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Cuantificaciéon volumétrica mediante ecografia intravascular:
el actual «patrén oro» para la caracterizacion de la enfermedad

coronaria
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La evaluacion de la enfermedad coronaria mediante
ultrasonidos fue posible a partir del desarrollo de
transductores miniaturizados. Tras dos décadas de evo-
lucién!, la ecografia intravascular (EIV) se ha conver-
tido en una tecnologia madura. A pesar de que fracasa-
ran diversos intentos para demostrar su utilidad para
mejorar la evolucién clinica de los pacientes tras el in-
tervencionismo percutdneo, la EIV sigue constituyen-
do una parte integral de la cardiologia intervencionis-
ta, debido a su capacidad para ofrecer informacién
sobre la luz vascular, la morfologia de la pared del
vaso y de las caracteristicas de la placa aterosclerdtica.
Mis alld de los avances tecnolégicos, como el desarro-
llo de catéteres de bajo perfil y frecuencias més altas,
la introduccién y mejoria de las técnicas de cuantifica-
cién ha desempefiado un papel importante en la inte-
gracién de la EIV en la préctica clinica habitual y en
los protocolos de investigacion.

El creciente interés por la caracterizacion de la placa
de ateroma como una forma de predecir la trombosis
arterial pudiera ser poco realista. Sin embargo, ha esti-
mulado el desarrollo de nuevas modalidades de ima-
gen, entre las que se incluyen métodos no invasivos
como la tomografia computarizada multicorte
(TCMC) y también ha permitido revisar los conceptos
basicos de la tecnologia de EIV. Las imagenes de EIV
se obtienen durante la retirada continua y uniforme del
transductor de ultrasonidos situado en el catéter de
EIV (tipicamente inferior a 3 F de didmetro) a través
del segmento vascular examinado. Asi, se obtiene una
serie de imdgenes transversales adquiridas de manera
continua a una frecuencia de 20-30 imagenes por se-
gundo, es decir, casi en tiempo real. La EIV permite
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obtener imdgenes de 360°, tomogréficas, del vaso.
Asumiendo una velocidad de retirada constante (0,5 o
1 mm/s) y una trayectoria recta en el desplazamiento
del catéter, se realiza la cuantificacion volumétrica de
las estructuras vasculares en funcién de la suma de las
areas transversales determinadas mediante EIV (méto-
do de Simpson)?. Este proceso se puede realizar ma-
nualmente, lo que requiere un importante consumo de
tiempo, o bien con el uso de algoritmos especificos
para la deteccién semiautomadtica de los contornos, tal
como se propone en el estudio de Sanz et al®, publica-
do en este nimero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIO-
LOGIA. Las imagenes se presentan tnicamente en 2 di-
mensiones (proyecciones transversal o longitudinal),
pero la cuantificacion volumétrica se ha denominado
EIV tridimensional (EIV-3D). Las técnicas de EIV-3D
han sido extremadamente importantes para documen-
tar los efectos de diferentes tipos de tratamiento en pa-
cientes con enfermedad coronaria*®.

La EIV tiene varias limitaciones que son inherentes
a la tecnologia y que no se deben olvidar. Con las fre-
cuencias habituales del transductor de 30 a 40 MHz se
consiguen resoluciones axiales de 200 wm, lo que li-
mita la capacidad de esta técnica para definir el grosor
de la cdpsula de la placa de ateroma. Para determinar
adecuadamente el grosor de la cdpsula es necesaria
una resolucion espacial inferior a 70 pum. No obstante,
entre las tecnologias clinicamente aprobadas, la EIV
es la que muestra una mayor resolucién y, en este sen-
tido, presenta muchas ventajas respecto a los métodos
no invasivos. La resonancia magnética y la TCMC si-
guen presentando resoluciones superiores al «milime-
tro», lo que es claramente insuficiente, no s6lo para
medir la cdpsula fibrosa, sino también para conseguir
una caracterizacién adecuada de la propia placa de ate-
roma. La asuncién de una retirada a velocidad cons-
tante y estable del catéter de EIV también forma parte
de los fundamentos de la cuantificacién volumétrica.
No obstante, esta asuncion a veces puede estar lejos de
la realidad si tenemos en cuenta que el ciclo cardiaco y
el movimiento de los vasos pueden dar lugar a un des-
plazamiento longitudinal del catéter de EIV de hasta
5 mm’. Un método para obviar esta limitacién es la in-
tegracién del sistema de retirada motorizada del caté-
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ter para que la adquisicion de imdgenes sea guiada por
la sefial del electrocardiograma (ECG)’, en vez del uso
de los dispositivos comerciales de retirada con veloci-
dad constante, o bien la generacién y obtencidn retros-
pectivas de las imagenes EIV en funcién de los datos
del ECG3. Hay que tener en cuenta que la velocidad de
la sefal entre la imagen EIV y el ECG es diferente,
por lo que la obtencidn retrospectiva de imagenes EIV
en funcién del ECG se deberia realizar respecto a se-
flales ecogréficas «originales», mds que respecto a los
trazados del ECG que aparecen sobre las imdagenes
ecogréficas. Finalmente, la imagen que se presenta de
vasos coronarios rectos puede no corresponderse con
la configuracién espacial verdadera de las arterias, un
dato que, sin embargo, no influye en la cuantificacién
volumétrica, ya que ésta se fundamenta en las image-
nes transversales individuales.

Las técnicas completamente automadticas que no re-
quieren una participacién importante del operador
para la deteccién de los bordes del vaso, como la que
se propone en el articulo comentado?, son extremada-
mente ttiles. Reducen la variabilidad entre distintos
observadores, disminuyen el posible sesgo del analis-
ta, y ofrecen una evaluacién plenamente independien-
te y objetiva de la pared vascular. Sin embargo, toda-
via no se han desarrollado sistemas de interpretacion
completamente automaticos de las imagenes EIV. Ac-
tualmente, hay 3 compailfas importantes que comer-
cializan los sistemas de EIV cuantitativa, utilizados en
la mayor parte de los laboratorios mds importantes de
todo el mundo: INDEC Imaging Systems, Inc., con
base en Estados Unidos; Pie Medical Imaging BV
(Maastricht), y Medis Medical Imaging Systems BV
(Leiden), estas 2 dltimas ubicadas en los Paises Bajos.
Estos sistemas permiten una reconstruccién longitudi-
nal (modo L) con diferentes proyecciones en incre-
mentos de 5°. Los sistemas Medis e INDEC utilizan
un algoritmo de coste minimo y un proceso de seg-
mentacién que son similares a los del sistema original
creado por Tomtec Imaging Systems GmbH (Alema-
nia)*, en el que los contornos se generan, principal-
mente, a partir de imdgenes transversales individua-
les. A su vez, el sistema comercializado por Pie
Medical aplica el concepto de curvas de Bezier. Los
contornos transversales obtenidos mediante las curvas
de Bezier se pueden visualizar inmediatamente y ser
superpuestos sobre una imagen de video de fondo,
con la posibilidad adicional de edicién manual. La
descripciéon matemadtica consiste en una serie de cur-
vas de Bezier conectadas que permite el trazado auto-
matico de los contornos en las imdgenes longitudina-
les. Asi, es posible un proceso de cuantificacion
mucho mds rdpido. En el estudio de Sanz et al® se
aplica un concepto similar de transposicion de las me-
diciones cuantitativas a los segmentos adyacentes, lo
que facilita la correccién en las situaciones en que las
imagenes no estdn bien alineadas. Este algoritmo pa-

rece incrementar la velocidad del proceso, aunque
para demostrarlo serfa necesario utilizar métodos ade-
cuados de comparacidn. La validacién de este sistema
se ha limitado a estudios de pequefia envergadura,
como el que se comenta en esta resefia editorial, lo
que no permite definir el amplio espectro de variabili-
dad existente en la anatomia coronaria. Ademas, es
dificil determinar cudl puede ser la prueba de referen-
cia para validar un nuevo método de deteccion tridi-
mensional de los bordes. Como sefialan los autores
del estudio, la baja calidad de la imagen y el movi-
miento de los vasos son limitaciones habituales que
dificultan el trabajo de los algoritmos de deteccion de
contornos y que, generalmente, obligan a una mayor
participacion humana. Por desgracia, los artefactos en
las imagenes son mds frecuentes de lo esperado®. Ca-
racteristicamente, en los estudios clinicos se puede
perder un 10-20% de las imégenes, debido al uso de
técnicas deficientes de adquisicién de imagen. No
obstante, la EIV-3D se ha convertido en un elemento
integral de la investigacion clinica, de manera que
cualquier mejoria en los algoritmos actuales siempre
serd bienvenida.

En muchos ensayos clinicos recientes sobre braqui-
terapia y stents coronarios farmacoactivos, las deter-
minaciones EIV-3D han sido muy utiles. A menudo,
la evaluacion de estos tratamientos requiere un méto-
do mads refinado que permita determinar las distincio-
nes mas sutiles entre los distintos tratamientos y la
evaluacién de los posibles efectos patoldgicos adver-
sos que no pueden detectarse mediante métodos
angiograficos!'®!2. La EIV-3D también desempefia un
papel importante en la evaluacién del patrén de hete-
rogeneidad de los procesos de aterosclerosis y de re-
estenosis*>!314, Unicamente la EIV permite una inter-
pretacion mecanicista de los efectos vasculares de los
nuevos tratamientos, dado que las alteraciones anato-
mopatolégicas que tienen lugar en la pared vascular
(como la remodelacioén excesiva, la posicién anémala
de los stents o las disecciones) sélo se pueden deter-
minar adecuadamente mediante EIC-3D cuantitati-
ValS,lG.

Recientemente, se ha iniciado una serie de ensayos
clinicos para evaluar la progresiéon o regresién de la
aterosclerosis en funcién de las determinaciones efec-
tuadas con la EIV cuantitativa. En el ensayo clinico
ASTEROID se propuso que la administraciéon de do-
sis muy elevadas de estatinas con una reduccién me-
dia de las concentraciones de colesterol ligado a lipo-
proteinas de baja densidad —hasta aproximadamente
60 mg/dl- daba lugar a una regresion de la ateroscle-
rosis en las mediciones volumétricas efectuadas con
EIVY. En este estudio no se utilizaron algoritmos
cuantitativos semiautomatizados, pero sus resultados
ilustran la idoneidad del uso de las mediciones volu-
métricas con EIV como criterio principal de valora-
cioén en ensayos clinicos de gran envergadura, realiza-
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dos para determinar el efecto terapéutico de distintos
farmacos. No obstante, todos estos resultados deben
interpretarse con prudencia. Aunque los métodos esta-
disticos, disefiados y aplicados de manera adecuada,
permiten detectar diferencias en el volumen de la pla-
ca a lo largo del tiempo, las pequefias diferencias, in-
feriores al 5%, pueden deberse a la variabilidad intrin-
seca de las mediciones repetidas, como queda
ilustrado en el articulo que estamos comentando (ver
tablas 1 y 2)°. Por tanto, es necesario tener en cuenta
la variabilidad del método utilizado, mas alla de una
interpretacion puramente estadistica de los resultados
obtenidos con EIV, con el fin de diferenciar los proce-
sos de progresion, regresion o ausencia de modifica-
ciones en el volumen de la placa. También debemos
tener en cuenta que el objetivo dltimo sigue siendo la
prevencion de la formacién de la placa y de las com-
plicaciones clinicas debidas a su rotura o erosién. Por
tanto, dado que con la evolucién la composicién de la
placa puede ser mds estable y mostrar una tendencia
menor a la trombosis, quiza se podria incluso consi-
derar interesante el estudio de situaciones que condi-
cionen un leve incremento del volumen de placa, aun-
que esta hipétesis todavia no se ha comprobado.
Posiblemente, el paso siguiente en la metodologia
EIV-3D sea la cuantificacién volumétrica de los dife-
rentes componentes de la placa, aunque este objetivo
parece todavia mds dificil, debido a las caracteristicas
de los métodos ecogrificos. En cualquier caso, el
abordaje sistemdtico de la cuantificacién de las imé-
genes mediante el uso de una metodologia adecuada y
a través de la interpretacion correcta de los resultados
tiene una importancia similar a la del propio algorit-
mo cuantitativo.

A pesar de que la tecnologia de EIV se lleva utili-
zando muchos afos, nuestros conocimientos del pro-
ceso aterosclerdtico siguen siendo muy escasos. El
conocimiento y la experiencia acumulados a través
de los estudios realizados con EIV constituyen el
fundamento para el desarrollo futuro de las técnicas
de imagen cardiovascular. Tal como proponen en su
estudio Sanz et al’, para que en nuestro campo se
produzca progreso cientifico sigue siendo imprescin-
dible la colaboracién estrecha de equipos que combi-
nen la experiencia clinica con la experiencia en inge-
nieria, asi como el desarrollo continuado de nuevos
algoritmos cuantitativos y de métodos de anélisis al-
ternativos. La aplicacién de estos algoritmos cuanti-
tativos a las nuevas modalidades de imagen que apa-
rezcan parece constituir el camino natural. No
obstante, es importante tener en cuenta que actual-
mente la EIV sigue siendo la udnica tecnologia de
«alta» resolucién que ha sido aprobada y que se utili-
za con frecuencia, por lo que, ciertamente, va a de-
sempeflar un papel importante en la validacién in
vivo de las nuevas tecnologias dirigidas hacia la eva-
luacién de la aterosclerosis.
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