objetivo de este trabajo es modelar el proceso de medicioén
de la presion sanguinea que realizan los catéteres angioplasticos (teniendo en cuenta que el
dispositivo posee una longitud axial finita) y comparar los resultados con aquellos obtenidos
al usar catéteres infinitos; de esta forma se pretende conocer el grado de validez de la
aproximacion usada en trabajos previos (Di Paolo y col. 2006).

2 FORMULACION DEL PROBLEMA

En el modelo se consider6 a la sangre como un fluido incompresible y newtoniano. Aunque
la sangre tiene un comportamiento reoldégico mas complejo, para los caudales y radios de
arteria estudiados en este trabajo, el modelo newtoniano constituye una muy buena
aproximacion (Banerjee y col. 1999 y Cho y col. 1991). Por simplicidad, en el tramo del
conducto analizado, se suponen validas las condiciones de simetria axial y rigidez de la pared
arterial. Esta ltima hipotesis es ampliamente aceptada, ya que en arterias pequefias se ha
demostrado que la influencia de la elasticidad sobre el flujo es despreciable (Moayeri y col.
2003 y Back y col. 1996). Las dimensiones de la arteria también tornan despreciables los
efectos gravitatorios y se sabe que en estas regiones del arbol circulatorio la sangre circula en
condiciones de flujo laminar.

Bajo las hipotesis enumeradas en el parrafo anterior, el flujo estd gobernado por las
ecuaciones de continuidad y Navier-Stokes.

Ulv=0
ov 5
p[E+VDDVj:—Dp+,UD v

donde pes la densidad de la sangre y f/su viscosidad dindmica.

Las Figs. 2 y 3 muestran las diferentes geometrias axisimétricas utilizadas para representar
el dominio fisico. Si bien cada placa de ateroma posee una geometria tridimensional Unica que
deberia ser fielmente representada si se desea describir el flujo en ella con suficiente exactitud
y detalle, el objetivo de este trabajo es realizar un andlisis més general, no circunscripto a una
geometria tan especifica. Los dominios fisicos analizados en este trabajo (ver Figs.2 y 3)
constituyen geometrias patrdn, similares a las utilizadas por Banerjee y col. 1999 y Banerjee y
col. 2000 para representar estenosis arteriales, construidas a partir de imagenes angiograficas.
Las mismas estan divididas en distintas regiones, numeradas del I al VII. En este trabajo se
considera que la forma de la pared arterial es la misma, ya sea con el catéter introducido o sin
¢l. Dicha hipoétesis parece razonable debido a la rigidez que presentan estas estructuras, como
consecuencia de la calcificacion que normalmente experimentan (Rubin y col. 1992). Es claro
que con este procedimiento no se pueden captar las caracteristicas tridimensionales de la
placa, pero como mostraron a través de varios resultados Di Paolo y col. 2006, la influencia de
la lesion en la caida de presion depende casi por completo de la longitud del canal y el grado
de obstruccion. Esto otorga cierta confianza de que mediante la forma propuesta, se puede

(1)
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caracterizar un numero importante situaciones fisiopatoldgicas.
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Figura 1: Caudal instantaneo a lo largo del intervalo de simulacion, correspondiente a un ciclo cardiaco. La curva
se ha normalizado entre 0 y 1, ya que en el trabajo se han utilizado diferentes valores del caudal medio.

La Fig. 2 corresponde a los casos donde se ha insertado un catéter; el esquema de la Fig. 2a
muestra la situaciéon denominada aqui como “catéter infinito” (CI), donde el mismo atraviesa
toda la extension del dominio a lo largo de la coordenada axial, mientras que en la Fig. 2b,c se
observa que el extremo del catéter se ubica en las cercanias de la estenosis (aguas arriba o
aguas abajo), y por lo tanto estos casos se refieren como “catéter finito” (CF). Si bien estos
dispositivos son huecos en su totalidad, debido a que la sangre alojada alli se encuentra
practicamente estanca se adopt6 una longitud finita para esta region. En la Fig. 3 se ilustra la
situacion donde el catéter no esta presente, denominada “sin catéter” (SC). En todos los casos,
la estenosis produce una oclusidon maxima determinada por el radio minimo de la pared
arterial, Rg, que genera una obstruccion porcentual de la seccion del vaso dada por

R 2
G, = 1—(—'5) x100% (2)
R
donde R es el radio de la arteria “sana”. Los pardmetros geométricos restantes son: (i) Rc es el
radio del catéter; (i1) Ly,..., Lyy representan las longitudes de las regiones de los dominios
correspondientes; (ii1) / es la longitud del interior del catéter y P, es la posicion de su
extremo. Cabe destacar que en el caso CF, se adoptd que Ppuq. se localizara SR aguas arriba
de la region Il y SR aguas abajo de la region V.
Las condiciones de contorno para el sistema de ecuaciones (1) (ver ademas los esquemas
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de las Figs. 2 y 3) son las siguientes: (i) sobre la pared arterial no hay deslizamiento, v = 0; (i1)
en la linea de simetria 0u/0r=0y v=0 (u es la componente axial de la velocidad y v su
componente radial); (ii1) en las paredes del catéter v=0; (iv) en la seccion de “salida”,
ubicada aguas abajo de la estenosis, se impone O0u/0z=0v/0z=0; (v) en la seccion de
“entrada”, suficientemente aguas arriba de la obstruccion, se impone un perfil de velocidades
u=U(r,), el cual determina un caudal instantdneo (Q(¢)) variable a lo largo del intervalo
temporal de simulacion, correspondiente a un ciclo cardiaco (0 <¢< 7). En el caso en que el
catéter estuviera presente (Fig. 2),

|:1 —[;j :l lnlerl:l _[];Cj :l ln%
U(r,t)= H(;ZQEZ‘ZZ) : c : :
c R R, R R,
1-| — I+ =] |[In——-|1-| —*=
S0 RIS RO
mientras que si el mismo no estuviera inserto (Fig. 3)

U(r,t) = 27%(? {1—(%] } (4)

Noétese que estos perfiles de velocidad son de tipo Poiseuille, es decir, corresponden a
soluciones de estado estacionario del sistema de ecuaciones (1). El caudal instantaneo (Q())
se muestra en la Fig. I de manera normalizada, entre 0 y 1; su valor medio a lo largo del ciclo

es O, = J;)T O(t)dt / T y representa aproximadamente un 53,7% del caudal maximo. La presion

de referencia, p = 0, también es especificada en la seccion de “entrada”.

3 METODOLOGIA Y TECNICA NUMERICA

El modelo se resolvid mediante la utilizacion de software comercial, COMSOL
Multiphysics 3.2a, que implementa el Método de los Elementos Finitos para resolver el
sistema de ecuaciones (1) y sus condiciones de contorno. Se utiliz6 una malla no estructurada
de elementos triangulares de Lagrange, cuadraticos para las componentes de velocidad y
lineales para la presion. El paso de tiempo es seleccionado automdticamente, aunque se
impuso que 200 instantes de tiempo equidistante entre si sean almacenados para posprocesar.
El sistema de ecuaciones algebraicas resultante se resolvid por método directo (biblioteca
SPOOLES). El programa se ejecutd sobre una PC con procesador Pentium IV de 3 GHz y 2
GB de RAM.

Las mallas utilizadas en cada caso se refinaron en forma conveniente en cada region,
especialmente en III, IV y V, hasta que se logré una adecuada descripcion del flujo y se
verificd la independencia de los resultados con la discretizacion; una malla tipica para este
problema posee 43000 elementos.
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Figura 2: Dominio de flujo, en presencia de un catéter introducido: a) Catéter Infinito (CI) b) Catéter Finito aguas
arriba (CF) ¢) Catéter finito aguas abajo (CF). Las longitudes estan adimensionalizadas con el radio de la arteria

(r'=r/Ry z =z/R).
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Figura 3: Dominio de flujo en condicion basal, o sea sin catéter presente (SC). Las longitudes estan
adimensionalizadas con el radio de la arteria (» =r/R y z =z/R).

4 RESULTADOS

Como se mencionara previamente, el objeto de este trabajo es modelar el proceso de
medicion de la presion sanguinea que realizan los catéteres angioplasticos (teniendo en cuenta
que el dispositivo posee una longitud axial finita) y comparar los resultados obtenidos con los
correspondientes para modelos con catéteres de longitud infinita. Para ello se realiz6 una serie
de experimentos numéricos utilizando valores tipicos de las variables fisioldgicas, en
situaciones que contemplaron catéteres finitos (ubicados aguas arriba y abajo de la estenosis),
catéteres infinitos y ausencia del catéter. En todas las simulaciones numéricas presentadas en
este trabajo se emplearon las siguientes magnitudes de los parametros fisicos:

£=1.05x10"kgm™; w=3.45x10"Pas; R=1.5mm; T =0.8s;
L,=9R; L, =4R; L, =2.667R; L, =1.333R;
L, =0.667R; L, =5333R; L,, =10R; (5)
0, =10mlmin~",30mlmin~",50mlmin~"; R.=0.2R,0.3333R,0.4R,0.4667R;
G,, =63%,70%; [=4R; P, . =—-R,13.667R,

punta

En (5), Lx representa la longitud axial de la region X, segin estan definidas en la Fig. 2. El
caudal instantdneo varia a lo largo del ciclo cardiaco de acuerdo al pulso de la Fig. 1,
equivalente al utilizado por Banerjee y col. 1999, el cual fue obtenido mediante mediciones
por ultrasonido Doppler en arterias coronarias de individuos sanos. Esta condicidon se impone
en la seccién de entrada mediante las ecuaciones (3) y (4). Sin duda la variable de mayor
interés en la disciplina médica es la caida de presion que se produce en la estenosis, a partir de
cuya medicion el profesional puede evaluar el riesgo de la lesion previo a la intervencion y la
eficacia del procedimiento una vez que la estenosis ha sido tratada por angioplastia. Por esto,
y por razones de espacio, los resultados presentados a continuacion se abocaran casi por
completo al andlisis de la caida de presidon mencionada.

Ellos estan organizados de la siguiente manera. En primer lugar se realiza la validacion de
los resultados, obtenidos utilizando el software comercial, compardndolos con resultados
previos obtenidos por los autores de este trabajo, pero utilizando cddigos de elementos finitos
elaborados por ellos mismos. Luego, se ilustra brevemente la influencia que produce la
introduccion de un catéter en el campo de velocidades. Finalmente se comparan las

1
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diferencias entre las mediciones de caida de presion que se registrarian con un catéter finito
frente a las de un catéter infinito.

4.1 Validacion

Di Paolo et al. 2006, utilizaron un modelo similar al descrito anteriormente, pero que
resolvieron usando un codigo de elementos finitos elaborado por ellos. Di Paolo et al. 2006
validaron su modelo de fluido Newtoniano con resultados publicados por Banerjee et al.1999,
trabajo en el cual se empleo el modelo de Carreau para la descripcion del comportamiento
reologico de la sangre. Ese estudio permiti6 validar adecuadamente la utilizacion del modelo
Newtoniano, en particular para los caudales medios més bajos donde tienen mayor influencia
las caracteristicas no Newtonianas (Cho et al. 1991).

Para comparar los presentes resultados con los de Di Paolo et al. 2006, en este trabajo se
empled el conjunto de parametros (5) con G = 63 %, Rc = 0,7 mm y O, = 10, 30 y 50
ml/min y los resultados se presentan en la Fig. 4. Todas las curvas mostradas en la Fig. 4
corresponden a la presion actuante sobre la pared del dominio de las regiones I a VI en
funcion de la coordenada axial, para el instante del pulso cardiaco en el cual se produce el
caudal maximo (¢ = 0,42 s) y se presentan en las dimensiones mas usuales de la disciplina
médica (mmHg). La buena concordancia de los resultados obtenidos con el software
COMSOL y aquellos publicados por Di Paolo et al. 2006, validan adecuadamente el modelo
resuelto aqui con el programa comercial COMSOL.

10
0 m
10+ N
20k |
) |
L
£ 30+ - E
= ~_ DiPaolo et al. N - T T
o 2006 10 ml/min
-40 - ~_ DiPaolo et al.
2006 30 ml/min
50| DiPaolo et al.
2006 50 ml/min
COMSOL 10 ml/min
60 COMSOL 30 ml/min
COMSOL 50 ml/min
| L | | | | | | L

4
o

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Figura 4: Presion en funcion de la coordenada axial.
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4.2 Influencia que produce la introduccion de un catéter en el campo de velocidades

En la situacion fisiologica/clinica real, a medida que la seccion transversal del vaso se vaya
ocluyendo con la introduccion del catéter se producird una disminucion del caudal circulante,
a pesar de que el organismo intente mantenerlo. El grado de disminucion del caudal
dependeria, entre otras variables, de la relacion entre la resistencia al flujo del tramo arterial
bajo estudio y la que posee la intrincada red vascular que se relaciona con el vaso analizado.
Resulta claro que calcular la reduccion del caudal producida por el bloqueo de un tramo
arterial es sumamente complejo, por lo que deberia recurrirse a técnicas de medicion tales
como ultrasonido Doppler para conocerla. Aun asi, los datos obtenidos tendrian la
incertidumbre de la medicion realizada, y deberian obtenerse sobre una muestra representativa
de especimenes, que posean distintos grados de estenosis, usando ademads catéteres con
diferentes diametros. Debido a las dificultades que reviste la obtencion de la disminucion del
caudal para un grado de bloqueo determinado, en este trabajo, al igual que en otros previos
(Back 1994, Sarkar et al. 1998, Dash et al. 1999 y Di Paolo et al. 2006), se optd por mantener
constante el valor de Q,, al comparar resultados entre las situaciones SC, Cl y CF.

Para ilustrar el procedimiento de introducciéon de un catéter angioplastico en un tramo
arterial parcialmente obstruido, se obtuvieron resultados para el conjunto de parametros (5)
para G.; = 70 % y O, = 50 ml/min, en cuatro situaciones diferentes: SC, CF aguas arriba y
aguas abajo de la estenosis, y por ultimo CI. Las cuatro graficas de la Fig. 5(a-d) muestran un
mapa de colores de la magnitud (con signo) de la componente de velocidad axial
adimensional, y corresponden al instante del pulso cardiaco en el cual se produce el caudal
maximo (¢ = 0.42 s).

En la Fig. 5-a se muestra la situacion SC (o fisiopatologica real), y se puede apreciar como
la magnitud de la velocidad axial se incrementa notablemente al reducirse la seccion de flujo
en la region de la estenosis. En la Fig. 5-b el catéter se ha introducido hasta una posicion SR
antes del comienzo de la zona III (canal convergente). Con el catéter colocado en esta posicion
se puede ver que el flujo en la estenosis no se ve practicamente alterado con respecto a la
situacion anterior, dado que el caudal O, se mantiene constante. En esta posicion del catéter
es donde se toman los registros aguas arriba de la estenosis en lo resultados que se veran
luego. Por ultimo, las Fig. 5-c y Fig. 5-d muestran el catéter con su punta ubicada aguas abajo
de la estenosis y cuando ocupa toda la longitud axial del dominio (CI), respectivamente. Se
puede ver que con la punta del catéter ubicada en dicha posicion (5R a la derecha de la zona
V) hay poca influencia sobre el flujo en la region del canal (zona IV). Sin embargo, el registro
de la presion se realiza en el interior de la punta para el caso del CF y sobre la pared exterior
del catéter para el Cl. Obviamente, las condiciones de flujo son diferentes en ambas
situaciones y mas adelante se van evaluar dichas diferencias.
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Figura 5: Influencia del Catéter en la componente de velocidad axial: a) SC b) CF aguas arriba de la estenosis ¢)
CF aguas abajo de la estenosis d) CI.
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4.3 Influencia del radio de un catéter angioplastico en la caida de presion
transestendtica

La medicién de la caida de presion se consideré como la diferencia de presion aguas abajo
y aguas arriba de la estenosis, tomada en ciertos puntos de acuerdo con el siguiente criterio
(ver Fig. 6). Para los casos con CF la presion se registrd dentro del liquido estanco alojado en
la punta del catéter. Para los casos con CI, las presiones se registraron sobre la pared del
catéter, en las posiciones axiales coincidentes con los extremos de la punta del catéter. Para el
caso SC las presiones se tomaron en las mismas coordenadas axiales pero sobre la linea de
simetria de la arteria. Los resultados se obtuvieron para el conjunto de parametros (5) para Gy,
=70 %, O =50 ml/miny Rc = 0.3, 0.5, 0.6 y 0.7 mm.
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Figura 6: Esquema de las coordenadas donde se registran las presiones, aguas abajo y arriba de la estenosis, para
los diferentes casos analizados: circulos rojos (CF), pentagonos verdes (CI) y cuadrados azules (SC).

La Fig. 7 muestra la caida de presion en funcion del tiempo que se obtuvo para varios
tamafios de catéteres infinitos. Puede apreciarse claramente que todas las curvas presentan una
morfologia similar a la del pulso de caudal instantdneo de la Fig. 1. Esto sugiere que los
efectos de aceleracion local son pequenos y que la solucidon no-estacionaria corresponde
aproximadamente a una sucesion de estados cuasi-estacionarios (Banerjee et al. 1999). Esto
estd sustentado a través del calculo del nimero de Womersley (Wo=pR*/T), que en este caso
particular posee un valor pequefio (0,856). Adicionalmente, se advierte que al aumentar el
radio del catéter se incrementa la caida de presion como consecuencia del mayor grado de
obstruccion resultante. Notese que en la Fig. 6 se ha omitido la curva para la condicion SC
dado que se encuentra fuera de escala, alcanzando tan sélo 5.3295 mmHg para el maximo

caudal.
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Figura 7: Caida de presion transestenotica para CI.

La semejanza entre las curvas de caida de presion y caudal indica que son
aproximadamente proporcionales; por ello se observa casi el mismo valor de AP en los
instantes de tiempo donde coincide el caudal instantaneo (Q(¢)). Por tal motivo, en la Fig. § se
ilustra la caida de presion en funcién del caudal instantaneo, para los resultados de la Fig. 7.
En ella se puede ver que la caida de presion crece y decrece en funcion del caudal recorriendo
practicamente el mismo camino; es decir, la histéresis del ciclo es practicamente despreciable.
Ademas de los registros de caida de presion para los casos con CI, en la Fig. 8 se han incluido
las mediciones realizadas para los casos con CF. La observacion de estos resultados indica
que las diferencias entre las mediciones de caida de presion con CI y CF son despreciables. A
modo de ejemplo, las mayores diferencias en las graficas corresponden a R=0,7 mm y son 1,5
mmHg para Q(#)=70 ml/min, donde la caida de presion se encuentra alrededor de los 200
mmHg: esto indica que las diferencias porcentuales son menores al 1%.

Los resultados de Fig. 8 sugieren, por lo tanto, que para obtener una estimacion razonable
de la caida de presion que registraria un catéter angiopléstico, no es necesario describir con
exactitud la geometria de su punta o extremo; para ello bastaria con realizar simulaciones con
un catéter infinito del mismo radio y tomar los registros de presion en las posiciones donde se
ubicaria la punta del catéter. Esta metodologia simplifica mucho las simulaciones, ya que el
dominio y su discretizacion son mucho mas complicados para el caso de CF.
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Figura 8: Comparacion caida de presion con Cl y CF para diferentes radios de catéter.

5 CONCLUSION

En este trabajo se model6 el proceso de medicion de la presion sanguinea que realizan los
catéteres angioplasticos (teniendo en cuenta que el dispositivo posee una longitud axial finita)
y se compararon los resultados obtenidos con los publicados para modelos con catéteres de
longitud infinita. Para ello se formulé un modelo en ecuaciones resuelto mediante un
algoritmo computacional basado en el Método de los Elementos Finitos utilizando software
comercial; este modelo fue validado con resultados publicados por Di Paolo et al. 2006. Los
resultados, obtenidos para el conjunto de parametros utilizados por Di Paolo et al. 2006,
muestran que a pesar de la fuerte influencia del tamafio del catéter sobre la caida de presion en
la estenosis, no se alteran notablemente los valores de esta variable al considerar un catéter
infinito respecto de uno finito. Esta situacion permite establecer que la aproximacion de
catéter con longitud axial infinita adoptada por Di Paolo et al. 2006, describe adecuadamente
el comportamiento de la variable de mayor interés -la caida de presion translesional- con un
modelo geométricamente mds sencillo y con un menor costo computacional.
Consecuentemente, pueden tratarse con mayor confidencia las conclusiones obtenidas en ese
trabajo, particularmente cuando se afirma que la resistencia al flujo inducida por el bloqueo
depende tnicamente del grado de obstruccion total (estenosis y catéter).

Este estudio se ha desarrollado como un método de investigacion no invasivo, en el cual se
introducen convenientes hipétesis simplificatorias; no obstante, el modelo ha demostrado que
puede capturar las principales caracteristicas fluidodindmicas del fendmeno.
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