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RESUM 

 

La determinació de la geometria i posició d’un stent és una de les tasques més 

sensibles quan es planifica una intervenció per estenosi de l’artèria pulmonar. L’objectiu 

d’aquest projecte és de determinar automàticament la posició i geometria del stent a 

implantar a partir d’imatges CT i utilitzant paràmetres hemodinàmics calculats a partir 

de la dinàmica de fluids digital (Computer Fluid Dynamics). 

La utilització de la mecànica de fluids com a mètode d’optimització s’explica pel fet 

que una estenosi introdueix un gradient de pressió al llarg de l’artèria on es troba la 

lesió. Així doncs, la implantació d’un stent té com a objectiu el restabliment del flux 

sanguini, és a dir, la reducció de la diferència de pressió entre els dos extrems de 

l’estenosi.  

La primera etapa del mètode desenvolupat és la segmentació i la reconstrucció en 3D 

de l’artèria pulmonar a partir de la tomografia del pacient (CT). Seguidament, s’extreu 

la línia central de l’artèria i s’identifica la posició de l’estenosi. La següent etapa 

consisteix en simular un conjunt de solucions no òptimes a partir de diferents 

diàmetres d’expansió del stent. Finalment, es calcula l’hemodinàmica de cada una 

d’aquestes solucions i se selecciona com a òptima aquella que ens dona una 

diferència de pressió mínima. 

Aquest mètode ha estat testejat amb dos casos diferents d’estenosi. Paral·lelament, 

s’ha mesurat la geometria del stent implantat en l’operació real i se n’ha calculat el 

gradient de pressió associat. Els resultats d’aquest estudi mostren una millora del 60% 

i el 23% en el gradient en relació a la intervenció real. 
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INTRODUCCIÓ I REVISIÓ BIBLIOGRÀFICA 

 

Les cardiopaties congènites són un seguit de defectes de l’estructura del cor i/o els 

vasos sanguinis adjacents que apareixen durant el desenvolupament fetal i, per tant, 

són presents al naixement d’un nadó. La seva incidència, incloent-hi l’estenosi de les 

artèries pulmonars, està estimada entre 4 i 50 individus per cada 1000 naixements [1]. 

La presència d’una estenosi modifica localment el flux sanguini. Entre d’altres 

fenòmens, la diferència de pressió entre els dos extrems de la lesió augmenta. Aquest 

fet, en el cas de les artèries pulmonars, suposa un increment de l’esforç cardíac 

realitzat pel ventricle dret, podent provocar dolor de pit, fatiga i dificultats 

respiratòries. A llarg termini, a més, pot causar danys permanents al cor i aturades 

cardíaques. 

Una de les intervencions més 

comunes per tal de posar remei a 

aquest tipus de patologia és la 

col·locació d’un stent per 

cateterisme. Aquesta tècnica 

consisteix en la inserció per via 

intravenosa d’una sonda prima i 

flexible anomenada catèter fins al 

costat dret o esquerre del cor. El 

catèter gairebé sempre s’introdueix 

des de l’engonal o el braç [2]. 

Mitjançant el catèter, s’introdueix 

una malla cilíndrica anomenada 

stent, que s’expandeix amb l’ajuda 

d’un globus per tal d’augmentar el 

diàmetre de l’artèria i mantenir-ne 

la forma, ja que el stent hi queda 

fixat. 

 

 

 

 

Els avantatges principals del cateterisme per al tractament de l’estenosi en relació a 

les operacions a cor obert son la menor pèrdua de sang, la seva menor durada i la 

possibilitat de tractar pacients d’alt risc. Tot i així, les intervencions endovasculars 

poden introduir una nova restricció: la necessitat d’estimar la posició i la geometria 

FIGURA 1. IMPLANTACIÓ D’UN STENT. DE DALT A BAIX, 

ARTÈRIA EN PRESÈNCIA D’ESTENOSI, INSERCIÓ DEL STENT I 

EL GLOBUS MITJANÇANT UN CATÈTER, INFLAT DEL 

GLOBUS I CONSEQÜENT EXPANSIÓ DEL STENT I RETIRADA 

DEL CATÈTER. 
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del stent abans de la intervenció. Per aquest motiu, una eina de software podria ser 

altament valuosa a l’hora de situar el stent de manera òptima. 

Actualment existeixen diversos mètodes que tenen com a objectiu donar suport als 

cardiòlegs en la planificació preoperatòria i que han estat desenvolupats en els darrers 

anys. Un dels enfocaments més comuns és la simulació i la visualització de l’expansió 

i col·locació d’un stent per, posteriorment, fer-ne una validació [3][4].  Hi ha un segon 

grup de mètodes que utilitzen diversos paràmetres per tal d’optimitzar la geometria 

d’un stent. Per exemple, Gundelwein et al. [5] propsen un mètode per a optimitzar-ne 

la llargada fent servir el volum com a paràmetre d’optimització. Tot i així, el volum 

arterial pot no descriure acuradament la complexitat d’una estenosi [6]. 

Pel que fa a la utilització de dades hemodinàmiques durant el tractament, cal dir que 

és una pràctica comú en la sala de cateterisme per tal d’avaluar l’efectivitat de la 

intervenció, en particular la caiguda de pressió al llarg de la lesió. Alguns estudis 

utilitzen la dinàmica de fluids computacional (CFD) per analitzar el comportament del 

flux sanguini en presència d’estenosis [7]. Taylor et al. [8] calculen la pressió i el 

gradient de pressió en pacients amb estenosi a les artèries coronàries tant abans com 

després de l’operació. Tot i així, el gradient de pressió no es té en compte a l’hora 

d’optimitzar la geometria del stent i les simulacions de la dinàmica de fluids son 

empleades només com una tècnica per a analitzar l’impacte de l’operació a posteriori. 
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METODOLOGIA 

SÍNTESI 

1. Realització de la tomografia computada (CT) del pacient 

2. Reconstrucció semiautomàtica de l’artèria pulmonar mitjançant el programa 

TurtleSeg i modificació manual de la malla amb l’editor Rhinoceros. 

3. Extracció de la línia central i  detecció de l’estenosi. 

4. Expansió del stent a diferents diàmetres 

5. Càlcul del gradient de pressió per a cada expansió de stent. 

6. Selecció de la geometria arterial amb el mínim gradient de pressió associat. 

 

TOMOGRAFIA COMPUTADA 

 

Una tomografia computada, CT en les seves sigles en anglès, combina un seguit 

d’imatges de rajos X preses des de diferents angles i utilitza el processat d’imatge per 

crear seccions ortogonals dels ossos, vasos sanguinis i teixits tous del cos. Les 

imatges CT ofereixen un major detall que els rajos X convencionals [9]. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1. SÍNTESI DE LA METODOLOGÍA DESENVOLUPADA 

FIGURA 2. SECCIÓ AXIAL DEL TORS HUMÀ 

D’UNA TOMOGRAFÍA COMPUTADA 

FIGURA 3. ESCÀNER CT 
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RECONSTRUCCIÓ DE L’ARTÈRIA EN 3D 

 

A partir de les imatges CT, el primer que cal fer és reconstruir l’artèria.  Existeixen 

diversos mètodes per tal de fer-ho de manera automàtica però que no són 

generalitzables ni a totes les artèries ni a tots els pacients. Així doncs, i en no 

suposar la reconstrucció 3D el gruix de la recerca d’aquest projecte, s’ha optat per 

fer-ho de forma semiautomàtica, en dues etapes. 

RECONSTRUCCIÓ A PARTIR DE CONTORNS MANUALS 

Primer de tot, mitjançant el programa TurtleSeg [10][11][12][13][14][15], dibuixarem un 

conjunt de contorns en diferents seccions de l’artèria pulmonar. TurtleSeg, després de 

definir cada contorn, ens va suggerint el pla d’on disposa de menys informació per a 

la reconstrucció, de manera que podem optimitzar el nombre de contorns a definir. Un 

cop definits els contorns, el programa genera una malla en 3D que podem exportar en 

diversos formats. 

EDICIÓ DE LA MALLA 

Com hem de dur a terme simulacions per ordinador de l’hemodinàmica a l’interior de 

la malla, la reconstrucció de TurtleSeg no és suficient per diverses raons: 

- La malla té un nombre de vèrtexs massa alt, de manera que el càlcul 

necessari per a definir la interacció entre el fluid i la paret de l’artèria serà 

molt elevat. 

- La geometria de la paret arterial presenta una gran irregularitat, a més de 

mostrar diverses anomalies en la seva superfície. 

- Es tracta d’una malla tancada sense entrades ni sortides. 

Així doncs, l’objectiu d’utilitzar Rhinoceros és el de resoldre aquests tres problemes. 

Durant aquesta subetapa, generem manualment l’entrada i les dues sortides de l’artèria 

pulmonar. A més a més, i de manera automàtica, Rhinoceros ens elimina les 

irregularitats de la superfície i ens redueix el nombre de vèrtexs de la malla. 

 

FIGURA 4. D’ESQUERRA A DRETA: CONTORN DE L’ARTÈRIA PULMONAR EN UNA SECCIÓ AXIAL, MALLA 

RESULTANT DE LA RECONSTRUCCIÓ DE TURTLESEG I MALLA RESULTANT DE L’EDICIÓ AMB RHINOCEROS. 
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EXTRACCIÓ DE LA LÍNIA CENTRAL 

L’extracció de la línia central és automàtica, es realitza mitjançant la llibreria Vascular 

Modelling Toolkit (VMTK) [16] i, com en el cas de la reconstrucció 3D, també 

consisteix en dos subetapes: l’extracció en si mateixa i el suavitzat de la corba 

resultant. 

Cada una d’aquestes etapes correspon a una funció de la llibreria VMTK, en concret 

“vmtkcenterlines” i “vmtkcenterlinesmoothing”. Hi ha diferents maneres d’executar 

aquestes funcions i, en aquest estudi, en tractar-se més aviat de prototipatge, s’ha fet 

a partir de línies de comanda en scripting Shell. 

 

EXTRACCIÓ 

Per a extreure la línia central, VMTK utilitza els 

diagrames de Voronoi, que defineixen un conjunt de 

regions 3D al voltant dels vèrtexs de la malla, la 

frontera de les quals compleix la condició de ser 

equidistant a dos d’aquests vèrtexs. 

El diagrama de Voronoi, aplicat a la malla de l’artèria 

pulmonar, ens defineix una frontera en la direcció 

longitudinal que assimilem a línia central. 

La línia de comanda utilitzada és la següent: 

vmtkcenterlines  -seedselector carotidprofiles  

-ifile patient_data/artery/artery.stl  

-ofile $CENTERLINES/centerlines_raw.vtp 

 

On el paràmetre seedselector ens serveix per determinar les entrades i sortides de 

l’artèria. Si hi donem el valor “carotidprofiles”, la llibreria farà una detecció automàtica 

de les obertures de la malla i les ordenarà de menor a major valor de z (component 

vertical de l’espai euclidià). La primera obertura serà considerada l’entrada, i les dues 

restants, les sortides. Per la seva banda, -ifile i –ofile, determinen el path del fitxer 

d’entrada, i el path del fitxer de sortida, on establim el format VTP. 

 

SUAVITZAT 

Per a suavitzar la línia central, VMTK utilitza un filtre de mitjana mòbil que consisteix 

en reemplaçar el valor del radi de curvatura de cada punt de la línia central per la 

mitjana dels radis de curvatura dels punts veïns.  

La crida a la funció és la següent: 

vmtkcenterlinesmoothing  -ifile $CENTERLINES/centerlines_raw.vtp  

-ofile $CENTERLINES/centerlines_smooth.vtk 

FIGURA 5. EXEMPLE DE 

DIAGRAMA DE VORONOI EN 2D 
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En el cas de vmtkcenterlinesmoothing, l’únic que cal especificar són els paths dels 

fitxers d’entrada i sortida. 

 
FIGURA 6. EN NEGRE, OUTPUT DE LA FUNCIÓ VMTKCENTERLINES; EN VERMELL, OUTPUT DE LA FUNCIÓ 

VMTKCENTERLINESMOOTH  I LÍNIA CENTRAL FINAL. 

 

 

DETECCIÓ DE L’ESTENOSI 

 

Un cop hem obtingut la línia central, ja podem detectar l’estenosi, que definim com el 

punt de la línia central on el radi de l’artèria pulmonar és menor.  

En aquest moment del procés, això no és una tasca trivial, ja que les dades de què 

disposem estan desordenades. L’únic de què disposem és de dues llistes de punts: 

una d’elles, la llista de vèrtexs de l’artèria i l‘altra, la llista de punts de la línia central. 

Per tal de determinar les coordenades de l’estenosi en l’espai, caldrà doncs que 

donem una estructura a les dades. 

A grans trets, el procés seguit és el següent: 

- Associació de cada un dels vèrtexs de l’artèria pulmonar al punt de la línia 

central més proper. Aquesta informació es desa en una estructura de Matlab. 

- Per a cada punt de la línia central, determinació de la distància a cada un 

dels vèrtexs associats i càlcul de la mitjana. 

- Selecció de les coordenades del punt on la mitjana sigui mínima com a 

localització de l’estenosi. 
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EXPANSIÓ DEL STENT 

 

En aquest pas, prendrem el stent i el col·locarem a l’estenosi, tot expandint-lo a 

diversos diàmetres. Per a cada un d’aquests diàmetres, desarem un fitxer STL amb la 

geometria de l’artèria resultant i que després ens servirà per a definir les condicions 

límit de les simulacions hemodinàmiques. 

Es tracta, doncs, d’un procés iteratiu que, a grans trets, es defineix de la següent 

manera: 

 

FIGURA 7. PROCÉS D’EXPANSIÓ DEL STENT 

Cada una de les iteracions definides en el diagrama correspon a un diàmetre 

d’expansió diferent. Així doncs, el primer que cal fer és escalar el stent al nou 

diàmetre d’expansió. 

El segon pas consisteix a escalar el stent en direcció axial, ja que, a mesura que 

anem expandint un stent, la seva longitud es va reduint. El motiu d’aquest pas és 

purament per tal que les visualitzacions siguin més realistes, ja que els extrems dels 

stents poden ser eliminats en etapes posteriors. Els valors d’escurçament s’extreuen de 

la interpolació dels punts de la següent taula: 

Diàmetre 12 mm 14 mm 15 mm 16 mm 18 mm 20 mm 22 mm 24 mm 

% escurçament 2,8% 6,5% 8,5% 10,6% 13,7% 20,0% 25,4% 36,4% 

TAULA 1. VALORS D’ESCURÇAMENT PER AL MODEL DE STENT CP8Z16 CP STENT™  

 

Seguidament, es traslladal stent a la posició de l’estenosi i se’l corba de tal manera 

que el seu eix quedi alineat amb la línia central. Aquest procés es realitza de manera 

iterativa prenent cada una de les seccions del stent des del punt de l’estenosi. Cada 

secció és rotada d’un angle equivalent a la diferència entre la tangent a la línia 

central en el punt corresponent a la secció vigent amb la tangent a la línia central en 

el punt anterior. 
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𝜃𝑟𝑜𝑡𝑎𝑐𝑖ó = 𝑣𝑖
𝑡𝑎𝑛𝑔𝑒𝑛𝑡

−  𝑣𝑖−1
𝑡𝑎𝑛𝑔𝑒𝑛𝑡

 

𝑂𝑛 𝑖 é𝑠 𝑢𝑛 𝑝𝑢𝑛𝑡 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑙í𝑛𝑖𝑎 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎𝑙 

 

Un cop fet això, escurcem el stent altra vegada. Aquest cop, però, no es tracta 

d’escalar el stent en direcció axial, si no que anem eliminant seccions del stent fins 

que ens trobem amb una secció que compleixi la condició següent: 

∅𝑎𝑟𝑡 <  ∅𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡 

Això implica que ens desfarem d’aquelles parts del stent que no estiguin modificant la 

geometria de l’artèria. Visualment, es tracta del següent: 

 

FIGURA 8. EN VERMELL, SECCIÓ LONGITUDINAL D’UNA ESTENOSI. EN NEGRE, SECCIÓ LONGITUDINAL DEL 

STENT. EN LÍNIA DISCONTÍNUA, SECCIÓ ELIMINADA DEL STENT EN L’ETAPA VIGENT. 

 

Finalment, l’últim pas abans d’augmentar el diàmetre d’expansió i començar una nova 

iteració és deformar l’artèria en funció del stent resultant de l’operació anterior. Així 

doncs, prendrem cada punt de l’arteria situat a l’interior del stent i el desplaçarem en 

la direcció radial fins a la superfície exterior del stent.  

 

FIGURA 9. EN VERMELL, SECCIÓ LONGITUDINAL D’UNA ESTENOSI. EN NEGRE, SECCIÓ LONGITUDINAL DEL 

STENT. EN LÍNIA DISCONTÍNUA, SECCIÓ ELIMINADA DEL STENT EN L’ETAPA PRECEDENT. 
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CÀLCUL DEL GRADIENT DE PRESSIÓ I SELECCIÓ DE LA SOLUCIÓ ÒPTIMA 

 

En aquesta etapa de la metodologia volem escollir, de totes les solucions calculades, 

quina és la més òptima i, per fer-ho, escollirem aquella que ens ofereixi el gradient de 

pressió més baix. 

MÈTODE DE LATTICE-BOLTZMANN 

El càlcul del gradient el fem mitjançant simulacions hemodinàmiques utilitzant el 

mètode de Lattice-Boltzann per a cada malla, més concretament la llibreria Palabos de 

C++ [17]. L’interès d’utilitzar Lattice-Boltzmann en comptes de mètodes clàssics de 

dinàmica de fluids computacional prové del fet que l’algoritme és molt més flexible, fet 

que el fa molt adient en presència de geometries complexes i diverses. En efecte, la 

geometria d’una artèria pulmonar és d’una gran complexitat i, a més, molt diferent per 

a cada pacient. A més a més, Lattice-Boltzmann ens permet paral·lelitzar els càlculs, 

fet que incrementa l’eficiència del codi considerablement. 

A grans trets, el mètode de Lattice-Boltzmann consisteix a calcular la col·lisió de 

partícules a l’interior d’un domini determinat. L’estudi a nivell microscòpic ens permet 

simular el comportament macroscòpic del fluid. Això es fa utilitzant la fórmula de 

transport de Lattice Boltzmann [18]:  

𝜕𝑓

𝜕𝑡
=

𝜕𝑓

𝜕𝑡
𝑓𝑜𝑟𝑐𝑒𝑠 +

𝜕𝑓

𝜕𝑡
𝑑𝑖𝑓𝑢𝑠𝑖ó +

𝜕𝑓

𝜕𝑡
𝑐𝑜𝑙 · 𝑙𝑖𝑠𝑖ó 

On 𝑓𝑖 és la distribució associada a una sola partícula i que defineix la posició i el 

moment d’un conjunt (és a dir, partícula) de molècules en un moment de temps 

determinat. 

L’espai de velocitats, en Lattice-Boltzmann, és discretitzat, en aquest cas amb un 

model de graella D3Q19. Aquest model utilitza 19 funcions de distribució (18 

direccions de velocitat diferents i una velocitat per partícules en repòs). 

 

FIGURA 10. VELOCITATS DEL MODEL DE GRAELLA D3Q19 
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MODELITZACIÓ DEL FLUX SANGUINI 

 

La sang és un fluid molt complex. Per una banda, està composat per diferents fases: 

el plasma i les partícules que transporta, com els glòbuls blancs i vermells i les 

plaquetes. Aquesta composició multifase li confereix unes propietats característiques 

molt difícils de modelar. Una d’aquestes característiques és una viscositat dependent 

de la velocitat de la sang i del diàmetre de l’artèria. Tot i així, a partir d’un cert 

diàmetre s’acostuma a considerar que la sang es comporta com un fluid newtonià, és 

a dir, de viscositat constant [19]. És el cas del flux dins l’artèria pulmonar. En aquest 

estudi hem considerat que la viscositat cinemàtica de la sang és  de 3,7 x 10-6 m2/s i 

una densitat de 1080 kg/m2 [19]. 

Si la sang és complexa en la seva modelització, el flux sanguini no ens facilita tampoc 

les coses. Per una banda, el batec del cor crea un efecte de polsatilitat en el flux que 

és difícil de modelitzar. A més a més, les condicions límit a la frontera de l’estudi 

hemodinàmica són verdaderament difícils de determinar. Per una banda, a la sortida 

de l’artèria cal modelitzar la resistència al flux de la resta del sistema circulatori. Per 

altra banda, les parets de l’artèria canvien en funció del temps, no només de forma, 

sinó que també de rigidesa.  

Per tal de simplificar i, tenint en compte que l’objectiu de l’estudi no és el de 

modelitzar fidelment el flux sanguini, sinó que es busca trobar la geometria òptima del 

stent a implantar, s’han fet diverses simplificacions. La polsatilitat del flux sanguini ha 

estat omesa i els murs de l’artèria s’han considerat rígids. Així doncs, el perfil de 

velocitat imposat a l’entrada és un perfil paraboloide de Poiseuille amb una velocitat 

mitjana de 10 cm/s.  A més a més, a les sortides de l’artèria, hem imposat un valor 

de pressió nul. El fet de tenir una condició límit de velocitat a l’entrada i condicions 

límit de pressió a les sortides ens garanteix una massa interna constant, molt 

important per tal que l’algoritme que implementa Lattice-Boltzmann arribi a convergir. 

Pel que fa a la interacció entre el mur i la sang, utilitzem les condicions límit de Guo 

off Lattice, que modelen les parets de l’artèria com a partícules del fluid que 

s’inclouen en el model de col·lisió de la resta de partícules del domini. S’ha escollit 

Guo off Lattice  perquè és  adequat per a geometries amb corbes, com és el cas de 

les artèries. 

La llibreria Palabos s’encarrega d’evitar-nos programar els detalls de Lattice-Boltzmann. 

L’únic que cal fer és importar el model de l’artèria i definir-hi les diferents condicions 

límit amb l’ajuda de funcions d’alt nivell de la llibreria. Un cop definides les condicions 

de la simulació, utilitzem, de manera iterada, el mètode collideAndStream() de la 

classe MultiBlockLattice3D<T,DESCRIPTOR>, que s’encarrega de calcular les col·lisions 

entre les partícules del domini. La condició per aturar la simulació és quan la velocitat 

convergeix, és a dir, quan s’arriba a un equilibri, moment en el qual mesurarem el 

gradient de pressió. 
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// Càlcul de col·lisions 

while(!velocityTracer.hasConverged() && currentTime<simTime){ 

        lattice->collideAndStream(); 

} 

 

// Mesura de la pressió a l’entrada 

Box3D measureBox(lattice->getBoundingBox()); 

    measureBox.z0=measureBox.z1=(plint)inletZpos; 

    T inletPressure = 

DESCRIPTOR<T>::cs2*(boundaryCondition.computeAverageDensity(measureBox)-1.); 

    pcout << "inletPressure = " << inletPressure << std::endl; 

 

 

Com imposem P = 0 mmHg a les sortides de l’artèria pulmonar, definim la diferència 

de pressió translesional com a la mitjana de la pressió a l’entrada de l’artèria.  

FIGURA 11. CODI C++ PER AL CÀLCUL DE LES COL·LISIONS I LA MESURA DE LA PRESSIÓ A L’ENTRADA 
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EXPERIMENTS I RESULTATS 

 

El mètode ha estat testejat per a dos casos d’estenosi i comparat amb el stent 

col·locat pel cirurgià. Per tal de poder comparar amb la realitat, s’ha mesurat la 

llargada i el diàmetre del stent de les angiografies de rajos X obtingudes un cop 

acabada l’operació. A partir d’aquestes mesures, s’ha generat un model 3D de l’artèria 

expandida per a cada cas d’estenosi i s’ha realitzat un estudi hemodinàmic. Tot això 

s’ha fet utilitzant els mètodes descrits en l’apartat de metodologia d’aquest informe. 

FIGURA 12. ANGIOGRAFIES DE LES DUES ARTÈRIES EN ESTAT POSTOPERATORI 

FIGURA 13. RECONSTRUCCIÓ DE LES DUES ARTÈRIES EN ESTAT PREOPERATORI (mmHg) 

 

FIGURA 14. PRESSIÓ EN ESTAT POSTOPERATORI PER AL STENT REAL (mmHg) 
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Per altra banda, s’ha aplicat la metodologia desenvolupada en aquest estudi als dos 

casos d’estenosi i s’han comparat els resultats: 

 

FIGURA 15. PRESSIÓ EN ESTAT POSTOPERATORI APLICANT LA METODOLOGIA PROPOSADA (mmHg) 

Els resultats de les simulacions mostren millores significatives del gradient de pressió 

en ambdós casos en relació al resultat real de l’operació. 

 Cas 1 Cas 2 

Gradient preoperatori 2,1 mmHg 2,1 mmHg 

Gradient postoperatori 2 mmHg 1,55 mmHg 

Gradient optimitzat 0,6 mmHg 1,2 mmHg 

Millora 60% 23% 
TAULA 2. RESULTATS NUMÈRICS DELS EXPERIMENTS PER ALS DOS CASOS D’ESTENOSI 

A més a més, s’ha fet una visualització del gradient de pressió per a cada un dels 

diàmetres d’expansió i per a cada un dels casos d’estenosi. En el gràfic 1 podem 

observar que en ambdós casos el gradient de pressió va disminuint fins que s’arriba a 

un punt mínim. A partir d’aquí, en continuar expandint el stent, la pressió augmenta 

molt ràpidament. 

 

GRÀFIC 1. VALORS DEL GRADIENT DE PRESSIÓ PER A CADA EXPANSIÓ I CAS 

Aquest fenomen el podem observar d’una manera més gràfica gràcies a la figura 13, 

que ens mostra l’evolució de la pressió a les parets de l’artèria per a sis expansions 

diferents. Podem observar que la pressió a l’entrada va disminuint fins a assolir un 

valor ḿ́inim. 
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FIGURA 16. PRESSIÓ PER A SIS EXPANSIONS DIFERENTS DEL CAS 2. EL REQUADRE VERD ENS SENYALA LA 

GEOMETRIA ÒPTIMA DEL STENT. 
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CONCLUSIONS I DESENVOLUPAMENTS FUTURS 

 

Aquest projecte ha introduït la utilització d’estimacions hemodinàmiques mitjançant la 

dinàmica de fluids computacional per a l’optimització de la col·locació de stents. El 

gradient translesional, utilitzat habitualment in vivo durant les intervencions 

quirúrgiques, sembla prometedor com a paràmetre per a determinar la geometria 

òptima d’un stent. 

Cal afegir, però, que s’hauria d’intentar considerar nous paràmetres que no s’han 

inclòs en aquest estudi i que podrien ser no negligibles a l’hora de realitzar el nostre 

objectiu. En particular, la literatura científica ens mostra que valors baixos de tensió de 

cisallament a les parets vasculars afavoreixen l’aparició del fenomen de la restenosi. 

Així doncs, recomanem que en estudis posteriors es tingui en compte. 

Altres possibles millores de la metodologia presentada en aquest document serien el 

desenvolupament d’un mètode de segmentació de les arteries més ràpid i, 

preferiblement, automàtic, així com l’augment del realisme de les simulacions 

hemodinàmiques. En aquest últim punt, seria desitjable considerar la polsatilitat del flux 

sanguini, així com la deformació de les artèries, l’efecte Windkessel i una condició límit 

a la sortida de l’artèria que tingui en compte la resistència al flux oposada per la 

resta del sistema cardiovascular. 
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ANNEXOS 

ANNEX 1. MICCAI 2016 

 

El 17 d’obtubre aquest projecte va ser presentat a Atenes al workshop Computing and 

Visualization for Intravascular Imaging and Computer Assisted Stenting (CVII-STENT), en 

el marc de la 19th International Conference on Medical Image Computing and Computer 

Assisted Intervention (MICCAI). 

En les pàgines de l’annex trobareu l’article en el qual es va basar la presentació a la 

conferència.   

 

 

 

 

  

FIGURA 17. LOGO OFICIAL DE MICCAI 2016 
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