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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen uno de los més graves problemas
de salud a nivel mundial, es conocido que en estadios tempranos de enfermedad arterial
hipertensiva se altera la elasticidad de la aorta. Una de las principales recomendaciones
que hacen los expertos para reducir el riesgo de la aparicién de las enfermedades
cardiovasculares es mantener bajo control la hipertensién arterial, acompanado de un
cambio en el estilo de vida. En este sentido, es de vital importancia tener una medida
que pueda describir cuantitativamente el estado de los vasos sanguineos, como lo son
la capacidad elastica arterial C),, también conocida como distensibilidad arterial, y el

indice de rigidez arterial o indice beta .

El estudio propone un método para seleccionar automaticamente parametros iniciales de
segmentacion de la aorta ascendente. Asi mismo, propone un método para seleccionar un
algoritmo de segmentacién de la aorta ascendente en imagenes de resonancia magnética.
Con base en los contornos trazados, se estima el indice de rigidez arterial 8 y la capacidad
eldstica arterial C), en la aorta. Con base en trabajos anteriores, se establecen técnicas
y pardmetros necesarios para estimar ambos indices, en un grupo de 10 sujetos sanos, y

5 hipertensos.

Con el desarrollo de este trabajo se espera, en futuros estudios, obtener informacién sobre
la distensibilidad de la aorta y su prondstico clinico, con la menor intervencion humana
posible. El método propuesto es implementado en una herramienta computacional capaz
de segmentar de forma automatica la seccién transversal de la aorta ascendente y calcular

dos indices de elasticidad en la misma.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1 Planteamiento del Problema

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares
“son responsables de un tercio de las muertes en el mundo, y son un factor preponderante
y creciente en la tasa de morbilidad mundial” [1], y “son la principal causa de muerte por
ENT [Enfermedades No Transmisibles] (48%)” a nivel mundial [2]. El mayor factor de
riesgo que contribuye con la aparicion de estas enfermedades es la presion arterial alta,
que se define asi cuando el valor sistdlico de la presion en las arterias es mayor o igual a
140 mm Hg o su valor diastélico es mayor o igual a 90 mm Hg; su causa no es conocida
en la mayoria de los casos, pero se ha encontrado que disminuyendo algunas conductas
consideradas de riesgo (tabaquismo, dieta no balanceada, sedentarismo, alcoholismo) se
logra disminuir la presién arterial [3]. También se ha encontrado que el tratamiento
de la hipertensién contribuye con la disminucién del riesgo de aparicién de accidentes

vasculares e infartos de miocardio [3].

En Colombia, junto con la diabetes, la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares es de 152 por cada 100 000 habitantes, superando al céncer (112) y
a las enfermedades respiratorias (21), representando el 30.83% de las muertes por ENT
(493) en adultos entre 30 y 70 anos [2]; de acuerdo con el Ministerio de la Proteccién
Social, las enfermedades isquémicas del corazoén son la primera causa de muerte en
hombres y mujeres mayores de 45 anos [4]. En el caso de la hipertension, se observa que
el 34.3 y 26.5% de la poblacién masculina y femenina mayor de 25 anos presenta presion
arterial alta [2]. Entre tanto, la tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas es de
13.97 por cada 100 000 habitantes [4]. Estas cifras no son distantes de las suministradas
por el sitio web de la Liga Colombiana contra el Infarto y la Hipertensién [5], que

afirma que en Colombia existen aproximadamente 4 800 000 hipertensos, que representa

1



Introduccion 2

aproximadamente el 10% de la poblacién colombiana actual, y hay 3 145 000 colombianos
con antecedentes familiares de hipertensién, que representaria el 6.7% de la poblacién

colombiana actual.

A nivel departamental, solamente se encuentra reportado un estudio realizado por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) en el afio 2009 [6]. En
él se destaca que la principal causa de mortalidad son las enfermedades cardiovasculares,

que se distribuye de la siguiente manera:

e En la zona metropolitana de Barranquilla (Soledad, Malambo, Puerto Colombia,

Galapa, Barranquilla), con una tasa de 59.6 por 100 000 habitantes.

e Para la subregion conformada por los municipios de Repelén, Manati, Candelaria,
Campo de la Cruz, Sudn y Santa Lucia, la tasa de mortalidad por estas

enfermedades es de 24.8 por cada 100 000 habitantes.

e Para el caso de los municipios de Palmar de Varela, Ponedera, Sabanagrande y

Santo Tomaés es de 81.5 por cada 100 000 habitantes.

e Para la subregion conformada por los municipios de Juan de Acosta, Tubara, Piojé
y Usiacuri, la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares es de 34.5 por
cada 100 000 habitantes.

e Para la subregion conformada por los municipios de Baranoa, Luruaco, Polonuevo

y Sabanalarga, no se presentaron datos.

Una de las principales recomendaciones que hacen los expertos para reducir el riesgo de la
aparicion de las enfermedades cardiovasculares es mantener bajo control la hipertension
arterial [1], siempre y cuando vaya acompanado de un cambio en el estilo de vida. En este
sentido, es de vital importancia tener una medida que no dependa de multiples factores,
como lo es la presién arterial [7], y pueda describir cuantitativamente el estado de los
vasos sanguineos. En este contexto surge la mediciéon de la capacidad elastica arterial
(Cp), también conocida como distensibilidad arterial, y el indice de rigidez arterial o
indice f.

En vista de la importancia de su medicién en pacientes con hipertension arterial, se

plantean varios interrogantes sobre este tema, en las siguiente subsecciones.

1.1.1 Parametros a obtener a partir de las imagenes

Teniendo el conocimiento que estos indices surgen de pardmetros geométricos obtenidos

mediante el analisis de secuencias de iméagenes, el primer interrogante planteado es:
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¢ Cudles son los pardmetros que se deben obtener de las imdgenes para calcular la

capacidad eldstica arterial y el indice de rigidez arterial 8 en la aorta?
Esto incluye determinar:

e Los pardmetros geométricos necesarios para implementar los indices de elasticidad
enunciados.
e La ubicacion de los cortes de la seccion transversal de la aorta necesarios para

adquirir una secuencia de imagenes de resonancia magnética.

Resolver el primer interrogante es relevante para obtener un conocimiento claro sobre la

elasticidad de la aorta en el paciente.

1.1.2 Técnicas de procesamiento de imagenes

Una vez obtenidos los pardmetros geométricos y la ubicacién de los cortes a adquirir, se

hace necesario resolver el segundo interrogante:

¢ Qué conjunto de técnicas de procesamiento de imdgenes es apropiada para identificar
la region de interés de la aorta una vez se haya obtenido el corte correspondiente, en la

secuencia de imdadgenes?

Se han publicado en los ultimos anos resultados de estudios que afirman que es posible
identificar y aislar, de manera automatica, la region correspondiente a una aorta en
una secuencia de imdgenes, mediante procesos de segmentacién [8-12]. Efectuar una
automatizacion en esta tarea puede representar una mejora en el proceso de estimacién
de pardmetros en dos sentidos: disminucién de tiempo y aumento en la precisién de los
mismos; es por esto que es fundamental seleccionar las técnicas de procesamiento de

iméagenes que cumplan con estos requisitos.

1.1.3 Variabilidad de parametros de elasticidad

Ya obtenidos los elementos y las técnicas necesarias para estimar los indices planteados,

queda por resolver un ultimo interrogante, limitado en términos de alcance del estudio:

¢ Qué variabilidad tienen los pardmetros de capacidad eldstica arterial y de indice de

rigidez arterial en algunos pacientes hipertensos de Barranquilla?

En diversos estudios se ha encontrado que la capacidad elastica adrtica y el indice de
rigidez 8 tienden a disminuir en pacientes hipertensos de distintos lugares en el mundo

[8, 13—18]; por consiguiente, es pertinente verificar que esta tendencia se cumpla en
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algunos sujetos sanos e hipertensos de Barranquilla, a partir de una muestra de dicha

poblacion.

1.2 Justificacién del desarrollo del trabajo

El desarrollo de este trabajo de investigacién es justificado en la medida en que se generen

los siguientes impactos:

1. Impacto cientifico — tecnoldgico:

Desarrollar una herramienta computacional que estime de manera automatica
la region de interés de la aorta en imdgenes de resonancia magnética y el
célculo automatico del indice de rigidez y la capacidad elastica en la aorta,

con el fin de obtener el indice de rigidez arterial y la capacidad elastica arterial.

Verificar la tendencia de disminucién del indice de rigidez y de la capacidad
elastica reportada en trabajos previos a nivel internacional, con los de la
region Caribe colombiana, basados en los datos obtenidos sobre la elasticidad

de la aorta en pacientes hipertensos de la region.

2. Impacto en la productividad y competitividad:

Potenciar las capacidades de la Division de Ingenierias de la Fundacion
Universidad del Norte y de sus grupos de investigacion en las &reas
de Bioingenieria, Procesamiento de Senales Biomédicas y Procesamiento
de Imagenes, haciendo estos grupos mas competitivos y garantizando su

continuidad en las lineas de investigacién abordadas.

Contribuir con la continuidad de generacién de proyectos relacionados con el
desarrollo de técnicas y procedimientos para el andlisis de senales biomédicas,
presentados anteriormente en el Departamento de Ingenieria Eléctrica y
Electréonica de la Fundacién Universidad del Norte por sus estudiantes y

docentes.

Fortalecer la cooperaciéon entre profesionales de la salud y de la ingenieria para
generar conocimientos y soluciones comunes a los desafios que se presentan a
diario en el area de la salud humana, representados en instituciones de salud

y académicas como la Universidad del Norte y la Clinica de la Costa.

3. Impacto en la sociedad:

Al detectar la variabilidad en el indice de rigidez arterial y la capacidad

eldstica, se espera obtener datos que sean 1tiles como referencia para el
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desarrollo de nuevos medicamentos y procedimientos, y de esta forma generar
un impacto en la salud de los pacientes con hipertensién arterial en la region

y en Colombia.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Desarrollar un método para la estimacion del indice de rigidez arterial 3y de la capacidad
eldstica arterial C), en la aorta, a partir de una secuencia de imagenes de resonancia

magnética como una herramienta para la deteccién del riesgo cardiovascular.

1.3.2 Objetivos Especificos

e OE1: Identificar y determinar los pardmetros mas relevantes para la estimacién

de la elasticidad de la aorta mediante una secuencia de imagenes.

e OE2: Determinar las técnicas de procesamiento de imdagenes ttiles y necesarias

para el andlisis de imagenes de resonancia magnética de la aorta.

e OE3: Obtener la estimacién de dos parametros de elasticidad en la aorta mediante
la toma de imédgenes de resonancia magnética en pacientes con enfermedad arterial

hipertensiva.

e OE4: Validar los resultados obtenidos con métodos usados comunmente en el

célculo de rigidez arterial.

1.4 Caracter novedoso del trabajo

En el estudio de los factores de riesgo cardiovascular, la presién arterial ha sido un
parametro de vital importancia para diagnosticar diversas enfermedades del sistema
circulatorio de manera temprana. En dichos estudios se ha encontrado que la edad genera
cambios especificos en los vasos sanguineos, entre los cuales se destaca el aumento de
la rigidez arterial. Cuando la rigidez se presenta en la aorta ascendente, la transmisién
de energia en el arbol vascular se ve comprometida, lo cual se manifiesta mediante un

aumento en la presién arterial.

Aunque hay varios métodos para medir la rigidez arterial, entre ellos la distensibilidad,

los equipos empleados para este fin son costosos. Por consiguiente, el empleo de la
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distensibilidad aértica como marcador de riesgos cardiovasculares se encuentra limitado
al ambito investigativo. Con el desarrollo de este trabajo se busca proponer un método
para obtener informacién sobre la distensibilidad de la aorta y, en futuros estudios, su
pronéstico clinico, con la menor intervencion humana posible. El método propuesto
es implementado como una herramienta computacional capaz de segmentar de forma
automatica la seccién transversal de la aorta ascendente y de calcular dos indices de

elasticidad en la misma.

1.5 Organizacion del contenido

El contenido presenta la siguiente estructura: EI Capitulo 2 contiene una breve
introduccién sobre el ciclo cardiaco, la aorta y la deduccién matematica de los parametros
de elasticidad a calcular. El Capitulo 3 presenta un resumen de algunos de los trabajos
mas sobresalientes en la medicién de pardmetros de elasticidad en las arterias y en la
segmentacion de la seccion transversal de la aorta, a nivel internacional y nacional. El
Capitulo 4 presenta un resumen conceptual de los algoritmos y métricas implementadas,
v se describe la propuesta para efectuar la busqueda automatica de pardmetros iniciales
de segmentacién. El Capitulo 5 describe las caracteristicas de obtencion de las imagenes
de resonancia, el procedimiento de seleccién de métricas y de la seleccién del algoritmo de
segmentacion implementado para el cdlculo de los indices de elasticidad. El Capitulo 6
muestra los resultados obtenidos, con su correspondiente andlisis. Finalmente, el
Capitulo 7 presenta las conclusiones, contribuciones y los trabajos futuros, con base

en los resultados presentados en el capitulo anterior.



Capitulo 2

Marco Conceptual

2.1 Ciclo Cardiaco

El ciclo cardiaco es definido como una serie de eventos en el corazén (Figura 2.1)

relacionados con:

e La contraccion y relajacién de las auriculas y los ventriculos.

e El cierre y apertura de las vélvulas auriculoventriculares (que unen auriculas con
ventriculos) y sigmoideas (que unen los ventriculos con la arteria pulmonar y la
aorta).

e La produccién de los ruidos que se asocian a los anteriores eventos.

superior

Vena cava
inferior

FIGURA 2.1: El corazén.
Tomado de [19].
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El ciclo cardiaco presenta dos movimientos principales:

Sistole: Es la relajacién de cada una de las cavidades del corazon, para recibir y

almacenar sangre.

Diastole: Es la contraccion de cada una de las cavidades del corazon, con el propédsito

de expulsar la sangre contenida en ellas.

Estos movimientos se presentan en cuatro fases, como se puede apreciar en la Figura 2.2
[20]:

Fase de sistole auricular o llenado: Ocurre entre la apertura y cierre de las
valvulas mitral y tricispide. Es cuando las auriculas se contraen para expulsar la sangre

contenida en ellas, para que sea recibida por los ventriculos.

Fase de tension o contraccion isovolumétrica: Ocurre entre el cierre de las
valvulas mitral y tricispide y la apertura de las valvulas sigmoideas. En esta fase los
ventriculos han recibido la sangre proveniente de las auriculas, mientras que las auriculas

va la han transferido hacia los ventriculos.

Fase de sistole ventricular o expulsién:  Ocurre entre la apertura y el cierre de
las valvulas pulmonar y adrtica. En esta fase la sangre es expulsada de los ventriculos

hacia la arteria pulmonar y la aorta, gracias a la contraccion de los ventriculos.

Fase de diastole o relajacién isovolumétrica: Ocurre entre el cierre de las
véalvulas sigmoideas y la apertura de las véalvulas mitral y tricispide. Es cuando las
auriculas se relajan para recibir la sangre proveniente de las venas. En esta fase los

ventriculos también se relajan, preparandose para la fase de sistole auricular.

2.2 Presion arterial

La presién sanguinea es definida como la fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie de
cualquier vaso sanguineo, que le impulsa en su desplazamiento por el sistema sanguineo
en toda su extension [22, 23]. Dependiendo si ésta es medida en una vena o en una

arteria se le denomina respectivamente presion venosa y presion arterial. Esta dltima
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Sistole auricular o
llenado

Diastole o Tension o

relajacion contraccion
isovolumétrica isovolumétrica

Sistole ventricular
o expulsion

F1auraA 2.2: Diagrama del ciclo cardiaco [21].

es la que los profesionales de la salud toman como uno de los parametros de salud en el

ser humano.

La magnitud de la presién sanguinea en el ser humano no es constante, variando entre dos
valores extremos: un valor maximo llamado presion arterial sistélica o presion sistélica,
y un valor minimo denominado presion arterial diastélica o presion diastolica. Se toma
como una cantidad escalar medida en unidades de milimetros de mercurio (mm Hg).
Esto se debe a que los primeros instrumentos de toma de la presion arterial usaban un
mandémetro mercurial, razén por la cual se ha mantenido histéricamente esta unidad de

medida.

2.3 La aorta

La aorta es la principal arteria en el ser humano, cuyas ramificaciones dan origen a
todas las arterias, con excepcion de las arterias pulmonares. La aorta nace directamente
de la vélvula adrtica, en el ventriculo izquierdo, dividiéndose en tres grandes secciones
(Figura 2.3):

Aorta ascendente: Es la seccién de la aorta que va desde la valvula adrtica, en el
ventriculo izquierdo, hasta el lugar de reflexién del pericardio [20] o hasta el segundo

cartilago costal derecho [24]. Anatémicamente, la aorta ascendente se ubica en la regién



Marco Conceptual 10

Arteria cardtida
comun izquierda

Arteria carétida
comun derecha’

Arteria
subclavia

derecha rteria

subclavia
izquierda

Tronco
braquiocefalico

Arteria
coronaria
derecha

Arteria
coronaria
izquierda

FIGURA 2.3: Esquema de la aorta proximal, mostrando sus respectivas secciones [27].

conocida como el mediastino medio, junto con el tronco pulmonar y la vena cava superior

[25], por encima del corazén y por detras del esternén [26].

Cayado adrtico: Es la seccién curva de la aorta, que va hasta el istmo aortico o
la cuarta vértebra dorsal, y presenta tres ramificaciones: el tronco braquiocefélico, la

arteria cardtida comin izquierda y la arteria subclavia izquierda [25].

Aorta descendente: Es la seccion que va hasta la bifurcaciéon que da origen a las
arterias iliacas primitivas, y tiene dos grandes secciones: la aorta toracica, que va hasta
el hiato adrtico del diafragma, y la aorta abdominal, que le sigue a la aorta toracica.
La seccién toracica se ubica entre el corazén y la columna vertebral, en el mediastino

posterior [25].

2.4 Modulo de elasticidad en las arterias

El grado en que una estructura se deforma debido a una presion mecanica se expresa

mediante la ecuacién (2.1), conocida como Ley de Hooke [28]:
o= FEe (2.1)

o es el esfuerzo mecdnico (presién) al que se somete el material. € es la deformacién

unitaria del material, que puede ser anular o longitudinal —asumiendo la forma de una
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— 0 —

P —» P

2

FIGURA 2.4: Esquema de esfuerzo anular (izquierda) y longitudinal (derecha) en un
recipiente cilindrico [30].

arteria como la de un recipiente cilindrico, como se observa en la Figura 2.4, donde P
es el esfuerzo, R es el radio medio del recipiente y t es el grosor del mismo [29]. E es
el médulo de elasticidad o mddulo de Young, medido en unidades de presion. Como
se puede observar en la ecuacién (2.1), la Ley de Hooke es una relacién lineal, por lo
que es necesario definir una relacién a nivel general, definiendo dos nuevos médulos. El
primero es el médulo secante, que se muestra en la ecuacién (2.2). Estd definido como
la pendiente de la recta trazada desde el origen hasta algin punto de la curva de presién

contra deformacién unitaria.

Ao

Esec - E

(2.2)

El segundo médulo a definir es el mddulo tangente, que se toma como la pendiente de
la curva de presién contra deformacién unitaria longitudinal, y es el limite cuando el

cambio de la deformacion unitaria tiende a cero:

Ad 1)
FEipn = lim Fgr = lim — = 4
Ae—0

= 2.
Ae—0 Ae  Oe (2.3)

La definicién dada en la ecuacién (2.3) es la que se emplea usualmente para definir el
mddulo de elasticidad incremental en la pared vascular de una arteria. Su valor maximo
ronda alrededor de 10 MPa y su valor minimo es cercano a 3 MPa para la aorta [31-33].
A modo de comparacién, el mdédulo de elasticidad dado para un metal ronda alrededor
de 100 GPa, lo que significa que la aorta presenta un moédulo de elasticidad 104 veces
menor que el de un metal. Esto implica que la pared vascular tiene la capacidad de
deformarse ante un menor esfuerzo y de recuperar su forma original, lo que hace de ella

un material eldstico propicio para transportar la sangre al cuerpo.
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SISTOLICA
ONDA DE PERCUSION

INCISURA DiCROTA

ONDA DICROTA

DIASTOLICA

FIGURA 2.5: Diagrama de una onda de pulso [36].

2.5 Obtencidon de la ecuacién de la velocidad de onda de

pulso'

Cuando el corazén bombea sangre hacia el cuerpo en su movimiento sistélico, ésta es
transportada por la aorta. Esta se ramifica a lo largo de su extension, originando nuevas
arterias que irrigan la sangre al resto del cuerpo. En el momento en que la sangre circula
por una seccién de la aorta, esta se ensancha a medida que circula la sangre. Cuando la
sangre deja de circular, las fuerzas elasticas de la pared arterial ejercen mayor presién
que la sangre alli contenida, haciendo que sea expulsada de esa seccién y pase hacia la
seccién contigua. El proceso mencionado hace que la seccion de la aorta regrese a su
forma original. Este proceso se repite, siempre que el corazén permanezca latiendo, a
lo largo de la aorta. La deformacién en la aorta se propaga a lo largo de la misma, en
la medida en que la sangre se desplaza por ella. A este proceso se le conoce como onda
de pulso (Figura 2.5), cuya naturaleza es distinta de la onda de expansién y compresién
transmitida a lo largo del flujo sanguineo. Por consiguiente, la velocidad de transmisién
de la onda de pulso es distinta y menor que la de la onda de expansién y compresién

(Figura 2.6), midiendo entre 5y 15 m/s [37-42].

Asumiendo una forma cilindrica circular perfecta para la aorta y que la onda de pulso no
se amortigua, la arteria inicialmente posee una presién Py (Figura 2.7). Al no propagarse
la sangre en ese momento, se asume la velocidad de la sangre como cero (0). Cuando
empieza a circular por una seccion de la arteria, la velocidad de la sangre se incrementa

hasta llegar a un valor méximo en un tiempo i, con una presién P;. Asumiendo un

'Ta demostracién estd dada en [34]. Una demostracién alternativa se puede encontrar en [35], donde
se modela la presién con una ecuacién de onda viajera y se emplea también la ley de Hooke para
completar la demostracién.
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Velocidad
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Movimiento
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FiGURA 2.7: Esquema de transmision de la onda de pulso, relacionado con la presion
y la velocidad de la sangre [34]

incremento lineal de la velocidad de circulacién de la sangre en la aorta, y usando la

segunda Ley de Newton, se tiene una aceleracion positiva de:

_ P-P

a
- puty

(2.4)

Siendo p la densidad de la sangre, y v la velocidad de onda de pulso. Cuando la arteria
se empieza a contraer, la velocidad de la sangre en la aorta decae nuevamente a 0, y la

presion vuelve a su valor inicial, teniéndose una desaceleracién de magnitud:

P -P

2.5
P (2.5)

De las anteriores consideraciones, se puede establecer que la velocidad promedio de la

sangre que circula por una seccién de la aorta es de:

P —F
2pv

Usangre =

(2.6)

Usando la ecuacién de caudal:

AV
E = Aseccionvsangre (2 . 7)
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Con AV como diferencia de volumen. Si se tiene en cuenta que At = t; + t3, se puede
reescribir (2.7) como:

P — P

AV = O R2(t1 + to) (2.8)

2pv
Siendo R el radio externo de la aorta. Por otra parte, si se asume el volumen de un
cilindro con altura v(t; +t2) y didmetro D, y su volumen se modifica respecto al cambio

en el didmetro AD, se obtiene:

_ 27DAD

AV 1

(t1 + tg) = TRAR(t; + tg) (2.9)

Igualando (2.8) y (2.9) se obtiene finalmente:

1):,/449514— (2.10)
2p (AR/R)

En 1878, Adriaan Isebree Moens y Diederik Korteweg publicaron, de manera
independiente, una ecuacién que relaciona la velocidad de onda de pulso con el
modulo de elasticidad incremental de la pared arterial [44, 45]. Se efectuaron algunas

simplificaciones y suposiciones adicionales a las efectuadas para la ecuacién (2.10), que

| Eh
— 2.11
"= \2R, (2.11)

Siendo v la velocidad de pulso, E el médulo de elasticidad de Young, h el ancho de la

los llevé al siguiente resultado:

pared arterial, R el radio de la arteria al final del didstole, y p la densidad de la sangre.

A partir de la ecuacién (2.11) se busca encontrar alguna relacién entre la velocidad de
onda de pulso, dependiente de la elasticidad de la aorta, y la aparicién de enfermedades

que afectan esta propiedad, como lo es la arteriosclerosis.

2.6 Estimacion de la capacidad elastica (distensibilidad)
arterial a partir de la velocidad de onda de pulso y del

modulo de Elasticidad de Peterson

En 1922, Bramwell y Hill publicaron la relacién entre la velocidad de onda de pulso
v la razon entre el volumen minimo de la arteria, dada una seccién, y el cambio del
mismo respecto al cambio de presion en ella [46]. A partir de propiedades evaluadas
desde la mecdnica de los materiales y de la ecuacién (2.11) se hicieron las siguientes

consideraciones:
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Asumiendo un volumen de cilindro con base circular, se encuentra que el cambio en el

radio, en un material dado, estd dado mediante la siguiente relacién:

R20P
OR = T

(2.12)

Asumiendo el volumen por unidad de longitud como V = 7w R?, se ha encontrado:

0V =27 ROR
oV
= 2.1
OR =5 — (2.13)
Igualando ambas ecuaciones, se obtiene:
R?0P 4
Eh  27R
2R ov
fninh A S 2.14
Eh  wR20P (2.14)

Si se asume que TR? es el volumen de una seccién de vaso sanguineo por unidad de

longitud, con forma cilindrica, se tiene:

2R ov
b 2.1
Eh  VOP (2.15)
En mecanica de materiales, se define el médulo de compresibilidad como:
0P
K= -V_— 2.16
57 (2.16)

El signo negativo se da porque ante una variacién de la presion ejercida sobre un cuerpo,
desde fuera del mismo, éste tiende a disminuir su volumen, haciendo que el mdédulo de
compresibilidad definido en la ecuacién (2.16) tenga signo positivo. Para el caso de una
arteria, el mdédulo tendria que definirse sin signo negativo, dado que la arteria no se

contrae ante el cambio de presion interna, sino que se expande.

En 1960, estudiando tejidos arteriales animales in vivo, se propuso un modelo de relacién
entre la variacién del radio arterial y la presion como una ecuacién diferencial de primer
orden, dependiente del médulo de elasticidad y del modulo de viscosidad de la pared
arterial [47]. Sino se tiene en cuenta el médulo de viscosidad, el modelo propuesto en [47]
queda reducido a una definicién anédloga a la de capacidad elédstica arterial (asumiendo

nuevamente su seccién transversal en forma circular):

oD
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oP
Ep=D— 2.17
p=Dop (2.17)
Siendo D el didmetro de la arteria al final del didstole, 0D el cambio del didmetro de la

arteria, y Ep el mddulo de elasticidad de Peterson.

En 1976 se propuso tomar el inverso de este médulo de elasticidad como la medida de

la capacidad eldstica arterial o distensibilidad arterial [48]:

10D

“%=D5ap

(2.18)
Siendo C' el pardmetro propuesto. En 1994, se decide tomar nuevamente la definicion de
Bramwell y Hill [16], para tomar una medida de la capacidad eldstica arterial, asumiendo
la forma de la arteria como un cilindro recto con cualquier area, cuyo volumen por unidad
de longitud seria:

V= Agee X 1 = Agee (2.19)

Siendo A el area de la seccién transversal de una arteria. Dado que se puede aproximar

a un problema de diferenciales por unidad de longitud:
OV = AV = AA X 1= Anar — Amin (2.20)

Siendo 0V, AV el cambio de volumen, AA el cambio de drea, A4, €l drea maxima de la
seccion transversal interna de la aorta, y A, el drea minima de la seccion transversal
interna de la aorta. Queda entonces una nueva definicién de la capacidad elastica arterial
como [16]:
, 1 AA
Co=—75 (2.21)
Amin AP
Para probar la equivalencia entre las dos definiciones de capacidad elastica arterial,
se tendrd en cuenta nuevamente la forma de la seccién transversal de la arteria como

circular, luego

A=7R? =7 (D*/4) - 0A =7 (D/2)dD

dA 9D
T =25 (2.22)

Reemplazando (2.22) en la definicién dada en (2.21) y en (2.18), se obtiene:

2 0D

C'~ =——=2C 2.2
p D OP p ( 3)
Esto demuestra que la definicion de capacidad elastica arterial dada en funcion del
area de seccion arterial se aproxima al doble del valor dado a partir de la definiciéon

dada previamente. La definicion dada en la ecuacion anterior se remonta a un estudio
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publicado en 1987. En él se empled el calculo del médulo de elasticidad de Young F

para una arteria [14] y la definicién dada a partir de Bramwell y Hill:

o _ Eh

= — 2.24
P 2R ( )

En la ecuacién (2.24), E esta definido mediante la siguiente relacién aproximada:

AP 2DeyDin (1 - 0?)
N ADea:t D2 D2

ext ~ int

(2.25)

Siendo AP el cambio en la presién arterial, D.;; didmetro externo en la arteria, AD
el area maxima de la seccion transversal interna de la aorta, D;,; didmetro interno en

la arteria, y o una constante con un valor aproximado de 0.5 para los vasos sanguineos.

Mediante aproximaciones, y asumiendo que el grosor de la pared arterial es mucho menor

que su didmetro interno, se llega a la ecuacién (2.23).

2.7 Estimacién del indice de rigidez arterial a partir de la

presion de pulso y el diametro arterial

En un estudio publicado en 1974, se analiz6 el comportamiento de las paredes arteriales
correspondientes a tres vasos distintos, examinando el cambio de sus dimensiones
transversales con respecto a una presién dilatadora [49]. Se encontré que existe una
relacion lineal entre el logaritmo de la presién dilatadora y el radio de la arteria. Se
definié entonces una relacién exponencial entre la presién arterial y la deformacion de
la misma, lo que més adelante seria denominado indice de rigidez arterial [50]. La

obtencion de este indice se deduce a continuacion.

Se toma un dato de didmetro arterial D, y su respectiva presion P,, y se compara con
una presién y un didmetro arteriales estdndar (Py y Dy respectivamente), mediante la

relacion logaritmica
P, D,
In— = — -1 2.26
= =p(p-1) (2:20
Donde S representa el valor de la rigidez de la pared vascular. En lugar de emplear
una medida que involucre valores estandar, se propone medir la presién sistélica P; y el
didmetro de la arteria a esta presién Dy, y la presion diastélica Py con su correspondiente

didmetro Dy: » 5
In=— = = _1 2.27
np B(DO ) (2.27)

I =8 <Do - 1) (2.28)
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Restando (2.28) de (2.27), y usando propiedades de logaritmos, se obtiene:

InL  /p D
Pq 0 / 0
— — | = — 2.2
" ) (5:)-7 () (2:29)
Dg
Sumando y restando la unidad al interior del paréntesis en (2.29) se obtiene:
Dy Do — Dy
g (2411 )=p45(14+22_—¢ 2.30
p=e (Dd " ) 0 ( "D ) (230)

Si se asume el didmetro sistlico Dy como el méximo, éste serd mayor que el didmetro

Ds

estandar Dy. Adicionalmente, siendo D;dDd mucho menor que la unidad. Por

consiguiente, D OEdD 4 puede ser despreciado en (2.30), quedando:
! o % 2.31
= (251)
Dy

Usando la definicién dada en (2.19), junto con la equivalencia encontrada en (2.22), se
obtiene una estimacién del indice de rigidez arterial:
In % 1

g = @ = §ﬂ/ (2.32)

2.8 Calculo de indices de elasticidad en las arterias

Con base en las consideraciones anteriores, se definen los indices de elasticidad en la
aorta dados en la Tabla 2.1 [51]. Cabe resaltar que los anteriores indices se calculan
mediante el area de la seccién transversal de la aorta, conocida también como [uz. Para
la toma de estos indices, expertos europeos han llegado a un acuerdo [52]. Para el

presente estudio, la verificacién correspondiente estd basada en dichas indicaciones.
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TABLA 2.1: Indices de elasticidad calculados a partir del area de seccion transversal
de una arteria [51]. PP: Presién de Pulso.

Pardmetro Definicién Férmula Unidades
- . . , max A — min A .
Pulsatilidad Cambio relativo en el drea A (x100) Porcentaje (%) o
interna A de una arteria n sin unidades
durante el ciclo cardiaco
A —min A
Adaptabilidad Cambio absoluto en el area w mm? / mm Hg
vascular interna A de una arteria,
(Compliance) dada una presién de pulso
PP.
A —min A
Distensibilidad Cambio relativo en el drea % (x100) Porcentaje (%)
o Capacidad interna A de una arteria, x min o sin unidades /
elastica dada una presién de pulso mm Hg
PP.
PP x min A
Modulo Elédstico Cambio de presién que % mm Hg
o de Peterson conduce a un aumento oAt T MM
relativo del area de la luz.
, In P, —In P,
Indice de rigidez Pendiente de la funcién i mas — L min No se aplican
(mafommA)
153 entre la presién y la min A unidades

distension arterial.




Capitulo 3

Estado del Arte

3.1 Primeros trabajos

La medicién de la velocidad de onda de pulso fue una de las primeras formas de obtener
una estimacion de la elasticidad de la aorta. En 1878, Adriaan Isebree Moens y Diederik
Korteweg publicaron de manera independiente un modelo matematico que relaciona la
velocidad de onda de pulso con el médulo de elasticidad incremental de la pared arterial,
bajo algunas simplificaciones y suposiciones [44, 45]. En 1922, Bramwell y Hill publicaron
otro modelo que relaciona la velocidad de onda de pulso con la razén entre el volumen
minimo de la arteria, dada una seccién, y el cambio del mismo respecto al cambio de
presién en ella ! [46]. Estos resultados fueron validados por Hallock y Benson en 1937,
mediante obtencién de curvas de cambio de volumen contra presién, trabajando con

tejido adrtico [41].

En 1960, estudiando tejidos arteriales animales in vivo, se propuso un modelo de relacién
entre la variacién del radio arterial y la presion como una ecuacién diferencial de primer
orden. El modelo propuesto es dependiente del médulo de elasticidad y del médulo de
viscosidad de la pared arterial. Si no se tiene en cuenta el mddulo de viscosidad, el
modelo queda reducido a uno andlogo al usado hoy en dia para distensibilidad arterial,
definido segin la ecuacién (2.18). Se define alli un médulo de elasticidad relacionado
con el médulo de compresibilidad, usando el didmetro de la aorta y asumiendo una
seccion transversal circular, llamado posteriormente mddulo de Peterson [47], que seria
el precursor de la definicién de distensibilidad arterial, término acunado por [53]. El

modulo de Peterson se define en la ecuacién (2.17).

'En mecénica de materiales, a esta relacién se conoce como mddulo de compresibilidad.

20
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3.2 Década de los 80

En 1983, se midié simultdaneamente el didmetro, la presién y el pulso en la arteria
braquial derecha con un dispositivo basado en efecto Doppler en 38 pacientes hipertensos
y 7 sujetos normales [54]. Usando un modelo de primer orden, se encontré que la
distensibilidad arterial braquial en los pacientes hipertensos se redujo en comparacién
con los sujetos normales. De acuerdo con el estudio citado, lo anterior se debe a un
cambio adaptativo de la pared arterial en los grandes vasos, llevandolos a un aumento

del didmetro arterial a largo plazo y, por ende, a un aumento en la presiéon sanguinea.

En 1984 se compararon tres métodos de estimaciéon de la distensibilidad arterial:
velocidad de onda de pulso (PWM), relacién de presién de pulso a volumen sistélico
(PP/SV), y anélisis exponencial de decaimiento de presién sanguinea diastélica (DBPD)
[13]. Los indices fueron evaluados en 27 personas sanas, 16 pacientes con prehipertensién
y 36 pacientes con hipertension primaria. Se encontré que los tres métodos son
marcadores de la hipertension primaria, mientras que PP/SV y DBPD son marcadores
significativos de la prehipertensién, teniendo en cuenta la edad, la presién sistdlica y la

presion diastolica.

En 1986 se propuso un método no lineal para la estimacion de la distensibilidad arterial
mediante un modelo mecanico Windkessel de tres elementos. Se emplearon valores
obtenidos de presién y de volumen sistélico mediante cateterismo cardiaco diagnéstico.
Se encontré que la aproximacion lineal subestima la distensibilidad adrtica durante la
presion al final de la didstole, mientras que la sobreestima durante el pico de presién
sistolica. Sin embargo, este método no presenta comparaciones de datos entre pacientes

hipertensos y sujetos normales [55].

En el afio 1987, se estimé la distensibilidad adrtica mediante el uso de angiografia y
angiocardiograffa con medicién previa de la presién arterial mediante cateterismo [14].
Las medidas se tomaron en 18 personas sanas y 24 pacientes con enfermedad coronaria
arterial. Se emple6 un modelo de primer orden para el calculo de la distensibilidad
arterial en la aorta. Se midi6 el didmetro arterial en cuatro cortes transversales a partir
de la véalvula adrtica con separacién de 2 cm entre dos cortes adyacentes. Se encontré en
todos los cortes que la distensibilidad adrtica es un marcador significativo en personas

que padecen de enfermedad coronaria arterial.

En 1989 se estudié la relacion entre la distensibilidad arterial y los infartos en el
miocardio [15]. Para ello, se midié el calibre arterial y la presién arterial mediante
un sistema de ecolocaciéon por ultrasonido, con 19 sujetos normales y 49 pacientes con
infarto en el miocardio. Adicionalmente, se definié y se calculé el indice de rigidez de la

pared arterial [49, 50] como un marcador insensible ante el cambio de presién arterial. Se



FEstado del Arte 22

observd, al igual que en estudios anteriores, una disminucién de la distensibilidad adrtica,
asi como un aumento significativo del indice de rigidez en pacientes que presentaron
episodios de infarto. Los resultados indican que los indices empleados pueden ser
considerados como marcadores de la aceleracién patoldogica del proceso de envejecimiento

arterial y, por consiguiente, de enfermedad coronaria arterial.

También en 1989, se estudié el efecto de la edad, el nivel de actividad fisica y de la
enfermedad coronaria arterial en la estimacién de la distensibilidad arterial [56]. Para
este propodsito, se tomaron datos de 70 voluntarios sanos, 13 atletas y 17 pacientes con
enfermedad coronaria arterial. Los datos tomados fueron la presién arterial, tomada
con un esfigmomandémetro, e imagenes de resonancia magnética, para la estimacion
del volumen de la seccién arterial a estudiar [57]. Se encontré que la distensibilidad
adrtica decae de forma natural con el paso de los anos por diversos factores. Entre ellos
se encuentran: alteraciones de la componente eldstica de la pared vascular, fibrosis,
incremento de la cantidad de coldgeno, entre otros. En el caso de los atletas, la
distensibilidad resulté ser mayor en comparacion con la de los voluntarios sanos, debido
posiblemente a efectos directos de su entrenamiento en el sistema arterial. También se
encontré que con el método de estimacién usado, la distensibilidad se vio reducida en

pacientes con problemas de enfermedad cardiaca coronaria.

3.3 Década de los 90

En 1994, se publicé un estudio en el que se propuso la medicion de la distensibilidad
adrtica como una relaciéon de cambio en el area seccional de la aorta respecto al cambio
en la presién de pulso, dividido por el drea minima de dicha seccién [16]. Las édreas se
calcularon a partir del analisis de una secuencia de imégenes de resonancia magnética,
comparando esta medida con un indice de didmetro minimo y otros parametros de
funcién cardiaca. Se encontré que la distensibilidad adrtica tuvo una disminucién
significativa en pacientes con hipertensién, comparados con sujetos sanos. Sin embargo,
no se encontré un cambio apreciable en los otros parametros medidos, lo que llevé a la
conclusion que la distensibilidad adrtica disminuida en pacientes hipertensos contribuye

con la aparicion de la esclerosis adrtica.

En 1995, un grupo de médicos griegos publicé un estudio de la distensibilidad aértica
medida in vivo [58]. El instrumento de medida empleado fue un catéter con dos
elementos piezoeléctricos para medir el didmetro de la aorta mediante ultrasonido, y
un micromanoémetro, ambos adheridos a un catéter introducido en la aorta. Mediante
software, se procesaron las medidas y se estimé la distensibilidad adrtica en funcién del

tiempo en tres grupos: el primero con 15 pacientes que presentaron enfermedad coronaria
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arterial; el segundo con 10 personas sanas; y un tercer grupo con 16 pacientes, a quienes
se les calculd la correlacion entre la velocidad de onda de pulso, la distensibilidad arterial
y la pendiente de la curva didmetro contra presién. Se encontrd, como en estudios
previos, que la distensibilidad adrtica disminuye en pacientes con enfermedad coronaria
arterial y en personas normales con el paso de la edad. Para el tercer grupo, se encontré
una correlacién positiva entre la velocidad de onda de pulso y la pendiente de la curva

didmetro contra presién, y negativa para la distensibilidad arterial.

En 1997 se estudié la contribuciéon de la distensibilidad vascular en la hipertensién
esencial, entre otros parametros, a partir de im&genes obtenidas por resonancia
magnética, tomadas en la aorta toracica ascendente y desendente, y en la aorta
abdominal [59]. Con datos obtenidos con 10 sujetos sanos y 20 pacientes con hipertensién
esencial, se encontré que factores como la edad, la cantidad de grasa abdominal visceral
y de magnesio intracelular contribuyen con la disminucién de la distensibilidad arterial

en los pacientes hipertensos.

Anos después, los mismos autores del estudio anteriormente citado utilizaron una técnica
denominada andlisis de ondas de pulso arterial computadorizado (AOPAC) mediante
pleistemografia plana y toma de pulso radial mediante un transductor de superficie [60].
Compararon los datos obtenidos con la relacion entre el cambio de volumen sistélico
y el cambio de la presién de pulso en 20 personas sanas, 21 pacientes hipertensos no
tratados y 46 hipertensos en tratamiento. En 15 de los pacientes se compard ademas
con la relacién entre el cambio de area transversal de la aorta y la presién de pulso.
Se encontré que la distensiblidad adrtica desciende con la edad, pero en los pacientes
hipertensos con tratamiento se mantiene a los mismos niveles que en sujetos normales,
aunque su presién sea alta. Ademds, su valor varia de forma directamente proporcional

con los niveles de magnesio libre intracelular y la excrecién diaria de sodio en la orina.

En 1998, a raiz de diversos cuestionamientos efectuados sobre la definicién del cédlculo
de la distensibilidad arterial total, se hizo un estudio comparativo con dos formas de
calcularla [61]. Se empled en el estudio la relacién entre el cambio de volumen respecto
al cambio de presién y el volumen arterial, y la relacién entre el cambio de area respecto
al cambio de presién y el area transversal de la aorta. Se encontré que las dos definiciones

para distensibilidad adrtica son equivalentes.

En 1999, se publicé un estudio realizado con 294 pacientes hipertensos fallecidos,
habiendo sido evaluados en vida mediante ecocardiografia entre 1976 y 1986 [62]. Allf
se encontré que la razén entre el volumen sistélico (stroke volume) y la presién de pulso
es un marcador de eventos mérbidos cardiovasculares, independiente de la edad y de

presencia de hipertrofia en el ventriculo izquierdo.
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En este mismo ano, se propone medir las distensibilidades arteriales capacitiva y
oscilatoria, tomando como modelo del contorno de la presién diastélica una ecuacién
con componentes variantes en el tiempo, incluyendo una componente senoidal [63].
Para determinar la resistencia vascular sistémica, se usé un modelo Windkessel de
tres elementos. Se estudié la variaciéon de la distensibilidad con la edad, llegando a
la conclusién que la distensibilidad arterial oscilatoria disminuye con la edad, de forma
independiente a la presién sanguinea, proponiéndola como marcador de futuros eventos

cardiovasculares de riesgo.

3.4 Primera década siglo 21

En el 2001, se publicé un estudio con 1087 pacientes a quienes se les midié dos
parametros. El primero de ellos fue la presién de pulso en condicién de reposo por
15 minutos mediante un esfigmomandémetro de mercurio [37]. El segundo de ellos
fue la velocidad de onda de pulso adrtica, calculada con un dispositivo automatico,
mediante electrocardiografia de tres derivaciones ortogonales. Se encontré que estos dos

parametros independientes son significativos para la deteccién del riesgo cardiovascular.

En 2004 se realiz6 un estudio con 470 pacientes de 70 afios que participaron en un estudio
anterior en Uppsala County (Suecia) [64]. Se estudié la relacién entre los factores de
riesgo y la capacidad predictiva de la distensibilidad arterial como marcador de riesgo
cardiovascular mediante ecocardiografia. Se encontré que la distensibilidad adrtica estd
relacionada con componentes principales del sindrome de resistencia a la insulina, la
hipertrofia ventricular izquierda concéntrica y una baja relaciéon entre las ondas E y A.
Adicionalmente, se concluyé que la distensibilidad adrtica es un marcador independiente

de mortalidad causada por enfermedad cardiaca coronaria.

En el 2006, expertos europeos llegaron a un acuerdo respecto al procedimiento que se
debe seguir para la toma de algunos indices de elasticidad arterial [52]. Se llegé a la
conclusion que se debe tener en cuenta, entre otros aspectos: el tipo de indice que
se requiere tomar (local o regional), el equipo con el que se realizan las pruebas, las
condiciones en las que se sugiere hacer las pruebas, algunas aplicaciones en las que se
han efectuado estos estudios, entre otros. Cabe aclarar que los indices tenidos en cuenta
en el trabajo citado no son tomados con equipos de obtencion de imagenes cardiacas
sino con aquellos que toman directamente el pardmetro de elasticidad arterial, en cuyo
caso se podria considerar los indices definidos en un estudio posterior, publicado en el

2009 por Javier Sanz y otros coautores [51].
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En el ano 2009, se estudio la distensibilidad adrtica pulsatil en 15 jovenes sanos entre 18
y 28 anos, mediante imdgenes de resonancia magnética sincronizadas con ECG [65]. Con
base en el andlisis de las imagenes en cinco secciones distintas de la aorta, se encontré
que el cambio en la distensién adrtica se presenta de forma asimétrica. Este cambio
se concentra en determinados dngulos medidos con referencia en centro de masas de la
aorta, asumiendo el contorno de su seccién transversal de forma eliptica. Se concluyd
que, al no ser uniforme la deformacién en la seccién transversal de la aorta, se puede

determinar la localizacién de sitios de riesgo para la aparicién de aneurismas.

En el ano 2010 se publicé un estudio donde se propuso un método de calculo automéatico
de la distensibilidad arterial a partir de imégenes cine de resonancia magnética [66].
Se tomaron imagenes de 26 personas sanas, usando una comparacién entre los bordes
detectados de la imagen mediante un filtro Haralick y un patrén previamente conocido.
De acuerdo con la publicacién, se encontré que la distensibilidad disminuye con la edad
unicamente en la aorta ascendente para ambos géneros, aunque en las mujeres se observé

que este indice también varia en la aorta descendente.

3.5 Del 2010 hasta el presente

Durante el 2011, se publicé un estudio donde se indagd por la relaciéon existente entre
la elasticidad arterial y la intolerancia no diabética a la glucosa [67]. Para medir la
elasticidad arterial, se emplearon tres indices: moédulo de Young calculado con base
en el médulo de Peterson, indice de rigidez arterial 3, y distensibilidad o capacidad
elastica arterial multiplicada por 10. Se tomaron datos de 1304 finlandeses, separados
por género y con el uso de ultrasonido en la arteria cardtida. Se encontré una correlacién
significativa entre estos dos factores, a partir de la observacién de la disminucién de
la tolerancia a la glucosa con el aumento de la rigidez arterial en ambos géneros,
siendo mas acentuada esta relacion en las mujeres. Los resultados sugirieron que las
mujeres con intolerancia no diabética a la glucosa presentan mayor riesgo de contraer

arterioesclerosis.

Un estudio similar al anterior fue efectuado con personas normales, y pacientes con
alteraciéon de la glucosa en ayunas y con diabetes mellitus, divididos por edades, género
y origen étnico [68]. Se encontré diferencias significativas en la distensibilidad arterial
calculada, a partir de imagenes de resonancia magnética, para las personas normales
y para los pacientes con diabetes mellitus o alteracién de la glucosa en ayunas. La
excepcién para esta tendencia se encontré en los pacientes mayores de 65 anos, en cuyo

caso no hubo distincién alguna en la distensibilidad arterial.
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En el ano 2012 se publicé un estudio que buscoé relacionar el indice de rigidez arterial y la
distensibilidad con el grado de extension o severidad de la enfermedad coronaria arterial
[17]. Se tomé datos en dos grupos de 100 pacientes en total, a quienes se les aplico
ecocardiografia luego de una arteriografia coronaria en cada uno de ellos. Se encontrd
que el indice de rigidez arterial aumenté y la distensibilidad disminuy6 en correlaciéon con

la extensién de dicha enfermedad y con el niimero de arterias afectadas por la misma.

También se publicd otro estudio donde se empled el indice de rigidez arterial 5 para
observar la relacién entre la elasticidad en la arteria pulmonar y la aparicién de falla
ventricular en el ventriculo derecho, asi como el efecto de la terapia con bosentan en ella
[69]. Se encontré que la rigidez arterial no cambia de forma significativa cuando se trata
a los pacientes con bosentan. Sin embargo, el cambio en la rigidez en la arteria pulmonar
si puede ser considerado como un marcador temprano para detectar posibles casos de
enfermedad vascular pulmonar. De igual forma, se estudié la relacién entre la variacién
de la presién sanguinea visit-to-visit, medida a partir del indice de rigidez arterial 3, y
el deterioro de la funcién cognitiva [70]. Se encontr6 que una alta variacién de la presién
sanguinea visit-to-visit es un indicador significativo del deterioro de la funcién cognitiva

en ancianos.

Durante el 2013 se publicé un estudio en el que se midié el indice de rigidez arterial 8 y
la pulsatilidad mediante ecocardiografia por seguimiento de patrones (speckle-tracking)
de dos dimensiones en la arteria carétida comin y la seccién abdominal de la aorta
[18]. Se tomaron medidas en 29 sujetos normales y 68 pacientes con factores de riesgo
cardiovascular, observando en ellos el envejecimiento de la elasticidad arterial. Se
encontré que el indice de rigidez arterial se incrementa con el paso de la edad, en especial
al llegar a los 50 anos, en tanto que la pulsatilidad disminuye con el avance de la edad.
Esto llevé a concluir a los investigadores que el indice de rigidez arterial es un indicador
de una posible apariciéon de enfermedades cardiovasculares en personas de 50 o méas anos,

en tanto que la pulsatilidad lo es para personas menores a dicha edad.

En otro estudio publicado el mismo afio, se intenté modelar el comportamiento elastico
de una arteria y su correspondiente hemodinamica mediante el empleo de modelos de
crecimiento de sélidos y fluidos (FSG: fluid-solid-growth) y de interaccién de sélidos
y fluidos (FSI: fluid-solid-interaction) [71]. Se intent6 encontrar una relacién entre la
mecénica de la arteria y su hemodindmica, con base en 19 conjuntos de datos (datasets)
disponibles de otros estudios. Se encontré que diversos factores como la composicion,
organizacion e interaccion entre proteinas extracelulares, glicoproteinas y proteoglicanos
en la pared arterial contribuye de manera significativa con el cambio en la medida del
indice de rigidez arterial, sirviendo como indicador e iniciador de diversas enfermedades

cardiovasculares.
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3.6 Trabajos previos sobre la segmentacion de la seccién

transversal de la aorta

En el ano 1997 se publicé un estudio donde se propone segmentar la secciéon transversal de
la aorta [8], mediante un método basado en Contornos Activos [72], en el que se localizan
las regiones que pueden representar a la aorta, tanto ascendente como descendente.
Para ello, se usa el conocimiento experto a priori y una funciéon de respuesta medial
multi-escala. Los contornos circulares resultantes son refinados haciendo uso de un
modelo geométrico deformable definido en un campo aleatorio de Markov (MRF, Markov
Random Field). La energia de este modelo geométrico se minimiza haciendo uso del
método de optimizacién de recocido simulado (simulated annealing). Los resultados
muestran que con una variabilidad intra-observador promedio del 88.51%, comparado
con el trazado manual de un experto efectuado 4 veces, el error promedio es de tan
solo 2.21%, y la desviacién estandar es de 2.24%. El estudio sugiere que con base en
el modelo deformable se puede calcular de forma automatica la distensibilidad arterial,
sin efectuar dicho célculo. El calculo del contorno inicial lo hace de forma automatica,

cuya escogencia depende del conocimiento experto.

En el ano 2002 se publica un estudio en el que se pretende usar un sistema de coordenadas
polares para encontrar el contorno de la aorta. En el estudio, se emplean imégenes de
resonancia magnética obtenidas mediante adquisicién rapida de imagenes con precesién
libre en estado estable (FISP) [73]. Para encontrar el contorno de la aorta, se emplean
tres parametros que son analizados en igual nimero de conjuntos difusos: niveles de
gris, presencia de bordes y la forma de la regién de interés, en coordenadas polares [74].
Calculando la distensibilidad en la aorta ascendente y descendente, se encontré que los
resultados se correlacionan con los obtenidos mediante el trazado manual en mas de
99%, tanto en la aorta ascendente como en la aorta descendente. Las limitaciones del
método radican en la conformacién de cada conjunto difuso y en la seleccién manual del

punto inicial.

En el ano 2003 se publicé un estudio en el que se empled tres técnicas de obtencién
de imagenes de resonancia magnética (FLASH, TrueFISP y onda de pulso), e imdgenes
de tomografia computarizada (CT) para extraer el contorno de la pared arterial en la
aorta y medir la distensibilidad arterial [75]. Como técnica de segmentacién se emple6 la
técnica de contornos activos (snakes), propuesta en [72]. En dicho estudio se determiné
que la toma de imagenes de resonancia magnética mediante las técnicas FLASH y
TrueFISP provee mejores resultados para el calculo de la distensibilidad que la toma
de imagenes basada en ondas de pulso. La razén radica en que el ancho del pulso debe

ser determinado con base en la experiencia de la persona que configura el dispositivo.
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También se determiné que la mayor limitante en las técnicas de segmentacion del area
transversal se debe mas a la calidad de la imagen que al pre-procesamiento de la misma.
Adicionalmente, el punto inicial sobre el cual se segmenta la imagen debe ser seleccionado

manualmente.

En el ano 2005 se publica otro estudio en el que se modifica el método propuesto en
[75] v en [73]. En esta modificacién se emplean imdgenes de resonancia magnética
obtenidas mediante la técnica de TrueFISP [76]. Se tiene como entrada adicional un valor
inicial del radio de la arteria cardtida, que se emplea para encontrar el contorno de la
arteria, en lugar de los tres conjuntos difusos propuestos en [73]|. La imagen es procesada
previamente con un filtro gaussiano, seguido de la convolucién de los resultados de la
imagen sometida por separado a un filtro Sobel y un filtro Haralick. Posteriormente
la imagen es convertida a coordenadas polares. Para trazar el contorno, se compara
la imagen transformada con un patréon conocido del borde de la aorta. Finalmente se

esqueletiza el patrén obtenido, mediante bisqueda de grafos.

La mayor limitacion se da en que el método requiere de un parametro insertado de forma
manual, que es el posible centro de la aorta, en el primer cuadro de la secuencia. El
estudio citado afirma que el método propuesto es robusto, incluso en presencia de flujo
turbulento en la imagen. Sin embargo, no se presentan cifras comparativas que respalden
dicha afirmacién. Un estudio actualizado del método descrito, publicado en el afio 2010
[66]. revela que la correlacién entre el trazado manual y el trazado automatico supera el

2

99%, y la desviacion entre ambos trazados es de 20 mm?*, comparado con la desviacién

estandar en todas las dreas medidas, que es de 221 mm?.

En el ano 2009 se publica otro estudio en el que se modifica el método propuesto
en [73, 75, 76]. En esta modificacién se emplean imédgenes de resonancia magnética
obtenidas mediante precesién libre en estado estable (SSFP) [77]. Se tiene como
entrada adicional un valor inicial del radio de la arteria cardtida, de forma similar al
procedimiento empleado en [76]. Usando 72 puntos de interseccién, que surgen de rayos
que parten del punto seleccionado por el usuario, se emplea un algoritmo de deteccién de
bordes con una funcién kernel de convolucién previamente definida. Este procedimiento
se repite varias veces en la misma imagen, haciendo que el punto inicial se desplace
de su ubicacién original de forma aleatoria y promediando los resultados obtenidos.
Este estudio muestra que el trazado del drea en la arteria carétida obtenido de forma
automaética presentan una correlacién superior al 85% respecto al drea obtenida mediante
el trazado manual de los contornos. La mayor limitacién se da en que el método requiere

de dos parametros insertados de forma manual.

En un estudio publicado en el 2013 se informa de una metodologia para calcular la

distensibilidad en la arteria carétida con base en imagenes de angiografia por tomografia
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computarizada (CTA) [78]. Para la segmentaciéon de la seccién transversal de la
arteria cardtida se emplea una técnica basada en la segmentacién por contornos activos,
denominada contornos activos geodésicos (GAC, Geodesic Active Contours) [79]. Esta
técnica se diferencia de la empleada por [72] en que no se hace necesario emplear un kernel
de deteccion de bordes, como Sobel o Prewitt. En su lugar, emplea la minimizacién de
un funcional de energia de la imagen con base en el gradiente de la imagen. Los contornos
activos geodésicos han sido implementados en estudios de segmentacién de la bifurcacién
carétida [80] y el modelamiento del movimiento de la pared adrtica [81], usando imagenes
de CTA. Se probé el método con imagenes a las que se les anadi6 diferentes grados de
borrosidad temporal y espacial, y se comparé con trazados manuales elaborados por
expertos. Se encontrd que los datos de distensibilidad obtenidos de manera automaética
reproducen mejor los resultados publicados en otros estudios sobre la relacion entre la
distensibilidad y la hipertensiéon. Con las virtudes anteriormente mostradas, el método
requiere de tres puntos semilla para iniciar el algoritmo de segmentacion, seleccionados

manualmente por el usuario.

En el anio 2014 se publicé un estudio donde se propone un método para segmentar la
seccién transversal de la aorta ascendente, descendente, diafragmatica y abdominal [82].
Para ello, se usa en primer lugar un plano coronal y uno transversal de la aorta, para
obtener la linea central que marca el camino de la aorta. El punto inicial y el punto
final de la aorta son seleccionados manualmente. Una vez obtenida la linea central, se
usa como guia para extraer planos transversales (axiales) de la misma. De estos tltimos
planos se efectia una operacién morfolégica de apertura y se extrae la regién de la aorta.
Esta regién es segmentada mediante el empleo de diferentes operadores de comparacién
entre pixeles vecinos, tomando el pixel de la linea central como punto inicial. En dicho
estudio se uso la adquisicion rapida de imagenes con precesion libre en estado estable
(TrueFISP), para la obtencién de las imégenes cine en los planos transversales. La
novedad del método radica en que permite medir la velocidad de onda de pulso en
diferentes regiones de la aorta. Sin embargo, aunque el articulo menciona que se puede
efectuar el cédlculo de la distensibilidad en la aorta, los resultados de dicho célculo no

son mencionados ni discutidos en el estudio.

3.7 Trabajos efectuados en Colombia

En el ano 2012, un grupo de cientificos en Colombia publicé un trabajo sobre el efecto de
dos recursos no farmacoldgicos —paquetes calientes y ultrasonido- para el alivio del dolor
sobre la respuesta vascular aguda y sobre la hemodindmica [83]. Se tomaron medidas en

veinte sujetos sanos, midiendo el médulo elastico, la distensibilidad arterial y el indice
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de rigidez arterial 8 en la arteria braquial. Los parametros fueron obtenidos mediante
iméagenes de ecocardiografia, mostrandose cambios tnicamente en la distensibilidad
arterial para el ultrasonido. Posteriormente, se publicé otro estudio midiendo las
mismas variables para medir el efecto de la terapia craneosacral en ocho sujetos sanos,
mediante pletismografia de alta resolucién [84]. De igual forma, se encontr6é cambios en

la distensibilidad arterial.

Dos trabajos adicionales hacen referencia a la capacidad eldstica arterial en los
contextos de hipertensién arterial en el siglo XXI [85] y del envejecimiento del sistema
cardiovascular [86]. Estos dos tltimos trabajos presentan inicamente un enfoque tedrico
y de caracter reflexivo, ya que en ellos no se llevaron a cabo estudios con pacientes ni

sujetos sanos.



Capitulo 4

Aproximacion teodrica de la

propuesta

Para la toma de imagenes cardiacas se emplea la ecocardiografia, la angiografia, la
tomografia y la resonancia magnética. De estas técnicas, la resonancia magnética es la
que presenta el mejor balance entre calidad de la imagen adquirida y el estudio de la
dindmica del corazon y los grandes vasos sanguineos. Se descarta la tomografia al no
permitir resoluciéon temporal, haciendo imposible el estudio de la dindmica cardiaca y
vascular. La ecocardiografia se descarta por la pobre calidad de la imagen y ademas no
permite tomar la seccién transversal de los grandes vasos, siendo esta ultima también la

razén por la que no se emplean imédgenes de angiografia.

De las técnicas de obtencién de imagenes de resonancia magnética, se escoge la técnica
de Secuencia de Ecos de Gradiente de Precesion Libre en Estado Estable Balanceado
(Secuencia b-SSFP GRE), mejor conocida como cine [87]. Esta técnica consiste en tomar
imégenes de una region del corazon o de los grandes vasos, sincronizando su adquisicién
de forma simultanea con el electrocardiograma del sujeto, de modo que en la imagen
final la superposicion de las lineas sea imperceptible al ojo humano. La secuencia se
toma entre dos o més latidos consecutivos. Para la adquisicién de la imagen, se emplea
principalmente la magnetizacién en estado estacionario. Mediante esta técnica la sangre
y otros liquidos aparecen con tonos mas claros que los de los tejidos, lo que permite

distinguir mejor a los ultimos.

31
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4.1 Preprocesamiento basico de la imagen

A pesar de que la calidad de las imé&genes de resonancia magnetica es buena, es
necesario realizar un preprocesamiento de la misma, con el fin de adaptar y/o mejorar
determinadas caracteristicas tutiles para etapas posteriores. En primer lugar, se procede
a suprimir aquellos grupos de pixeles que son mas pequeinios que otros grupos de pixeles
que les rodean. A esta operacién se le conoce como limpieza de bordes. A continuacién
se efectiian dos operaciones morfoldgicas de remocién de objetos, usando como plantilla
un disco de radio 5 pixeles. Esto se hace con el efecto de corregir efectos de iluminacién

no uniforme en la imagen. Las operaciones son las siguientes:

Transformacion top-hat:  Consiste en restar a la imagen original otra que proviene
de efectuar la operacion de apertura entre la imagen original y el disco. Esto hace
resaltar los objetos en la imagen que son més brillantes que aquellos que estdn a su

alrededor.

Transformacién bottom-hat: Consiste en restar al resultado de la operacion de
cierre entre la imagen original y el disco la imagen original. Esto hace resaltar los objetos
en la imagen que son més oscuros que aquellos que estan a su alrededor. Posteriormente
se realiza un ajuste de brillo, mediante correccién gamma, en la imagen en aquellos
pixeles cuyo nivel de gris se encuentra entre el 1% y el 99% en el histograma de la

imagen, y con un valor de 7 de 0.9, haciendo uso de la ecuacién (4.1)
Vout = AV} (4.1)

Donde V,; es el nivel de gris ajustado, a partir de un valor previo de gris V;,, en la misma
posicién de la imagen, con un parametro . El propésito es incrementar los valores de
nivel de gris, que estan entre cero (0) y uno (1), usando la ley de potencias indicada en
la ecuacién (4.1). Finalmente, y usando una vecindad de 3 x 3 pixeles, se implementa
un filtro Wiener para remover el ruido aditivo con potencia constante en la imagen. El
diagrama de bloques del procedimiento se muestra en la Figura 4.1. Los resultados de

aplicar el procedimiento general se muestran en la Figura 4.2.

4.2 Preprocesamiento adicional de la imagen

Adicional al preprocesamiento basico que se efectiia en la imagen entrante, se efectuaron
algunos de los procedimientos de preprocesamiento descritos a continuacion. Los

resultados del preprocesamiento adicional se ilustran en la Figura 4.3.
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: Filtrado de ruido
Transformaciones

P Ajuste de brillo no aditivo con
Limpieza de top-haty bottom- l]ineal (gamma = S
bordes hat, con disco de 0.9) P S e
radio 5 pixeles ’ Wiener 3X3

FiGura 4.1: Diagrama de bloques del preprocesamiento general empleado en el
estudio.

4.2.1 Ajuste de brillo y contraste

Se efectud un segundo ajuste lineal de brillo en aquellos pixeles cuyo nivel de gris se
encuentra entre el 1% y el 99% en el histograma de la imagen. A continuacién se efectué
un realce de contraste mediante mapeo no lineal de los pixeles en la imagen, lo que se

traduce en una correccién en el histograma.

4.2.2 Operaciones morfolégicas

Para algunos de los procedimientos empleados en el estudio, fue necesario efectuar

algunas operaciones morfoldgicas:

e Apertura con una estructura en forma de disco de 10 pixeles de radio. El propésito
es eliminar de la imagen zonas de tamano inferior a 10 pixeles de radio.
e Erosién con una estructura en forma de disco de 6 pixeles de radio, seguida de

dilatacion con una estructura en forma de disco de 5 pixeles de radio.

La operacion de erosion y dilatacién con discos de distinto tamano se hace para separar
grandes zonas de la imagen. Este hecho contribuye con la separacién de zonas distintas

que hayan resultado adyacentes en etapas anteriores del preprocesamiento de la imagen.
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4.2.3 Obtencion de valor de umbral para binarizacion

Aunque no es una operaciéon morfolégica como tal, permite obtener un valor de umbral
global para la imagen, luego de haber sido sometida a operaciones morfologicas. Dicho

umbral se obtiene mediante el método publicado en [88].

4.3 Descripcién de algoritmos de segmentacion empleados

4.3.1 Obtencién del punto o contorno inicial

Anatémicamente, la aorta ascendente se ubica en la regién conocida como el mediastino
medio, junto con el tronco pulmonar y la vena cava superior [25], por encima del corazén
y por detrds del esternén [26]. Si se toma la imagen en un corte oblicuo, perpendicular
al eje de la aorta ascendente (Figura 4.4), y se hace un rectdngulo circunscrito al térax

(recuadro azul en la figura), la aorta ascendente se ubica de la siguiente forma:

e Horizontalmente, en la parte central del torax. La linea de separacion de la parte
central estd marcada en rojo.
e Verticalmente, aproximadamente en el tercio superior del recuadro. La linea de

separacion del tercio superior estd marcada en verde.

El recuadro que bordea al térax se encuentra marcado en azul. Al tener la
aorta ascendente una ubicacién practicamente fija, es posible determinar de manera
automédtica tanto el contorno inicial como el punto semilla (inicial). Al ejecutar el
algoritmo de busqueda de circulos mediante transformada de Hough, se escoge aquel
circulo cuyo centro se encuentre dentro de la regién senalada [89]. De acuerdo con [90],
el radio maximo medido de la aorta es de 18.9 mm. Esta medida marca el radio maximo
a buscar dentro de la imagen. Si existe mas de un circulo, se selecciona aquel de mayor

radio, teniendo en cuenta el criterio mencionado.

Una vez obtenidas las coordenadas de los centros iniciales, se compara el valor de cada
coordenada con el valor de la mediana. Si la diferencia entre los dos valores es mayor
a diez (10) veces el valor de la desviacién estdndar!, el valor de dicha coordenada se
recalcula haciendo uso de la interpolacién lineal. Esto se realiza para intentar garantizar
que todos los puntos iniciales de segmentacién se encuentren en el interior de la zona de

la aorta ascendente.

!Calculada a partir de la mediana, como se sugiere en [91].
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4.3.2 Algoritmo de Contornos Activos sin bordes

Dada una méscara (imagen en blanco y negro) inicial, se obtiene una curvatura inicial
mediante una funcién de mapeo de distancias con signo ¢ (SDF: Signed Distance
Function), para determinar las regiones de la imagen de referencia que se encuentran
al interior y al exterior de la curvatura inicial. De estos puntos se obtienen los indices
idx de aquellos puntos en la SDF con magnitud menor o igual a un valor k£ dado. Para
estos puntos se calcula un funcional de energia F' y la curvatura de contorno k. De la
suma de F normalizado y de k escalada a un factor « se obtiene la razén de cambio de

la curvatura ¢ respecto al tiempo (dy/dt).

La variacién del SDF permite obtener a su vez un diferencial de tiempo At. Con la
razén de cambio del SDF y At se obtienen nuevos valores para el SDF en los indices idx
dados. A continuacion, la funcién de mapeo es nivelada nuevamente para que sea una
SDF, haciendo uso del algoritmo de Sussman [92], repitiéndose el proceso un determinado
ntumero de veces, o hasta que la curvatura obtenida no presente una variacién mayor a
un umbral dado. El algoritmo completo se enuncia en el Algoritmo 4.1. Una descripcién

més detallada del algoritmo se encuentra en [93].

4.3.3 Algoritmo de Crecimiento de Regiones

A partir de un punto semilla Pj..4, se inicia una coleccién de puntos P., considerados
para su revisién. Se crea también una mascara inicial J de ceros del mismo tamaio de la
imagen. Se verifica que los vecinos del punto Pyecino (¢) de la coleccién P, utilizando

una vecindad de 8 puntos, cumplan con las siguientes condiciones:

e En la posicién del punto vecino Pyecino (1), su valor correspondiente en la méscara
J (Pyecino) €s cero (0),

e Su distancia con Pse.q no supera un umbral de distancia maximo d,;,q, dado,

e La diferencia absoluta entre el valor del punto vecino en la imagen y el
correspondiente al punto semilla no supera un valor de umbral de diferencia en

escala de grises v¢p,.

Si un punto vecino al correspondiente punto de la coleccién P,, cumple con las anteriores
condiciones, se modifica el valor del punto en la mascara a uno, en la misma posiciéon del
punto vecino al de la coleccién, y se anade a P,.,. Cuando se revisan todos los vecinos
de un punto de la coleccién, éste es borrado de la misma. Este ciclo se repite para
cada punto en la coleccién, hasta que no existan mds puntos en P.,. A continuacién

se rellenan los huecos existentes en la mascara, que se retorna como valor de salida. El
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Algoritmo 4.1 Pseudo-cédigo del algoritmo de Contornos Activos sin Bordes.

Entrada: Mascara Inicial
Salida: Contorno Final
¥ = %o
para n = 1 hasta n;;., hacer
Obtener indices (idx) para los pixeles que cumplen con la condicién |p| < k (k = 1.2)

Obtener la media de los pixeles externos (¢ > 0) e internos (¢ > 0) a la curva
trazada

(,Ufea:ta Mint)

Obtener el funcional de energia usando los puntos de la imagen indicados por idx
F= [Im (de) - :U’int]2 + [Im (de) - Mezt]2

Obtener curvatura  a partir de ¢ (idz)

Obtener la derivada del mapa de distancias con signo, dado un factor de
escalamiento a para k:

dp F

dt T maX|Ffl ok
Obtener diferencial de tiempo At, Donde € es un valor muy pequeno para que el

divisor nunca sea cero:

max d—‘PJrE
Establecer valor del mapa de distancia con signo para los puntos idx:
p (i), , = ¢ (idz),,, 1+ %At
Reiniciar el mapa de distancias con signo ¢ mediante el algoritmo de Sussman, con
dt =0.5
Comparar ¢, con ,_1, mediante la métrica de angulo de similitud 6:
si 8 < 0.0001 rad entonces
romper ciclo para
si no
continuar ciclo para
fin si
fin para
devolver Contorno = [p < 0]

algoritmo completo se enuncia en el Algoritmo 4.2. El algoritmo se encuentra descrito

detalladamente en [94].

4.3.4 Algoritmo de Contornos Activos basado en minimizacién de

energia con ajuste escalable por regiones

A la imagen de entrada se le aplica previamente un proceso de difusién anisotrépica
[95], para eliminar ruido sin afectar significativamente los bordes. Dada una funcién
inicial de ajuste de energia ¢, se obtienen sus condiciones de frontera de Neumann. A
continuacién se calcula la curvatura central K de la funcién inicial ¢, sometida a las
condiciones de frontera de Neumann. Los valores de ¢ son evaluados en la funcion de

Heaviside H y su derivada 4.
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Algoritmo 4.2 Pseudo-cédigo del algoritmo de Crecimiento de Regiones.
Entrada: Punto semilla P4, distancia maxima d,,q., valor de umbral de diferencia
en escala de grises vy,
Salida: Contorno J
Peot = Pseed
Hacer méscara inicial J = ceros (tamano (Im))
mientras P, exista hacer
Tomar u = punto(x,y) y borrarlo de P,
para todo Punto Pyccino (1) vecino de u con vecindad 8 hacer
si Pyecino (u) € Im and J(Pvecino) = 0 and HPvecino (u) - PseedHQ < dmaz and
Im (Pseed) — v < Im (Pvecino) <Im (Pseed) + vy, entonces
J (Pvecino) =1
Anadir Pyecino a la coleccién de puntos P,y
fin si
fin para
fin mientras
devolver J

Los valores obtenidos en H son comparados con un valor dado de umbral, para establecer
los puntos interiores y exteriores a la curvatura K. Los valores obtenidos con § son
empleados para calcular la fuerza de los datos. Este concepto es el equivalente al de
la razén de cambio de la funcién de ajuste de energia respecto al tiempo dy/dt. Para
ello, se usan los niveles de gris de la imagen original y de la curvatura K, dados algunos

parametros adicionales.

Posteriormente se obtiene un término de regulacién de conjunto de niveles P, a partir
de la divergencia de la funciéon de ajuste de energia Vi, de la curvatura K, y de un
parametro de conjunto de niveles pc conocido de antemano. Por ultimo se actualizan
los valores de ¢ al sumarle el producto entre un paso de tiempo dado At y la suma de
Py dp/dt. Estos pasos se repiten un ntmero de veces dado o hasta que la curvatura
obtenida no presente una variacién mayor a un umbral dado. El algoritmo completo se

enuncia en el Algoritmo 4.3. Los detalles del procedimiento se encuentran en [96].

4.3.5 Algoritmo de Umbral Adaptativo

Se hace pasar a la imagen, convertida a escala de grises, por un proceso de difusiéon
anisotrépica. A continuacion se efectia un filtrado de promedio o de mediana a la
imagen, dependiendo del tipo de umbral a aplicar. Luego, a la imagen filtrada se le
restan los valores de la imagen original y un parametro C' dado, de cuyo resultado se
obtiene la imagen binarizada, asignando valores de uno (1) a los valores positivos de la
resta y cero (0) a los deméds valores. De esta imagen se obtiene su complemento, el cual
es retornado como valor de salida del algoritmo. El algoritmo completo se enuncia en el

Algoritmo 4.4. En [97] se muestra con detalle el procedimiento.
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Algoritmo 4.3 Pseudo-cédigo del algoritmo de Contornos Activos basado en
minimizacién de energia de ajuste escalable por regiones.

Entrada: Imagen original

Salida: Contorno de imagen
Obtener una imagen por difusién anisotrépica.
Establecer una funcién inicial de ajuste de energia (:

1 1 1
wo= 1|1 =1 1]cg
1 1 1

Donde -1 es un arreglo de -1, y 1 son arreglos de 1, dado un valor de ¢y = 2.
para n = 1 hasta n;;., hacer
Obtener condiciones de frontera de Neumann a partir de ¢
Obtener curvatura central K de condiciones de frontera de ¢
Obtener la derivada de la funcién Heaviside de cada punto x en ¢, dado un valor
dee=1
dc (x) = H¢ (z) = %Ezig,a
Obtener el valor de la funcion Heaviside de cada punto x en ¢
H(z) = 5 [1+ 2 arctan (£)]
Obtener la media de los puntos interiores y exteriores de la curvatura K a partir de
un valor de umbral v;;, dado:
c1 = fint (@ < vep)
2 = Hext (P > Vin)
Obtener, dados los términos de area v, perimetro u, y dos términos de ajuste de
datos A1, A, la fuerza de datos (dy/dt):

% — _, ((1:) (1K — v — A1 (Im— e1))® + Ao (Im — cQ)2)
Obtener un término de regulacién del conjunto de niveles, dado un parametro de
conjunto de niveles pc
P = pcx* (4V2gp) K
Establecer: ¢, = @,_1 + At <P + %—‘f)
fin para
devolver ¢

Algoritmo 4.4 Pseudo-cédigo del algoritmo de Umbral Adaptativo.

Entrada: Imagen original, Parametro de umbral C

Salida: Complemento de la imagen binarizada Imy;,
Si es necesario, convertir la imagen a escala de grises y almacenar los valores de grises
como variables tipo double.
Obtener una nueva imagen por difusion anisotropica Img,;s
Escoger un filtro cuadrado de media o mediana, y filtrar con él la imagen obtenida en
el paso anterior, para obtener Im z;
A la imagen filtrada restarle la imagen pasada por difusién anisotrépica y un valor
constante C' dado:
Imy, = Imfil — Imgpis — C
Binarizar Imyy:

{o Tmyy, < 0
Imbin ==

1 Imth >0
devolver Complemento de la imagen binarizada Imy;,
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TABLA 4.1: Nomenclatura empleada para los algoritmos con sus correspondientes
esquemas de preprocesamiento adicional.

Algoritmo de Abreviatura Preprocesamiento adicional
Segmentacién

RG1 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
Erosién
Dilatacién
RG2 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
AC1 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
Erosién
Dilatacién
AC2 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
AC3 Ninguno
RA1 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Crecimiento de Apertura
Regiones, seguido de Erosién
Contornos Activos sin Dilatacién
bordes RA2 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
ACWE1 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
Erosién
Dilatacién
ACWE2 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
ACWE3 Ninguno
AT1 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
Erosién
Umbral Adaptativo Dilatacién
AT2 Segundo ajuste de brillo
Realce de contraste
Apertura
AT3 Ninguno

Crecimiento de Regiones

Contornos Activos sin
bordes

Contornos Activos
basado en minimizacién
de energia con ajuste
escalable por regiones

4.3.6 Nomenclatura empleada para los métodos de segmentacion

Dadas la cantidad de operaciones efectuadas para procesar previamente la imagen y la
cantidad de algoritmos de segmentacién a probar, se decidié etiquetar los procedimientos

empleados mediante la nomenclatura mostrada en la Tabla 4.1.
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4.4 Medidas de comparacion

Se busca comparar los resultados entre los algoritmos de segmentacion empleados con
respecto al trazado manual. Con el fin de cuantificar la similitud en los contornos
trazados, se establecieron diversas medidas basadas en el drea encerrada por los mismos,
asi como medidas basadas en los perimetros de dichas dreas [98]. Se toman como
posiciones positivas aquellas que se encuentran en el interior del contorno. Las posiciones
negativas son aquellas que se encuentran por fuera del mismo. FEstas medidas se
establecen a partir de dos contornos trazados para una misma imagen. Por convencién,
se establece A y B como el conjunto de puntos ubicados tanto en los contornos como en

el interior de los mismos.

Contorno intermedio: Para la obtencién de algunos indices es necesario establecer
un contorno intermedio entre los contornos A y B. De acuerdo con [98-100], el contorno
intermedio se define “como una linea cerrada, existente dentro de cada area en las zonas
donde el contorno A no es igual al contorno B, coincidiendo con estos contornos en otras

situaciones” [99].

Para extraer las partes del contorno en las dreas donde A y B no coinciden, se usa la
operacién morfoldgica de esqueletizacion (skeletonization). Por otra parte, se emplea
una operaciéon de conjuncién légica (AND) para obtener el contorno de las partes
coincidentes. A continuacién, se unen los dos tipos de contornos, se rellena el contorno
resultante y se deja solamente el externo. Los resultados del proceso, para dos contornos
Ay B, se observan en la Figura 4.5. El contorno A estd en rojo, mientras que el contorno
B se encuentra en verde. Los puntos en amarillo son regiones comunes entre los contornos
Ay B. Las regiones en blanco son el resultado de cada operaciéon enunciada en cada

imagen de la Figura 4.5.

4.4.1 Traslape

El traslape (overlap) o similitud (similarity)? estéd definido como la razén entre la
cantidad de posiciones positivas coincidentes en ambas mascaras sobre la cantidad de
posiciones positivas en cualquiera de las méscaras. El traslape toma valores entre cero
(0) y uno (1), siendo cero cuando no hay traslape y uno cuando la superposicién del

drea de los contornos es total [101, 102].

AﬂB_AandB

AUB Aor B (4.2)

Overlap =

*Denotado asi en [101].
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4.4.2 Angulo de Similitud

Si cada imagen se convierte de 2 dimensiones a una dimensiéon (cuyos vectores se
denominan aqui A; y B; respectivamente), el dngulo de similitud?® (similarity angle) 0
se define como el producto punto entre dos arreglos unidimensionales sobre el producto
entre sus normas euclidianas. En el presente trabajo se usa el coseno invertido, que
toma valores entre cero (0) y /2, siendo cero (0) cuando los dos contornos coinciden

perfectamente, y 7/2 cuando no existe coincidencia en los contornos [104, 105]*.

4 Ai-B;
0=cos ! — — (4.3)
[ Atllo]| B1ll

4.4.3 TIndice de Pratt

El indice de Pratt F o figura de mérito de Pratt (FOM, Figure Of Merit) [106] se define
como el promedio de las distancias entre los puntos de las curvaturas A y B evaluadas en
la derivada de la funcién arco tangente Dy [arctan (ad)], dadas N distancias en distintos

puntos de los contornos A y B°.

Las distancias se encuentran escaladas por un factor a = 1/3, de tal modo que el indice
tome un valor de 0.5 cuando todas las distancias entre las curvaturas de A y B sean de
tres (3) pixeles [98]. F' toma valores entre cero (0) -sin llegar a este valor- y uno (1), que

sucede cuando los contornos coinciden por completo.

1 d [tan™! (az;)] 1 1
Pyt S

N P d — 1+ (axl-)2

4.4.4 Distancia Media

La distancia media d se define como el promedio entre las distancias de los contornos A
vy B, medidas a partir de lineas perpendiculares a un contorno intermedio trazado entre

Ay B. Se emplean N distancias en distintos puntos de los contornos A y B.

- 1
d:NZmi (4.5)

3Conocido también como la férmula del coseno de Salton [103].

4En el desarrollo de los experimentos, se empleé también la definicién de dngulo de similitud, sin el
coseno invertido. Se encontré que no hubo variacién en los resultados descritos en el Capitulo 6. Sin
embargo, se prefirié trabajar con la definicién presentada, tomando como base el trabajo de Silva et al
[98].

®En [107] se propone usar N como el méximo entre dos niimeros de pixeles de borde detectados en
los contornos de A y B. Dado que se usa un contorno intermedio entre A y B, se usa el nimero de
pixeles de borde en el contorno intermedio [98].
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Con el propésito de normalizar la distancia media, es posible utilizar la funcién
exponencial e"“i, siendo k£ un factor que hace que la funcién exponencial tome
determinado valor. Para el caso en que la métrica sea de 0.5 cuando d = 3 pixeles,
se obtiene k = 0.231. En este caso, la métrica toma el valor de uno (1) cuando la
distancia media es de cero (0) pixeles, y su valor disminuye en la medida que d aumenta

[98)].

4.4.5 Diferencia entre circularidades

Dado que la seccién transversal de la aorta es modelada muchas veces como un circulo,
es necesario establecer una medida que indique la similitud entre la region de interés y
el modelo usado. La circularidad® (circularity) C? es un indicador tanto de la cercania

de la forma de un objeto con un circulo como su rugosidad [108, 109].

Matematicamente se define como la razén entre el drea A de una figura y el cuadrado
de su perfmetro P2, multiplicada por la constante 4w. El valor de la circularidad es
unitario cuando la forma de la figura es un circulo. El valor de la circularidad disminuye

en la medida en que dicha forma se aleje de la del circulo.

_47r><A

2
C B2

(4.6)
Las métricas definidas anteriormente buscan comparar dos resultados, mientras que la
circularidad hace referencia a la forma de un solo contorno. Por tanto, es necesario
establecer una relacién entre las circularidades de los contornos A y B. Si se tiene en
cuenta que la circularidad toma valores entre cero (0), sin llegar a él, y uno (1), se
puede definir una diferencia de circularidades como el valor absoluto de la resta entre
las circularidades de A y B.

AC? =|C - C3| (4.7)

En este caso, cuando la diferencia de circularidades es cero, es posible que las formas
de los contornos resulten similares. Para que la interpretacion de los resultados de este
indice sea similar a la del traslape o la del indice de Pratt, si se tiene en cuenta que

toma valores entre cero y uno, se puede redefinir de la siguiente forma:

AC?=1-|C} - C| (4.8)

SEl cuadrado se debe a que la definicién dada por la norma ISO 9276-6:2008 [108] establece que la
circularidad es la raiz cuadrada de la razén entre el drea de una forma por 47 y el cuadrado de su
correspondiente perimetro.
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(a) Imagen sometida a limpieza de (b) Histograma de 4.2(a).
bordes.
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(c) Imagen sometida a procesamiento (d) Histograma de 4.2(c).
top-hat, bottom-hat.

0.1
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(f) Histograma de 4.2(e).

0.1 02 03 04 05 06 07 08 09 1

(g) Imagen filtrada con filtro Wiener. (h) Histograma de 4.2(g).

FiGuraA 4.2: Resultados de preprocesamiento general de la imagen.
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0.1 02 03 04 05 06 07 08 09 1

(b) Histograma de 4.3(a).

0 0.1 02 03 04 05 06 07 08 09 1

(c) Imagen con contraste ajustado (d) Histograma de 4.3(c).

(e) Imagen luego de la operacién de (f) Imagen luego de la operacién de
apertura erosién

(g) Imagen luego de la operacién de
dilatacién

FicurA 4.3: Resultados de preprocesamiento adicional de la imagen.
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e . . Aorta ascendente
Divisién tercio superior

Arteria Pulmonar

Division tercio inferior Aorta descendente

Linea media

F1GURA 4.4: Ubicacién de la aorta ascendente en una imagen con corte oblicuo,
perpendicular a la aorta ascendente.

(a) Obtencién de las regiones no (b) Esqueletizacién de las regiones no
comunes entre A y B. comunes entre A y B.

(c) Obtencién de las regiones comunes (d) Contorno intermedio entre A y B.
entre Ay B.

FIGURA 4.5: Algunos pasos empleados para obtener el contorno intermedio entre A y
B.



Capitulo 5

Implementacién de la propuesta

5.1 Parametros para estimar la elasticidad en la aorta

ascendente

Puesto que uno de los objetivos del trabajo es la identificacion y determinacién de
parametros relevantes para estimar C), y 3, es necesario tener en cuenta algunos aspectos

relacionados con la toma de la imagen.

5.1.1 Seleccién de planos de la aorta ascendente

De todas las arterias, se selecciona la aorta para el célculo de C, y 3, dado que es el
vaso sanguineo mas grande en el ser humano y su elasticidad representa un marcador
temprano que indica la aparicién de diversas enfermedades cardiovasculares. De las
regiones de la aorta se escoge la aorta ascendente, por ser la arteria de mayor didmetro
y porque transporta el mayor volumen de sangre. Con base en el criterio de un médico
especialista, respaldado con la informaciéon obtenida mediante el estado del arte, se
procede a la seleccion del plano apropiado para la toma de imégenes de resonancia
magnética en la aorta ascendente, de tal forma que se obtiene tres (3) cortes de la

seccién transversal. Las caracteristicas de los cortes son las siguientes (Figura 5.1(a)):

e Corte inicial o basa: Unién sino-tubular.
e Corte final o distal: Origen del tronco braquiocefalico.

e Corte medio: Aproximadamente la bisectriz entre el corte inicial y el corte final.

La seleccion de los cortes obedece al origen embrioldgico de la aorta ascendente. Cada
corte tiene un origen embriolégico distinto, lo que hace que su composicién tisular sea

distinta [110, 111], al igual que su comportamiento eldstico.

46
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C:U%A& Corte
X distal
4 Eje

longitudinal

(a) Esquema de seleccién de cortes de interés [112] (b) Imagen de un corte

FIGURA 5.1: Seccién transversal de la aorta ascendente.
5.1.2 Parametros técnicos de toma de imagen

Los parametros técnicos relacionados con la imagen fueron establecidos en el equipo de
toma de imégenes, por el personal técnico de la Clinica de la Costa. Los méas relevantes

para el calculo de la elasticidad de la aorta son los siguientes:

e Tamarno imagen (en pixeles): 480 x 404.

o Area equivalente de pixel: 0.7292 mm x 0.7292 mm.

e Tiempo de repeticion: 44.4 ms.

e Numero de imdagenes (frames) por secuencia: 20 imdgenes para seleccién del
algoritmo, 30 para evaluacion del algoritmo seleccionado.

e Método de adquisicion de imagenes: Secuencia de Ecos de Gradiente de Precesién
Libre en Estado Estable Balanceado (Secuencia b-SSFP GRE o cine)

e Modelo equipo: MAGNETOM Avanto.

e Fabricante: Siemens.

e Fuerza de campo (induccién magnética): 1.5 T.
Con la secuencia de imagenes se esperan encontrar los siguientes pardametros:

e Perimetro circundante a la seccién transversal de la aorta ascendente (Figura 5.1),
lo que corresponde a la regién de interés (ROI, Region of Interest), indicada con
la flecha roja.

e Area contenida al interior del perimetro correspondiente a la ROL.

Con base en las imédgenes obtenidas y el cdlculo del drea en la ROI, junto con los datos
de presion arterial sistolica y diastélica obtenidos del paciente, se procede a calcular la

distensibilidad o capacidad eldstica arterial C), y el indice de elasticidad 3.
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5.2 Eleccion de métricas de comparacion entre contornos

Una seleccién adecuada de las métricas de comparacién entre dos contornos permite
establecer criterios cuantitativos para escoger una técnica de segmentacion en particular.
Con el propésito de escoger las métricas mas adecuadas para esta tarea, se hace necesario
establecer si entre ellas existe correlacién alguna. En caso de existir correlaciéon entre
dos de ellas, se procede a escoger la métrica que cumpla con cualquiera de los siguientes

requisitos:

e La métrica es de uso extendido en el estudio de técnicas de procesamiento de
imagenes.
e La magnitud de la métrica no se presta para interpretaciones ambiguas.

e En lo posible, el rango de la métrica debe ser finito.

Las métricas propuestas son las siguientes: Similitud de dngulo, Traslape, Indice de

Pratt, Distancia Media y Diferencia entre Circularidades.

Las métricas se emplearan para comparar los resultados obtenidos de la segmentacién
efectuada con cada técnica de segmentacién enlistada en la Tabla 5.1, y dos trazados
manuales. Los trazados manuales han sido efectuados por un especialista en Cardiologia,
en dos tiempos distintos. Por consiguiente, las métricas también se aplican para
comparar los trazados manuales. El cédlculo de la correlacién se efectia empleando
el coeficiente de Spearman, dado que su calculo es menos sensible ante la presencia de

valores lejanos a los esperados.

Dado que existen trece (13) técnicas de segmentacién propuestas, se hace necesario
establecer un criterio unificado para decidir si existe o no correlaciéon entre las métricas
propuestas. En el experimento se propone hacer uso de la media muestral y del
coeficiente de variaciéon (CV)!. Mediante estos dos pardmetros, se decidir4 si dos métricas
estan correlacionadas. Se tendra en cuenta la cercania de la magnitud de la media a
uno (1), y del CV a cero (0). El esquema de seleccién de las métricas se ilustra en
la Figura 5.2, donde se muestra los valores promedio y de CV de referencia, para los
coeficientes de correlacion. La razon por la que se escogieron estos valores se explica en

la Seccién 6.1.

Para este experimento se efectiian dos trazados manuales y 13 implementaciones de
algoritmos por imagen. Empleando 120 imagenes, se obtienen 1800 trazados distintos
de la regién de interés. Teniendo en cuenta que la variabilidad se mide entre los
resultados de los algoritmos de segmentacion y los trazados manuales, se obtienen 27

interacciones por imagen, para un total de 3240 interacciones por métrica. Al ser 5

1Bl CV se define como la razén entre la desviacién estandar y la media.
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Coeficientes de
Correlacién por
Interaccién

Media
Desviacion Estandar
Coeficiente de Variacion (CV)

No-

CV <0.05? No

Ambas métricas

Se escoge una :
9 deben ser tenidas

métrica

en cuenta

Fin del Proceso
F1GURA 5.2: Esquema propuesto de escogencia de métricas.

métricas las comparadas, se obtiene un total de 16200 interacciones. La cantidad méxima

de comparaciones entre métricas es de 10.

5.3 Similitud estadistica de resultados de la segmentacion

de la regién de interés

Para determinar la técnica de procesamiento de imagenes apropiada para segmentar la
regién de interés, se hace necesario establecer si el resultado de emplear una técnica
es similar al obtener dicha regién con otra técnica o mediante trazado manual. En
este sentido, se hace uso de procedimientos de analisis estadistico para responder dos

preguntas decisivas para la determinacion de la técnica de segmentacién a implementar.
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TABLA 5.1: Nomenclatura de interacciones entre algoritmos y contornos manuales.

Nomenclatura de

Métrica obtenida al comparar trazado manual,

interaccién en tiempo 1 y tiempo 2, con segmentaciéon
empleando el algoritmo de:
MANUAL1/MANUAL2 Comparacién entre interacciones manuales
RG1/MANUAL1 Crecimiento de Regiones, pre-procesamiento adicional
RG1/MANUAL2 de apertura, erosién y dilatacién
RG2/MANUAL1 Crecimiento de Regiones, pre-procesamiento adicional
RG2/MANUAL2 de apertura
ACI/MANUALL Contornos activos sin bordes, pre-procesamiento
AC1/MANUAL2 .. - . -
adicional de apertura, erosién y dilatacién
AC2/MANUAL1 Contornos activos sin bordes, pre-procesamiento
AC2/MANUAL2 adicional de apertura
AC3/MANUAL1 Contornos activos sin bordes, sin pre-procesamiento
AC3/MANUAL2 adicional
RA1/MANUAL1 Crecimiento de Regiones seguido de Contornos activos,
RA1/MANUAL2 pre-procesamiento adicional de apertura, erosién y
dilatacién
RA2/MANUAL1 . . . .
RA2/MANUAL2 Crecimiento de Reglo.n(?s seguido de Contornos activos,
pre-procesamiento adicional de apertura
ACWE1/MANUAL1 Contornos activos con ajuste de energia escalable,
ACWE1/MANUAL2 pre-procesamiento adicional de apertura, erosién y
dilatacién
ACWE2/MANUAL1 . . .
ACWE2/MANUAL2 Contornos actclvos con ia‘]uste de energia escalable,
pre-procesamiento adicional de apertura
ACWE3/MANUAL1 Contornos activos con ajuste de energia escalable, sin
ACWE3/MANUAL2 pre-procesamiento adicional
AT1/MANUAL1 Umbral adaptativo, pre-procesamiento adicional de
AT1/MANUAL2 apertura, erosién y dilatacién
AT2/MANUAL1 Umbral adaptativo, pre-procesamiento adicional de
AT2/MANUAL2 apertura
AT3/MANUAL1 . . . ..
AT3/MANUAL2 Umbral adaptativo, sin pre-procesamiento adicional

5.3.1 Primera pregunta

La primera pregunta estd relacionada con la capacidad que tiene una métrica para

distinguir estadisticamente el desempeno de los algoritmos:

Estadisticamente, ;Se obtiene el mismo resultado al segmentar automdticamente la

region de interés con una técnica en particular u obteniéndola manualmente?

Para responder la primera pregunta es necesario comparar entre si todas las

interacciones. De acuerdo con el estado del arte, se prefieren pruebas no paramétricas

debido a que las imédgenes no provienen de muestras estadisticamente independientes
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[98]. Por consiguiente, se hace necesario el uso de la prueba de Kruskall — Wallis para

este fin.

5.3.2 Segunda pregunta

Si la respuesta a la primera pregunta es negativa, es necesario efectuar un andlisis
estadistico post-hoc. Este andlisis consiste en comparar las interacciones por pares
dejando fija una interaccién, tal y como se hace en la prueba t de Student. Para ello, se
efectiia previamente una correccion estadistica en los datos, usando el método propuesto
por Dunn-Sidak. Con base en los resultados de las comparaciones por pares, se obtiene
el porcentaje de interacciones estadisticamente distintas a la interaccién dada. Este
procedimiento se aplica en todas las interacciones evaluadas, y se obtiene el promedio

de dicho porcentaje. Una vez obtenido este valor, se debe resolver la siguiente pregunta:

Si los resultados no son estadisticamente similares, sel porcentaje del total de técnicas de
segmentacion empleadas estadisticamente distintas, al comparar las interacciones entre

st, es inferior al 25%%

En caso que el promedio de porcentajes sea inferior al 25% para una métrica, ésta
se descarta como métrica decisiva. En caso contrario, se emplean otros criterios para
escoger la técnica de segmentacién mas adecuada para la tarea propuesta. Como se
muestra en la Seccién 6.2.2, los porcentajes de interacciones estadisticamente distintas
entre si se encuentran por encima del 40%. Por consiguiente, se elige un valor inferior a

éste, sin ser cercano.

Si existe una métrica en la que una de las preguntas se resuelva afirmativamente, dicha
métrica debe ser descartada como criterio de clasificacién. La razén radica en que esa
métrica no permite establecer una distincién estadistica clara entre un algoritmo y otro.
En caso que exista una o mas métricas que responda negativamente las dos preguntas,
dichas métricas son tenidas en cuenta como criterios de escogencia de la técnica de

segmentacion de la aorta ascendente.

5.4 Selecciéon de la técnica de segmentacion

Si una métrica es escogida, se hace una clasificaciéon ordinal de los algoritmos de
segmentacion con base en ella. La seleccion del algoritmo se hace en dos etapas. La
primera etapa tiene en cuenta parametros globales, en tanto que la segunda toma en
cuenta los promedios de parametros medidos por corte y por paciente. En la primera

etapa se seleccionan aquellos algoritmos cuya clasificacién es inferior a cinco (5) de trece
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(13) posiciones posibles, en tanto que en la segunda etapa solamente se escoge uno. Los

criterios de clasificacién son los siguientes:

Preselecciéon de algoritmos de segmentaciéon

e Media global.

e Varianza global.

Seleccién definitiva de algoritmos de segmentacién

e Promedio de rangos por corte y por paciente.

e Promedio de Coeficientes de variacion por corte y por paciente.

En caso de existir dos o mas métricas seleccionadas, se calcula el promedio aritmético

de las clasificaciones ordinales obtenidas por cada métrica.

5.5 Evaluacion del algoritmo de segmentacién

Una vez obtenido el algoritmo de segmentacién a implementar, se hace necesario evaluar
su rendimiento. Se toman secuencias de imégenes por resonancia magnética de 15
personas: 10 sujetos sanos y 5 pacientes hipertensos. El nimero total de personas
se escogié en virtud de los costos de cada examen, en tanto que la relacién entre
sujetos sanos e hipertensos supera ampliamente el porcentaje de personas hipertensas en
Colombia?. De cada corte se obtienen treinta imagenes. Al ser 3 cortes los que se toman
de la aorta ascendente, se obtiene un total de 90 secuencias de imagenes por paciente.

En dichas secuencias se obtienen los siguientes datos:

e Conteo de puntos iniciales detectados dentro de la ROI, expresado en porcentaje.

e Conteo de segmentaciones coincidentes con la regién de interés, expresado en
porcentaje.

e Célculo de dos pardmetros de elasticidad: distensibilidad aértica C, e indice de

elasticidad .

El céalculo de los pardametros de elasticidad se obtiene con los valores de area corregidos

mediante un filtro de mediana unidimensional de tamano 5.

Teniendo en cuenta la edad de los pacientes como pardmetro de variacién, se comparan
los valores obtenidos a partir de la segmentaciéon automatica de la aorta con una

tabla publicada en [113], obtenida con sujetos sanos. El propésito es verificar que los

210%, de acuerdo con [5].
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resultados observados sean acordes a los publicados en estudios previos, para cada corte
seleccionado. Con base en la informacién obtenida, se espera definir uno o mas cortes
transversales de la aorta ascendente para ser usado en estudios futuros relacionados con

el tema.



Capitulo 6

Analisis de Resultados

La Figura 6.1 muestra los resultados de implementar cada algoritmo en una imagen de
resonancia magnética. TM1 y TM2 son los trazados manuales. El propésito es ilustrar
la forma en que cada algoritmo obtiene la Region de Interés (ROI, Region Of Interest),

junto con los respectivos trazados manuales.

AT2 AT3

Imagen Original

ACWE2 ACWE3

Original ™1

T™M2 RG1 RG2 RA1 RA2

FIGURA 6.1: Resultados de Algoritmos de Segmentacién obtenidos para una imagen.

54
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FicurA 6.2: Grafica experimental de resultados de correlacién entre métricas.

6.1 Eleccion de métricas de comparacion entre contornos

Con el propésito de cuantificar la correlacion entre dos métricas, se calcula el coeficiente
de correlacion de Pearson muestral para cada posible par de métricas. En el experimento
se propone hacer uso de la media muestral y del coeficiente de variacién (CV) . Mediante
estos dos parametros, se decide si dos métricas estan correlacionadas, en la medida en
que la media se acerque a 1 y el CV a cero. En la Figura 6.2 se aprecia que existen
dos grupos de metricas: las correlacionadas, encerradas en el recuadro verde, y las no
correlacionadas, que se encuentran sin encerrar. Las correlacionadas tienen valores de
media superiores a 0.8, y de CV inferiores a 0.1. En vista de lo anterior, se escogen
dichos valores como referencias, para distinguir si dos métricas estdn correlacionadas o

no.

En resumen, se considera que dos métricas estan correlacionadas cuando cumplen con

los siguientes requisitos:

e La magnitud de la media de los coeficientes de correlacién es mayor o igual a 0.8.

e La magnitud del coeficiente de variacién es menor a 0.1.

Los promedios, las desviaciones estandar y los coeficientes de variaciéon de la correlacion
entre las métricas analizadas se consignan en la Tabla 6.1. De acuerdo con los resultados,
existen cuatro métricas correlacionadas entre si, lo que permite escoger una de ellas
como métrica de decisién. En el Anexo A se encuentran las tablas con los valores de los

coeficientes de correlacién encontrados para cada interaccidn.

Se escoge el Traslape como métrica de comparacion, debido a su uso difundido en la

evaluacién de algoritmos de seguimiento de objetos en imagenes. La Tabla 6.1 también
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TABLA 6.1: Valores estadisticos obtenidos a partir de los coeficientes de correlacion
entre métricas.

Métrica 1 Métrica 2 Promedio Desv. Est. CcVv Correlacién
Angulo de Traslape —0.9992 —5.4018 x 10™*  5.4061 x 1074 SI
Similitud
Indice de Pratt Distancia —0.8739 0.0435 —0.0498 SI

Media
Traslape Indice de Pratt 0.8079 0.0737 0.0922 SI
Traslape Diferencia  de 0.2063 0.1837 0.8905 NO
Circularidades

muestra que la Diferencia de Circularidades no tiene correlacién alguna con el Traslape,

por lo que también debe ser tenida en cuenta como métrica de decision.

6.2 Similitud estadistica de resultados de la segmentacion

de la region de interés

Para determinar la técnica de procesamiento de imagenes apropiada para segmentar la
region de interés, se hace necesario establecer si el resultado de emplear una técnica es
estadisticamente similar al obtener dicha region con otra técnica o con el trazado manual
de la misma. Se toma como base la prueba de Kruskal - Wallis efectuada para todos los

conjuntos de interacciones.

6.2.1 Analisis de categorias mediante prueba de Kruskal - Wallis

Los datos obtenidos al aplicar cada métrica fueron sometidos a la prueba de Kruskall —

Wallis. Las hipotesis son las siguientes:

e Hj: Estadisticamente hablando, se obtiene el mismo resultado al segmentar
automaticamente la regién de interés que obteniéndola manualmente.
e H,: Existen diferencias estadisticas al segmentar automaticamente la regién de

interés que obteniéndola manualmente.

La Tabla 6.2 contiene los valores calculados del estadistico para cada métrica, asi como
la probabilidad de que el valor p sea mayor o igual al estadistico. En todas las métricas
se observa que el valor p es mucho menor al nivel de confianza, asumiendo un valor de

a = 0.05. En resumen:

En todas las métricas existen diferencias estadisticas entre las segmentaciones obtenidas

de manera automdtica y los trazados manuales.
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TABLA 6.2: Valor del estadistico p, al aplicar la prueba de Kruskal - Wallis a cada

métrica.
Métrica Valor estadisticop p > a (a = 0.05)
Traslape 0 No
Diferencia de circularidades 6.63834e-267 No

6.2.2 Implementacion de correcciéon Dunn - Sidak para comparacion

de interacciones por pares

Dado que se rechaza la hipétesis nula Hy de la prueba Kruskal - Wallis, se hace necesario
establecer la proporcién de técnicas estadisticamente distintas entre si. Para ello,
se comparan todas las técnicas con una en particular mediante comparacién post-hoc
usando la correccién Dunn-Sidak. Los resultados de la comparaciéon se muestran en la
Figura 6.3, donde La linea roja marca el 25%, que es el porcentaje maximo que debe

alcanzar una métrica para ser descartada.

e Para la métrica de Traslape, el porcentaje promedio de interacciones no
coincidentes entre si es de 66.4%.
e Para la Diferencia de Circularidades, el porcentaje promedio de las interacciones

no coincidentes es de 59.3%.

Dado que no existen diferencias significativas entre los resultados de comparar las
interacciones entre si, no es posible fijar un porcentaje cercano al porcentaje minimo
obtenido (de 45% aproximadamente), ya que esto podria causar que se descarte
erréneamente una métrica o una técnica de segmentaciéon en particular. De este modo
se justifica el uso de 25% como umbral de aceptacién o rechazo de una métrica como
factor de decision de una técnica de segmentacién. Lo anterior implica que, en todos
los casos, no se cumplen las condiciones establecidas para descartar las métricas como

decisivas en la seleccion de la técnica de segmentacién. Por consiguiente:

No es posible descartar, en esta etapa, ninguna métrica como decisiva.

6.3 Seleccion de la técnica de segmentacion

En vista de que se tienen dos métricas elegidas para seleccionar el algoritmo de
segmentacion, se harda una ponderacién de las clasificaciones ordinales obtenidas para

cada métrica.



Andlisis de Resultados 58

o
=]

©
o
I
|

80—

60 —

50—

30—
= = o =

20—

Porcentaje de Diferencia entre Interacciones

1ol Il Traslape
Diferencia de Circularidades
o o oencade o
Vv N Vv N Vv N Vv N Vv N Vv N
RIS A AR R R N R IR I SR g &
S O O S SRS o
F §F §F §F S S S
NN L P P NP PP o Q N D ?
‘\y" F & & & ¢ LR S SR R A SR\
&

Interacciéon

o
oS

©
o
I
|

70—

60 —

40—
30—

20—

10
Diferencia de Circularidades

Porcentaje de Diferencia entre Interacciones

€V 9 N a9 A a9 LS a9 N a9 A a9
F FF T Y Y Y Yy
SRR R R R R D » »
Y S S S S S S S S
S S S N NN S N & N N
M ¢ ¢ YWY E YRR
f v Y Y v ¥ ¥

Interacciéon

FicurA 6.3: Comparacion interaccion por interaccién: Porcentaje de grupos que
difieren estadisticamente respecto a la interaccién senalada.



Andlisis de Resultados 59

6.3.1 Primera etapa de seleccion

Para la primera etapa de seleccién se tiene en cuenta la media y la desviacién estandar
globales, y se escogen aquellos algoritmos cuya clasificacién ordinal sea inferior a cinco
(5). Se toman las clasificaciones obtenidas por las métricas respecto a cada trazado
manual, y se promedian las clasificaciones. La Figura 6.4(a) muestra las clasificaciones
de las métricas en cuanto a la media global, mientras que la Figura 6.4(b) las ilustra en
cuanto a la desviacién estdandar global. La Figura 6.4(c) muestra la ponderacion final
de las clasificaciones de los algoritmos. La linea roja marca el puntaje maximo que debe
alcanzar un algoritmo para pasar a la segunda etapa de seleccién. De acuerdo con los

resultados, se hace la siguiente observacion:

Al promediar las clasificaciones de las medias y varianzas, se observa que los algorimtos
que obtuvieron una ponderacion de clasificacion inferior a cinco (5) fueron: RG2, ACS,

RA1 y RA2.

6.3.2 Segunda etapa de seleccién

Durante la segunda etapa se tienen en cuenta los promedios de pardmetros medidos por
corte y por paciente. Los parametros a tener en cuenta son el rango, definido como
la diferencia entre el valor maximo y el minimo de una de las métricas, dividida sobre
el valor minimo, y el coeficiente de variacién (CV), definido como la razén entre la
desviacion estandar y la media de los valores de una métrica. En esta etapa se escoge
el algoritmo que obtenga el menor puntaje de clasificacién. El motivo radica en que los

parametros obtenidos se ordenan de menor a mayor.

Algunos de los valores encontrados (mostrados por corte) se ilustran en la Figura 6.5,
y en el Anexo B se encuentran todas las graficas de estos valores, por corte y por
paciente. En la mayoria de cortes es dificil obtener informacion sobre el comportamiento
de las interacciones, dada la uniformidad de los datos. Sin embargo, en los cortes
mostrados en la Figura 6.5 (Basal y Medio, con algoritmos comparados con trazado
manual 1), se puede observar que los algoritmos AC3, RA1 y RA2 se comportan de
manera irregular; inicamente el algoritmo RG2 mantiene su uniformidad. Este hecho
refuerza las afirmaciones brindadas en el andlisis estadistico, respecto al comportamiento
de los algoritmos. El tinico algoritmo que no presenta valores de CV superiores a 5% en

ninguna de las graficas es el de RG2.

La Figura 6.6(a) muestra los promedios de los valores de CV por métrica y su
ponderacién correspondiente, en tanto que la Figura 6.6(b) registra los promedios de

los valores de rangos por métrica y su respectiva ponderacién. La Figura 6.6(c) muestra
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F1GURA 6.5: Valores de la métrica de traslape del primer paciente. Se incluye el valor
de CV y de Rango en cada gréfica.

el resultado de la ponderacién final de los CV y los rangos en una sola clasificacién.

La clasificacion final es un promedio de las clasificaciones ordinales para los CV y los

rangos. De acuerdo con el resultado de la Figura 6.6(c), el algoritmo RG2 es el que tiene

la mejor clasificacién en la ponderacién final al obtener el menor puntaje, seguido por el

algoritmo RA1. Adicionalmente, en RG2 los valores del CV son todos inferiores al 5%

para las dos métricas. Por consiguiente:

El algoritmo escogido en la segunda etapa es el de crecimiento de regiones con

preprocesamiento adicional de apertura (RG2).
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6.4 Evaluacion del algoritmo de segmentacion seleccionado

Para la evaluacién del algoritmo de segmentaciéon se emplearon imagenes tomadas de
diecisiete (17) pacientes, distintos a los de las pruebas anteriores. De cada paciente se
obtuvo treinta (30) imégenes por corte. Se tomaron tres (3) cortes transversales de la
aorta ascendente, para un total de noventa (90) imédgenes por paciente, y 1530 imégenes
analizadas en total. De los 51 cortes analizados, en ocho (8) de ellos no se pudo obtener

el punto inicial. Los 8 cortes son los siguientes:

e Dos (2) cortes en igual nimero de pacientes en el corte basal.
e Dos (2) cortes en igual nimero de pacientes en el corte medio.

e Cuatro (4) cortes en igual nimero de pacientes en el corte distal.

Las razones por las que no se hallé el punto inicial en estas imagenes se ilustra en la

Figura 6.7.

e En la Figura 6.7(a) se aprecia que la aorta no se encuentra exactamente en el punto
medio del térax, sino que se ubica en una distancia relativa de 276/480 = 0.58,
medido con respecto al extremo derecho del rectdngulo que encierra al térax.
Por consiguiente, esta medida no cumple con la distancia relativa horizontal
mencionada en la seccién 4.3.1.

e Enla Figura 6.7(b) se observa que la aorta se encuentra en una distancia relativa de
135/330 = 0.41, medido respecto al extremo superior del rectdngulo que encierra
al térax. Esto hace que no se cumpla con la distancia vertical establecida para la
buisqueda automatica del punto inicial.

e La Figura 6.7(c) muestra que el radio de la aorta es de 28 pixeles. Si se conoce que

1 su radio es de 20.4 mm, que es el radio maximo

cada pixel equivale a 0.7292 mm
establecido en el estado del arte. En consecuencia, el radio de la aorta sobrepasa
el radio maximo permitido por el algoritmo de biisqueda de puntos iniciales.

e La Figura 6.7(d) muestra un corte donde la aorta presenta claramente una forma
distinta a la circular. Por tanto, el algoritmo de deteccién de circulos no es capaz

de reconocerla.

En resumen, el método propuesto depende de la forma en que se toma la imagen de
la seccion transversal de la aorta, asi como de los rasgos anatéomicos de cada persona

(tejido adiposo, glindulas mamarias, etc.).

El andlisis de los resultados se hizo con quince (15) sujetos. Los sujetos 1, 3, 4, 5y

12 padecen de hipertension. De los sujetos 3 y 9, el algoritmo seleccionado no pudo

'Dato extraido directamente de los archivos DICOM
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FIGURA 6.7: Algunas imagenes donde no funciona la deteccién automética del punto
inicial.

trazar automéaticamente la ROI en el corte distal, por las consideraciones comentadas

anteriormente.

6.4.1 Interfaz empleada para la evaluacién del algoritmo

En la Figura 6.8 se aprecia la interfaz desarrollada para obtener los parametros a calcular.

De esta se pueden destacar los siguientes aspectos:

e La secuencia de imagenes puede ser vista de dos maneras: cuadro a cuadro o de
manera consecutiva.

e El contorno obtenido se puede visualizar, siempre que el usuario lo desee.

e Con el botéon Get Centers Plot, el usuario puede observar, de forma gréfica, las
coordenadas de los puntos iniciales, ya sea con correcciéon por interpolacién o sin

ella.
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e La interfaz muestra también las dreas minima y méxima de la secuencia.

e La secuencia de variacién de drea se muestra en la Figura 6.8(b). Los valores
originales de area en la secuencia se muestran como puntos rojos, y los valores
corregidos se muestran como una linea azul continua.

e Los valores de distensibilidad C), e indice de rigidez 3 se observan directamente
en la interfaz grafica. Es importante mencionar que los valores empleados para
el andlisis de los resultados son los que estan etiquetados como Final Values,

calculados a partir de los valores corregidos de area.

6.4.2 Conteo de puntos iniciales detectados dentro de la ROI,

expresado en porcentaje.

Los resultados del conteo de puntos iniciales detectados por el algoritmo de segmentacién
se muestran en la Figura 6.9(a). En esta, el corte basal presenta la menor cantidad
de puntos iniciales detectados. Este hecho se explica por la naturaleza de la unién
sinotubular: al estar mas cerca del corazon, tiende a moverse mucho més que otras
porciones de la aorta ascendente. Esto hace que sea dificil realizar una toma exitosa de
dicha seccién. En cuanto a los otros dos cortes, la mediana del corte medio es mayor
que la del corte distal. Sin embargo, en el corte medio se observa que el porcentaje de

centros detectados presenta mayor dispersion.

En la Figura 6.9(b) se aprecia el porcentaje de deteccién de puntos iniciales por cuadro,
para los tres cortes. De acuerdo con los resultados, los primeros ocho cuadros son los
menos detectados por el algoritmo de segmentacion. Luego de aumentar el porcentaje de
deteccion de puntos iniciales, éste comienza a descender nuevamente a partir del cuadro
27. Cabe destacar que el descenso del porcentaje de deteccién no es tan acentuado como
en los primeros cuadros. De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar

que:

e El corte basal es mas restrictivo en la deteccién automética de puntos iniciales.
e Para obtener una mayor tasa de aciertos en puntos iniciales, es necesario tener
en cuenta otros criterios de orden anatémico y morfoldgico, aparte de los criterios

antropométricos tenidos en cuenta en el estudio.

6.4.3 Conteo de segmentaciones coincidentes con la region de interés,

expresado en porcentaje.

Los resultados del conteo de areas coincidentes con la ROI, para los tres cortes, se

muestran en la Figura 6.10(a). De acuerdo con la figura, el corte basal es el que se
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F1GURA 6.9: Conteo de puntos iniciales detectados por el algoritmo de segmentacién,
sin correccion.

presenta la menor cantidad de areas coincidentes con la ROI, seguido por el corte distal.
Cabe destacar que el corte distal es el que presenta mayor dispersién (~47.5 - 92.5%),

mientras que el corte medio tiene la mediana més grande (80%).

En la Figura 6.10(b) se observa el porcentaje de dreas correctamente detectadas en cada
cuadro. De acuerdo con los resultados, los primeros tres cuadros presentan porcentajes
de dreas correctamente detectadas superiores al 70%. En la medida que el nimero
de cuadros aumenta en la secuencia, el porcentaje de detecciones correctas disminuye,
incrementandose nuevamente a partir del cuadro 12. Entre los cuadros 18 y 25 el
porcentaje de aciertos se mantiene relativamente uniforme. A partir del cuadro 26, el

comportamiento varia de la siguiente manera: en los cortes medio y distal el porcentaje
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FiGURA 6.10: Conteo de dreas correctamente detectadas por el algoritmo de
segmentacién, sin correccién.

de aciertos aumenta, en tanto que en el corte basal dicho porcentaje disminuye, aunque

su disminucién no es tan marcada como en los primeros cuadros.
De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar que:

e Fl corte basal es mas restrictivo en el cdlculo del area de la ROL
e Para obtener una mayor tasa de aciertos en dreas, es mecesario considerar otras
técnicas de segmentacion, aparte de las ya tratadas, en etapas siguientes del

presente estudio.
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6.4.4 Calculo de distensibilidad aértica C,,.

Se comparan los valores de distensibilidad obtenidos a partir de la segmentacion
automédtica de la aorta con los reportados por Nethononda et al. en [113], tomados
de sujetos sanos en Oxford (Reino Unido). Debido a que los valores de distensibilidad
varian con la edad, se hace necesario obtener sus valores relativos. Para ello, se calcula
la diferencia entre el valor de distensibilidad obtenido experimentalmente y el reportado
en el estudio citado, y se divide sobre la variacion de distensibilidad que también esta

consignada en el mismo estudio.

Los resultados de aplicar el procedimiento descrito para los tres cortes se muestran en
la Figura 6.11. La franja verde representa el intervalo de valores de distensibilidad
encontrados en sujetos sanos. Los puntos rojos corresponden a cortes cuyo contorno
no fue trazado automaticamente. Con base en [113], se consideré como sujetos sanos
a aquellos cuyos valores de distensibilidad se encuentran por dentro del intervalo,
mientras que los hipertensos son aquellos que se encuentran por fuera del mismo. En la
Figura 6.11(a) no aparece el resultado de distensibilidad relativa del sujeto 6, dado que
su valor es muy alto, ocasionado por una segmentacion inadecuada de la ROI producida
por el algoritmo de segmentacion. Esta misma situacién sucede con el sujeto 9 de la
Figura 6.11(b).

A partir de los resultados mostrados se obtienen los siguientes datos:

e DDTS: Tasa de sujetos con valores de distensibilidad dentro del intervalo, respecto
al total de sujetos.

e HFTH: Tasa de sujetos hipertensos con valores de distensibilidad por fuera del
intervalo, respecto al total de sujetos hipertensos.

e HDTD: Tasa de sujetos hipertensos con valores de distensibilidad dentro del
intervalo, respecto al total de sujetos con valores de distensibilidad dentro del
intervalo.

e NDTN: Tasa de sujetos sanos (normales) con valores de distensibilidad dentro
del intervalo, respecto al total de sujetos sanos.

e DCTS: Tasa de sujetos con correspondencia correcta de valores de distensibilidad

(dentro o fuera del intervalo), respecto al total de sujetos.

Los resultados son los siguientes:

Corte basal:

e DDTS: 8/15 (53.3% del total de sujetos).
e HFTH: 2/5 (40% de los sujetos hipertensos).
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FiguraA 6.11: Valores relativos de distensibilidad, obtenidos a partir del algoritmo de
segmentacién seleccionado.
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e HDTD: 3/8 (37.5% de los sujetos considerados como normales).
e NDTN: 5/10 (50% de los sujetos sanos).
e DCTS: 7/15 (46.7% del total de sujetos).

Corte medio:

e DDTS: 5/15 (33.3% del total de pacientes).

HFTH: 3/5 (60% de los sujetos hipertensos).

HDTD: 2/5 (40% de los sujetos considerados como normales).
NDTN: 3/10 (30% de los sujetos sanos).

DCTS: 6/15 (40% del total de sujetos).

Corte distal:

DDTS: 4/13 (30.8% del total de pacientes).

HFTH: 2/4 (50% de los sujetos hipertensos).

HDTD: 2/4 (50% de los sujetos considerados como normales).
NDTN: 2/9 (22.2% de los sujetos sanos).

DCTS: 4/13 (30.8% del total de sujetos).

Como se puede observar, el corte distal es el que presenta la menor tasa de sujetos
con correspondencia correcta de valores de distensibilidad (DCTS), y la mayor tasa de
sujetos hipertensos con valores de distensibilidad por dentro del intervalo (HDTD). Por

otra parte, el corte basal presenta la mayor DCTS y la menor HDTD.

Si se considerara inicamente la DCTS, el corte basal deberia ser escogido para pruebas
posteriores. Sin embargo, si se tiene en cuenta que el corte basal tuvo la menor
tasa promedio de aciertos en la deteccién de centros y de areas, otro corte debe
ser considerado. En este sentido, es necesario analizar el rendimiento del calculo de
distensibilidad obtenido por el corte medio. De los tres cortes, fue el que mejor determiné
el valor de distensibilidad para pacientes hipertensos (HFTH). En cuanto a DCTS, la
diferencia con el corte basal es de un paciente menos, que representa un A = 6.7% entre

los dos cortes?.
De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar que:

e FEl corte distal produce la menor tasa de sujetos con correspondencia correcta en
el cdlculo de la distensibilidad.
e El corte medio es mds adecuado para efectuar cdlculos de distensibilidad en la

aorta que el basal, debido a la mayor tasa de aciertos en centros y dreas.

2Esta diferencia est4d dada para un total de 15 pacientes.
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6.4.5 Calculo de indice de elasticidad £.

Se comparan los valores obtenidos a partir de la segmentaciéon automaética de la aorta
con los reportados por Vriz et al. en [114], obtenidos con sujetos sanos en Udine (Italia).
Debido a que los valores de 8 varian con la edad, se hace necesario obtener sus valores
relativos. Para ello, se calcula la diferencia entre el valor del indice de rigidez obtenido

experimentalmente y el reportado en el estudio citado, y se divide sobre la variacion de
B (beta)?.

Los resultados de aplicar el procedimiento descrito para los tres cortes se muestran en
la Figura 6.11. La franja verde representa el intervalo de valores de indice de rigidez
encontrados en sujetos sanos. Los puntos rojos corresponden a cortes cuyo contorno
no fue trazado automaticamente. Con base en [114], se consider6 como sujetos sanos a
aquellos cuyos valores de distensibilidad se encuentran por dentro del intervalo, mientras
que los hipertensos son aquellos que se encuentran por fuera del mismo. La nomenclatura
usada es la misma que la empleada para el calculo de distensibilidad. Los resultados son

los siguientes:

Corte basal:

e DDTS: 2/15 (13.3% del total de sujetos).

HFTH: 3/5 (60% de los sujetos hipertensos).

HDTD: 2/2 (100% de los sujetos considerados como normales).
NDTN: 0/10 (0% de los sujetos sanos).

DCTS: 3/15 (20% del total de sujetos).

Corte medio:

DDTS: 6/15 (40% del total de pacientes).

HFTH: 1/5 (20% de los sujetos hipertensos).

HDTD: 4/6 (66.7% de los sujetos considerados como normales).
NDTN: 2/10 (20% de los sujetos sanos).

DCTS: 3/15 (20% del total de sujetos).

Corte distal:

e DDTS: 1/13 (7.7% del total de pacientes).
e HFTH: 3/4 (75% de los sujetos hipertensos).

3Para el presente trabajo se empled la misma variacién relativa reportada en [113]
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FIGURA 6.12: Valores relativos de distensibilidad, obtenidos a partir del algoritmo de
segmentacion seleccionado.
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e HDTD: 1/1 (100% de los sujetos considerados como normales).
e NDTN: 0/9 (0% de los sujetos sanos).
e DCTS: 3/13 (23.1% del total de sujetos).

Como se puede observar, el corte distal es el que presenta la menor tasa de sujetos
considerados como sanos (DDTS) y la mayor tasa de aciertos de correspondencia de
sujetos sanos e hipertensos (DCTS). Los cortes basal y distal no contienen sujetos sanos

con valores de indice de rigidez dentro del intervalo (NDTN).

Analizando el corte medio, fue el que tinico que determiné la ubicacién de algunos sujetos
sanos dentro del intervalo (NDTN), aun a pesar de tener la mayor cantidad de sujetos
hipertensos por dentro del intervalo (HDTD). En cuanto a la tasa DCTS, se tiene la
misma cantidad de pacientes correctamente relacionados (3 sujetos) que en los otros dos

cortes, a pesar de que el nimero de secuencias segmentada fue 13 de 15.
De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible afirmar que:

e Los cortes distal y basal producen la menor tasa de sujetos dentro del intervalo de
valores normales de (3.
e FEl corte medio es mds adecuado para efectuar el cdlculo del indice de rigidez

arterial, por su mayor tasa de sujetos sanos dentro del intevalo.



Capitulo 7

Consideraciones Finales

7.1 Conclusiones

Se selecciono la aorta, dado que es el vaso sanguineo més grande en el ser humano
y su elasticidad representa un marcador temprano que indica la aparicién de diversas
enfermedades cardiovasculares. De las regiones de la aorta se escogié la aorta ascendente,
por ser la de mayor didmetro. A partir de esta se tomaron tres cortes, dada su
composicién tisular particular: unién sinotubular (corte basal), origen del tronco

braquiocefalico (corte distal) y la bisectriz entre los dos cortes anteriores (corte medio).

En el trabajo desarrollado se logré determinar diversos parametros relacionados con la
toma de la aorta ascendente en imédgenes de resonancia magnética, los cuales se enuncian
en la Seccion 5.1. Con base en las imédgenes obtenidas y el calculo del area en la ROI,
junto con los datos de presién arterial sistdlica y diastélica obtenidos del paciente, se
calculd la distensibilidad o capacidad eldstica arterial C), y el indice de elasticidad 3. En
concreto, se usaron las drea maxima (A,q,) y minima (A,,i,) de la seccién transversal
de la arteria, obtenidas a partir de las regiones de interés (ROI). Se deja para estudios
posteriores el célculo de la presion arterial a partir de imagenes de la seccién transversal

de la aorta.

Se desaroll6 un método que obtiene automdticamente un punto o contorno inicial para
la deteccién de la ROI. El método consiste en es estimar la posicion relativa de la aorta
ascendente, con respecto al cuerpo humano (antropometrial), tomando como referencia
espacial un rectdngulo circunscrito en el térax. Ademds, se empleé un algoritmo de

busqueda de circulos mediante la transformada de Hough. El radio maximo de los

De acuerdo con la agencia estadounidense de Centros para la Prevencién y el Control de Desastres
(CDQC), la ”antropometria es la ciencia que define las medidas fisicas de tamano, forma y capacidades
funcionales de una persona”.
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circulos a encontrar es la mitad del didmetro maximo de la aorta ascendente reportado
en el estado del arte. En cada imagen, el método procuré escoger el centro del circulo que
mejor coincide con los pardmetros antropométricos estimados para la aorta ascendente.
Cabe aclarar que el método propuesto depende de la forma en que se toma la imagen
de la seccién transversal de la aorta, asi como de los rasgos anatémicos de cada persona

(tejido adiposo, glandulas mamarias, etc.).

Se implentaron cuatro algoritmos de segmentaciéon, combinando diferentes
procedimientos de preprocesamiento de imdagenes, de las cuales se obtuvieron
trece (13) combinaciones. Sus resultados fueron comparados con dos trazados manuales
usando cinco métricas: traslape, angulo de similitud, indice de Pratt, distancia media
y diferencia de circularidades. De estas métricas se encontré que los resultados de
traslape y diferencia de circularidades fueron los tinicos no correlacionados entre si. Con
base en este hecho, se escogieron los resultados de estas dos métricas para su andlisis
estadistico. Se encontré que en ellas hubo distincién estadistica entre los resultados
de las diferentes interacciones entre técnicas de segmentacion y trazados manuales,
tanto con la prueba de Kruskal-Wallis como en la comparacion post-hoc con correccién

Dunn—Sidak efectuada posteriormente.

Para escoger la técnica de segmentacion més adecuada en la deteccién de la ROI,
se emplearon dos etapas de seleccién, haciendo uso de una clasificaciéon ordinal. En
la primera etapa se clasificé el rendimiento de los algoritmos con base en la media
vy la desviaciéon estdndar globales de cada métrica, promediando posteriormente sus
clasificaciones ordinales. De aqui se escogié cuatro (4) técnicas de segmentacién. La
segunda etapa tuvo en cuenta el rango y el coeficiente de variacién (CV) de cada métrica,
por corte y por paciente. De esta etapa se escogié la técnica de crecimiento de regiones,

con preprocesamiento adicional de apertura.

Se calcularon los pardmetros de elasticidad de la aorta ascendente (Cy, y ), y se validaron
empleando dos tipos de andlisis. El primero consistié en la inspeccién de cada ROI, en
cuanto a su forma y ubicaciéon. El porcentaje de puntos hallados sin necesidad de
interpolacién fue de 76% para el corte basal, 85% para el corte medio y 88% para el
corte distal. El porcentaje de dreas de coincidentes fue de 70%, para el corte basal, 71%
para el corte distal y 82% para el corte medio. Con base en esto, se determiné que el
corte medio es el méas adecuado para segmentar la ROI en una secuencia de imégenes

de la aorta ascendente.

En el segundo tipo de andlisis se procedié a verificar que valores de C), y 3 calculados
en sujetos sanos correspondieran con los reportados en el estado del arte. Dado que los
estudios citan valores para sujetos sanos, se analizé si los parametros de elasticidad

calculados en cinco (5) sujetos hipertensos se encontraban por fuera del rango de
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valores reportados para sujetos sanos. El presente estudio arrojé que no mas del 47%
de los valores de C), correspondieron correctamente con valores de sujetos normales e
hipertensos. Para el caso de 3, la correspondencia correcta no fue més del 23%. Estos

resultados pueden tener algunas posibles explicaciones:

e Es posible que existan areas maximas o minimas de las ROI que no tengan
correspondencia con la forma de la aorta ascendente, dado que el porcentaje
de correspondencia del método de segmentacién escogido no fue del 100%. En
concreto, cualquier variacién en el drea minima causa una variacién significativa
en el calculo de la distensibilidad.

e No existe un rango de valores estandar para C), ni para 3, a diferencia de la presién
arterial [3]. En [66] se muestran algunos resultados de valores de C), publicados
en diferentes estudios previos, para sujetos normales. Estos valores difieren en
diferentes aspectos, lo que ilustra la falta de estandarizacién en los valores de
indices de elasticidad.

e No se encontraron estudios publicados donde se reporten valores de elasticidad en
la aorta ascendente para personas de origen latinoamericano. Por consiguiente, es
posible que los valores tomados como referencia, correspondientes a personas de
origen europeo, sean distintos a los de personas de origen latinoamericano.

e Las comparaciones efectuadas en los estudios reportados en el estado del arte no
fueron con respecto a valores de C), ni de 3. Estas se hicieron entre areas trazadas

manualmente y dreas obtenidas de forma semiautomatica.

En vista de lo anterior, se hace necesario evaluar el método propuesto, con mas pacientes

y con mejoras en los pardmetros de la imagen.

7.2 Contribuciones

De acuerdo con los resultados obtenidos, el trabajo aporta las siguientes contribuciones:

e Se plantea un método para obtener parametros iniciales para la deteccién de la
ROI, de manera automaética, a partir de la posicion relativa de la aorta ascendente
en el torax.

e Se propone un método para la seleccién de métricas de comparacion de contornos,
basado en el célculo de la correlacién entre los valores de las mismas y un andlisis
estadistico adicional de las métricas no correlacionadas.

e Se presenta un procedimiento de seleccion de algoritmos de segmentaciéon que usa

clasificaciones ordinales ponderadas, descrito en la Seccién 6.3.
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e Se desarrolla una herramienta computacional que segmenta la seccién transversal
de la aorta ascendente y calcula dos indices de elasticidad en la misma, a partir
de una secuencia de imagenes de resonancia magnética.

e El calculo de parametros de elasticidad en la aorta es un proceso que requiere
de entrenamiento para su correcta realizacién. En este trabajo se propone una
manera automatizada de efectuar este procedimiento, contribuyendo a disminuir
la variabilidad de los resultados y haciendo posible que el procedimiento de calculo

pueda ser efectuado por personal interesado en el tema, con menor entrenamiento.

7.3 Trabajos futuros

En estudios posteriores se espera perfeccionar la herramienta que implementa el método
desarrollado, con el fin de estimar el grado de rigidez de los vasos sanguineos, sin
necesidad de emplear métodos invasivos. El propédsito es usar la herramienta para evaluar

los factores de riesgo asociados a la aparicién de enfermedades cardiovasculares.

Dados los resultados, se recomienda explorar otras técnicas de segmentacién para
trazar la ROI con la forma deseada, y comparar sus resultados con el algoritmo de
segmentacion escogido en este trabajo. En este sentido, se sugiere implementar la técnica
de segmentacién propuesta por R. Krug [75], que fue implementada por Jackson et al
[77] en pacientes con enfermedad coronaria. Este estudio muestra que el trazado del
area en la arteria carétida obtenido de forma semiautomaética presentan una correlacion

superior al 85% respecto al drea obtenida mediante el trazado manual de los contornos.

Para la ubicacion automatica del punto inicial de la ROI, se sugiere refinar los parametros
antropométricos. Se recomienda tomar como puntos de referencia los pulmones, el
esternén y la columna vertebral, los cuales se encuentran en puntos fijos de la imagen. La
razon radica en que ellos no dependen de la forma particular del torax de cada persona.
También se sugiere ampliar el radio méaximo del circulo a encontrar. En el método
propuesto, el radio maximo de los circulos a encontrar es la mitad del didmetro maximo
de la aorta ascendente reportado en el estado del arte. En este sentido, se recomienda
extender el radio maximo de busqueda a circulos con radios superiores maximo reportado

para la aorta ascendente.
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Anexo A

Valores de Coeficientes de

Correlacion

TABLA A.1l: Valores del coeficiente de correlacién de Spearman para cada interaccién
entre el traslape y el dngulo de similitud.

INTERACCION R INTERACCION R INTERACCION R
MANUAL1 / MANUAL2  -0,9990 AC3 / MANUAL1 -0,9996 ACWE2 / MANUAL2  -0,9997
RG1 / MANUALL -0,9995 AC3 / MANUAL2 -0,9997 ACWE3 / MANUAL1  -0,9989
RG1 / MANUAL2 -0,9989 RA1 / MANUALL -0,9997 ACWE3 / MANUAL2  -0,9997
RG2 / MANUALL -0,9992 RA1 / MANUAL2 -0,9996 AT1 / MANUALL -0,9976
RG2 / MANUAL?2 -0,9996 RA2 / MANUAL1 -0,9980 AT1 / MANUAL?2 -0,9987
AC1 / MANUAL1 -0,9992 RA2 / MANUAL?2 -0,9996 AT2 / MANUAL1 -0,9986
AC1 / MANUAL2 -0,9987 ACWEL / MANUALL  -0,9986 AT2 / MANUAL?2 -0,9995
AC2 / MANUALLI -0,9992 ACWE1 / MANUAL2  -0,9992 AT3 / MANUAL1 -0,9992
AC2 / MANUAL2 -0,9997 ACWE2 / MANUALL  -0,9989 AT3 / MANUAL2 -0,9994

R=-0.9992, CV = —5.4064 x 10™%
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TABLA A.2: Valores del coeficiente de correlacién de Spearman para cada interaccién
entre el indice de Pratt y la distancia media.

INTERACCION R INTERACCION R INTERACCION R
MANUAL1 / MANUAL2 -0.8489 AC3 / MANUAL1 -0.8889 ACWE2 / MANUAL2 -0.9284
RG1 / MANUALLI -0.8494 AC3 / MANUAL2 -0.8832 ACWE3 / MANUAL1  -0.8682
RG1 / MANUAL2 -0.9153 RA1 / MANUAL1 -0.8690 ACWE3 / MANUAL2  -0.9020
RG2 / MANUALLI -0.8709 RA1 / MANUAL2 -0.8591 AT1 / MANUALI -0.7803
RG2 / MANUAL2 -0.9343 RA2 / MANUAL1 -0.8815 AT1 / MANUAL2 -0.8791
AC1 / MANUAL1 -0.8330 RA2 / MANUAL2 -0.8585 AT2 / MANUAL1 -0.8807
AC1 / MANUAL2 -0.8939 ACWE1 / MANUALI1 -0.7457 AT2 / MANUAL2 -0.9409
AC2 / MANUALL1 -0.8905 ACWE1l / MANUAL2 -0.8321 AT3 / MANUAL1 -0.8726
AC2 /| MANUAL2 -0.9336 ACWE2 / MANUALI1L -0.8633 AT3 / MANUAL2 -0.8929

R = —0.8739, CV = —0.0497

TABLA A.3: Valores del coeficiente de correlacién de Spearman para cada interaccion
entre el traslape y el indice de Pratt.

INTERACCION R INTERACCION R INTERACCION R

MANUAL1 / MANUAL2  0.8882 AC3 / MANUALL1 0.7985 ACWE2 / MANUAL2 0.8571

RG1 / MANUAL1 0.7635 AC3 / MANUAL2 0.8748 ACWE3 / MANUAL1  0.6443
RG1 / MANUAL2 0.7500 RA1 / MANUAL1 0.8439 ACWE3 / MANUAL2  0.7787
RG2 / MANUAL1 0.8837 RA1 / MANUAL2 0.8749 AT1 / MANUALI1 0.8020
RG2 / MANUAL2 0.9465 RA2 / MANUAL1 0.8335 AT1 / MANUAL2 0.7135
AC1 / MANUAL1 0.6499 RA2 / MANUAL2 0.8819 AT2 / MANUALI1 0.8085
AC1 / MANUAL2 0.6964 ACWE1l / MANUAL1 0.7781 AT2 / MANUAL2 0.8257
AC2 / MANUAL1 0.8029 ACWE1 / MANUAL2 0.7921 AT3 / MANUAL1 0.8300
AC2 / MANUAL?2 0.7596 ACWE2 / MANUAL1  0.8581 AT3 / MANUAL2 0.8780

R =0.8079, CV = 0.0912

TABLA A.4: Valores del coeficiente de correlacién de Spearman para cada interaccién
entre el traslape y la diferencia entre circularidades.

INTERACCION R INTERACCION R INTERACCION R
MANUAL1 / MANUAL2  -0.4129 AC3 / MANUAL1 -0.0293 ACWE2 / MANUAL2  -0.7230
RG1 / MANUALL1 0.3365 AC3 / MANUAL2 0.0052 ACWE3 / MANUAL1  0.0330
RG1 / MANUAL?2 0.0947 RA1 / MANUALL1 -0.0145 ACWE3 / MANUAL2  0.0127
RG2 / MANUALLI -0.2413 RA1 / MANUAL2 -0.0391 AT1 / MANUAL1 0.2929
RG2 / MANUAL2 -0.6156 RA2 / MANUALI1 -0.0368 AT1 / MANUAL2 0.0773
AC1 / MANUAL1 0.1584 RA2 / MANUAL2 -0.2083 AT2 / MANUALI -0.3839
AC1 / MANUAL2 -0.0109 ACWE1 / MANUAL1  0.3512 AT2 / MANUAL2 -0.7830
AC2 / MANUAL1 -0.3754 ACWEL / MANUAL2  0.1613 AT3 / MANUALI -0.1978
AC2 / MANUAL2 -0.7794 ACWE2 / MANUAL1  -0.2501 AT3 / MANUAL2 -0.7043

R =0.2063, CV = 0.8906
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Graficas de Valores de métricas

por Paciente, Corte y Métrica
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Ficura B.1: Valores de la métrica de traslape del primer paciente. Se incluye el
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valor de CV y de Rango en cada gréfica.
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FicUrA B.2: Valores de la métrica de traslape del segundo paciente. Se incluye el
valor de CV y de Rango en cada gréfica.



Referencias

85

Paciente 1; Corte: Basal; Métrica: Diferencia de Circularidades
Comparado con Trazado Manual 1
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Ficura B.3: Valores de la métrica de diferencia de circularidades del primer
paciente. Se incluye el valor de CV y de Rango en cada gréfica.
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Paciente 2; Corte: Basal; Métrica: Diferencia de Circularidades

Comparado con Trazado Manual 1

Comparado con Trazado Manual 2
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F1GurA B.4: Valores de la métrica de diferencia de circularidades del segundo
paciente. Se incluye el valor de CV y de Rango en cada gréfica.
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