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Introduccion y objetivos. Actualmente, la angio-
grafia coronaria cuantitativa puede realizarse «on-
line», durante el cateterismo y «off-line», una vez
finalizado el procedimiento. Varios estudios han
comparado ambos sistemas, pero ninguno especifi-
ca que la medicién «on-line» fuera realizada por el
propio hemodinamista. Nuestro objetivo fue compa-
rar las mediciones realizadas «on-line» por el hemo-
dinamista implicado en el procedimiento con un sis-
tema digital (DCI[J) con las obtenidas «off-line»
por un observador independiente y ajeno al proce-
dimiento utilizando un sistema basado en pelicula
(CMSD).

Material y métodos. Se midieron 40 lesiones co-
ronarias susceptibles de cuantificacion por ordena-
dor y procedentes de angiografias de seguimiento
de angioplastias previas en las que se utilizé balon
o stent. Las mediciones obtenidas «on-line» por el
hemodinamista fueron comparadas con las realiza-
das «off-line» wutilizando la proyecciéon que aquél
consideré como de maxima severidad.

Resultados. No hubo diferencias significativas en
los diametros de obstrucciéon, diAmetros de referen-
cia ni en el porcentaje de estenosis por didametro.
Se muestran los valores del coeficiente de correla-
cion de Pearson (r), coeficiente de correlacion in-
traclase (r,), la ecuaciéon de regresion lineal y la
media * desviacion estandar de las diferencias con
signo entre ambas mediciones: a) diametros de obs-
truccién: r = 0,83, r;, = 0,83, DCI = 0,42 + 0,76 X
CMS, -0,01 = 0,42 mm; b) diametros de referencia:
r=0,72, r, = 0,69, DCI = 1,29 + 0,61 x CMS, 0,003 %
0,38 mm, y ¢) porcentaje de estenosis por diametro:
r = 0,86, r, = 0,86, DCI = 10,05 + 0,77 x CMS, 1,19 %
10,75%.

Conclusiones. En nuestro estudio se observé una
buena concordancia entre ambas mediciones bajo
condiciones clinicas. En nuestra opinion, estos re-
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sultados apoyan la fiabilidad de la cuantificacion
«on-line» para la toma de decisiones en el laborato-
rio de hemodinamica.
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RELIABILITY OF DIGITAL CORONARY
QUANTIFICATION AS PERFORMED
IN THE CATH-LAB. COMPARISON
WITH A FILM-BASED SYSTEM

Background and objectives. Quantitative coro-
nary angiography can be performed in two ways:
on-line during catheterism, and off-line once the
procedure is finished. Consequently, several stu-
dies have been published comparing both systems.
Nevertheless, none of them has compared the mea-
surements made off-line with those acquired on-
line by the hemodynamist in charge of procedure.
The objective of this study was to compare the me-
asurements made on-line by the hemodynamist in-
volved in the procedure with a digital system
(DCI[) with those obtained off-line by an indepen-
dent and alien observer to the procedure by using
film-based system (CMSL[]).

Material and methods. Forty coronary lesions
suitable for quantification were measured in a
prospective fashion. They came from follow-up an-
giograms. Either balloon or stent were used in the
previous angioplasty. Stenoses were assessed on-
line and off-line by using the most severe view as
judged by the hemodynamist.

Results. No significant differences were found for
obstruction diameter, reference diameter nor per-
cent diameter stenosis. Pearson’s correlation coef-
ficient values (r), intraclass correlation coefficient
(r), regression line equation and mean of signed
differences with their standard deviations are sho-
wed: a) obstruction diameter: r = 0.83, r, = 0.83,
DCI = 0.42 + 0.76 x CMS, -0.01 * 0.42 mm; b) refe-
rence diameter: r = 0.72, r; = 0.69, DCI = 1.29 + 0.61
x CMS, 0.003 + 0.38 mm, y ¢) percent diameter ste-
nosis: r = 0.86, r; = 0.86, DCI = 10.05 + 0.77 x CMS,
1.19 + 10.75%.
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Conclusions. We attained good concordance bet-  trospectiva («off-line») en laboratorios centrales de
ween both quantification systems under clinical  referencia, permitiendo una valoraciéon objetiva por
c"“d‘;“’nsi,ln our "lifglorifhese resullt,s ;;‘PIZ"‘”; tfhe investigadores independientes en los grandes estudios
use ot on-iine quantitication as a refable ool JOr o lticéntrico$t. No obstante, el progreso tecnoldgico
clinical decision making in the catheterization labo- . . . .
ratory ha propiciado el desarrollo del laboratorio «sin peli-

cula» y, paralelamente, la aparicion de programas de

Key words: Coronary angiography. Coronary quanti-  cuantificacion para imagenes digitales obtenidas du-

fication. rante la coronariografia. Son los llamados programas
de cuantificacion «on-liné%»* porque permiten reali-
(Rev Esp Cardiol999; 52: 493-502) zar la medicion durante el procedimiento. Asi mismo,

actualmente existe la posibilidad de almacenar las
imagenes en formato digital y realizar la medicion
«off-line» directamente sobre las mismas en vez de
digitalizar las imagenes grabadas en pelicula. La co-
INTRODUCCION existencia de ambos sistemas, «on-line» y «off-line»,
ha suscitado el interés por la comparacion de los mis-
Desde que Sones describié la coronariografia semos’??5 aunque pocos estudios han empleado pro-
lectiva, hace ya mas de tres décadses han introdu- gramas similaré$®y, hasta donde nosotros conoce-
cido mejoras sustanciales en la tecnologia disponiblenos, ningun estudio especifica que el cardiélogo
tanto para la realizacion de las angiografias comantervencionista implicado en el procedimiento fuese
para la adquisicion de las imagenes. Sin egtyda el responsable de la cuantificacion con el sistema
metodologia basica empleada para el analisis de loson-line». Una de las principales utilidades de este ul-
angiogramas coronarios en la practica clinica ha pertimo es la de facilitar la toma de decisiones durante el
manecido esencialmente sin cambios. Asi, la valoraeateterismo coronario en cuanto a la valoracion de la
cion de la severidad de las estenosis durante la realsignificacion de las estenosis observadas y la eleccién
zacion del cateterismo sigue basandose en ldel tamafio de los dispositivos utilizados para la an-
estimacién visual del porcentaje de reduccién degioplastia coronaria. En consecuencia, se plantea el
la luz del vaso por parte del hemodinantista tal problema del grado de precision vy fiabilidad de las
efecto se consideran significativas las lesiones quenediciones realizadas «on-line» por el propio hemo-
producen, como minimo, una reduccion del 50% debinamista.
didmetro de la luz del vaso (70% del area luminal), El objetivo del presente estudio es comparar las me-
dado que a partir de dicho nivel se produce dilataciémliciones realizadas «on-line» por el hemodinamista
arteriolar compensatoria y comienza a disminuir laresponsable del cateterismo con el programa Auto-
reserva del flujo coronari. mated Coronary Analysis (ACA) de Philips Digital
El principal problema que plantea este enfoqueCardiac Imaging System (DC] Philips, Best, Holan-
semicuantitativo y subjetivo es la importante varia-da) con las obtenidas «off-line» sobre pelicula por un
bilidad intra e interobservador (cercana al 20%) ycardidlogo independiente, entrenado en cuantifica-
por tanto, la pobre reproducibilidad de laeedicio- cién coronaria y no implicado en el procedimiento
nes®° De hecho, la correlacién de la estimacién vi-intervencionista, con el Cardiac Measurement System
sual con los métodos de analisis cuantitatitoy (CMS™; Medis, Nuenen, Holanda).
con los estudios autépsicé6s’es pobre. En general,
Ia_ls _Ie5|0_nes que pr_oducen un porcentaje de GStenR/TATERIALY METODOS
sis inferior al 50% tienden a ser infraestimadas y se
describen con menor frecuencia; por el contrariogstenosis
las lesiones superiores al 50% tienden a ser sobrees-
timadas*“. Se analizaron un total de 40 lesiones coronarias sus-
Debido a estas limitaciones se ha desarrollado laeptibles de cuantificacion por deteccidon automa-
tecnologia de la angiografia cuantitativa asistida potica de bordes y en las que se disponia de las medi-
ordenadarLos programas de cuantificacién coronariaciones con ambos sistemas. Todas ellas procedian de
realizan una medida geométrica aplicando algoritmosangiografias coronarias realizadas para seguimiento
de deteccion de bordes sobre imagenes de angiogrde procedimientos previos de angioplastia con éxito
fia, que son independientes del obsernvadérLos  angiogréfico inicial y en los que se utilizé balén con-
sistemas que se desarrollaron en primer lugar son logncional o implantacion deent La seleccién de an-
basados en la digitalizacion de las imagenes de pel@iografias de seguimiento tuvo como objetivo con-
culas de 35 mm adquiridas durante el cateterismo. Laeguir un rango amplio de valores para el diamétro
principal ventaja de esta tecnologia es la oportunidade las obstrucciones vy, por tanto, de porcentaje de es-
de cuantificar las lesiones angiogréficas de forma retenosis.
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Las obstrucciones del 100% fueron excluidas defCalibracion de los sistemas de cuantificacion
andlisis con la finalidad de que los diametros de refe-
rencia fueran siempre automaticos. Ambos sistemas se calibraron midiendo el extremo

La distribucion de las lesiones analizadas por arteeel catéter lleno de contraste mediante la técnica de
rias fue la siguiente: descendente anterior 14 lesionedeteccion de bordes, lo que da el correspondiente fac-
(35%), circunfleja 12 lesiones (30%) y coronaria deretor de calibracion (mm/pixel). Al tratarse de catéteres
cha 14 lesiones (35%). diagnosticos se observo la precaucion de no utilizar el
segmento afilado distal. Los dos sistemas utilizan en
el algoritmo de deteccion la informacion adicional de
que el catéter se caracteriza por tener unos bordes pa-

Los catéteres diagndsticos utilizados fueron de 7 walelos’. Tanto en el ACA/DCI como en el CMS se
8 F. Antes de cada angiografia se inyectaron 0,2 mg dstilizé el tamafio del catéter dado por el fabricante.
nitroglicerina intracoronaria para controlar el tono va-
S.Or.'lomf (;lgplendo nuestro protpcolo para .I? adqu"Deteccién automatica de bordes
sicion de imagenes en angiografias de revision de an-
gioplastias previas). Las inyecciones se realizaron de En ambos sistemas el algoritmo de deteccion de
forma manual utilizando como contraste loxaglatobordes utilizado es el denominado algoritmo de coste
de sodio y meglumina (Hexabfix320; Laboratorios minimo (minimum cost contour detection algorithm
ROVI S.A.; Madrid; 320 mg I/ml). MCA en sus siglas inglesas) que ha demostrado ser el
mas fiable en imagenes con una relaciéon baja de se-
fial/ruido y sobre el que se aplica la suma ponderada
de las funciones primera y segunda derivada’

Se realizdé una adquisicién simultanea digital y enAunque los principios basicos son similares para am-
cineangiografia a 25 imagenes por segundo con dlas modalidades de imagen, el algoritmo ha sido opti-
modo de 5 o 7 pulgadas en al menos 2 proyeccionegrizado para cada una de ellas
separadas como minimo por 45°, Ambos sistemas (ACA/DCI y CMS) tienen un dise-

La adquisiciéon de las imagenes digitales se realizéio y un interfaz de usuario similares. En la imagen di-
con el sistema Philips DCI que permite la digitaliza-gital o digitalizada se sefialan el punto inicial y final
cion en tiempo real y el almacenamiento de las imagedel segmento que se quiere medir. En el paso siguiente
nes en una matriz de tamafio 51212 x 8 bits. Poste- se realiza el trazado de las lineas arteriales de forma
riormente se procesaron para cuantificacion con ehutomética basado en una doble iteracién: la primera
software Automatic Contour Dectection (ACA) de relativa a la deteccion del trayecto de la arteria con sus
Philips'’. En nuestro centro existen dos equipos de esteurvas («tracer algorithm») y la segunda relativa a la
sistema:ACA/DCI-S R4.1.2 y ACA/DCI-SX R4.1.3 deteccion de los contornos laterales (derecho e iz-
(DCI™; Philips, Best, Holanda). Los cineangiogramasquierdo) del vaso detectado en la primera iteracion
fueron obtenidos mediante el sistema Philips Optimug«box algorithm»)19282? En estos sistemas se tiene
1050 C (en el DCI-S) o Philips Optimus 2000 (en elen cuenta la resolucion limitada del sistema de rayos
DCI-SX) en cinta Agfa Scopix 1C1B y revelados con X. Para corregir esta limitacion el algoritmo MCA su-
los sistemas Agfa Scopix 22V o Combilabor CMB- fre una modificacion en la segunda iteracion basada en
A8, de acuerdo con las instrucciones de los fabricarel analisis de la funcién de separacion de los puntos
tes. Las imagenes en cine correspondientes fueron pren la cadena de imagen. Esta modificacion es de gran
cesadas para cuantificacion «off-line» con el sistemémportancia para la exactitud en la medida de vasos
Cardiac Measurement System (CNSMedis, Nue- pequefos. El diametro de referencia se determina me-
nen, Holanda) basado en un procesador 80486/3@ante la técnica de regresion lineal iterativa que repre-
MHz, un teleconvertidor de cine CAP-35E equipadosenta la mejor aproximacion al vaso no enfermo por
con una lente para magnificacion éptica (hasta 6x) ¥xclusion de las regiones ectasicas y obstruidas; el va-
una camara CCD, y un equipo para digitalizacién ddor del didmetro de referencia se toma como el valor
las imagenes analdgicas procedentes del teleconvertie la ecuacién en el punto de la obstruc€ion
dor de cine y magnificadas de forma Optica. Las ima- En ambos sistemas, el resultado final son una serie
genes digitales son almacenadas en una matriz de 5@i2 parametros que aparecen en pantalla y que son los
x 512 x 8 hits. Desplazando el sistema 0ptico, cual-siguientes: el diametro de la obstrucciéon en el punto
quier regién de interés (ROI) de la pelicula de 35 mnde maximo porcentaje de estenosis (DO), el diametro
puede proyectarse en la CCD con la magnificacion 6pde referencia automaticamente determinado (DR), la
tica seleccionada, que en la practica suele ser 2,3rstenosis porcentual por diametro (ED), definida por
dando un tamafio recomendado de pixel de 0,08-h siguiente férmula: ED = ([1 — DO/DR{ 100) y la
mm/pixel para el cual ha sido optimizado seift- longitud de la obstruccién. Ademas, se ofrecen otros
ware'’. La version utilizada del CMS ha sido 1a%3.0 datos como son la simetria de la obstruccion, el area

Angiografia

Adquisicién y procesamiento de las imagenes
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siones fueron distintas de las utilizadas para el presen-
te estudio y escogidas al azar de una base de datos de
peliculas cuantificadas por otros motivos. La variabili-
dad interobservador es expresada como la desviacion
estandar de las diferencias con signo entre las medidas
realizadas por ambos observadores para los diametros
AR de obstruccién, didmetros de referencia y porcentajes
S R de obstruccion por diametro.

o = 0.0 mpinel

&l

Fig. 1. Ejemplo de la medicién de una lesion coronaria con los Andlisis estadistico
dos sistemas. A: medicion efectuada con el sistema DCI de una le- o .
sion en el segmento medio de la descendente anterior sobre ima- Las mediciones efectuadas con ambos sistemas son

gen digital adquirida durante el cateterismo; B: medicién de expresadas a través de las correspondientes medias y
la r:nisma lesién efectuada con el sistema CMS sobre imagen €fesviaciones estandar. Para la comparacién entre las
pelicula. medidas obtenidas con ambos sistemas se utilizé el
test de la t de Student para datos apareados. Se apor-
tan, de forma similar a otros estudios previos, los valo-
de la placa aterosclerodtica y la reserva de flujo de laes del coeficiente de correlacion de Pearson (r) y los
estenosis (SFR). Ademas, en el CMS se presentatoeficientes de las rectas de regresion correspondien-
otros datos de analisis segmentario. tes. Estos parametros estadisticos evalGan el grado de
asociacion o relacion lineal existente entre las dos se-
ries de medidas. Sin embargo, cuando existe un error
sistematico en las mediciones efectuadas por uno de
La cuantificacién con el DCI fue llevada a cabo porlos métodos que se comparan, la relacién lineal puede
el hemodinamista responsable del procedimiento, siger excelente, pero la coincidencia entre ambas medi-
previo conocimiento de que se iba a efectuar la comdas es pobre. Por dicho motivo se aporta el valor del
paracion con el CMS vy utilizando la proyeccion de lacoeficiente de correlacion intraclasg, (parametro es-
lesion que juzgd de méxima severidad. Se seleccionaadistico que valora de forma mas especifica el grado
ron las mediciones realizadas sobre angiogramas quie concordancia o coincidencia entre medidas realiza-
se consideraron apropiados para la cuantificacion awas con dos métodos difereritéd Este representa la
tomatica por ordenador segun los siguientes criteriogroporcién de la variabilidad total observada en las
a) opacificacién adecuada) buena definicion de los medidas que seria explicable exclusivamente por el
contornos, dando preferencia a las imagenes en telazar y no por una diferencia o error de medida entre
diastole o diastasis,g) evitar el acortamiento y la su- los métodos empleados para su medicion. Su calculo
perposicion de ramas. se obtiene mediante una descomposicion del analisis
La cuantificacion «off-line» con el CMS fue realiza- mdultiple de la variancia para medidas repetidas.
da por un cardiélogo independiente, entrenado en La mediay la desviacion estandar de las diferencias
cuantificacién coronaria y que no conocia los resultacon signo entre las dos series de medidas se utilizan
dos de las mediciones obtenidas con el DCI. La medieomo una medida del error sistematico (representado
cion se realizé utilizando la misma proyeccién quepor la media) y del error aleatorio, precision o variabi-
para la cuantificacién “on-line”. Sin emigar, dentro  lidad (representado por la desviacién estandar) cuando
de dicha proyeccion, cada observador seleccioné el faee comparan ambos métodos de cuantificacion.
tograma que juzgd como el mas adecuado para llevar aTambién se realizé la representacion grafica de la
cabo la medicion, por lo que no necesariamente coirdiferencia entre las dos medidas en el eje de ordenadas
cidieron ambos. En lagura 1se observa un ejemplo respecto al valor medio de ambas en el eje de abscisas,
de la medicién de una lesion en ambos sistemas. segun el método descrito por Bland y Altriffain di-
cho grafico se sefialan, ademas, la media de dichas di-
ferencias y el intervalo determinado por la misma su-
mando y restando dos veces la desviacion estandar,
Dado que las medidas obtenidas con el sistemeon lo que se obtiene el intervalo que recoge el 95%
CMS son consideradas como las de referencia a lde las diferencias observadas, asumiendo que siguen
hora de analizar la fiabilidad de las mediciones realiuna distribucion normal. El grafico de Bland y Altman
zadas «on-line», decidimos evaluar la propia variabilipermite visualizar facilmente la magnitud de las dife-
dad interobservador con el sistema CMS en nuestroencias encontradas y su distribucion segun los valores
medio. Para ello, dos observadores entrenados ebsolutos de la medida, detectandose la posible exis-
cuantificacidn coronaria realizaron de forma indepentencia de sesgos o errores sistematicos en alguno de
diente la medicion de 30 lesiones coronarias. Las ldos métodos.

Cuantificacién

Estudio de reproducibilidad con el CMS
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Fig. 2. Diametros de obstruccion. DO: diametro de obstruccién; EEE: error estandar de la estimacion lineal; DE: desviacién estandar de
las diferencias.
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Fig. 3. Diametros de referencia. DR: diametro de referencia; EEE: error estandar de la estimacion lineal; DE: desviacion estandar de las
diferencias.

La desviacion estandar de las diferencias con signBESULTADOS
entre las medidas realizadas sobre las mismas lesiones
por distintos observadores con el sistema CMS es @iametros de la obstruccién(fig. 2)
parametro utilizado para evaluar la variabilidad inter-
observador de dicho sistema. La cuantificacion de los diametros de obstruccion
Se consideraron estadisticamente significativos vaarrojé los siguientes valores (medias £+ DE en mm):
lores de p < 0,05. El proceso de los datos y el andlisi€MS 1,834 + 0,715 y DCI 1,822 + 0,664 (p = NS). El
estadistico se realizaron con el programa SPSS (SP$8eficiente de correlacion de Pearson y la recta de re-
Release 7.0, Dec. 19, 1995; SPSS Inc.). gresion obtenidos fueron: r = 0,827; DCI = 0,42 +
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Fig. 4. Porcentaje de estenosis por didmetro. ED: porcentaje de estenosis por diametro; EEE: error estandar de la estimacion lineal; DE:

desviacion estandar de las diferencias.

0,764x CMS; EEE = 0,377; p < 0,0001. El coeficiente das realizadas por los distintos observadores, fue la si-
de correlacion intraclase)(fue de 0,83. La media de guiente: diametro de las obstruccion: + 0,225 mm, dia-

las diferencias y su desviacién estandar fueron respemetro de referencia: £ 0,260 mm y porcentaje de este-
tivamente; —0,01 y 0,42 mm (IC del 95% para la me-nosis por diametro: + 6,558%.

dia: -0,143 a 0,123 mm).

DISCUSION

Hasta la fecha los sistemas de cuantificacién coro-
Se obtuvieron los siguientes resultados: CMS 3,13%aria basados en pelicula han sido los utilizados para
+ 0,543 mmy DCI 3,142 £ 0,454 mm (p = NS). El co- los estudios de reestenosis y progresion-regresion de
eficiente de correlacion de Pearson y la recta de regréa aterosclerosis coronaria, siendo, por tanto, los mas
sion fueron: r = 0,721; DCI = 1,294 + 0,6%0CMS; estudiados en su valor y limitaciof€& Sin embargo,
EEE = 0,322; p < 0,0001, con yrde 0,69. La media el desarrollo tecnol6gico ha conducido a la aparicion
de las diferencias y su desviacion estandar fuerorde sistemas de cuantificacion de imagenes digitales
0,003y 0,376 mm (IC del 95% para la media: —0,1160btenidas en la propia sala de cateterisiio¥=! La
a 0,122 mm). coexistencia de ambos tipos de sistemas ha suscitado
la realizacion de diversos estudios para su compa-
racion, tanto in vitro como in viv6?>>?! No obs-
tante, las publicaciones que comparan los sistemas
El analisis de las obstrucciones reveld los siguienteCA/DCI con el CMS"?*y con el CAAS??3no espe-
datos: CMS 43,771 + 24,042% y DCI 44,916 + cifican en la metodologia que el hemodinamista impli-
21,822% (p = NS). La correlacion y recta de regresiortado en el procedimiento sea el responsable de la
fueron: r = 0,862; DCI = 10,053 + 0,766CMS; EEE  cuantificacion digital. En el presente trabajo se utiliza
= 9,632; p < 0,0001, con un coeficiente de correlacidresta sistematica de trabajo para analizar la concordan-
intraclase: 1= 0,86. La media de las diferencias y sucia entre ambos métodos en un ambiente clinico con
desviacion estandar fueron: 1,190 y 10,747% (IC delina carga asistencial importante y la necesidad de to-
95% para la media: —2,208 a 4,588%). mar decisiones con rapidez, para evitar la prolonga-
cion excesiva de los procedimientos.

Diametros de referencia(fig. 3)

Porcentajes de estenosis por diameti@dig. 4)

Estudio de reproducibilidad interobservador
para las mediciones con el CMS Diametros de obstruccion

La variabilidad interobservador, expresada como la Al igual que en otros estudios preVitgs?*las me-
desviacion estandar de las diferencias entre las mediidas del didmetro de obstruccion presentaron una
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buena correlacion entre ambos métodos (r = 0,82)jva. La variabilidad observada entre ambos sistemas
con un coeficiente de correlacion intraclase de 0,83pajo las condiciones de nuestro estudio no es mucho
lo que indica un buen grado de concordancia. La memayor que la atribuida al observador para la medicion
dia y la desviacion estandar de las diferencias con sigiel didmetro de referencia con el sistema CMS (0,26
no entre las dos series de medidas fueron de —0,01mm). El intervalo media + 2 DE de las diferencias,
0,42 mm, respectivamente, valores similares a los obgue comprende el 95% de las diferencias observadas,
tenidos en otros estudios que realizan una compardéde —0,74 a 0,743 mm. En nuestra opinion, coincidien-
cién clinica entre ambos sisterffaga minima infra- do con Reiber et 8] la existencia de una concordan-
estimacion del diametro de obstruccion por el DCI nccia aceptable en la medicion de los diametros de refe-
fue significativa desde el punto de vista estadistico. Efencia es fundamental, en especial en la valoracion
intervalo media + 2 DE resultante es —-0,85 a 0,8%reangioplastia de las lesiones coronarias, ya que este
mm, lo que indica que el 95% de las diferencias obparametro es un factor clave a la hora de elegir el ta-
servadas se encuentran dentro de ese rango de vatonafio del dispositivo (p. €j., baléstent aterotomo,

res. Dichas diferencias pueden deberse a diversos faetc.) a utilizar por el hemodinamista en el procedi-
tores como la variabilidad asociada al propiomiento de revascularizacién. Dado que en cardiologia
observador que interactla con el sistema de cuantifintervencionista los tramos para la eleccién de un ta-
cacién (asi, la variabilidad asociada al observadomafio diferente de dispositivo son de 0,5 mm, calcula-
para las mediciones del diametro de obstruccién comos qué porcentaje de las diferencias observadas para
el sistema CMS es ya de 0,225 mm en nuestro est@l didmetro de referencia en nuestro estudio se encon-
dio), las diferencias entre ambos métddgdas limi-  trarian en el intervalo —-0,5 a 0,5 mm. Asumiendo que
taciones propias de las técnicas de cuantificacion cadichas diferencias siguen una distribucién normal
ronarig’*%4¢ En el correspondiente grafico de Bland (pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk y Kolmogo-

y Altman (fig. 2b) se observa que la hube de puntos seov-Smirnov no significativas) dicho intervalo com-
distribuye al azar a ambos lados de la linea de difeprende el 82% de las diferencias observadas, porcenta-
rencia cero (concordancia perfecta) para todo el range que puede considerarse aceptable desde el punto de
de valores observado, lo que apunta hacia una ausevista préactico.

cia de sesgos en la medicion introducidos por el he- En el analisis del correspondiente grafico de Bland
modinamista que realiza la cuantificacion con el sistey Altman (fig. 3b) se observa, al igual que para los
ma digital, en el sentido de una tendencia definidali@metros de obstruccion, una distribucion al azar de
hacia la sobreestimacion o infraestimacién del diamela nube de puntos alrededor de la linea de diferencia
tro de obstruccion por interaccion del observador comero, sin evidencia de desviaciones importantes que
el programa de cuantificacion. hagan suponer la existencia de sesgos en la medida.

Didmetros de referencia Porcentajes de estenosis por diametro

La correlacién observada en nuestro estudio (r = El grado de correlacion y de concordancia observa-
0,71) fue menor que para los didmetros de obstruado para la estimacion del porcentaje de estenosis fue
cién, asi como el grado de concordancje (0,69). excelente en nuestro estudio (r = 0,86=y0,86), aun-
Otros estudios previos han referido diferentes gradogue la mayoria de los estudios recientes en los que se
de correlacion entre diversos sistemas digitales y losomparan directamente ambos tipos de cuantifica-
basados en pelicula, oscilando el coeficiente de correion'’22* ofrecen valores mucho mas modestos. La
lacién (r) entre 0,52 y 0,962 por lo que nuestros pérdida de correlacion estadistica del porcentaje de es-
resultados se sitian en un nivel intermedio. Las causdsnosis en estos trabajos se ha atribuido al hecho de
de estas discrepancias no estan claras, aunque algurpge se trata de un parametro derivado de los dos pre-
autores' las han atribuido al paso de un algoritmo deviamente analizados (diametro de la obstruccion y dia-
deteccion de bordes disefiado para un sistema digitalmaetro de referencia), por lo que las diferencias se po-
un sistema basado en pelicula. No obstante, llama l@en de manifiesto de forma mas intéhsd.a
atencion que los mismos autores obtengan una aceptdesviacion observada mas frecuentemente en publica-
ble correlacion para este parametro con un algoritmgiones previas es hacia la sobreestimacién de los por-
diferente, como es el CAAS Ademas, estudios de centajes de estenosis por parte del 'DEFE aunque
validacién previos habian obtenido unos resultadoos resultados son discrepariteSurley et af descri-
excelentes en la estimacion de los didmetros de refdieron una mayor probabilidad de sobreestimar las es-
rencid’ %2} tenosis con su sistema digital cuando éstas eran infe-

La media y la desviacion estandar de las diferenciagores al 50%. Sin embargo, hay que tener en cuenta
con signo entre ambas medidas fueron de 0,003 y 0,3jue otras series mas antiguas describen una excelente
mm, respectivamente. La sobreestimacion del diamecorrelacion entre los sistemas «on-line» y «off-line»
tro de referencia por el DCI es minima y no significa-para los porcentajes de estendsis
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La media de las diferencias con signo para el porplastias coronarias previas, caracterizado por la exis-
centaje de estenosis fue de 1,19%, lo que indica untencia de un rango amplio de valores de diametro de
ligera sobreestimacion por parte del DCI, aunque n@stenosis. La variabilidad observada entre las dos se-
significativa. La variabilidad observada entre ambosries de medidas no fue mucho mayor que la propia va-
métodos fue de 10,74%, no muy por encima de la vadabilidad interobservador para el sistema CMS en
riabilidad interobservador del CMS para el porcenta-nuestro medio.
je de estenosis que era de 6,56% en nuestro estudio.Sin embago, hay que tener en cuenta que nuestra
El correspondiente intervalo media = 2 DE eracomparacion se realizé en el marco de angiografias de
-20,21 al 22,6%, por lo que podemos asumir queevision de procedimientos previos, donde solo se rea-
aproximadamente el 95% de las diferencias observdiz6 nueva angioplastia en un pequefio porcentaje de
das son menores de un 23%. La utilidad principal deasos. Por tanto, no podemos descartar que la compa-
la medicién «on-line» del porcentaje de estenosis egcion en una situacion de pre o postangioplastia, don-
la de establecer el caracter significativo o no signifi-de el cardidlogo intervencionista, debido a la diferente
cativo de una lesiéon coronaria obstructiva. Por tantosituacion clinica, puede estar mas predispuesto a inte-
la magnitud de las diferencias entre ambas series dactuar con el programa de cuantificacion, no hubiese
medidas es especialmente critica cuando se evalUatemostrado la existencia de posibles sesgos en la me-
los didmetros de estenosis cercanos al rango de sigrdicién «on-line». A este respecto, Goldberg ét wl
ficacion (50%). En el andlisis del grafico de Bland yBertrand et d han demostrado una concordancia di-
Altman (fig. 4b) se observa una distribucion al azar ferente entre la estimacién visual y los programas de
de la nube de puntos a ambos lados de la linea cerouantificaciéon cuando la medicién se efectia en situa-
En el mismo grafico se puede observar que las difeeion de pre o de postangioplastia.
rencias en el porcentaje de estenosis medido por am-Segun nuestro criterio, la cuantificacion «on-line»
bos sistemas se hacen mas pequefias a medida dlevada a cabo por el hemodinamista durante su
aumenta dicho parametro hacia el rango de obstrugractica clinica diaria constituye una valiosa herra-
cion significativa £ 50%), lo que se corresponde con mienta a la hora de evaluar la severidad de las lesio-
menores diferencias observadas para los valores daks observadas y el diametro de referencia para la
didmetro de estenosis a medida que éste se hace nm&lsccidn del tamafio adecuado de los dispositivos de
pequefio f{g. 2b). Asi, cuando analizamos sélo los angioplastiaAdemas, pensamos que dicho método,
valores significativos del porcentaje de estenosis (secuando puede llevarse a cabo, aporta una mayor se-
gun la medida efectuada con el CMS), el valor de lgguridad y reproducibilidad que la estimacion visual
media y de la desviacion estandar de las diferenciaaislada.
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