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Introduccion y objetivos. La cuantificacion de las ima-
genes de ultrasonido intravascular (IVUS) es esencial en
el campo de la cardiopatia isquémica y la cardiologia in-
tervencionista. El analisis manual es muy lento y costoso.
Se propone un método informatico para automatizar el
proceso a partir de una intervencion inicial minima del es-
pecialista.

Métodos. Este estudio se realiz6 mediante la colabora-
cion de cardidlogos intervencionistas e ingenieros en bio-
medicina. Se desarrollé un software en el que sélo debia
especificarse el contorno media-adventicia de unas pocas
imagenes de la secuencia. Se generd una reconstruccion
tridimensional de cada secuencia sobre la que se podian
realizar automaticamente medidas de area y volumen. Se
analizé un total de 2.300 imagenes obtenidas aleatoria-
mente de secuencias de video de 11 pacientes.

Resultados. El método propuesto obtuvo una minima
variabilidad respecto al método manual de 0,08 + 0,07
(error absoluto medio + desviacion estandar normalizado
respecto al area real, esto es, por cada mm? de area se
obtiene un error de 0,08 mm?) para medidas de area de
vaso, 0,11 = 0,11 (normalizado) para area de luzy 0,5 +
0,3 (normalizado respecto al volumen real) para volumen
de placa. Las regiones con lesidn severa (< 4 mm?) se
detectaron correctamente en méas del 90% de las ocasio-
nes. El tiempo invertido por el especialista en las recons-
trucciones fue de 10 + 8 min (frente a 60 + 10 min para el
analisis manual; p < 0,0001).

Conclusiones. El método informatico implementado
redujo drasticamente el tiempo y el esfuerzo dedicados al
analisis de secuencias IVUS y ofrecié resultados muy
prometedores en la obtencion automatica de medidas.
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Vaso.
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Development of Software for Three-Dimensional
Reconstruction and Automatic Quantification

of Intravascular Ultrasound Images. Initial
Experience

Introduction and objectives. Quantification of
intravascular ultrasound (IVUS) images is essential in
ischemic heart disease and interventional cardiology.
Manual analysis is very slow and expensive. We describe
an automated computerized method of analysis that
requires only minimal initial input from a specialist.

Methods. This study was carried out by interventional
cardiologists and biomedical engineers working in close
collaboration. We developed software in which it was
necessary only to identify the media-adventitia boundary
in a few images taken from the whole sequence. A three-
dimensional reconstruction was then generated from
each sequence, from which measurements of areas and
volumes could be derived automatically. In total, 2300
randomly selected images from video sequences of 11
patients were analyzed.

Results. Results obtained using the proposed method
differed only minimally from those obtained with the
manual method: for vessel area measurements, the
variability was 0.08 (0.07) (mean absolute error [standard
deviation] normalized to the actual value; this
corresponds to an error of 0.08 mm?2 per mm? of vessel
area); for lumen area, 0.11 (0.11) (normalized), and for
plaque volume, 0.5 (0.3) (normalized). Regions with
severe lesions (<4 mm?) were correctly identified in more
than 90% of cases. Specialist time needed for each
reconstruction was 10 (8) minutes (vs 60 [10] minutes for
manual analysis; P<.0001).

Conclusions. The computerized method used
dramatically reduced the time and effort needed for IVUS
sequence analysis, and the automated measurements
obtained were very promising.

Key words: Ultrasound. Atherosclerotic plaque. Imaging.
Blood vessel.
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ABREVIATURAS

CCI: coeficiente de correlacion intraclase.
IC: intervalo de confianza
IVUS: ultrasonido intravascular.

INTRODUCCION

La tecnologia de ultrasonido intravascular (IVUS)
apareci6 hace m4s de 30 afios como ayuda en las inter-
venciones endovasculares'?. La cuantificacion de las
imégenes de IVUS se ha hecho esencial en los dltimos
afios para el entendimiento de la fisiopatologia de la
cardiopatia isquémica’® y en mdltiples aspectos de la car-
diologia intervencionista*. Sin embargo, el andlisis de
las secuencias de IVUS requiere todavia en la actuali-
dad una importante participaciéon del observador vy,
como consecuencia, una gran inversién en esfuerzo
humano.

El presente estudio surge de la necesidad de herra-
mientas informdticas que permitan facilitar y automa-
tizar en lo posible este andlisis. Los trabajos previos
han evaluado secuencias muy cortas y todavia no se
han trasladado a la practica diaria®®.

Nos planteamos desarrollar un método informaético
que permitiera, con minima participacién del obser-
vador, una reconstruccion tridimensional de las secuen-
cias de IVUS a partir de la cual fuera posible de una
manera automadtica y rdpida cuantificar las variables
mds ampliamente utilizadas (drea de vaso, drea de luz,
volumen de placa y severidad de la lesién). Se valora la
fiabilidad de esta herramienta y su rentabilidad en
cuanto a ahorro de tiempo respecto al andlisis manual.

METODOS
Entorno del estudio

El desarrollo del método informético que se presenta
se realizd a partir de la colaboracién entre un grupo de
cardi6logos intervencionistas y de ingenieros especiali-
zados en biomedicina. Obviamente, los aspectos mas
técnicos fueron implementados por los ingenieros, pero
siempre con la supervisién y ajustdndose a las necesi-
dades que en cada etapa sugerian los cardiélogos.

Se utilizé para todo el proceso el paquete informéti-
co MATLAB 6.5 (The Mathworks Inc., Natick, MA,
Estados Unidos) y todas las mediciones se ejecutaron
«off-line» en una estacién de trabajo especificamente
dedicada al andlisis de imigenes cardioldgicas (HP
Workstation xw6000, Intel Xeon 2.4 GHz, 2GB RAM)
por un tnico observador experimentado.

Las secuencias de imdgenes IVUS se obtuvieron
con un equipo Clearview Ultra (Boston Scientific
Corp., Natick, MA, Estados Unidos) con un catéter
modelo Atlantis Plus 40 (40 MHz). La velocidad de
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retirada del catéter fue de 0,5 mm/s. Inicialmente, las
secuencias de video IVUS se registraron en una cinta
VHS. Para digitalizar los videos se utiliz6 una tarjeta
Pinnacle (Avid Technology Inc., M. View, California,
Estados Unidos) que generd unas secuencias AVI codi-
ficadas con el cédec PIM1 a una velocidad de 25 ima-
genes/s y con una resolucion de 352 x 288 pixeles.

Procesamiento previo de imagenes

Con el fin de reducir el ruido granular propio de las
imédgenes obtenidas mediante ecos de ultrasonidos se
utilizé un filtro de mediana que presenta la caracteris-
tica de reducir el ruido suavizando la imagen a la vez
que realza los bordes de interés'®. En la figura 1 (panel
superior) se muestra el resultado de la aplicacién del
filtro sobre una imagen tipica de IVUS.

Deteccidon del contorno media-adventicia

El limite entre la capa media y la adventicia define
el drea del vaso'!. Se obtuvo a partir de la técnica co-
nocida como contornos activos (snakes)'>'%, en la que
el contorno se adapta progresivamente a cada imagen
de la secuencia de forma automética. S6lo se debe es-
pecificar de forma manual aproximada el contorno de
la primera imagen de la secuencia. En las imdgenes
IVUS, el limite media-adventicia presenta un contraste
elevado, con lo cual el borde es relativamente sencillo
de detectar. En presencia de sombras debidas a la guia
del catéter o a una placa calcificada, el contorno se
completa de manera suavizada y respeta la anatomia
habitual del vaso. En la figura 1 (panel inferior) se
muestra una imagen tipica de IVUS con la informa-
cion de bordes convenientemente detectada. En la fi-
gura 2 (panel superior izquierda) se puede observar un
ejemplo de adaptacién automdtica del contorno.

El principal problema que presenta este método son
los errores debidos a los saltos bruscos en la secuencia
IVUS por los movimientos del catéter. Para prevenir
este error se permitid al especialista especificar un
cierto nimero de contornos adicionales siguiendo dos
criterios: a) el primero se basé en la correlacién entre
imagenes sucesivas; si se detectaba una variacién lo
suficientemente sensible como para que el contorno se
adaptara de manera errénea, se sugeria especificar un
nuevo contorno, y b) el segundo criterio se basé en la
introduccién de un contorno manual de forma periddi-
ca cada cierto nimero de imdgenes. La definicién ma-
nual de contornos se realizé en unos pocos minutos al
inicio de la reconstruccién, mientras que el resto del
proceso era totalmente automatico.

Deteccion de luz y placa

Una vez la regién del 4rea del vaso habia sido detec-
tada, se discrimind el resto de la imagen y el método
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Fig. 1. Panel superior: aplicacion de un
filtro de mediana a una imagen tipica
IVUS. La imagen IVUS (izquierda) pre-
senta ruido granular producido por los
ecos de ultrasonidos no deseados. En la
imagen filtrada (derecha) se reduce el
ruido y se realza el borde entre la tinica
media y adventicia. Panel inferior: infor-
macion de bordes de una imagen tipica
IVUS. Campo de fuerzas para toda la
imagen (izquierda) y zoom del mismo
(derecha), donde se puede apreciar la
convergencia hacia el contorno media-
adventicia.

se centrd en su andlisis para diferenciar entre catéter,
luz e intima (o placa). La zona del catéter fue fécil-
mente detectable, ya que siempre ocupaba la misma
regién de la imagen. Para distinguir entre la regién de
luz y la placa o la intima se utilizé un criterio de tona-
lidades de gris, tras la definicién previa a partir de un
estudio estadistico de los tonos de gris que correspon-
den a cada regién'. La luz present6 tonalidades mds
oscuras, mientras que la placa y la intima presentaron
tonalidades mas claras, e incluso eran brillantes en el
caso de placa calcificada. En la figura 2 (panel infe-
rior) se muestra un ejemplo de distribucién de tonali-
dades de gris en el 4rea de interés de una imagen
IVUS, donde la regién de tonos negros hace referencia
a la zona externa al drea del vaso. En la figura 2 (panel
superior derecha) se muestra un ejemplo de deteccidn
de los dos contornos de interés: media-adventicia y
luz. El 4rea de placa se defini6 como la diferencia en-
tre el drea de vaso y el drea de luz!!.

Reconstruccion tridimensional

Tras obtener todos los contornos de la regidon que se
iba a reconstruir, se procedi6 a la reconstruccion tridi-

mensional. Se utiliz6 la técnica de superposicién de
contornos, otorgando a cada imagen, es decir, a cada
par de contornos media-adventicia y luz, un espesor
obtenido a partir de la velocidad de retirada del catéter
(0,02 mm en este caso). Finalmente, se aplicaron las
opciones graficas para obtener un modelado tridimen-
sional adecuado. En la figura 3 se muestran algunos
ejemplos de reconstruccién tridimensional de arterias
con presencia de placa (panel superior) y un ejemplo
de toma de medidas realizada de forma automdtica a
partir de una reconstruccién (panel inferior). La re-
construccion podia ser almacenada en cualquier sopor-
te informdtico para andlisis posteriores.

Secuencias analizadas

Se estudié un total de 11 secuencias (2.300 image-
nes en total): 8 secuencias de 250 imégenes sucesivas
(equivalente a 5 mm de longitud de vaso cada una) y 3
secuencias de 100 imdgenes sucesivas (equivalente a 2
mm de longitud de vaso cada una). Estas secuencias
pertenecian a 11 pacientes consecutivos a los que se
realiz6 un estudio de IVUS en nuestro laboratorio. Las
secuencias se seleccionaron de manera aleatoria y to-
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Fig. 2. Panel superior: adaptacion auto-
matica del contorno media-adventicia.
Panel central: distribucién de la infor-
macion de grises en una imagen tipica
de IVUS. El rango de tonalidades puede
variar entre 0 (negro) y 255 (blanco).
En rojo se indica la regién donde la in-
tensidad es suficiente como para esti-
mar presencia de placa. Panel inferior:
deteccion de los contornos de interés
para una imagen tipica de IVUS en pre-

Tonalidades de gris

0 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130

sencia de placa calcificada. En rojo el
contorno media-adventicia y en amari-
llo el contorno asociado a la luz.

das ellas pertenecian a arterias nativas (5 a arteria co-
ronaria derecha, 5 a arteria descendente anterior, una a
arteria circunfleja) no tratadas previamente con angio-
plastia o stent intracoronario.

Analisis de variabilidad

Para la validacién del método propuesto, el observa-
dor cuantific6 manualmente las 2.300 imédgenes del es-
tudio. Con posterioridad se compararon con las medi-
das obtenidas tras la reconstruccién automdtica de
cada una de las secuencias (variabilidad «manual-au-
tomatico»).

En el andlisis manual de cada secuencia se evalua-
ron las dreas de vaso y de luz, la presencia de zonas
con lesién severa'>: drea < 4 mm? (en todas las imége-
nes) y el volumen de placa (de toda la secuencia), asi
como el tiempo empleado para el andlisis. Estos datos
se compararon con los obtenidos a partir del andlisis
automadtico de la reconstruccion tridimensional.

La variabilidad «intramanual» se calculé mediante
la cuantificacién de una secuencia de 100 imagenes 2
veces de manera manual (por un mismo observador y
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con un tiempo de separacién de aproximadamente un
mes entre las 2 mediciones). La variabilidad «intraau-
tomética» (variabilidad del método desarrollado) se
calcul6 cuantificando 2 veces de forma automatica di-
cha secuencia (definiendo contornos diferentes). En
ambos casos se defini6 la primera medida como estan-
dar y se evalud el error para la segunda. También se
obtuvo la variabilidad normalizada (en mm?/mm?).

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media
+ desviacion estdndar. Las variables dicotémicas se
expresaron como porcentajes. La correlacién entre
variables continuas se analizé mediante el coeficien-
te de correlacion intraclase (CCI). Se valor6 la varia-
bilidad entre métodos (manual respecto al automati-
co) mediante grificos de Bland-Altman. Estas
grificas se utilizan para comparar dos técnicas de
medicién, manual y automadtica en este caso. Se re-
presenta en el eje de las ordenadas el error obtenido
para cada par de medidas (manual-automadtica) y en
el eje de las abscisas la media de dicho par de medi-
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Fig. 3. Panel superior: ejemplos de re-
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das. Se consideraron significativos los valores de p <
0,05. Para todos los andlisis se utilizé el paquete es-
tadistico SPSS 11.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill, Estados
Unidos).

RESULTADOS

Variabilidad interna del método manual
y del método automatico

En la tabla 1 se muestran los valores obtenidos para
la variabilidad interna en el método manual y el méto-
do automdtico respecto al drea de luz, el drea de vaso y
el volumen de placa.

A continuacién se describe la variabilidad del méto-
do automadtico propuesto respecto al método de medi-
da manual para medidas de 4reas, el cdlculo de vold-

menes, el andlisis de la severidad de la lesion y el cos-
te temporal.

Medidas de areas

En la figura 4 se representan las gréficas de Bland-
Altman con los resultados obtenidos para las medidas
de area del vaso (panel superior) y drea de la luz (pa-
nel inferior) en las 2.300 imdgenes cuantificadas. Se
detect6 un error medio del método automatico respec-
to al manual de 1,2 + 1,3 mm? (0,08 + 0,07 normaliza-
do respecto al drea real, esto es, por cada mm? de drea
se obtiene un error de 0,08 mm?) en la medida del drea
de vaso y de 1,6 + 2,2 mm? (0,11 + 0,11 normalizado)
en la medida del drea de luz.

En 9 de las 11 secuencias (82%), el error medio del
método automdtico respecto al manual para cuantifi-
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Fig. 4. Panel superior: gréfica de
Bland-Altman con las medidas obte-
nidas en los métodos manual y auto-
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matico para el drea del vaso. Panel
inferior: gréfica de Bland-Altman con
las medidas obtenidas en los méto-
dos manual y automético para el area

de la luz. DE: desviacion estandar.

TABLA 1. Variabilidad interna obtenida respecto al area de vaso, area de luz y volumen de placa por un
observador experimentado en la medida manual y automatica

Valores reales

Areas (mm?)

Volimenes (mm3)

Vaso Luz Vaso Luz Placa
Intramanual 0,33+0,24 0,56 + 0,47 0,2+011 06+04 0,82 £ 0,58
Intraautomatica 0,53 + 0,36 0,39+ 0,43 1,02+ 0,7 0,68 + 0,48 0,36+ 0,25

Valores normalizados
Areas (mmz/mm?) Volimenes (mm?/mm?)

Vaso Luz Vaso Luz Placa
Intramanual 0,02 £ 0,01 0,05+ 0,04 0,03 £ 0,02 0,007 + 0,005 0,08 + 0,06
Intraautomatica 0,04 £ 0,03 0,05+ 0,05 0,04 £ 0,04 0,04 + 0,04 0,06 + 0,04

Valores expresados como error absoluto medio + desviacion estandar.
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car las dreas de vaso y de luz fue < 1 mm? (0,86 =
0,86 mm? para el vaso y 0,77 + 0,71 mm? para la luz)
y s6lo en 2 de las 11 secuencias (18%) el error fue > 2
mm? (2,56 + 1,69 mm? para el vaso y 3,75 + 3,43
mm? para la luz). En estas 2 secuencias se detectaron
saltos de imagen frecuentes debido al movimiento del
catéter y amplias zonas de sombra debido a la presen-
cia de placa calcificada; al repetir la reconstruccion
tridimensional de estos casos con una mayor defini-
cién de puntos intermedios por parte del observador,
el error en estas dos secuencias se redujo a menos de
1 mm?, tanto para el drea del vaso como para el drea
de la luz.

Respecto al coeficiente de correlacidn intraclase
(CCI) empleado para medir el grado de concordancia
entre las dreas medidas manual y automdticamente, se
obtuvo para dreas de vaso un valor de 0,97 (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 0,96-0,97) y para dreas de
luz un valor de 0,90 (IC del 95%, 0,89-0,91).

En la figura 5 se muestra la estrecha correlacién en-
tre las medidas obtenidas con los métodos manual y
automadtico. Los escasos puntos con mayor dispersién
en los graficos de regresion y de Bland-Altman corres-
ponden a zonas con saltos bruscos del catéter o am-
plias zonas de sombra en las dos secuencias comenta-
das previamente.

Severidad de la lesion

De las 11 secuencias analizadas, 3 de ellas presenta-
ron zonas con dreas de luz < 4 mm?, segin la medicién
manual realizada por un observador experimentado. El
método automadtico detectd la presencia de lesiones se-
veras en los 3 casos. De las 240 imdgenes (10,4% del
total de imdgenes analizadas) en las que la medicién
manual detecté un drea de luz < 4 mm?, el método
automdtico mostré una precision del 91% (218 de las
240) para identificarlas. En el resto de las imagenes,
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TABLA 2. Volumenes de vaso, luz y placa para secuencias de 250 imagenes para el método manual y el método

automatico
Secuencia Volumen del vaso (mm?) Volumen de la luz (mm?) Volumen de placa (mm?)
Manual Automatico Manual Automatico Manual Automatico

1 57,9643 53,3395 46,001 45,597 11,9633 7,7425
2 29,0876 27,1627 27,0968 24,4285 1,9908 2,7342
3 88,25 82,3285 69,544 59,9651 18,706 22,3634
4 57,8156 57,663 51,6989 46,3735 6,1167 11,2898
5 117,6011 103,201 103,1075 74,9079 14,4937 28,2931
6 79,0413 79,2642 71,2408 69,3627 7,8005 9,9015
7 83,3949 84,8124 76,9448 71,5143 6,4501 13,2981
8 71,3472 60,5278 50,8679 47,3241 20,4793 13,2037
Error medio (mmd) 49+52 7+89 54+39
Error medio normalizado (mm3/mmd) 0,06 + 0,05 0,09+ 0,08 0,5+0,3

Valores expresados como error absoluto medio + desviacion estandar.

donde la medicién manual no detect$ drea de luz < 4
mm?, el método automdtico presenté una precisioén del
99,4% (2.047 de 2.060).

Calculo de volumenes

En Ia tabla 2 se muestran los resultados obtenidos
para las 8 secuencias de 250 imédgenes con los méto-
dos manual y automadtico para el cdlculo del volumen
de vaso, volumen de luz y volumen de placa. El error
medio obtenido en el cdlculo de volimenes por el mé-
todo automadtico respecto al manual fue de 4,9 + 5,2
mm? para vaso (0,06 + 0,05 normalizando respecto al
volumen real, es decir, un error de 0,06 mm? por cada
mm?®), 7 + 8,9 mm?® para luz (0,09 + 0,08, normaliza-
do) y 5,4 = 3,9 mm? para placa (0,5 = 0,3, normali-
zado).

Analisis temporal

Para el anédlisis manual, el promedio de tiempo para
la medicién de una secuencia de 250 imigenes fue de
60 + 10 min. Para el método automatico propuesto, el
tiempo medio necesario invertido por el operador fue
de 10 £ 8 min (p < 0,0001 respecto al andlisis ma-
nual).

DISCUSION

Hemos presentado nuestra experiencia inicial en la
reconstruccion tridimensional y cuantificacién auto-
matica de secuencias de IVUS de casos reales por me-
dio de un método informatico desarrollado conjunta-
mente por un grupo de cardidlogos intervencionistas y
de ingenieros especializados en biomedicina. Los re-
sultados sugieren que el método implementado es fia-
ble, con escasa variabilidad respecto a la valoracién
manual de un observador experimentado, y destaca la
exactitud en la deteccion de dreas de vaso y de luz
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(error normalizado del orden de 0,1) y en el célculo de
volimenes (error normalizado < 0,1 para volimenes
de vaso y de luz). Este tipo de herramientas informati-
cas puede permitir en un futuro cercano el ahorro de
un tiempo y esfuerzo humano considerables.

Durante los ultimos afios, el IVUS se ha convertido
en una técnica fundamental no sélo en la practica dia-
ria'®, sino también en diferentes campos de la investi-
gacion dentro del dambito de la cardiopatia isquémica’
y la cardiologia intervencionista*. Aspectos tales como
el estudio de la placa inestable, la fisiopatologia del
sindrome coronario agudo o los procesos de reesteno-
sis postangioplastia o post-stent, con todas las implica-
ciones que de ello se derivan, se han ido comprendien-
do gracias en buena parte a la aportacién del IVUS.

En la préctica diaria de las intervenciones en un la-
boratorio de hemodinamica, la toma de decisiones ha
de ser ripida y, en este sentido, la informacién que se
le solicita al IVUS es sencilla: severidad de una lesion,
longitud, estimacion grosera de la composiciéon de la
placa, etc. Todos estos datos se cuantifican de manera
muy ripida por medio del software basico incluido en
los equipos de IVUS. Légicamente, en este escenario
no son necesarios ni recomendables los andlisis
exhaustivos y costosos de toda la secuencia registrada.
Incluso, en los analisis «off-line» actuales se suelen
medir unas pocas imigenes manualmente, en interva-
los de 0,5-1 mm, para asi poder estimar los volime-
nes, con lo que se sacrifica algo de precision pero se
obtienen medidas aceptables de una manera rapida.

Sin embargo, en el campo de la investigacién se
requiere la cuantificacién de secuencias de miles de
imdgenes para una detallada valoracién en multi-
ples niveles del volumen de placa, drea de luz y de
vaso, composiciéon de la placa, etc. En la mayoria
de los grupos y laboratorios centrales dedicados a este
campo, las mediciones suelen llevarse a cabo gracias a
la inversién en recursos humanos (cardiélogos, técni-
cos, becarios). La disponibilidad de una cuantificacién
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automdtica fiable permitirfa disminuir los esfuerzos
dedicados a esta labor y derivar los recursos hacia
otros aspectos.

Los intentos realizados hasta la actualidad en este
tipo de métodos informéticos™ no se han trasladado
todavia de forma generalizada a la prictica diaria. Si
bien los resultados son prometedores, la validacién en
general se ha efectuado con secuencias de muy pocas
imdgenes®3°, probablemente por la dificultad para la
reconstruccioén cuando se trata de secuencias mds lar-
gas debido a factores tales como la dificultad para la
correcta identificacién de bordes o las oscilaciones de
la imagen por el movimiento del catéter.

En el presente estudio se muestra una serie muy am-
plia de 2.300 imagenes cuantificadas de manera auto-
mdtica y su correspondencia con los resultados deriva-
dos de la medicion manual por un observador
experimentado. En 8 de las secuencias se realizaron
reconstrucciones de 250 imdgenes consecutivas (5
mm), una extensién que, aunque todavia corta, es mas
larga que en series precedentes>3°. Los resultados ob-
tenidos sugieren que:

1. El método implementado permite una reconstruc-
cion fiable de las secuencias de IVUS con una variabi-
lidad respecto a la medicién manual muy escasa en la
gran mayoria de las ocasiones. S6lo detectamos erro-
res significativos en unos pocos puntos de dos de las
secuencias (como queda reflejado en las gréificas de
regresion y de Bland-Altman). Estos errores fueron
motivados por multiples saltos bruscos del catéter y
por la apariciéon de amplias zonas de sombra. En cual-
quier caso, estas secuencias son facilmente identifica-
bles al principio de la reconstruccién y pueden solu-
cionarse afiadiendo mds puntos intermedios (por los
dos métodos propuestos en nuestro estudio) o, en ca-
sos extremos, se puede recurrir a la cuantificaciéon ma-
nual. Ademds, se puede apreciar en las grificas de
Bland-Altman que la mayor dispersién estd asociada
con tamaifos de vaso mayores, con lo cual supone una
penalizacién que, aunque se refleja en los valores de la
media y la desviacién estdndar, a efectos clinicos se
puede considerar aceptable, como se puede observar
en los resultados obtenidos al normalizar el error.

2. Se logré una reduccién muy significativa en el
tiempo y el esfuerzo invertidos por el observador en
cada caso. El método automatico sélo requiri6 introdu-
cir manualmente el contorno media-adventicia de la
primera imagen y de unas pocas imigenes intermedias
(algo que se completd en pocos minutos al inicio de la
reconstruccién). Por su parte, la medicién manual pre-
ciso la delimitacion de la media-adventicia y de la luz
en cada imagen (500 contornos en una secuencia de
250 imagenes, muchos mas en secuencias mas largas).
Aparte, la reconstruccién tridimensional automaética
permite un sencillo almacenaje de la informacién que
es recuperable en cualquier momento de manera inme-

diata y con una «agradable» presentacién, por lo que
es posible obtener multitud de datos (volimenes, are-
as, longitudes de placa, vaso o luz de toda la secuencia
o de sélo una parte de ésta que seleccionemos, zonas
con drea de vaso o luz menores de un umbral que se
especifique, etc.). La recuperacion de esta informacién
de manera manual es obviamente mucho menos diné-
mica y supone de nuevo un consumo de tiempo en una
labor no siempre gratificante.

Limitaciones

Las secuencias analizadas son mayores que en estu-
dios previos, pero todavia cortas para una aplicacién
inmediata del método propuesto en la prictica diaria.
No se han presentado secuencias previamente tratadas
con stent; en cualquier caso, no parece que este factor
suponga una limitacién para las reconstrucciones auto-
maticas. Respecto a la identificacién de la composicién
de la placa, parece que la sefial de radiofrecuencia
aporta mds informacién que la imagen de video!!8; sin
embargo, la experiencia inicial de nuestro grupo para la
identificaciéon automadtica de la composicién de la placa
en funcién de la escala de intensidades' (que puede
quedar implementada dentro de la reconstruccién tridi-
mensional) sugiere una buena correlacién con la inter-
pretacion visual de un observador experimentado.

CONCLUSIONES

El presente estudio refleja la necesidad de colabora-
cion entre cardidlogos y bioingenieros en el campo de
la imagen cardiovascular. El método informético pre-
sentado supone un avance mds en la reconstruccién y
cuantificacién automdtica de la imagen de IVUS, para
lo cual la limitacién deriva mds de la calidad de la
imagen ecogréfica ofrecida que de los modelos de re-
construccion y cuantificacién. En un futuro cercano,
herramientas como la presentada o muy parecidas per-
mitirdn reducir al minimo el tiempo y el esfuerzo hu-
mano invertidos en la tediosa labor de la cuantifica-
cién manual.
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