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Estudio computacional de anastomosis por compresión 

magnética para terapias en el aparato digestivo 

RESUMEN 

Los baipases gastrointestinales, cardiovasculares, o urológicos están típicamente formados por 

cortes en tejidos en dos localizaciones y unión de los agujeros resultantes con suturas o grapas. Un 

baipás se suele utilizar para desviar fluidos hacia partes del sistema más sanos, debido a 

enfermedades o mal funcionamiento de los tejidos. El procedimiento típico es invasivo y sujeto a 

riesgos para el paciente como sangrados, infección, dolor y reacciones adversas de la anestesia. 

Además, un baipás creado por suturas o grapas puede complicar las filtraciones post-operatorias y las 

adhesiones, que pueden crear sepsis, infecciones y estrangulaciones u obstrucciones de los órganos. 

Como alternativa a las suturas y grapas, los cirujanos pueden recurrir a uniones mecánicas o 

magnéticas para crear anastomosis por compresión entre los tejidos. Debido a una fuerte compresión, 

el flujo sanguíneo del tejido atrapado entre el par se corta. Bajo estas condiciones el tejido empieza a 

necrosarse y degenerarse, y al mismo tiempo, nuevo tejido crece alrededor de los puntos de 

compresión. Con el tiempo, el par utilizado se puede quitar dejando una anastomosis cicatrizada en el 

tejido (Lukin et al, 2016). 

El presente estudio se centra en la anastomosis por compresión magnética (en inglés, 

Magnetic Compression Anastomosis - MCA), técnica no-quirúrgica, cuyo método se basa en la necrosis 

por la contracción del tejido fibrótico producido por la fuerza de atracción generada entre dos imanes 

hermanos, se combinan la endoscopia con la laparoscopia para su colocación (Yamanouchi et al, 

1998). La presión ejercida por los imanes debe ser controlada para que el contorno del tejido no 

comprimido tenga tiempo a remodelarse y formar un anillo competente alrededor del nuevo canal 

anastomótico (Jamshidi et al, 2009). El problema principal de esta técnica quirúrgica es obtener una 

relación entre el tamaño del dispositivo y la fuerza magnética del mismo para que se forme una 

anastomosis completa. Los artículos juegan al prueba/error en experimentos in vivo en animales para 

establecer parámetros (O Pichaeon et al, 2011). Sin embargo, no hay ningún estudio computacional 

previo que pretenda mostrar los resultados de ésta técnica. La escasez de datos concretos obliga a 

repetir el mismo estudio en diferentes zonas con resultados, a priori, iguales. Esta falta de precisión 

numérica hace que esta técnica tan innovadora y eficaz no sea bien aceptada por la comunidad 

médica, quien busca datos empíricos precisos para no costar vidas debido a errores por falta de 

información.  

El objetivo final de este TFM es solventar la falta de datos precisos, a través del estudio 

computacional del efecto de los imanes en contacto con los tejidos blandos para la creación de 

anastomosis por compresión magnética, analizando el efecto de las fibras así como diferentes fuerzas 

magnéticas y distintos tamaños de imanes. De este modo, se podrá ajustar el procedimiento 

quirúrgico en función de las necesidades de cada paciente. 

Para alcanzar este objetivo, en este TFM se utilizan métodos computacionales basados en el 

método de elementos finitos en ABAQUS (Dassault Systèmes Simulia Corp., Suresnes Francia). Se 

llevaron a cabo un análisis comparativo entre los resultados experimentales obtenidos en estudios 

previos (Jamshidi et al, 2009; O Pichaeon et al, 2011; Gonzales et al, 2012; Wall et al, 2013) y los 

resultados computacionales adquiridos en este trabajo. Se observaron coincidencia entre ambos tipos 

de estudios, lo que abre una puerta a trabajos futuros sobre la MCA. 
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Capítulo 1  
Introducción 

 

 

Escenario clínico 
 

Los baipases gastrointestinales, cardiovasculares, o urológicos están típicamente 

formados por cortes en tejidos en dos localizaciones y unión de los agujeros resultantes con 

suturas o grapas. Un baipás se suele utilizar para desviar fluidos hacia partes del sistema más 

sanos, debido a enfermedades o mal funcionamiento de los tejidos. El procedimiento típico es 

invasivo y sujeto a riesgos para el paciente como sangrados, infección, dolor y reacciones 

adversas de la anestesia. Además, un baipás creado por suturas o grapas puede complicar las 

filtraciones post-operatorias y las adhesiones, que pueden crear sepsis, infecciones y 

estrangulaciones u obstrucciones de los órganos. Como alternativa a las suturas y grapas, los 

cirujanos pueden recurrir a uniones mecánicas o magnéticas para crear anastomosis por 

compresión entre los tejidos. Debido a una fuerte compresión, el flujo sanguíneo del tejido 

atrapado entre el par se corta. Bajo estas condiciones el tejido empieza a necrosarse y 

degenerarse, y al mismo tiempo, nuevo tejido crece alrededor de los puntos de compresión. 

Con el tiempo, el par utilizado se puede quitar dejando una anastomosis cicatrizada en el 

tejido (Lukin et al, 2016). 

No obstante, la dificultad para colocar los imanes o pares limita las localizaciones 

donde se puede usar la anastomosis por compresión. Además, la dificultad resulta en que un 

cirujano normalmente no puede controlar la cantidad de atracción magnética entre las 

estructuras magnéticas utilizadas para crear la anastomosis. Cuando la fuerza magnética es 

mayor de la necesitada para el procedimiento, el dispositivo “salta” o se junta 

espontáneamente  antes de que el cirujano los haya colocado es su sitio y puede atrapar 

involuntariamente otros tejidos que no se han de juntar. Por consiguiente, aún quedan 

necesidades clínicas por resolver para que los dispositivos sean fiables y con procedimientos 

mínimamente invasivos que faciliten la anastomosis por compresión entre tejidos del cuerpo 

humano. Estos dispositivos pueden usarse para tratar enfermedades gastrointestinales y 

metabólicas como la diabetes, obesidad y cáncer. 

 El presente estudio se centra en la anastomosis por compresión magnética (en inglés, 

Magnetic Compression Anastomosis - MCA), técnica no-quirúrgica, cuyo método se basa en la 

necrosis por la contracción del tejido fibrótico producido por la fuerza de atracción generada 
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entre dos imanes hermanos, se combinan la endoscopia con la laparoscopia para su colocación 

(Yamanouchi et al, 1998). La presión ejercida por los imanes debe ser controlada para que el 

contorno del tejido no comprimido tenga tiempo a remodelarse y formar un anillo competente 

alrededor del nuevo canal anastomótico (Jamshidi et al, 2009) (Figura 1). 

 

Figura 1 Procedimiento de la MCA (Inc s.f.). 

 

Hay que remontarse hasta 1826 para encontrar el primer modelo de  anastomosis por 

compresión con anillos metálicos popularizado por el cirujano Murphy (Figura 2), quien 

introdujo un método de compresión con un botón  que permitía una anastomosis 

gastrointestinal circular para formar una compresión isquémica del tejido entre dos botones 

sostenidos por un muelle (Hardy, 1990), pero este dispositivo no fue bien aceptado por la 

comunidad médica.  

 

Figura 2 Anillos de Murphy 
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No fue hasta la década de 1980 cuando se desarrolló un anillo de anastomosis 

biodegradable (BAR) (Hardy et al, 1985). Consistía en dos anillos idénticos de ácido poliglicólico 

absorbible y sulfato de bario con un lumen interno entre 11 y 20 mm de diámetro, 

dependiendo del tamaño de los anillos. El gap entre los dos dispositivos cerrados es de 1.5 – 

2.5 mm para prevenir una amplia isquemia en el tejido. Tras 2 o tres semanas después del 

procedimiento, los fragmentos de los anillos son desechados de forma natural. 

Se ha demostrado que las anastomosis magnéticas gastrointestinales o intestinales son 

iguales o mejores que las anastomosis con suturas o grapas. Estas dos últimas son los métodos 

más comunes a pesar de que se ha demostrado que no es la opción más óptima en cirugías 

gastrointestinales (GI). Además, la anastomosis por compresión magnética (MCA) no deja atrás 

cuerpos extraños permanentes como en las otras. (Zaritzky y Johnston, 2013). Es por ello que 

poco a poco se va introduciendo la anastomosis por compresión magnética, evita las 

complicaciones de la sutura, como son la pérdida del riego sanguíneo o sangrado excesivo, 

sellado tenso del tejido o respuesta inflamatoria causada por suturas no reabsorbibles  entre 

otros, que pueden causar la muerte (Hawley, 1973; Schrock et al, 1973). A pesar de su 

popularidad intermitente en la literatura médica, cada vez pesan más los resultados, la 

reducción del coste, la seguridad y la eficacia del tratamiento, características que aporta la 

MCA a diferencia de su homólogo con anastomosis con sutura o grapas (Thiede et al, 1998). 

En 1984, Kanschin desarrolló el AKA-2 (Wullstein y Gross, 2000) para abordar 

anastomosis por compresión transanales. Consta de dos anillos: un anillo base, que incluye un 

broche metálico y un muelle, unidos por un anillo de plástico, y un anillo proximal de plástico.  

Trabaja de forma similar a los dispositivos endoanales básicos, aunque los bordes del intestino 

se aprietan juntos con anillos intraluminares, en vez de con broches metálicos, y el lumen se 

crea con una hoja circular que incorpora el dispositivo. Los dos anillos de plástico y los 

márgenes del intestino comprimidos se separan de la anastomosis tras 4-6 días y se expulsa 

transanalmente (Malthaner et al, 1990). Como todo procedimiento médico conllevaban unos 

riesgos. El BAR, por ejemplo, es muy difícil de usar, y provoca problemas con la fragmentación 

de los anillos. El AKA-2 tiene un alto ratio de fuga (Aggarwal y Darzi, 2005). 

Estos dispositivos fueron los desencadenantes del desarrollo de la anastomosis por 

compresión magnética, aunque ya obsoletos, son la base de la anastomosis por compresión 

magnética (MCA). 

En la actualidad, la MCA se utiliza  principalmente  para dos tipos de enfoques 

médicos: para la apertura de obstrucciones en anastomosis biliares tras un trasplante de 

hígado y anastomosis intestinales mínimamente invasivas. 

En el primer caso se utilizan imanes de forma cilíndrica que se van uniendo por los 

extremos. Según los estudios el tamaño varía, pero la proporción diámetro/altura son 

prácticamente idénticas, aunque la fuerza magnética de los mismos si varía de forma 

considerable (Figura 3). Por un lado, nos podemos encontrar con imanes de samario-cobalto 

de 4 - 5 mm de diámetro y 10 mm de alto de 5550 Gauss (Ill et al, 2011). Y por otro lado, Parlak 
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(Parlak  et al, 2016) utiliza unos cilindros de neodimio-hierro-boro recubiertos de níquel de 2.4 

mm de diámetro y 5 de altura con una fuerza de 1700 Gauss, mucho inferior a la anterior. El 

tamaño de estos imanes permiten su colocación por vía endoscópica. 

 

Figura 3 Imanes utilizados en el estudio y colangiografía tras su colocación (Ill et al, 2011). 

 

El segundo caso del MCA es el más investigado y será la referencia para el estudio 

llevado a cabo en este trabajo fin de máster. Consiste en imanes en forma, generalmente, de 

anillos cuyo objetivo es la anastomosis en el tracto digestivo como en gastroyeyunostomias, 

duodenostomías o anastomosis ileorectales. En estos casos el tamaño, la forma y la fuerza 

magnética son muy diversos. Las primeras investigaciones satisfactorias utilizaban anillos de 25 

mm de diámetro externo colocado por laparoscopia debido a su tamaño (Jamshidi et al, 2009). 

Se establece el Nd-Fe-B, N35 y N50, como material idóneo para este uso.  Los estudios de esta 

técnica se realizan mediante operaciones en cerdos con una posterior eutanasia e 

histopatología para observar los resultados. Poco a poco se va mejorando en esta técnica y se 

consigue operar por endoscopia o endoscopia y laparoscopia. Los resultados establecieron que 

la presión de ruptura del tejido es de 103 ± 30 mmHg (O Pichaeon et al, 2011) según unos 

estudios y 78 ± 27 mmHg (Gonzales et al, 2012) o 95 mmHg (Wall et al, 2013) según otros. En 

ambos estudios se analizaron la MCA en gastroyeyunostomías, anastomosis entre el estómago 

y el primer asa yeyunal, y en yeyunoyeyunostomías (anastomosis entre dos partes del 

intestino).  

Los imanes de neodimio son un tipo de imanes permanentes, también conocidos como 

imanes de tierras raras. Estos imanes son los más fuertes de los imanes permanentes 

disponibles. La fuerza de estos imanes se indica con la letra “N” seguido de un número, con un 

rango de N24 a N55, aunque teóricamente se puede llegar hasta N64. (Hill, 2017). Los tipos 

utilizados en este estudio son N35, N40, N45 y N50, con campos magnéticos de 1.17 mT, 1.24 
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mT, 1.32 mT y 1.40 mT respectivamente. 

Los avances de estudio ahora están enfocados a imanes con formas geométricas 

poligonales que permiten ser dobladas dentro del endoscopio y toman la forma deseada 

cuando salen del mismo (Ryou et al, 2011) (Figura 4). 

 

 

Figura 4 Dispositivo flexible de Ryou y su colocación en una gastroyeyunostomía (Ryou et al,, 2011). 
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Motivación 
 

Están muy limitados los datos empíricos que demuestren la fuerza y presión necesaria 

para la formación óptima de la anastomosis magnética (Lambe et al, 2014).  

El problema principal de esta técnica quirúrgica es obtener una relación entre el 

tamaño del dispositivo y la fuerza magnética del mismo para que se forme una anastomosis 

completa. Los artículos juegan al prueba/error en experimentos in vivo en animales para 

establecer parámetros (O Pichaeon et al, 2011). Sin embargo, no hay ningún estudio 

computacional previo que pretenda mostrar los resultados de ésta técnica. La escasez de datos 

concretos obliga a repetir el mismo estudio en diferentes zonas con resultados, a priori, 

iguales. Esta falta de precisión numérica hace que esta técnica tan innovadora y eficaz no sea 

bien aceptada por la comunidad médica, quien busca datos empíricos precisos para no costar 

vidas debido a errores por motivos de falta de información. Este estudio permitirá ajustar el 

procedimiento quirúrgico en función de las necesidades de cada paciente.  

 

Objetivos 
 

El objetivo de este TFM es el estudio computacional del efecto de los imanes en 

contacto con los tejidos blandos para la creación de anastomosis por compresión magnética. 

Se analiza el efecto de las fibras así como diferentes fuerzas magnéticas y distintos tamaños de 

imanes. 

 

Estructura 
 

El TFM tiene la siguiente estructura: 

El Capítulo 1 es una introducción donde se describen los principales conceptos del escenario 

clínico del magnetismo en el campo médico y la evolución de la anastomosis magnética. 

El Capítulo 2 describe la metodología del TFM. Se presenta el desarrollo de los modelos 

mediante software de cálculo por el método de elementos finitos, que caracterizan el 

comportamiento de los tejidos frente a las presiones producidas por imanes atraídos entre sí.  

El Capítulo 3 muestra los resultados en función de las diferentes variables. La discusión 

también se encuentra en este capítulo. 

El Capítulo 4 muestra las principales conclusiones del TFM y un resumen de las posibles líneas 

de futuro.  
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Capítulo 2   
Materiales y métodos 

 

 

Introducción 
 

En este capítulo se presentan los métodos y cálculos realizados en el estudio de 

caracterización de diferentes ejemplos de MCA de la bibliografía, en concreto aquellos que 

estudian la magnamosis, Figura 5 (Jamshidi et al, 2009; O Pichaeon et al, 2011; Gonzales et al, 

2012; Wall et al, 2013). 

a)                                                        b) 

 

Figura 5 a) Dispositivo de compresión magnética (O Pichaeon et al, 2011). b) Colocación de los anillos magnéticos 
(Gonzales et al, 2012). 

  

En los diferentes artículos estudiados se analiza de forma experimental el 

comportamiento de configuraciones de MCA. Debido al elevado coste, principalmente el 

sacrificio de ejemplares porcinos y la utilización de cadáveres humanos, y temporal (realización 

de ensayos y cuidado de los cerdos durante los ensayos), se hace necesario buscar una 

alternativa teórica que permita reducir el número de ensayos experimentales a realizar. 

Por esta razón, se llevan a cabo en este capítulo una serie de simulaciones mediante el 
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método de elementos finitos para buscar un modelo computacional que reproduzca con una 

precisión adecuada los resultados en algunos de los casos estudiados por los artículos citados. 

Para ello, se proponen diferentes estrategias según cada caso y otros estudios para posibles 

casos futuros.  

La representación continua  de la orientación de las fibras de colágeno deriva de la 

formulación anisotrópica hiperelástica de las capas arteriales, modelo constitutivo que se ha 

desarrollado en los últimos años para el modelado del tejido blando (Holzapfel et al, 2000). El 

trabajo se basa en la teoría de la deformación finita de los materiales anisótropos 

incompresibles sobre la base de los invariantes de la deformación de Cauchy. Al estar 

evaluando un material hiperelástico, los análisis serán estáticos tridimensionales con carga 

constante , y se evaluarán las distintas funciones densidad de energía de deformación, que es 

solo función de la deformación y no de la velocidad de deformación ni de la historia, y las 

tensiones generadas en el tejido muscular bajo compresión. 

 

Análisis mecánico utilizando el método de elementos finitos 
 

Para la realización del modelado de piezas en tres dimensiones y el pre-proceso, se ha 

empleado el software comercial Abaqus v.6.14 (Dassault Systemes Simulia Corp., Suresnes 

Frances). El cálculo por el método de elementos finitos y post-proceso de los resultados se 

ejecutó en un cluster computacional de 224 cores y 576 GB de RAM. 

 

Modelado de elementos finitos 

 

-Músculo 

 

Tanto el tejido intestinal como el estomacal están basados en capas musculares y 

serosas, sin embargo, la capa serosa se excluye del estudio ya que no compromete las 

características mecánicas del tejido (Alberts et al, 2006).  

El músculo se modelado como una placa de 40x40x5 mm (Figura 6). El espesor es el 

gap máximo que establecen los artículos (Best et al, 2011; Jamshidi et al, 2009; Thiede et al, 

1998) para una correcta anastomosis. Hay que tener en cuenta que si la persona es obesa este 

gap aumenta, al igual que puede disminuir en otro tipo de personas.  

Se establecen dos tipos diferentes de orientaciones de fibras. En primer lugar, la 

configuración de estudio será de 4 capas fibradas, las capas exteriores con disposición 

transversal y las internas longitudinales. Este diseño corresponde al caso de la 

gastroyeyunostomía, ya que tanto el intestino delgado como el estómago tienen sus caras 

musculares exteriores longitudinales y las internas transversales. En segundo lugar, se 
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analizará una configuración simplificada de dos capas, una en cada sentido. Este modelo 

simula una anastomosis gástrica.   

 

 

Figura 6 Modelado del músculo. Dos capas y 4 capas de fibras 

 

-Imanes 

 

Se ha reproducido la geometría de los imanes como aros de 25, 23 y 21 mm de 

diámetro externo, 12 mm de diámetro interno y 5 mm de espesor (Figura 7), según los 

artículos (Jamshidi et al, 2009; Gonzales et al, 2012; O Pichaeon et al, 2011) respectivamente. 

 

 

Figura 7 Modelo 3D de imanes de 23 y 21 mm de diámetro. 
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-Ensamblaje 

 

Una vez modelados todos los elementos, se procede a su ensamblaje aplicando 

relaciones de posición entre componentes. En todos los casos se sitúan los imanes 

concéntricos entre sí y en el centro del músculo (Figura 9). 

 

-Propiedades de los materiales 

 

-Tejido muscular 

Se simula el tejido blando muscular cómo material hiperelástico anisótropo según el 

modelo de Holzapfel para dos familias de fibra. 

𝑈 = 𝐶10(𝐼1̅ − 3) +
1

𝐷
(
(𝐽𝑒𝑙)

2
− 1

2
− 𝑙𝑛𝐽𝑒𝑙) +

𝑘1
2𝑘2

∑{𝑒𝑥𝑝[𝑘2〈𝐸̅∝〉
2] − 1}

𝑁

∝=1

 

Se supone material incompresible, por tanto D=0, y las fibras perfectamente alineadas, 

kappa=0; K1 es un parámetro de esfuerzo del material y K2 es un parámetro adimensional, 

ambas variables posibilitan la suposición de que las fibras de colágeno no influyen en la 

respuesta mecánica de tejido bajo dominios de presión pequeños (Holzapfel et al, 2000). 

C10=0.1 MPa; D=0; K1=0.013 MPa; K2=5.6815; kappa=0 

- NdFeB 

Los imanes se han simulado con este tipo de material magnético.  Para ello se ha 

utilizado un modelo de material isótropo y lineal, de módulo de elasticidad 160 GPa  y 

coeficiente de Poisson de 0.24. (Association s.f.) (NdFeB Magnets/ Neodymium Iron Boron 

Magnets Datasheet s.f.) 

 

-Malla 

 

El tipo de elemento elegido ha sido C3D4H, un tetraedro lineal híbrido de 4 nodos. Al 

trabajar con material hiperelástico, incompresible y anisótropo es necesaria la formulación 

híbrida. El tamaño de los elementos del músculo fueron de 0.75 mm, mientras que en los 

imanes fue de 1 mm en todos los casos de estudio. Se realizó un estudio previo para concretar 

el tamaño de la malla (Figura 8). 
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Figura 8 Mallado de los elementos. 

 

Condiciones de apoyo y carga 

 

-Condiciones de contorno 

En los laterales del músculo se ha impuesto restricciones de desplazamiento en todos 

los ejes, y libertad total de desplazamiento en las caras inferior y superior. Sólo interesa el 

estudio del material en las zonas en contacto con el imán, por lo que más restricciones de 

movimiento solo aumentarían el gasto computacional en este caso (Figura 9). 

 

-Interacciones 

Los imanes y el músculo se encuentran unidos rígidamente en todos sus puntos, ya 

que la fuerza de atracción magnética mantiene estas condiciones. 

 

-Cargas 

Se aplicarán diferentes cargas simétricas de compresión sobre las caras externas de los 

imanes (Figura 9). 

Para calcular la fuerza necesaria en cada caso, es necesario acudir a las leyes del 

magnetismo. 

Primera ley de Ampère: 

𝐹 = 𝐾𝑚
𝑃1 · 𝑃2
𝑟2
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𝑃 = 𝑞 · 𝑣 =
𝐹

𝐵
 

Siendo: 

-F: Fuerza magnética 

-𝐾𝑚: Constante de proporcionalidad con valor  10-7 N/A2·m2 

-B: Campo magnético 

-r: Distancia entre polos magnéticos 

La fuerza de ambos imanes será la misma en cada caso, no se estudiará la combinación 

de los mismos con distinta fuerza de imantación. 

Es necesario dividir esta fuerza resultante por el área del imán en cada caso para 

convertirla en presión. En la Figura 9 se muestran las cargas utilizadas en los ensayos.  

 

 

Figura 9 Representación de las cargas y condiciones de contorno del modelo. 

 

Tabla 1 Cargas impuestas en cada ensayo 

  21 mmØ 23 mmØ 25 mmØ 

B (mT) F(N) P (MPa) F (N) P (MPa) F (N) P (MPa) 

N35 1.17 3.713 0.0159 5.312 0.01757 6.9895 0.0185 

N40 1.24 4.2185 0.01808 6.028 0.0199 7.9365 0.0210 

N45 1.32 4.748 0.02035 6.7885 0.02245 8.937 0.02365 

N50 1.40 5.312 0.02277 7.593 0.02511 9.9965 0.02645 
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Capítulo 3      

Resultados y discusión 

 

 

  

Influencia del tamaño del imán  
 

En primer lugar, analizaremos las tensiones sufridas por el músculo en función de cada 

tipo de imán. Para su comparativa se tendrá en cuenta los valores de presión media de ruptura 

para la magnamosis del tejido registrada por referencia (O Pichaeon et al, 2011; Gonzales et al, 

2012; Wall et al, 2013). En estos artículos dicha presión es de 129 mmHg(0.0172 MPa) en una 

yeyunoyeyonostomía con N50 y de 84 mmHg (0.0112 MPa) con N35, y 112 mmHg (0.0149 

MPa) en la gastroyeyunostomía, tanto para N50 como para N35, con un diámetro externo de 

21mm. Si el diámetro aumenta a 23mm, la presión de ruptura desciende a 78 ± 27 mmHg 

(0.0104 ± 0.0036 MPa) y, finalmente, con un diámetro de externo de 25 mm dicha presión es 

de 103 mmHg (0.01373 MPa), estos dos últimos no especifican la fuerza magnética utilizada 

(Tabla 2 y Figura 10). 

 

Tabla 2 Presiones finales de referencia en función del 
diámetro externo según la magnamosis. 

 
Presión (MPa) 

Ø21 0,0149 

Ø23 0,0140 

Ø25 0,0137 

 

 

 

Los valores resultantes de nuestro estudio son los mostrados en la Tabla 3 y Figura 11. 

Figura 10 Presión de ruptura mecánica para un imán 
de 12 mm de diámetro interno y 23 mm diámetro 
externo (O Pichaeon et al, 2011) 
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Tabla 3 Tensiones mínimas principales en función del tamaño y fuerza de imantación del imán. 

 

Ø21 Ø23 Ø25 

S. Min. Ppal. 
(MPa) 

S. Min. Ppal. 
(MPa) 

S. Min. Ppal. 
(MPa) 

N35 0.0136 0.0153 0.0190 

N40 0.0154 0.0174 0.0215 

N45 0.0174 0.0196 0.0243 

N50 0.0193 0.0219 0.0272 

 

 

Figura 11 Presiones (MPa) finales en función del tamaño del imán  y su fuerza magnética del imán 

  

Comparando la diferencia de los tipos de imantación en un mismo tamaño, el aumento 

es bastante lineal en todos los casos. De N35 a N40 la presión interna aumenta un 13.7 %, pero 

en el resto se mantiene un 12.7 % de diferencia bastante constante. En este caso, se podría 

seguir aumentando la imantación hasta ver el punto de inflexión, pero dicho aumento de 

presión de ruptura en el músculo solo perjudicaría al proceso, ya que se rompería el tejido sin 

que se formara la anastomosis.  

Respecto a la diferencia entre tamaños de imán, comparando Ø21 con Ø23, la 

diferencia de la presión del primero respecto al segundo es un 12.8 % menor, respecto a Ø25 

dicha diferencia es de un 39.7%. En referencia con los resultados obtenidos 

experimentalmente, con un diámetro de 21mm se establece que el tipo N40 es el más idóneo, 

distando tan solo un 3.4 % respecto al experimental. Con Ø23 los resultados varían un 9.36 % 

en N35, aumentándose este valor a medida que subimos la imantación. En este caso, los datos 

computacionales no se podrían coger de referencia para estudios posteriores. Por último, con 

un diámetro de 25 mm, en configuración N35, ya la diferencia es de 36.96%, dista demasiado 

para ser un resultado relevante.  

Cabe decir que los datos adquiridos son de la zona del músculo en contacto con el 

imán, donde se ejerce la presión, tomándose los valores medios de dicha región. El resto del 

0
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tejido también sufre tensiones y deformaciones pero no afectan al resultado final de la 

anastomosis. 

La deformación final sufrida por el tejido es analizada en estudios de anastomosis por 

compresión, pero realizada mediante grapas, no por imanes (Tran et al, 2001). Las grapas 

ejercen una compresión mucho mayor que los imanes, no progresiva y, por ello, la 

deformación del tejido es más elevada y no puede ser comparable en este caso. No obstante, 

consideramos que es importante analizarla para estudios posteriores, ya que sin una buena 

compresión del tejido no se corta el riego sanguíneo y no se produce la necrosis necesaria para 

crear la anastomosis. El valor de los desplazamientos obtenidos es una media de la región 

comprimida por los imanes. Los resultados se muestran en la Tabla 4 y Figura 12. 

Tabla 4 Desplazamientos finales en función del tamaño y fuerza de imantación del imán 

 

Ø21 Ø23 Ø25 

U3 (mm) U3 (mm)  U3 (mm) 

N35 0.0486 0.0396 0.0518 

N40 0.0552 0.0448 0.0586 

N45 0.0620 0.0504 0.0658 

N50 0.0694 0.0640 0.0736 

 

 

Figura 12 Gráfica desplazamientos  y deformación en función del espesor y el diámetro del imán 

 

En este caso, con Ø21 el tejido se comprime un 18.7% más que con Ø23, pero un 6.1 % 

menos que con Ø25. Nuevamente, vemos como Ø25 corresponde a un punto de inflexión. Sin 

embargo, en la deformación se observa que el espesor final apenas varía un 1%.  Sería 

necesario estudiar de forma experimental la importancia de la contracción del tejido para la 

anastomosis. 
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Paralelamente, estudiaremos la energía de deformación para cada tamaño.  

 

Figura 13 Gráfica de la energía de deformación (KJ) para Ø21 

 

Figura 14 Gráfica de la energía de deformación (KJ) para Ø23 

 

Figura 15 Gráfica de la energía de deformación (KJ) para Ø25 

La energía de deformación para Ø21 N50 es de 0.20 KJ (Figura 13), para Ø23 N50 es de 

0.60 KJ (Figura 14) y para Ø25 N50 0.35 KJ (Figura 15). Se ve reflejado ese aumento de presión 



Estudio computacional de anastomosis por compresión magnética para terapias en el aparato 

digestivo 

 

Ana Santa María Roca 
 

17 

que se comentaba en Ø23. La progresión exponencial de la energía a lo largo del tiempo refleja 

la influencia de las fibras en el modelo.  

Se observa que la diferencia entre los distintos tipos de imanes se corresponde en 

todos los tamaños.  

 

Influencia de las fibras 
 

En este apartado se analizará la influencia de las capas de fibra. Se utilizó el tamaño de 

Ø23 para su análisis (Tabla 5 y Figura 16).  

Cuando disminuimos el número de capas, la presión soportada por el tejido es un 

10.60 % aproximadamente menor. Sin embargo, encontramos que con solo dos capas de fibras 

en configuración N35, la tensión del tejido experimental y computacionalmente, solo varía en 

un 3%. 

Tabla 5 Presiones finales en función de las capas y fuerza de imantación del imán 

 4capas 2capas 

S. Min. 
Ppal. (MPa) 

S. Min. 
Ppal. (MPa) 

N35 0.0153 0.0139 

N40 0.01734 0.0157 

N45 0.0196 0.0167 

N50 0.0219 0.0153 

 

 

Figura 16 Presiones finales en función de las capas y fuerza magnética del imán 

Nuevamente estudiamos la deformación sufrida por el tejido. En este aspecto, la 

diferencia en la deformación es muy diferente a la de las tensiones, ya que dista en un 22.7% 
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de tener 2 capas de fibras a 4. En este caso la deformación final apenas sufre variación, solo 

con cuatro capas con un imán N50 supera en 1% (Tabla 6 y Figura 17). 

Tabla 6 Desplazamientos finales en función de las capas y fuerza de imantación del imán. 

 

4capas 2capas 

U3 (mm) U3 (mm) 

N35 0.0396 0.0306 

N40 0.0448 0.0346 

N45 0.0504 0.0390 

N50 0.0564 0.0434 

 

 

Figura 17  Gráfica desplazamientos  y deformación en función de las capas 

Se observa en la Figura 18 que el aumento de las capas de fibras produce una 

deformación de los elementos de forma más ordenada, distinguiéndose claramente las capas. 

Las caras externas sufren casi toda la contracción, mientras que las internas apenas se 

deforman. La energía de deformación es igual para ambos casos. 

 

Figura 18 Corte transversal de la deformación en dos capas de fibras y 4 capas para un imán N50 
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Capítulo 4 

Conclusiones y líneas de 

trabajo futuro 
 

 

Conclusiones 
 

El Comité Tecnológico de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal 

destaca los imanes como un campo con grandes oportunidades en el desarrollo de dispositivos 

en la terapia gastrointestinal (Committe, 2013), en concreto, los imanes permanentes de 

tierras raras, a los que pertenece el neodimio, ya que ejercen mayores fuerzas. 

Numerosos artículos manifiestan la eficacia de la magnamosis mínimamente invasiva 

para las anastomosis, ya que queda demostrado que es factible e igual, o más, fuerte que 

técnicas tradicionales de anastomosis en diferentes espesores de segmentos intestinales. Pese 

a ello, es necesaria una compresión suficiente para producir la isquemia con necrosis central 

para que se forme un nuevo canal. No obstante, esta presión debe ser controlada para que el 

tejido no comprimido circundante tenga tiempo para remodelarse y formar un anillo 

competente alrededor del nuevo canal anastomótico (Senn, 1893).   

El desarrollo de imanes internos in vivo ocasiona problemas en la colocación 

endoluminal, donde existen riesgos de daño mecánico en la pared luminal durante el 

procedimiento. También tiene límite de tamaño por el calibre del catéter utilizado, el 

laparoscopio o endoscopio, y el acceso al sitio.   

Sin embargo, a pesar de que el uso de imanes para las intervenciones terapéuticas en 

el tracto gastrointestinal ha sido satisfactoriamente demostrado en experimentos clínicos, la 

preparación para su traslado a escala comercial está limitada por problemas técnicos que 

requieren más investigación y desarrollo (Cantillon-Murphy et al, 2015). 

En este TFM se ha obtenido de forma computacional resultados de análisis de 

elementos finitos. Con todo, el modelo ha sido validado con resultados experimentales 

realizados con cerdos por la Universidad de California, San Francisco. Cabe decir que muy rara 

vez desvelan qué imantación utilizan en cada caso. Estos estudios están limitados por el 
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número limitado de animales estudiados, problema que se pretende solucionar con los 

elementos finitos de este análisis. Este hecho permite caracterizar de forma precisa  el tejido, 

evitando llevar a cabo ensayos experimentales que gran dificultad técnica.  

Se llega a las siguientes conclusiones: 

-La configuración más óptima es N40 con un diámetro externo de 21mm, su presión 

final del tejido es de 0.0154 MPa y su homólogo in vivo es de 0.0149 MPa. Esta diferencia tan 

solo es de un 3.4%. Se establece como la idónea para que se produzca una correcta 

anastomosis, permitiendo al tejido circundante su remodelación. 

-De forma computacional, la presión final dentro de un mismo tamaño de imán, 

aumenta un 12.7% en cada cambio de configuración. 

-De Ø21mm a Ø23mm la diferencia es de 12.8%, mientras que de Ø23mm a Ø25mm es 

de 26.9%, lo que supone el doble de diferencia para el mismo aumento de diámetro externo. 

-El imán Ø25mm no supone ningún beneficio aparente respecto al resto y, sin 

embargo, puede limitar las posibilidades de un a cirugía mínimamente invasiva y su posterior 

expulsión de forma natural debido a su tamaño. 

-Al disminuir a dos capas de fibras, la configuración Ø23mm N35 ejerce la misma 

presión final que los estudios experimentales, con solo un 1% de diferencia. Al aumentar estas 

capas a cuatro, esta diferencia es de un 9.36 % mayor en el estudio computacional. Esta 

divergencia puede suponer un fracaso en la cirugía. Se demuestra la importancia de tener en 

cuenta en todo momento sobre qué tejido se trabaja, ya que se expresa la influencia de las 

fibras en la compresión.  

-Por tanto, con cuatro capas de tejido fibrado el opción más correcta sería la utilización 

de un imán NdFeB N40 de diámetro interno 12 mm, externo 21 y espesor 5 mm, mientras que 

si disminuye a la mitad el número de capas de fibra, con el mismo espesor de tejido, la mejor 

configuración sería N35 con un diámetro externo 23mm, resto de las medidas iguales. El 

aumento de la imantación incrementa la tensión en el tejido blando reduciendo el tiempo de 

unión de los imanes y, por tanto, la remodelación no se ejecuta, produciendo sangrados e 

infecciones en la anastomosis. 

 

El mayor problema de datos que se puede tener en el procedimiento es el tamaño del 

gap, que influye en la fuerza de atracción de los imanes y puede impedir que se junten en el 

caso de que sea muy grande.  

La simplificación llevada a cabo de no considerar las capas mucosas y grasas, así como 

la ausencia de cargas exteriores condiciona que la simulación se acerque a la realidad del 

comportamiento de las capas de órganos gastrointestinales. No obstante, la falta de datos al 

respecto impide su correcta aproximación computacional. 
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Futuras líneas de trabajo 
 

Como hemos dicho anteriormente, el gap es un factor muy importante a tener en 

cuenta, aunque muy difícil de valorar. Para poder realizar una cirugía más personalizada se 

tendría que medir in situ el espesor del tejido a necrosar. Este procedimiento se dificulta en la 

mayoría de los casos, ya que no siempre están juntas las capas que queremos unir.  

La realización de una resonancia magnética nos podría facilitar una medida 

aproximada de las paredes de los órganos, pero es una prueba muy cara para el uso que se le 

da. Sin embargo, un estudio del grosor medio de los órganos del sistema digestivo de las 

persona en función de su anatomía podría ser una herramienta de utilidad. A través de los 

datos obtenidos se podría escoger el mejor modelo para cada caso. Esto aumentaría los casos 

de éxito de este procedimiento quirúrgico y sería más aceptado en la comunidad médica. 

Aunque en este proyecto nos hemos centrado en la anastomosis por compresión 

magnética (MCA) en el tracto gastrointestinal, no podemos olvidar que también se utiliza para 

unir conductos como los biliares. La forma del imán varía, pero la filosofía es la misma. La 

diferencia dista en que el objetivo de este procedimiento es la unión de dos conductos 

separados y que, poco a poco, a medida que se juntan los imanes, el tejido se va alargando 

hasta su unión. En este caso, habría que tener en cuenta la distancia a la que se encuentran los 

conductos y la velocidad de remodelación del tejido. En la misma línea, se está estudiando 

para aplicar el procedimiento en neonatos que nacen sin esófago y se coloca un imán en el 

estómago y otro en faringe, su acercamiento estira los tejidos formando un esófago (Zaritzky 

et al, 2013). 
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