Medicion del angulo de bifurcacion coronario
mediante un ajuste cilindrico en 3D
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Resumen—La geometria de las arterias coronarias afecta a
los procesos aterosclerdticos. El angulo de bifurcacion entre
las ramas de la coronaria izquierda puede ser de especial
importancia en este proceso, y se mide usualmente a través de
proyecciones de las imégenes de tomografia sobre un plano
elegido manualmente, sin un criterio establecido. Se propone
un método 3D para medir los &ngulos de bifurcacion de
manera mas exacta y repetible. Utilizando iméagenes de
tomografia computada multicorte de 75 pacientes con y sin
placas, se ajustaron automéaticamente las 3 arterias coronarias
de la primera ramificacion tronco izquierdo con cilindros. Se
estimaron angulos de bifurcacion y diametros a partir del
ajuste. La diferencia absoluta entre el valor de angulos reales
y medidos en fantomas fue de 0.44+0.54°. En el analisis
interobservador en pacientes, la diferencia en los angulos
resulté 1.8+5.8°. En conclusion, el método propuesto para
estimar los angulos de bifurcacion result6 repetible y de alta
precision, en parte porque elimina ambigledades en
proyecciones planares.
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. INTRODUCCION

a tomografia computada multicorte (MSCT) es una

tecnologia no invasiva utilizada para  detectar

patologias en las arterias coronarias y aterosclerosis
subclinica [1]. A pesar de tener una alta resolucién espacial
y temporal, la extraccion de algunas caracteristicas
morfomeétricas en el espacio tridimensional depende de su
medicion en una proyeccidn bidimensional apropiada [2,3].
Estamos particularmente interesados en la medicién del
verdadero &ngulo de bifurcacion de las arterias coronarias
dado que diversos estudios indican que los angulos de
bifurcacion inducen cambios en la velocidad del flujo
sanguineo, alterando las condiciones de estrés sobre la
pared de los vasos [4]. Trabajos previos muestran que una
mayor amplitud en el &ngulo de bifurcacion crea
turbulencias que alteran el flujo laminar, creando regiones
de bajo cizallamiento y promoviendo la proliferacién de
placas [5-7]. Un ejemplo son las placas ateroscleréticas que
se depositan principalmente en la pared externa de las
bifurcaciones coronarias y femorales [9].

Este analisis geométrico de la anatomia vascular, que
incluye entre otras cosas la medicion de los angulos de las
ramificaciones coronarias, ha sido ampliamente estudiado
tanto en corazones diseccionados [10-12] como in-vivo [3,
13]. Recientemente comenz6 a utilizarse con éxito la
MSCT [14, 15] con la reconstruccion de imagenes en 3D.
Sin  embargo, a pesar de estas aplicaciones

tridimensionales, los angulos de bifurcacion son medidos
por el observador rotando el volumen manualmente y
buscando alguna proyeccién particular correspondiente al
plano donde se alojan en mayor medida los vasos de
interés. Este procedimiento manual puede generar errores
sistematicos limitando la repetibilidad [2, 16] y fidelidad de
estas mediciones.

La finalidad de este trabajo consiste en medir los angulos
de bifurcacioén en la arteria coronaria izquierda formados
por el tronco principal, la rama descendente anterior y la
rama circunfleja (denominados LM, LAD y LCx
respectivamente, por sus siglas en ingles) de 75 pacientes
con y sin placas aprovechando las ventajas que ofrece la
tecnologia MSCT de 64-canales y aplicando un criterio
netamente tridimensional. Para ello la bifurcacion en 'Y se
simplifico adaptando un cilindro en 3D a cada rama para
estimar los angulos y el diametro de los vaso una manera
mas precisa que mediante la simple medicion manual.
Ademas se validé el método con la construcciéon y
medicién de fantomas y se analizé la variabilidad de una
medicion interobservador.

Il. MATERIALES Y METODOS

A. Poblacién

Los pacientes fueron seleccionados en el departamento
de Tomografia Computada del Hospital Universitario de la
Fundacion Favaloro. Se obtuvo el consentimiento de cada
paciente antes del estudio de acuerdo con la buena practica
clinica de la institucidon. El total de los pacientes se dividi6
en dos grupos de edades similares. ElI primer grupo
formado por 35 pacientes (edad 57 + 7 afios, 37% género
masculino) libres de placas coronarias. El segundo grupo
formado por 40 sujetos (edad 60+9 afio, 24% género
masculino) con placas no obstructivas (<50% de estenosis)
en las vecindades de la bifurcacion.

B. Escaneo mediante tomografia computada

Todos los escaneos se realizan con un Tomografo
Multislice de 64-canales (Aquilion 64, Toshiba, Japon).
Cada sujeto recibi6 un bolo de contraste ionizado
(lopamiron 370, Schering) inyectado a traves de la vena
braquial (volumen total 60-120 ml, proporcion 3,5-5,5
ml.s-1), seguido con 50 ml de infusion salina a la misma
velocidad de inyeccién. Los parametros de escaneo
establecidos fueron: un detector con colimador de 64x0.5
mm, un tiempo de rotacion de 0.4s, voltaje del tubo entre
120-135 KV y corriente de tubo de 320-440 mAs
dependiendo del peso del paciente. Las imagenes se



adquirieron en diastole usando una ventana de tiempo de
400-960 ms sincronizado con ECG para reducir los
artefactos de movimiento. Las imagenes transaxiales se
reconstruyeron con cortes de 0,5 mm de espesor y un
incremento de 0,3 mm.

C. Reconstruccion rapida 3D

Por cada estudio se importaron secuencias DICOM de
entre 60 y 80 imagenes (512x512 pixeles, 256 niveles de
gris). El usuario selecciona una ROI que contenga siempre
la bifurcacién de interés (Fig. 1a). Entonces, comienza el
algoritmo automatizado donde los niveles de gris son
ajustados a los valores de la ventana L:145 y W:85 (nivel y
ancho de ventana en Unidades Hounsdfield
respectivamente). Se aplica un filtro de mediana de 3x3 en
todas las imagenes y éstas son binarizadas usando un
umbral de niveles de grises de 250. Este nivel, al igual que
los valores de L y W fueron elegido luego de analizar una
gran cantidad de estudios, viendo que permitia segmentar
apropiadamente las arterias coronarias en la zona cercana a
la bifurcacion. Para delimitar los bordes de las arterias, se
aplica un filtro Laplaciano de 3x3 en la imagen binarizada.
En adelante llamaremos “puntos candidatos” al conjunto de
pixeles que representan los contornos de los vasos en cada
imagen. Estos puntos son posicionados en el espacio 3D y
graficados (Fig. 1b). A partir de la reconstruccion el
usuario puede eliminar rdpidamente todos los puntos
pertenecientes al contorno de estructuras vecinas a las
coronarias utilizando un borrador 3D. Finalmente, la
imagen tridimensional solo contiene al LM coronario y los
dos segmentos de entre 15y 20 mm de las arterias LAD Y
LCX. Esta longitud limite fue elegida luego del estudio de
multiples pacientes, donde se vio que la mayoria de las
ramificaciones del tronco coronario no presentan grandes
niveles de tortuosidad a esa distancia de la bifurcacion

(Fig. 2).
D. Ajuste del cilindro a los puntos candidatos

Una vez obtenidos los puntos candidatos de cada
segmento, el algoritmo minimiza la sumatoria de las
distancias ortogonales a un cilindro regular ajustando el eje
central en 3D vy el radio. El &ngulo formado por los vasos
coronarios fue medido a partir de los vectores directores de
los cilindros. La bondad del ajuste se cuantifica calculando
el error cuadratico medio (Fig. 2). En el apéndice pueden
encontrarse los detalles matematicos de la metodologia.

E. Validacion del método de medicién con fantomas

Se construyeron dos fantomas con tubos de plastico
rigido de entre 2 y 4 mm de diametro. Se dispusieron los
tubos formando un total de 25 angulos diferentes entre 15°
y 145°. Estos fantomas se montaron en placas de madera y
escanearon en diferentes orientaciones espaciales. Se
midieron los angulos mediante el método de los con la
nueva técnica para comparar el valor real del angulo del
fantoma y el valor medido por el observador.

F. Andlisis de repetibilidad entre observadores

El observador 1 midio el fantoma y los angulos de todos
los pacientes utilizando el ajuste cilindrico. EI observador 2
independiente repitid las mediciones.

G. Analisis estadistico

Los &ngulos se expresan en grados. Se calcularon las
distribuciones de los angulos LAD-LCX, LM-LAD y

LM

(a)

Fig. 1. (a) Corte tomografico donde se aprecia parte de LM, LCx y
LAD dentro de una ROI. (b) Reconstruccion de contornos en el interior de
la ROL.

Fig. 2: Reconstruccion tridimensional de la bifurcacion coronaria
mostrando los cilindros que ajustan a LM, LCX y LAD vy sus rectas
directrices centrales

LM-LCX. La normalidad se evalud usando el test de
Shapiro-Wilk..Para el andlisis del fantoma y la prueba de
repetibilidad entre observadores se calcul6 el coeficiente de
variacion (CV=SD/mean x 100). Se relacionaron los
valores de los angulos reales y estimados con el fantoma, y
los medidos por el observador 1y por el observador 2 para
calcular el coeficiente Pearson. Finalmente, los valores
residuales son estimados generando las gréaficas de Bland-
Altman.

I1l. RESULTADOS

Los resultados geométricos de cada grupo después del
ajuste con cilindros son presentados en la Fig. 3. Todas las
distribuciones de angulos se ajustan a formas normales. La
longitud de los cilindros ajustados resultdé ~10 mm en el
segmento de la arteria LM y ~20 mm para LAD y LCX. El
error cuadratico medio (RMS) del ajuste cilindrico fue
menor a 0.4 mm en todos los casos. El error de ajuste en
LAD para pacientes aterosclerdticos fue ligeramente mayor
con respecto al grupo no aterosclerético (test de t, p<0.05).

En los fantomas, la diferencia absoluta media medida
entre el angulo real y estimado (N=27) fue de 0.44+ 0.54°,
Se observd una buena correlacion (Fig. 3a, r=0.99,
p<0.001) y ausencia de tendencia en las graficas de Bland-
Altman (Fig. 3b). Lo mismo sucedié para la medicion
interobservador (Fig. 3c, r=0,97, p<0,001 y Fig 3d). Las
diferencias entre observadores rondaron los 1.8+5.8° con
CV=3.2%.
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Fig. 3: (a) Angulo de bifurcacion entre LAD, LCx y LM para el grupo
con placa (gris) y el grupo sin placa (negro) (b) Largo del cilindro de ajuste
para LAD, LCx y LM (c) Radio del cilindro de ajuste en LAD, LCxy LM
(d) Error RMS del ajuste cilindrico en LAD, LCx y LM.
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Fig. 4: Correlacion entre (a) angulos medidos por cilindros y angulos
reales en fantoma (c) dos mediciones de angulos coronarios por
observadores independientes. Gréficos de Bland-Altman para (b) &ngulos
medidos en fantoma y (d) angulos coronarios.

IV. DISCUSION

Los algoritmos de medicion en 3D no se encuentran
disponibles en muchos laboratorios intervencionales, donde
deben utilizarse las proyecciones sobre un plano elegido
manualmente por el observador. Sin embargo, la eleccion
del plano sobre el cual se considera que estan alojados dos
vasos coronarios para medir su angulacién no sigue un
criterio fijo. Ademas, estos procedimientos son susceptibles
a errores implicitos debido a la complejidad de la anatomia
coronaria y las rotaciones manuales en las imagenes o
reconstrucciones requeridas para localizar las arterias que
forman la bifurcacion en un mismo plano [2,3]. Los
angulos de la bifurcacion LAD-LCX encontrados en
nuestro estudio no difieran a otros presentados
anteriormente in-vivo [11, 14,17] ni con respecto a las
preparaciones post-mortem  consideradas referencias
anatomicas [10]. Las diferencias se explican por la
variabilidad natural en la geometria de la arteria [19] y los

artefactos de movimiento durante el ciclo cardiaco [19].
Cuando las arterias son tortuosas, identificar manualmente
las lineas centrales y los puntos de bifurcacion de manera
precisa requiere de un usuario experto. Segmentos mas
cortos pueden complicar también la estimacion de estos
angulos.

La principal ventaja de nuestro  algoritmo
semiautomatico es que al adoptar segmentos de entre 10 y
20 mm de longitud en cada vaso, estima el verdadero
angulo 3D y evita la intervencion manual, disminuyendo la
ambiguedad en la medida.

Todo el proceso automatizado es simple, fiable, repetible
y rapido (el tiempo entre las figuras Fig. 1la 'y Fig. 1b <1s).
Otros métodos 3D que permiten estimar los angulos de
bifurcacion estan basados en algoritmos de medicion
complejos y alto costo computacional y dependen de
paquetes de herramientas comerciales [13, 20,21].

Probablemente, la baja variabilidad entre observadores
encontrada en este estudio se debe parcialmente a la
ausencia de la intervencion del usuario en la orientacion de
las imagenes. La variabilidad en los dngulos medidos por
los dos observadores se calcula en aproximadamente 2°+6°
con CV<4%. Otros trabajos que miden angulos con MSCT
y proyecciones planares difieren mas entre observadores,
llegando a diferencias de 9+14° que llegan a 18+20° con
angiografia invasiva [14].

Como método de validacion, se utilizaron fantomas con
un amplio rango de angulos de bifurcacién. La precision
fue confirmada calculando las diferencias absolutas entre
los &ngulos reales y medidos, manteniéndose por debajo de
0.5°. Aunque los fantomas consisten en largos tubos donde
los &ngulos resultan mas faciles de medir, solamente la
medicién en el plano correcto proporciona el valor real. La
pequefa diferencia entre el &ngulo medido y real se explica
por la capacidad de nuestro método de adaptar un cilindro
en el espacio, estimando los angulos independientemente
de la proyeccion plana.

Igualmente, algunas limitaciones de este estudio deben
ser mencionadas. EI método propuesto simplifica los vasos
con cilindros. Es sabido que las arterias coronarias son
tortuosas y complejas. Sin embargo los cilindros se adaptan
adecuadamente: la distancia media entre los puntos
candidatos y los cilindros interpolados no superan los 0.4
mm. Esto sustenta la idea de que el ajuste con cilindros es
razonable para adaptar los vasos, pero en zonas préximas a
la bifurcacion. Ademas, el nuevo algoritmo deberia ser
mejorado para reducir la dependencia con el operador. El
objetivo final debe ser identificar en forma repetible los
factores de riesgo geométricos, que contribuyen en la
prediccion de la aterosclerosis, mejorando los tratamientos
de prevencion.

APENDICES

Para adaptar un cilindro en el vaso de interés es
necesario fijar la linea central y el radio para el conjunto de
puntos candidatos de cada segmento. Una linea en 3D se

define como:
CL()=29+P=2lv,,v,.v,)+(P.P,,P) (1)

Donde V es la direccion del vector, P es algin punto
de la linea y A es un escalar real arbitrario. La



proyeccién ortogonal (OP) de cada punto candidato (CP)
de la linea central desconocida puede ser calculada con un
producto escalar (Fig.4):

(CP —0P)-(v,,v,,v,)=0 2

\'J:(\-!.v?.v_,)

EJE CENTRAL

X’OP = (OP,,OP,, OP,)

d

P=(P.P.P) ¥
' CP = (CP,,CP,,CP,)

Figura 1 Esquema de una linea central, donde V es el vector director,
P es un punto de la linea, CP es un punto candidato y OP es su proyeccion
ortogonal.

Usando (1), OP pertenece a la linea central, y por lo
tanto sustituyendo en (2):

(CP-(alv,v,. v, )+ (PP P ) (v, v, )=0

yriz

El valor A puede ser aislado:
(CP P)v ®)

La distancia d desde CP hasta OP puede ser calculada
como:

*=[cP-oFf" =((CR.~P) -4y, +

(lcr,—R )=av, F +((cR~P)-av, )
Para reducir el ndmero de variables independientes,

imponemos un punto arbitrario en las lineas centrales que
residiran en el plano z=0: p = (PX, Py,O) y la componente z

del vector de direccion paraser 1: V = (vx,vy ,1).

Por lo tanto, se eliminan dos parametros redundantes.
Finalmente la funcion suma de las distancias del cilindro
hipotético de radio R es construido y minimizado utilizando
el método Simplex desarrollado por Melder y Nead [28]. El
error cuadratico medio (RMS) para aproximar el cilindro
al vaso se define como:

N v
> (cP-cCYLpy

RMSerror = 1# (4)

Donde N es el nimero de puntos candidatos y CYL; es
el punto final en el cilindro desde CP, ortogonal a su eje.
Después de la determinacion de cilindros, el valor del

angulo en 3D entre un par de eje es calculado
analiticamente utilizando la ecuacién:
v,V
cos(0)= —+ 2 (5)
AR
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