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Resumen

El problema inverso de la electrocardiografia (ECG imaging, ECGI) permite identificar
los patrones de conduccion eléctrica en el corazon de una manera no invasiva. Esta
técnica ya ha demostrado que permite identificar los patrones de conduccidn intrinsecos
en pacientes con insuficiencia cardiaca para programar terapias de resincronizacion
cardiaca, entre otras aplicaciones. Actualmente en el grupo COR del Instituto ITACA
estamos simplificando el proceso de obtencién de datos de ECGi para utilizar imagenes
de ecografia en lugar de imagenes de tomografia axial computerizada o resonancia
magnética. Sin embargo, hasta la fecha hemos aplicado estos procesos de
simplificacion del ECGi para estudiar arritmias auriculares.

El objetivo del presente trabajo final de master es implementar un algoritmo para la
estimacion de un mallado tridimensional de los ventriculos a partir de dimensiones
estimables desde ecografias transtoracicas para ser utilizado en la resolucion del
problema inverso de la electrocardiografia.

Resum

El problema invers de I'electrocardiografia (ECG imaging, ECGi) permet identificar els
patrons de conducci6 eléctrica en el cor de manera no invasiva. Aquesta técnica ja ha
demostrat que permet identificar els patrons de conducci6 intrinsecs en pacients amb
insuficiéncia cardiaca per a programar terapies de resincronizacion cardiaca, entre
d’altres aplicacions. Actualment en el grup COR de I'Institut [TACA estem simplificant el
procés d'obtencio de dades d'ECGi per a utilitzar imatges d'ecografia en lloc d'imatges
de tomografia axial computerizada o ressonancia magnetica. No obstant aco, fins avui
hem aplicat aguests processos de simplificacié de I'ECGi per a estudiar aritmies
auriculars.

L'objectiu del present treball final de master és implementar un algorisme per a
I'estimacio d'un mallado tridimensional dels ventricles a partir de dimensions estimables
des d'ecografias transtoracicas per a ser utilitzat en la resolucié del problema invers de
I'electrocardiografia.

Abstract

The inverse problem of the electrocardiography (ECG imaging, ECGi) allows to identify
the patterns of electrical conduction in the heart non-invasively. This technology has
already demonstrated that it allows to identify the patterns of intrinsic conduction in
patients with heart failure to program cardiac resynchronization therapies. Nowadays in
the group COR of ITACA Institute we are simplifying the process of obtaining of
information of ECGi to use cardiac ultrasound images instead of axial computerized
tomography or magnetic resonance images. Nevertheless, up to the date we have
applied these processes of simplification of the ECGi to study atrial arrhythmias.



The aim of the present master thesis is to implement an algorithm for the estimation of a
three-dimensional mesh of the ventricles from measurable dimensions from transtorathic
ultrasound scans to be used in the resolution of the inverse problem of the
electrocardiography.
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2. Introduccion

2.1. El Corazon

2.1.1. Anatomiay Fisiologia del corazén

El corazon es la bomba muscular que proporciona la energia necesaria para mover
la sangre a través de los vasos sanguineos. Esta constituido por dos bombas, como
puede verse en la figura 1, el corazén derecho, el cual recibe la sangre de los
organos periféricos y la impulsa a los pulmones, y el corazon izquierdo, el cual recibe
la sangre oxigenada de los pulmones y la envia a los 6rganos periféricos. Cada
bomba se compone de una auricula y de un ventriculo, donde las auriculas
funcionan como bombas cebadoras que favorecen el llenado de los ventriculos con
la sangre, mientras que los ventriculos, al contraerse, transmiten una elevada
presién a la sangre y la impulsan a la circulacion.

Fig 1. Anatomia del corazon y funcién de las valvulas cardiacas [1]

La auricula o atrio derecho recibe sangre de la vena cava superior, la vena cava inferior
y el seno coronario. La pared posterior es lisa mientras que la pared anterior es
trabeculada debido a la presencia de los masculos pectineos, que también se observan
en la orejuela derecha. Entre ambas auriculas se encuentra un tabique delgado llamado
septo o tabique interauricular. La sangre pasa de la auricula derecha al ventriculo
derecho a través de una valvula que se llama tricaspide [2].

El ventriculo derecho forma la mayor parte de la cara anterior del corazén. Internamente
contiene una serie de relieves formados por haces de fibras musculares cardiacas
llamados trabéculas carnosas. La valvula tricispide se conecta a unas estructuras
llamadas cuerdas tendinosas que a su vez se conectan con los musculos papilares. Los
ventriculos derecho e izquierdo estan separados por el septo o tabique interventricular.
La sangre pasa desde el ventriculo derecho al tronco pulmonar por medio de la valvula
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pulmonar. Su destino final son los pulmones, donde la sangre sera oxigenada para luego
dirigirse a la auricula izquierda por medio de las venas pulmonares [2] [3].

La auricula o atrio izquierdo forma la mayor parte de la base del corazon. A diferencia
de la auricula derecha, esta contiene muasculos pectineos solamente en la orejuela. La
sangre pasa al ventriculo izquierdo por medio de la valvula mitral o bicuspide [2].

El ventriculo izquierdo forma el vértice o apex del corazén. Al igual que el ventriculo
derecho, contiene trabéculas carnosas y cuerdas tendinosas que conectan la valvula
mitral a los musculos papilares. Cuando la sangre sale del ventriculo izquierdo, pasa por
la valvula adrtica hacia la aorta ascendente. Desde esta arteria sale la irrigacion para
todo el cuerpo, incluyendo las arterias coronarias que irrigan al corazon [1].

Debido a que el ventriculo izquierdo debe realizar un mayor trabajo de bombeo ya que
circula la sangre a la cabeza y a los miembros inferiores, su pared muscular es méas
grande que la del ventriculo derecho.

La pared cardiaca esta formada por tres capas de tejidos, tal y como se muestra en la
figura 2. La mas interna recibe el nombre de endocardio y es una capa de células
epiteliales muy planas con uniones muy fuertes entre ellas, y en contacto continuo con
la sangre.

La capa media es la mas importante y se denomina miocardio, esta formada por fibras
musculares estriadas cardiacas que superficialmente se disponen de forma oblicua, en
la porcién central del miocardio adoptan una disposicién circular y las mas profundas se
sitian longitudinalmente. Su contraccién garantiza un acortamiento en todos los ejes del
espacio y justifica la funcién de bomba gue tiene esta estructura. La tercera capa de la
pared cardiaca y la mas externa es el epicardio, formado por tejido conectivo laxo con
redes de fibras elasticas, vasos y nervios.

2.1.2. Propiedades eléctricas del corazon

Las fibras cardiacas no presentan un contorno uniforme, sino que tienen prolongaciones
o ramificaciones por donde se unen unas con otras formando una especie de red o
malla. La zona de contacto entre las fibras cardiacas da lugar a unas regiones
especializadas a nivel de la membrana plasmatica denominadas discos intercalares. Los
discos intercalares son un tipo especial de union intercelular, gap que garantiza la
comunicacion eléctrica ente estas células; y, por otro lado, proporciona lugares de
adhesion y anclaje de una célula con otra. Los discos intercalares proporcionan la base
estructural que permite que el corazén se comporte como un sincitio funcional, ya que
no morfologico porque cada célula mantiene su individualidad [4].

El corazén se caracteriza por ser el Unico 6rgano que contiene células situadas en la
auricula y en el ventriculo (sincitios), que son capaces de autoexcitarse eléctricamente
por si mismas, es decir, de originar un potencial de accion (AP), estas células se
denominan miocardiocitos. Dichas células son ritmicas, lo que implica que mantengan
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una frecuencia de contraccion practicamente estable generando un bombeo sin
detenciones y por tanto estan caracterizadas por tener lo que se denomina ritmicidad
miogénica.

Existen por tanto dos tipos de fibras cardiacas, las automaticas (comentadas
anteriormente) y las de trabajo, las cuales se encargan de conducir el potencial de
accion. Las fibras de cada region cardiaca tienen ritmos diferentes, Como se puede
observar en la figura 3, la zona auricular contiene las fibras (situadas en el nodo sinusal)
gue crean una frecuencia mas alta y por tanto es la que marca el pulso del corazon por
lo que se les llama células marcapaso, sin embargo, la region ventricular posee unas
fibras que tienen un ritmo menor, como se puede ver en la figura 4.
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Fig 3. Sistema eléctrico del corazén [4]

Para que se genere una contraccion, en primer lugar, debe de originarse una respuesta
eléctrica en la membrana, la cual recibe el nombre de potencial de accién cardiaco. La
morfologia de la sefal que representa el potencial de accién (AP) varia de una célula a
otra dependiendo de su localizacion y se caracteriza por tener una duracion (150-300
ms) mas prolongada que el de los musculos esqueléticos y neuronas (1-5 ms).

Se pueden observar las fases que conforman dicho fendbmeno eléctrico en la figura 4

[5]:

1) Fase de rapida despolarizacién: Es consecuencia de la entrada masiva de iones
Na* através de los canales de Na* voltaje-dependientes que generan la corriente
rapida de Na* (Ina). Estos canales se activan-abren con la despolarizacion,
permiten el paso de Na* durante 1 6 2 ms y después pasan al estado inactivo.

2) Repolarizacion cardiaca fase 1: debida a la activacion de una corrriente de rapida
activacion e inactivacion, la corriente transitoria (Kyo).



3) Repolarizacion cardiaca fase 2 o de meseta: Causada en parte por la entrada
lenta de iones de Na*y de Ca?* en las células del musculo cardiaco. Los canales
de sodio se abren al iniciarse el potencial de accion.

4) Repolarizacion cardiaca fase 3 o de meseta: la repolarizacion se acelera debido
a la inactivacion de las corrientes de entrada de Na* y Ca?" y el consiguiente
predominio de las corrientes repolarizantes de K* activadas durante la fase 2. Al
final de la fase 3 se activan otras tres corrientes de K*

5) Fase diastélica: Una vez repolarizada la célula, el Em permanece estable hasta
que la célula es despolarizada de nuevo.

Purkinje

Ventricle

Fig 4. Representacion esquematica de los potenciales de accion registrados en diversos tejidos
cardiacos segun la secuencia de activacion y su correlacién con el electrocardiograma de

superficie. También se muestra la generacion de Ca?* y Na* [5]

2.2. Problema inverso de la electrocardiografia

El problema inverso electrocardiografico consiste en la caracterizacion de la dinAmica
del tejido cardiaco, a partir de los registros eléctricos adquiridos de forma no invasiva.
La técnica no invasiva utilizada para la obtencion de dichos registros es la de BSPM
(Body Surface Potential Mapping), la cual recoge mediciones eléctricas en el torso del
paciente mediante la utilizacién de electrodos. De lo que se trata es de comprobar el
funcionamiento eléctrico del corazén de los pacientes, con el fin de hallar regiones del
corazon que estén afectadas por diferentes cardiopatias, como pueden ser el bloqueo
de rama, la insuficiencia cardiaca o el sindrome de Brugada [6]. Sin embargo, dada la
naturaleza mal planteada del problema inverso debido a la presencia de ruido en la
medicion de las sefales, errores numeéricos en la inversion de la matriz de propagacion



directa o ambigliedades entre las distintas fuentes, no es posible obtener la solucién de
este problema de manera Unica. El planteamiento mas comun para solucionar el
problema es mediante la minimizacion de la diferencia entre la sefial observada y la
obtenida de una solucion del problema directo. Esta diferencia se conoce como error
residual. No obstante, debido a que el problema inverso de la electrocardiografia es un
problema mal planteado, la solucién obtenida de la minimizacién del error residual no
es, en la mayoria de los casos, realista. Por lo tanto, es necesario introducir métodos
mas avanzados [7]. En la figura 5 se puede observar el orden de las fases que
componen tanto el problema directo como el inverso, en términos generales.

Fig 5. Proceso del problema directo e inverso de la electrocardiografia [7]

Frecuentemente se utilizan imagenes de resonancias magnéticas como fuente de
informacion acerca del tejido cardiaco de los pacientes para resolver el problema inverso
de la electrocardiografia. La figura 6 muestra el proceso del problema inverso de una
forma mas detallada.
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Fig 6. Método para la resolucién del problema inverso de la electrocardiografia [5]

En este proyecto se intercambiara la fuente inicial de informacion, es decir, las imagenes
de resonancia magnética por imagenes de ecocardiografias, debido a las ventajas que
ofrece en su defecto. Como inciso, decir que en vez de la obtenciéon del modelo 3D
auricular, en este proyecto se obtendra el modelo 3D ventricular de cada paciente
saltando el paso de la obtencion del modelo 3D del torso.
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En lo respectivo a la resolucion del problema inverso, se toma la ecuacion, pero a la
inversa, que permite relacionar el potencial de las fuentes eléctricas del corazon con el
potencial en el torso o en la superficie del corazon:

¥=A"1-y (1)

donde ¥ se corresponde a los potenciales de las fuentes eléctricas del corazén, A se
corresponde a la matriz de transferencia en la que cada columna esta asociada a los
valores del potencial eléctrico tomada por cierto electrodo. Finalmente, y representa al
potencial eléctrico en la superficie del corazon.

El problema de la resolucion de la es su mal condicionamiento, el cual deriva en que los
resultados presenten una variacion significativa comparado con el resultado correcto.
La forma de remediar el mal condicionamiento es mediante el uso de técnicas de
regularizacion como son la técnica de Tikhonov o la técnica de Twomey. Las técnicas
de regularizacion consisten en introducir ciertas condiciones adicionales o restricciones
que permiten que el problema inverso o cualquier problema mal condicionado tenga las
siguientes caracteristicas:

» Tiene solucion.

» Tiene una solucion que es Unica.

» Tiene una soluciébn que varia en funcion de los cambios aplicados a las
condiciones iniciales. (estabilidad)

De forma que consigue estabilizar un problema mal planteado, obteniendo una solucién
precisa.

2.2.1. Resolucion mediante la técnica de Tikhonov
La técnica de Tikhonov es una de las técnicas de regularizacion para resolver problemas
mal condicionados mas utilizadas. Es capaz de obtener buenos resultados aun cuando
el conjunto de datos contiene un ruido estadistico elevado.

Esta basada en la minimizacién de la norma de los errores residuales del conjunto de
datos donde I,(f) se define como el riesgo empirico con una funcién de pérdida V en el
conjunto de datos (x;,y;)j=,; como:

I(f) = S8, V() 7) 2)

Ahora el objetivo es minimizar I;(f) definido en la ecuacion (2):
. . l n ] )
IPEII? L(f) = f]}ggnzl'ﬂ V(I (x),y) €))

Llegado a este punto, si la funcion positiva de pérdida V es estrictamente convexa (no
tiene regiones planas) y coactiva (crece rapidamente en los extremos), existira un unico
valor que consiga minimizar. El problema es que la funcion de pérdida 0 — 1 no es
convexa, mientras que las funciones de coste o pérdida cuadrética y hinge son convexas
. La solucion es alterar el problema de optimizacién con un nimero real positivo, 4, de
forma que ahora el problema reside en encontrar el valor que minimice I.(f) + Allf ||
de forma que asegure la estabilidad del resultado:
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. 1
min {7, V() y0) + A1 @)
La ecuacion (4) constituiria la formula final para aplicar la regularizacion de Tikhonov
para aportar estabilidad a problemas mal condicionados, como el problema inverso de
la electrocardiografia [8].

2.3. Ultrasonografia cardiaca

Para obtener informacion visual precisa sobre las diferentes regiones del corazéon de
un paciente se suelen utilizar métodos para el estudio no invasivo denominados
tomografia axial computerizada (TAC) y resonancia magnética (RM). EI TAC utiliza
rayos X para la formacion de imagenes, y estdn mayormente indicadas para la
evaluacioén de las arterias coronarias, fundamentalmente para la deteccion de patologia
artereoesclerdtica producida por grandes calcificaciones coronarias. El mayor limitante
de este método es la emisién de radiacion. . Como ventajas, tiene una alta resolucion
espacial, lo que la hace muy 0til especialmente en la evaluacién de las finas y tortuosas
arterias coronarias [9].

La otra modalidad de obtencion de imagenes es la RM, que consiste en la utilizacién de
imanes y ondas de radio potentes para crear imagenes del corazén. La desventaja de
este método reside en el tiempo de realizacién que suele ser de unos 30-60 minutos, en
el costo energético que repercute al centro médico y en el coste referente al paciente.
Como ventajas, tiene alta resolucién temporal y de contraste, por lo que particularmente
atil en la evaluacion de la funcién cardiaca, siendo el gold standard, y en la
caracterizacion de tejidos [9].

Sin embargo, una de las revoluciones mas importantes que se han producido en el
campo del diagndéstico no invasivo en la Cardiologia ha sido la aparicion de las técnicas
de ultrasonidos que han permitido, de una manera sencilla, repetible y fisiolégica,
estudiar la patologia cardiaca [10]. La ultrasonografia consiste en la emision de ondas
acusticas que se reflejan en interfaces entre tejidos con diferente impedancia acustica,
de manera que las tiempos e intensidades con que llegan las ondas acusticas reflejadas
permiten reconstruir una imagen anatémica con un tiempo de adquisicion y de
reconstruccién muy breve.

Por lo tanto, La alternativa a las IRMs es la utilizacién de un método no invasivo que
utiliza ondas de ultrasonido denominado ecocardiografia, el cual se realiza utilizando un
sensor que produce ondas de sonido que, tras reflejarse en las diferentes interfaces
entre tejidos del paciente, son detectadas en el mismo sensor. La informacién se
transfiere a un ordenador y se muestra la imagen por el monitor.

Existen diferentes modalidades de ultrasonografia cardiaca, una de ellas es la
ecocardiografia transesofagica y la otra es la transtoracica. Dentro de cada una de estas
modalidades se pueden realizar adquisiciones: anatomicas bidimensionales (modo B),
variantes en el tiempo (modo M), y de velocidad (Doppler).
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2.3.1. Ecografia Transesofagica (ETE) y Transtoracica (ETT)

La ecografia transesofigica (ETE) es una técnica de diagndstico por imagen
ampliamente utilizada en la rutina clinica diaria. Consiste en la realizacion de un
ecocardiograma mediante una pequefia sonda instalada en un endoscopio de
caracteristicas similares al que se emplea para la realizacion de endoscopias digestivas.
Gracias a este sistema, conseguimos colocar la sonda de ecocardiografia en una
posicidbn muy proxima a las estructuras cardiacas, con lo que la calidad de las imagenes
obtenidas suele ser muy alta. La ecografia transesofagica nos permite analizar las
caracteristicas morfoldgicas y la funcion de las estructuras cardiacas, asi como evaluar
los flujos sanguineos intracardiacos e intravasculares [10].

Mediante la introduccion de la sonda unos 25-30 mm desde la arcada dentaria, se
pueden obtener cuatro niveles en la seccidn transversal desde los planos basales. La
figura 6 muestra uno de estos niveles, en especifico el nivel de seccion de la valvula
aodrtica y orejuela de la auricula izquierda. La principal desventaja que posee esta
técnica en comparacion con la transtoracica es que se trata de un método invasivo
realizado mediante la utilizacién de una sonda y de un transductor.

Fig 7. Ecografia de auricula izquierda (Al) y de la orejuela (Ol). La valvula aértica (VAO) la
podemos observar en el centro de la imagen. En la parte superior se encuentra la auricula
izquierda y la orejuela izquierda en forma de coma (Ol). El ventriculo derecho (VD) lo

observamos en la parte inferior. [10]

La figura 7 muestra un segundo nivel, en especifico de seccion del septo interauricular
con la fosa oval en medio. En este nivel y flexionando un poco la sonda hacia delante
se puede visualizar la orejuela izquierda que se sitla a la derecha de la pantalla,
siendo obligado su estudio para descartar la presencia de trombos ante la sospecha
del mismo.
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Fig. 8. Se observa la vena pulmonar superior izquierda (VPSI) a la derecha y a la orejuela

izquierda (Ol) a su izquierda [10]

El siguiente tipo de ecocardiografia es la mas frecuente, se trata de la transtoracica
(ETT), la cual dependiendo del método de obtencion de la informacion se divide en
unidimensional o bidimensional. En un estudio unidimensional consiste en la emision de
un haz de ultrasonidos Unico que atraviesa las distintas estructuras cardiacas, las cuales
generan ecos reflejados, cuyo movimiento en el espacio se registra en papel o en
pantalla de manera continua. Tal estudio proporciona informacién precisa sobre el
tamafio de los ventriculos y las auriculas, ademas, se evalla el funcionamiento de los
ventriculos y las véalvulas. Mientras que, en un estudio bidimensional, la informacién
transformada se presenta en forma de una imagen en escala de grises del corazén. Este
tipo de investigacion proporciona una visualizacién clara del trabajo del 6rgano y permite
definir claramente sus dimensiones, el volumen de las camaras y el grosor de las
paredes del érgano [10].

Otro tipo es la ecocardiografia Doppler, que muestra como circula la sangre por el
corazén y los grandes vasos en forma de colores. Cuando se centra en el estudio del
movimiento de las paredes del corazon se conoce como ecocardiografia Doppler tisular.
Luego estan las ecocardiografias tridimensionales, las cuales proporcionan imagenes
en 3D y en tiempo real. Finalmente, estaria la ecocardiografia de contraste, que mejora
la distincion entre las paredes del corazén y la cavidad [10].

A continuacion, se pueden observar las figuras 8 y 9, la primera correspondiente a un
estudio en modo M del corazén, y el segundo correspondiente a un estudio
bidimensional, que muestra un plano de los grandes vasos, donde se pueden ver el
entrecruzamiento de la valvula pulmonar; AD: auricula derecha; AO: aorta; P: arteria
pulmonar.
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Fig 9. Muestra diferentes cortes en modo M Fig 10. Plano transversal ecocardiografico 2D
[10]

La figura 10 muestra una ecocardiografia Doppler, que muestra la circulacién de la
sangre a través de la region del corazén.

Fig 11. Plano apical de cuatro camaras en imagen protodiastélica. Azul: flujo de eyeccion del

VI; Rojo: flujo que rellena las auriculas izqda. y dcha. durante la fase [10]

2.3.2. Planos de ecografia transtoracica

La exploracién estandar con ecocardiografia bidimensional se realiza situando el
transductor en sobre cuatro &reas basicas de estudio: paraesternal, apical, subcostal y
supraesternal (figura 12).
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_ Area suprasternal

_ Area parasternal izquierda

s Area apical

Figura 12. Areas o ventanas ecocardiograficas donde se sitda el transductor para evaluar el

corazon morfolégica y funcionalmente [10]

A continuacion, se comentaran los cortes ecocardiograficos estandar utilizados
normalmente en los centros médicos, junto con los diferentes planos de incidencia que
pueden tomar cada uno de ellos con el fin de obtener la estructura anatémica del
corazén de los pacientes.

En la figura 13A podemos observar el corte apical de eje largo, junto con los posibles
planos de incidencia en los que se realiza. En las figuras 13B y 13C, se puede
observar el ventriculo izquierdo y derecho ademas de una porcién del tracto de
entrada de ambos ventriculos. A nivel de surco atrioventricular izquierdo, se visualiza
el seno coronario y su desembocadura en el atrio derecho, ubicado a la derecha. En
una posicién mas posterior, se pueden observar parte de los atrios derecho e izquierdo
[11].
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Figura 13. (A) Esquema mostrando las incidencias del plano corte apical eje largo. (B) Vista
superior del corazon correspondiente al plano de incidencia del corte apical eje largo a nivel del
seno coronario (Plano A en la figura 13A) (C) Vista ecocardiografica apical eje largo a nivel del

seno coronario [11]

En la figura 14A se puede observar el corte paraesternal eje largo, junto con todos los
posibles planos de incidencia en los que se puede realizar. En las figuras 14B y 14C,
se observa la incidencia del corte correspondiente a una linea orientada del hombro
derecho a la pelvis izquierda. En la parte inferior se puede visualizar el septum
interventricular y la cavidad ventricular izquierda con sus tractos de entrada y de
salida. En el tracto de entrada ventricular izquierdo, se observan las valvas anterior y
posterior de la valvula mitral, el aparato subvalvular mitral con sus cuerdas tendinosas
y los musculos papilares [11].

Figura 14. (A) Esquema mostrando las incidencias del plano de corte paraesternal eje largo. (B)
Vista izquierda de un corazén humano siguiendo el plano de incidencia del corte paraesternal

de eje largo (Plano A en la figura 14A). (C) Vista ecocardiografica paraesternal eje largo. [11]

En la figura 15A se observa el corte paraesternal eje corto con los diferentes planos de
incidencia en los que se puede realizar. En la figura 15B y 15C se observa que la
incidencia del plano de corte es perpendicular al eje largo del corazén e inclinado al
apex. En este corte a nivel de los masculos papilares, se observa inferiormente la
cavidad ventricular izquierda y, superior y lateralmente, la cavidad ventricular derecha.
La cavidad ventricular izquierda es circular y en ella se observan los musculos
papilares [11].
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Figura 15. (A) Esquema mostrando las incidencias del plano corte paraesternal eje corto. (B)
Vista anterior de un corte anatomico de corazén humano siguiendo el plano de incidencia del
corte paraesternal eje corto a nivel de los musculos papilares (Plano A en la figura 15 A). (C)

Vista ecocardiografica paraesternal eje corto a nivel de los masculos papilares [11].

En las figuras 16 (A, B y C) se observa un esquema teorico mostrando la incidencia
del corte supraesternal longitudinal, un esquema teérico mostrando el actual corte
supraesternal longitudinal junto con las estructuras identificables, y finalmente una
imagen de ecocardiografia de dicho plano correspondiente a la incidencia
especificada.

A B C

Figura 16. (A) Esquema mostrando la incidencia del plano corte supraesternal longitudinal. (B)
Esquema del corazén humano correspondiente al plano de incidencia del corte supraesternal

longitudinal. (C) Ecocardiografia del corte supraesternal longitudinal [11].

En las figuras 17(A, B y C) se observa el corte subcostal de eje largo, cuya vista es
muy parecida a la de la proyeccion apical de 4 camaras, sin embargo, el transductor
esta situado en una posicion mas perpendicular al septo auricular y ventricular. En
dicha vista se puede apreciar el septo interauricular en la parte inferior izquierda del
corte debajo de la auricula izquierda y el septo interventricular en la parte superior
situada entre el ventriculo derecho e izquierdo. También se puede observar el antero
lateral e infero septal del ventriculo izquierdo y la pared lateral del ventriculo derecho,
asi como las auriculas izquierda y derecha.
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A B

Figura 17. (A) Esquema del corazén humano correspondiente al plano corte subcostal de eje

largo. (B) Ecocardiografia del plano corte subcostal de eje largo [11]

2.4, Motivacion del TFM

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), actualmente las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada afio
mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa. Se calcula que en 2015
murieron por esta causa 17,7 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas
las muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la
cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes vasculares cerebrales (AVC),
producido por un fallo en la circulacion sanguinea en el cerebro. Para las personas con
ECV o con alto riesgo cardiovascular (debido a la presencia de uno o mas factores de
riesgo, como la hipertension arterial, la diabetes, la hiperlipidemia o alguna ECV ya
diagnosticada), son fundamentales la deteccién precoz y el tratamiento temprano [12].
Debido a que el corazén es un 6rgano electromecanico y con el fin de extraer una mayor
informacion sobre el estado del corazon del paciente, el andlisis de las sefiales eléctricas
gue se desenvuelven en él, resulta fundamental para la deteccién de mecanismos de
ritmos anormales, la localizacién de los lugares de su origen, y la adecuada seleccion
de terapias farmacolégicas o no farmacoldgicas para conseguir el bienestar del
paciente.

El analisis de las sefiales eléctricas tomadas a cierta distancia del tejido cardiaco, por
ejemplo en el torso, se denomina problema inverso de la electrocardiografia. Para la
resolucion de dicho problema se utilizan frecuentemente, como ya se ha visto
anteriormente en este documento, las IRM de los cortes de las diferentes regiones del
corazoén o imagenes de tomografia axial computerizada. Sin embargo, la adquisicién de
IRMs presentan las siguientes desventajas:

» Tiempo de realizacion elevado (30-60 minutos)

» Necesidad de un cardidlogo especialista en resonancia magnética
» Coste energético elevado para el hospital

» Coste de realizacion elevado para el paciente

La idea de este proyecto es tratar de utilizar un método de adquisicién de imagen para
obtener los cortes del tejido cardiaco de los pacientes que sea diferente a las
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resonancias magnéticas cardiacas y que atenlen las desventajas que presentan, de
forma que el modelo 3D del corazén que dependeréa de las imagenes sea correcto. Por
lo que, para el desarrollo del proyecto, se han utilizado imagenes de ecocardiografias,
debido a que requieren un menor tiempo de adquisicién, un menor coste energético y
un menor coste para el paciente en comparacion con las IRM. A partir de las mdaltiples
imagenes de ecocardiografia que tendra cada paciente, se estimara y obtendra la
geometria ventricular del paciente representado en un modelado tridimensional.
Llegados a este punto, serd posible obtener los potenciales epicardicos para cada
paciente, consiguiendo de esta forma detectar, como se comentaba al inicio de este
apartado, posibles anomalias en la actividad eléctrica ventricular. Otra ventaja que
ofrece el éxito del proyecto reside en que los profesionales médicos tendrian una mayor
cantidad de informacién acerca del estado cardiaco del paciente, lo que aumenta las
posibilidades de realizar una deteccion temprana de la cardiopatia.

2.5. Objetivos

El objetivo de este proyecto es obtener un modelo tridimensional que represente la
geometria ventricular de un paciente a partir de multiples imagenes de ecocardiografia,
para en un futuro poder medir los potenciales epicardicos de cada uno de los modelos
y resolver asi el problema inverso de la electrocardiografia.

Para ello se tratar4 de adaptar el modelo ventricular 3D de un paciente genérico a la
geometria ventricular de un paciente en especifico, del cual se tienen imagenes de
ecocardiografia. Para ello, se parte de determinadas imagenes de ecocardiografia,
atendiendo al tipo de plano al que pertenecen, tomadas del paciente del cual queremos
obtener su geometria. En los experimentos que se realizaran a posteriori, se utilizaran
imagenes de ecocardiografia simuladas de modelos 3D de pacientes reales, creadas
tratando de replicar al maximo imagenes de eco reales.

Los objetivos a corto plazo que se van obteniendo atafien a las principales etapas o
bloques (que contienen multiples pasos) que conforman el algoritmo desarrollado a lo
largo de este proyecto y que se pueden agrupar en cinco. Cabe decir que todas las
partes del algoritmo se desarrollaran utilizando la plataforma de MATLAB.

En primer lugar, el desarrollo de una funcionalidad que permita obtener la regién del
epicardio a partir de las imagenes de ecocardiografia simuladas.

En segundo lugar, desarrollar una funcionalidad que permita calibrar la regién ventricular
adquirida, es decir, obtener una medida de referencia real y establecer una asociacion
entre dicha medida y las dimensiones de la regién paciente.

En tercer lugar, el desarrollo de una funcionalidad que permita transformar la region
paciente adquirida de unidades no reales (pixeles) a unidades reales (milimetros). Para
ello habria que hacer uso de la asociacion obtenida en la etapa anterior

En cuarto lugar, se tratar4 de reorientar la region paciente para que encaje con la
orientacion que posee el modelo genérico. Para ello sera necesario desarrollar una
funcionalidad que de forma automética determine la rotacién 6ptima, mediante el uso de
un método de identificacion.
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Finalmente, se deformara el modelo genérico mediante la eleccion de puntos de
deformacién consiguiendo de esta forma alterar la geometria del modelo genérico
tridimensional para que se ajuste en las zonas préximas a los puntos de deformacién a
la geometria del paciente.

A continuacién, se puede observar un diagrama de flujo sencillo, representado en la
figura 15, para visualizar de una forma mas simple los bloques principales en los que se
basara el algoritmo a desarrollar.

Obtencién de la Transformacién Obtener puntos
region del ' Calibracién ' a uds. reales - Reorientacion - de anclajey
epicardio Deformacion

Fig 15. Diagrama de los principales bloques del algoritmo a disefar

Al final de este documento, en el apartado de conclusiones se evaluaran los resultados
obtenidos de forma que se pueda determinar si los objetivos se han cumplido.

3. Metodologia

3.1. Distribucion de tareas y diagrama temporal

Para planificar y gestionar el desarrollo del proyecto, se ha realizado una distribucion de
tareas que se puede observar en la tabla 1.

DESCRIPCION ACTIVIDADES PRECEDENCIA DURACION
Planificacion de las

funcionalidades a disefiar A i > dias
Adquisicién de pacientes de las B i 6 dias
bases de datos

Procesado y preparacion de los C B 5 dias
datos crudos

Desarrollo de la funcionalidad A C 20 dias

para la delimitacion del epicardio

Desarrollo de la funcionalidad
para la calibracién y E D 20 dias
transformacion de datos

Desarrollo de la funcionalidad

para la reorientacion de los datos E 20 dias
Desarrollo de la funcionalidad

para la sglgcuon de puntgs de FC 20 dias
deformacion y la realizacion de la

deformacién

Desarrollo de la Interfaz Grafica H G 9 dias

(GUI)
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Integracion de las funcionalidades

en la GUI

Validacion de resultados y

evaluacion de la aplicacion

Elaboracion del presupuesto K J 3 dias
Tabla 1. Tabla de la distribucién de tareas segun su precedencia

I H 7 dias

J I 14 dias

En la figura 16, podemos observar el diagrama temporal de la tabla anterior
representado utilizando el método PERT/CPM:

0 5 11 31 31 51
D 20 E 20
6 " 11 3 N 51

Inicio

Fig 16. Diagrama PERT de las tareas que conforman el proyecto desde el inicio al fin. Ruta

critica en rojo.

En el diagrama del PERT mostrado en la figura anterior podemos observar la ruta critica
en rojo, que corresponderia a la ruta con holgura cero. También podemos observar los
costes de tiempo correspondientes a cada una de las tareas atendiendo a la figura 17:

Inicio temprano Final temprano
Tarea Duracién
Inicio Tardio Final Tardio

Fig 17. Descripcion de cada elemento del diagrama PERT

3.2. Diagrama de Gantt

La tabla 2 muestra la distribucion temporal de cada una de las tareas y las precedencias
entre ellas.

Nombre de tarea Duracion Comienzo Fin Predecesoras

Planfficacionde las o 4o 140 11/02/19 vie 15/02/19
funcionalidades a disefnar
Adquisicion de pacientes

de las bases de datos 6 dias lun 11/02/19 lun 18/02/19
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Procesado y preparacion . _
de los datos crudos 5 dias lun 18/02/19 |un 25/02/19 1;2

Desarrollo de la
funcionalidad para la 20 dias lun 25/02/19 vie 22/03/19 3
delimitacion del epicardio

Desarrollo de la

funcionalidad parala 54 jra vie 22/03/19 mié 17/04/19 4
calibracion y

transformacion de datos

Desarrollo de la

funcionalidad para la 20 dias jue 18/04/19 mar 14/05/19 5
reorientacion de los datos

Desarrollo de la
funcionalidad para la

seleccion de puntos de o4 yias mar 14/05/19 lun 10/06/19 6
deformacién y la
realizacion de la
deformacion

Desarrollo de la Interfaz
Grafica (GUI)

Integracion de las . .
funcionalidades en la GUI 7 dias vie 21/06/19 lun 01/07/19 8

Validacion de resultados

9 dias lun 10/06/19 vie 21/06/19 7

y evaluacion de la 14 dias lun 01/07/19 jue 18/07/19 9
aplicacion

Elaboracion del 3dias  jue 18/07/19 mar 23/07/19 10
presupuesto

Tabla 2. Distribucién temporal de las tareas del proyecto desde el inicio a fin

En la figura 18 podemos observar el diagrama de Gantt correspondiente al diagrama
PERT/CPMYy a la tabla anterior. La duracion total del proyecto es de 124 dias laborables
gque son aproximadamente 4 meses de trabajo.

[11feb 19 [25feb 19 [11 mar 19 [25 mar 19 [o8 abr '19 [22 abr 19 [06 may "18 [20 may '19 [03jun'18 [17 jun"19 [o1jul"1g [15jul"'19

IL\V\M\SIKIDIJILIV\M\SMIDIJILIVIM\S\HDIJILIVIMIS\K\D\JILIVIMISH\D\JILIVIMISIX\D
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Fig 18. Diagrama de Gantt del proyecto, mostrando en rojo la ruta critica de inicio a fin

El diagrama de Gantt se ha realizado teniendo en cuenta como dias laborables de lunes
a viernes, con un horario de trabajo de 09:00am — 17:00 pm y sin tener en cuenta dias
festivos. Por lo que el proyecto empezaria el 11/02/19 y finalizaria el 23/07/19. Las
tareas que aparecen en rojo determinan la ruta critica, es decir, la secuencia de tareas
que tienen holgura cero y por tanto deben de cumplirse estrictamente en las fechas
sefialadas.

Puesto que se ha considerado que solo habra un ingeniero trabajando en el proyecto,
para asemejarlo al proyecto de este documento, hay muchas tareas que no se pueden
realizar en paralelo, sin embargo, si la plantilla de trabajadores aumentase, las tareas
de desarrollo de funcionalidades podrian perfectamente realizarse en paralelo y por
tanto reducir la duracion del proyecto.

3.3. Presupuesto

Atendiendo al presupuesto total necesario para llevar a cabo el proyecto, teniendo en
cuenta que la realizacion del proyecto lo realizar4 un Unico ingeniero Junior, que suele
estar tipicamente supervisado por un ingeniero Senior, se tendran en cuenta los costes
de recursos humanos expuestos en la tabla 3.

Trabajador Horas Coste (€/h) Coste(€/mes) | Coste  total
laborales (€)

Ingeniero Junior | 793,6 10,5 2083,2 8328

Ingeniero Senior | 198,4 50 2480 9920

Tabla 3. Costes de recursos humanos

Las horas laborales se han considerado de 8h/dia al realizar el diagrama de Gantt
anterior, sin tener en cuenta pausas de descanso o de comida, teniendo en cuenta que
el proyecto consta de 124 dias. También se ha considerado la duracién total del proyecto
que como se ha comentado anteriormente es de 124 dias laborables. El nUmero de total
de horas laborables se ha repartido entre el ingeniero Junior y el Senior con una relacion
del 80% y 20% correspondientemente.

Teniendo en cuenta también, costes relacionados con el equipo necesario para llevar a
cabo el proyecto, se han considerado los costes que aparecen en la tabla 4.

Recursos OPEX (€) Costes totales de
proyecto (€)

Gastos de personal | 18.248 18.248

Ordenadores 700 700

Gasto eléctrico 400 400

Licencia  software | 90 (IVA incl.) 90

(Matlab)

Tabla 4. Costes de todos los recursos empleados

Por lo que el coste total del proyecto asciende a 19.438€. En lo respectivo a la licencia
de software de Matlab, se ha considerado la licencia “MATLAB and Simulink Student
Suite” pues contiene todas las herramientas necesarias y mas. En cuanto al gasto
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eléctrico se ha considerado de unos 100€/mes tomando en consideracién el equipo
informatico conectado.

3.4. Planos ETT utilizados en el proyecto

Para la realizacion de los diversos experimentos que se realizaran a lo largo del
proyecto, se han fijado cuatro tipos de planos ETT que se utilizaran para obtener la
geometria del paciente. Puesto que se trabajard con cortes de ecocardiografia
simulados, es necesario en primer lugar, obtener cortes de ecocardiografia transtoracica
de pacientes reales, para averiguar el &ngulo de corte necesario a aplicar a los modelos
3D que usaremos como pacientes y la orientacion que ofrecen las imagenes de eco
reales, de forma que la disposicion de las regiones del corazon se asemeje lo maximo
posible a la realidad.

Los cortes que se utilizarén son los siguientes:

Paraesternal de eje largo o longitudinal
Paraesternal de eje corto

Apical de cuatro camaras

Apical de eje largo

YV VYV

A continuacion, se pueden observar ecocardiografias reales de los cortes nombrados
anteriormente, junto con su esquema o representacion teorica y el corte del modelo 3D
de un paciente que ha sido reposicionado para asemejarse a la imagen real.

La figura 11 representa el plano paraesternal de eje largo:

dortic arch

Inferior wall — 0a™S e ntricle

Fig 11. Ecocardiografia transtoracica mostrando la proyeccion paraesternal de eje largo o
longitudinal [13]
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La figura 12 representa el plano paraesternal de eje corto a nivel de los muasculos
papilares:

'n‘[\1l m il
papillary
muscle

Chordee tendi neas

5 N e and papillary muscles

Inferior wall

papillary
muscle

Fig 12. Ecocardiografia transtoracica mostrando la proyeccién paraesternal de eje corto [13]

La figura 13 representa el plano apical de cuatro camaras:

Apex of

Tricuspid valve
dortic valve

Right atrium

Interatrial septum
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Fig 13. Ecocardiografia transtoracica mostrando la proyeccion apical de cuatro camaras [13]

La figura 14 representa el plano apical de eje largo o apical de 3 camaras:

Fig 14. Ecocardiografia transtoracica mostrando la proyeccion apical de eje largo [13]

4. Métodos

En este apartado del documento se presentara el algoritmo desarrollado para cumplir el
objetivo propuesto. Para ello se partird de una serie de datos iniciales, dentro de los
cuales se incluyen las imagenes de ecocardiografia simuladas para cada paciente y
mallados tridimensionales con ventriculos de cada paciente obtenidos de la base de
datos EDGAR y posteriormente cerrados.

4.1. Algoritmo para la estimacién de geometrias ventriculares

Para alcanzar el objetivo final de estimar geometrias ventriculares a partir de imagenes
de diferentes cortes ventriculares que simulan ecocardiografias reales se ha creado un
algoritmo que comprende una serie de fases secuenciales donde el usuario, ayudado
de una interfaz gréfica que permite una mayor interactividad con la aplicacion, va
siguiendo los diferentes pasos hasta completar el proceso final.

El algoritmo de estimacion se basa en un nimero de iteraciones o deformaciones, en la
gue en cada una de ellas se deforma un modelo genérico, que es un mallado triangular
3D de los ventriculos de un paciente, en funcion de un plano de ecocardiografia de los
ventriculos del paciente objetivo. De esta forma, tras cada iteracién/deformacion el
modelo genérico va cambiando su geometria adaptandose a la del paciente objetivo.

En primer lugar, la aplicacion pide al usuario que inserte el nimero de deformaciones
gue se van a realizar, esto es, el nimero de planos que van a ser utilizados durante el
proceso.; actualmente la eleccion puede ser de 1-4 planos. Cuantos mas planos se
utilicen, mayor sera la informacién conocida sobre la geometria ventricular que se desea
obtener, y por tanto la geometria ventricular obtenida en la ultima deformacion ofrecera
tedricamente un resultado mas consistente y parecido al paciente objetivo.
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A continuacion, se explicaran de forma individual cada una de las fases que forman el
algoritmo.

4.1.1. Delimitacién supervisada del epicardio

El primer paso que realizar es la adquisicion de la region ventricular de la imagen de
ecocardiografia, ya que es la que nos proporcionara la geometria ventricular del
paciente.

El programa ofrece al usuario dos formas de obtener el contorno ventricular de la
imagen. Por un lado, la opcion de <Seleccion de puntos> en la que el usuario va
clicando pixeles con el ratén en la imagen que se encuentren contenidos en la zona
ventricular. El resultado es una matriz que contiene las coordenadas cartesianas de
todos los puntos obtenidos para su posterior procesado.

TR L L T e,

Figura 19. (A) Imagen de eco simulada del paciente PSTOV29 correspondiente al corte
paraesternal de eje largo. (B) Imagen de eco con region seleccionada de 62 puntos
correspondiente al paciente PSTOV29 representando el corte paraesternal de eje largo

utilizando opcién de seleccién de puntos

Por otro lado, también es posible obtener la regién deseada en la imagen a través de la
opcién de <Seleccidn por trazo>, en la que el usuario debe pulsar y mantener el ratén
mientras dibuja el contorno cerrado de los ventriculos del paciente en la imagen. El
resultado final es el mismo que para la opcion de <Seleccién de puntos>, sin embargo,
difiere en la cantidad de puntos o coordenadas cartesianas que se obtienen en la matriz
final, ya que la cantidad de pixeles que se recorren al mantener pulsado el raton es
mucho mayor.
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A B

Figura 20 (A) Imagen de eco simulada del paciente PSTOV29 mostrando el corte paraesternal
largo. (B) Imagen de eco con regién seleccionada de 1416 puntos utilizando opcion de
seleccién por trazo correspondiente al paciente PSTOV29 y mostrando el corte paraesternal

largo.

Tras haber definido la regién ventricular, se calcula la posicion del centroide del contorno
obtenido y se dibuja el semieje mayor, todo mediante técnicas de procesamiento de
imagen. La obtencidon del centroide de la zona ventricular es indispensable en dicho
algoritmo, debido a que es una clara referencia de la posicion de la region, mientras que
el semieje mayor es una de las posibles referencias utilizadas posteriormente para
reorientar la region ventricular.

En las figuras 21 y 22 se pueden observar las regiones ventriculares obtenidas junto con
su centroide y su semieje mayor para la opcion de seleccién de puntos y seleccion por
trazo.
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Figura 21. Poligono de la region ventricular obtenida mediante seleccion por puntos (azul) con

su centroide (rojo) y semieje mayor (linea roja)

En la figura anterior podemos observar la region ventricular con su correspondiente
centroide y semieje mayor. Puesto que la region esta delimitada por puntos, es
necesario crear el correspondiente poligono para poder aplicar el correcto
procesamiento de imagen para obtener el centroide y el semieje mayor.

* Seam
=

Figura 22. Regidn ventricular obtenida por seleccién por trazo (azul) con centroide (rojo) y

semieje mayor (magenta)

Como podemos observar en la figura 22, obtenemos practicamente el mismo resultado
de centroide y semieje mayor utilizando ambos métodos de adquisicion existentes. En
la figura anterior, no es necesario crear poligono alguno debido a que los puntos
obtenidos por el usuario mediante trazo estan lo suficientemente juntos como para
formar de por si un contorno cerrado adecuado para aplicar el procesamiento de imagen
adecuado, obteniendo asi el centroide y semieje mayor.

4.1.2. Calibracién y transformacion de los datos
La siguiente fase del algoritmo es la calibracion de la regién ventricular obtenida, es
decir, averiguar la relacion entre unidades de medida de pixeles y las unidades de
medida reales, en este caso milimetros.

Para ello se abrird una ventana en el interfaz de usuario la cual representara la imagen
de eco junto con la regién seleccionada por el usuario superpuesta. De esta forma el
usuario debe de clicar en un punto y llevar el raton hasta un segundo punto, obteniendo
una distancia de referencia. En este caso dicha distancia de referencia en pixeles se
obtendria del propio eje vertical u horizontal. Una vez obtenida la distancia de referencia
en pixeles, el usuario debera introducir el valor real en milimetros a la cual pertenece
esa distancia.

En la figura 23 se puede observar un ejemplo de calibracién.
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Fig 23. Calibracioén a uds. reales de la region ventricular seleccionada (amarillo). Ptos

seleccionados por el usuario (rojo).

En la figura 23, el usuario ha dibujado una distancia de referencia conocida de 20 mm,
donde como resultado a esta operacion se ha medido dicha distancia pero en pixeles y
al mismo tiempo se han calculado las relaciones [mm/px] y [px/mm].

De esta forma se obtiene un factor relacional que permitird4 transformar dicha region
seleccionada de pixeles a milimetros.

En segundo lugar, dependiendo del tipo de plano que se esté utilizando, se utilizara el
semieje mayor obtenido anteriormente para fases futuras. Sin embargo, esto sélo ocurre
para el plano de paraesternal de eje corto. Para los otros tres planos se utiliza otra
referencia diferente al semieje mayor, debido a la mejora en la precision de los
resultados finales. Esta nueva referencia es la linea de septo 6 la linea aproximada de
simetria de la region seleccionada. El objetivo es conseguir cualquier tipo de informacién
que sirva de referencia aproximada para averiguar donde estan las diferentes partes
gue componen la region ventricular.

La linea de septo es una buena referencia debido a que en todas las ecocardiografias
existentes de ventriculos el septo es visible, y por tanto es relativamente sencillo para el
usuario delimitar dicha parte en la region.

A continuacion, se puede observar las figuras 24 y 25, la primera representa la linea de
septo dibujada por el usuario en el plano del modelo genérico y la segunda figura
representa la linea de septo de la region seleccionada del paciente.
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Figura 24. Linea de septo o linea de simetria aprox.del modelo genérico (rojo). Corte genérico

(azul)

En la figura 24 se puede observar el plano paraesternal de eje largo aplicado al modelo
genérico en conjunto con la linea de septo 6 linea de simetria aproximada dibujada por
el usuario.

Figura 25. Linea de septo 6 linea de simetria aprox. del modelo paciente (rojo). Corte genérico

(azul)

En la figura 25 se observa la region ventricular paciente seleccionada por el usuario
correspondiente al plano paraesternal de eje largo, junto con la linea de septo o linea
de simetria aproximada de dicha region.

A continuacion, se aplica el factor de transformacién hallado con anterioridad a todos
los puntos que conforman la region ventricular del paciente, tanto como a la linea de
referencia utilizada (semieje mayor o linea de septo). De esta forma, toda la informacion
se transforma a milimetros.
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La figura 26 muestra el resultado de lo explicado hasta el momento.

Fig 26. Corte genérico (puntos azules) y Corte paciente transformado a uds. reales (puntos

rojos). Semieje mayor paciente (linea roja) y semieje mayor genérico (linea azul) [mm]

Como se puede observar ambos cortes genéricos (azul) y paciente (rojo) estan situados
practicamente en el origen, esto se debe a que los modelos ventriculares 3D se han
desplazado previamente al origen. También es importante observar que ambos
centroides no coinciden, debido a que son geometrias parecidas, pero no idénticas. El
problema reside en que la reorientacion que se aplicara en la siguiente fase del algoritmo
se realiza aplicando una rotacién en el punto donde se encuentra el centroide del corte
genérico. Es, por tanto, necesario desplazar el centroide del corte paciente a las
coordenadas del centroide del corte genérico, y al mismo tiempo aplicar la misma
traslacion a los puntos que conforman la region ventricular del paciente.

En la figura 27 podemos ver el corte genérico y el corte paciente habiéndole aplicado la
traslacion correspondiente.
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Fig 27. Corte genérico (azul) con el corte paciente (rojo) desplazado con ambos centroides

coincidiendo

En la figura 27 podemos observar que el corte paciente ha sido desplazado de forma
gue ambos centroides, genérico y paciente, coincidan. De esta forma ya es posible
realizar un proceso de reorientacion de la region ventricular del paciente.

4.1.3. Reorientacién
Ahora que ambos cortes tienen el centroide en las mismas coordenadas, es posible
realizar la reorientacion del corte del paciente. Dicha reorientacion permitira colocar la
region paciente en la orientacion del modelo 3D genérico y por tanto, permitird
posteriormente establecer las correspondencias entre los puntos del corte genérico y
los puntos del corte del paciente.

El proceso de reorientacion desarrollado se basa en el andlisis de procustes, que es un
proceso de analisis multivariante el cual ayuda a determinar una transformacion lineal
(traslacion, reflejo, rotacién ortogonal, y escalado) de los puntos de la regidn ventricular
del paciente que mejor se conforman con los puntos del corte genérico. El criterio de
maximo ajuste ecuacion (5) consiste en la suma de los errores cuadraticos entre los
puntos de ambos cortes, de esta forma se minimizan las distancias con respecto a un
centroide elegido de manera consensuada [14].

m L a2Y6)  (9)

El analisis de Procrustes se aplica en las lineas de referencia que se hayan tenido en
cuenta en la fase anterior del algoritmo, semieje mayor ¢ linea de septo, de forma que
el resultado de dicho andlisis termina siendo una rotacion ortogonal que se aplica en el
centroide genérico (ahora es el mismo que el del paciente) que alinea ambas lineas de
referencia. Llegados a este punto, es necesario comprender que la rotacion aplicada por
el analisis de procrustes, es tal que busca el angulo 6ptimo (menor nimero de grados)
para conseguir que la linea de referencia del corte paciente se alinee con la del corte
genérico. El problema reside en que esta direccidn de rotacion aplicada no tiene por qué
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ser la Optima para los puntos que conforman los cortes genérico y paciente, por tanto,
es necesario considerar también la rotacion contraria, es decir, la rotacion ortogonal
cuyo angulo toma la direccién opuesta a la del &ngulo de Procrustes y que al mismo
tiempo permite alinear ambas lineas de referencia de los cortes.

Debido a que tanto la rotacién (+) como la rotacion (-) pueden dar el resultado correcto,
es necesario introducir un método de identificacion, que permita descartar la rotacion
que ofrece el resultado incorrecto y salvaguarde la rotacion con la reorientaciéon
adecuada.

El método de identificacion desarrollado en este algoritmo se basa en la conversion del
corte genérico y corte paciente a mascaras binarias, y finalmente para cada rotacion se
obtiene el area de solapamiento entre ambos cortes. La ventaja que ofrece este método
es que el area de solapamiento sera mayor en la rotacion correcta ya que tanto el plano
genérico como la region ventricular del paciente son parecidos. Por tanto, la
reorientacion correcta serd la ofrecida por la rotacion que tenga la mayor area de
solapamiento.

Para poder “medir” el area de solapamiento, se ha recurrido al calculo de la similaridad
entre ambos cortes.

_ 1 _ ((legUcp)—(cg Ncp)
s=1 ( cg Ucp ) ©)

Los parametros de la ecuacion (6) tienen el siguiente significado:

o Cg: Corte genérico

e Cp: Corte paciente

e cg U cp: Zona completa (union) del corte paciente y el corte genérico

e cg Ncp: Zona en comun (interseccion) entre el corte genérico y el corte paciente

En la figura 28 se puede observar el funcionamiento del método de identificacion:
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Fig 28. Método de identificacion aplicado a ambas rotaciones

Como se puede observar en la figura 28, la rotacion aplicada por el andlisis de
Procrustes es la correcta, ya que el area de solapamiento de dicha rotacion resulta ser
mayor que la de la rotacién contraria. La similaridad de la rotacion correcta resulta ser
de 0,70 mientras que la de la rotacién incorrecta es de 0,66. Ademas es claramente
visible que la rotacién detectada como correcta es la adecuada.

Una vez detectada la rotacién correcta, el proceso ofrece el resultado final y lo almacena
como el corte paciente reorientado correctamente.

En la figura 29 se puede observar el corte paciente reorientado:
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Fig 29. Region ventricular paciente reorientada correctamente al corte genérico. Corte genérico
y su linea de referencia(azul). Corte reorientado y su linea de referencia (rojo). Unidades en

mm.

Finalmente, podemos ver en la figura 29 que la linea de referencia del corte paciente se
ha alineado con la linea de referencia del corte genérico. Ambas lineas no tienen porque
estar superpuestas en todos los casos, el objetivo es que sean paralelas.

Ademas, se puede observar que los puntos de ambos cortes estan reorientados de
forma adecuada.

4.1.4. Seleccion de puntos de deformacion
Una vez se ha completado la reorientacién del corte paciente para ajustarse a la
orientacion del corte genérico, es necesario obtener los puntos que se utilizaran para
deformar el modelo 3D genérico. Para ello es necesario en primer lugar obtener las
correspondencias entre los puntos del corte genérico y los puntos del corte paciente
reorientado.

Para ello se utiliza un método de identificacién, el cual permite determinar qué punto del
corte paciente se corresponde con qué punto del corte genérico. Para ello, partiendo de
la figura 29 se trazan lineas que pasen simultdneamente por el centroide genérico y
cada punto del corte genérico, posteriormente se calcula la distancia euclidea de todos
los puntos del corte paciente reorientado con cada linea y para cada una de las lineas
se guarda el punto del corte paciente que tenga la menor distancia euclidea a dicha
linea. Por tanto, las correspondencias son el conjunto de puntos con minima distancia
euclidea, donde cada punto corresponde a una linea o punto del corte genérico.

La figura 30 representa el resultado final del método para obtener las correspondencias,
las cuales aparecen redondeadas de color verde:
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Fig 30. Adquisicion de las correspondencias entre el corte genérico y el corte paciente. Corte

genérico (azul). Corte paciente (rojo). Puntos de correspondencia (verde). Unidades en mm.

A continuacién, de entre las correspondencias se escogen los puntos de deformacion.
Cada diez correspondencias se obtienen un punto de deformacion, de forma que se
obtengan puntos de deformacién lo mas equiespaciados posible a lo largo del corte
paciente. Cabe mencionar que es posible modificar dicha tasa entre correspondencias
y puntos de deformacion.

Hay que tener en cuenta también que, para poder establecer correspondencias entre
ambos cortes, éstos deben de tener el mismo numero de puntos. Por lo que
dependiendo del método de adquisicion de la region ventricular paciente que hayamos
utilizado (<Seleccion de puntos> G <Seleccion por trazo>) habra una pequefia variacion
en el método de identificacion de correspondencias.

En el caso de <Seleccion por puntos>, el corte paciente tiene un menor nimero de
puntos que el corte genérico y por tanto es necesario interpolar el corte paciente para
igualar el nimero de puntos. Mientras que en el caso de <Seleccion por trazo>, al
contrario que en el caso anterior, el corte paciente tiene un nimero de puntos muy
superior al del corte genérico, de forma que se interpola el corte genérico para igualar
el numero de puntos del corte paciente mediante el método “spline” que permite
interpolar ajustando los puntos a las diferentes curvaturas presentes en el contorno del
corte. En ninguno de los dos casos se crea un error significativo.

En la figura 31 se puede observar el modelo 3D genérico con las correspondencias
situadas como puntos rojos (figura izquierda), mientras que en la figura central tenemos
el modelo 3D genérico después de haber sido deformado en los puntos rojos que
parecen en él, que son los puntos de deformacién obtenidos a partir de las
correspondencias. Finalmente, la tercera figura muestra el modelo 3D genérico
deformado tras aplicar un suavizado al mallado triangular.
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before deformation

after deformation after smoothing

Figura 31. Transicidbn de modelo genérico con correspondencias a modelo

genérico deformado con puntos de deformacion

4.1.5. Deformacion
Finalmente, la dltima fase del algoritmo es la deformacion del modelo genérico en
funcion de los puntos de deformacion sacados de las correspondencias entre el corte
genérico y el corte paciente.

El proceso de deformacién del modelo 3D ventricular se basa principalmente en la
mantencién de la rigidez de dicha estructura tras la deformacién (ARAP). Para poder
mantener esta rigidez el uso de transformaciones lineales se reduce a rotaciones y
traslaciones, ya que son las Unicas que no alteran la estructura. Posteriormente, la
superficie del modelo se descompone en celdas basandose en la teoria de grafos
aplicada a los triangulos del mallado. Esto nos lleva a que una celda C; que corresponde
a un vértice i se deforma en una celda C;, de forma que existe una rotacién R; que
cumple la ecuacion (7); si la transformacién de la celda es perfectamente rigida.

pi —p; = Ri(pi —pj),Vj €N(D) (7)

Esto nos lleva a una funcién de energia para una celda, la cual se minimiza cuando la
rigidez se maximiza, dando como resultado la ecuacion (8).

E(Ci, C]) = Tjenaywij || (i — pj) — Ri(pi — Pj)”z (8)

Juntando las funciones de energia de todas las celdas, obtenemos una funcion de
energia global representada en la ecuacion (8).

E(S") = Xy wi Sjenco Wi |4 — ) — Ri(pi — )|’ (9)

Finalmente, el problema reside en tratar de reducir el valor de energia global
iterativamente lo maximo posible, de esta forma obtendremos la deformacion deseada.
Para ello es necesario optimizar R; y p; pero de forma independiente. La optimizacién
de R; se realiza mediante la resolucion de problemas (3x3) utilizando la SVD. Mientras
que la optimizacién de p; consiste en la resolucién de una ecuacion de Poisson [15].
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A continuacion, se mostraran ejemplos de modelo genérico y paciente junto con la
deformacién realizada, mostrando al mismo tiempo los puntos de deformacién para
visualizar como resultan afectadas las diferentes celdas del mallado cuando se deforma.

En la figura 32 se muestra la comparacion entre el modelo genérico sin deformar y el
modelo genérico deformado.

generico def(Morado) Vs Genérico Original (Azul)

[ Jcenerico
[ IGenerico def

Ptos.deform
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| | 1 | 1 | 1 | 1

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
X (mm)

Fig 32. Modelo genérico sin deformar (azul) en comparaciéon con modelo genérico deformado
(magenta) y los puntos de deformacién seleccionados (amarillo)

En la figura 32 podemos observar que el modelo 3D ha aumentado de tamafio en
practicamente todas las zonas sensibles a los puntos de deformacion. Si observamos la
figura (adquisicion de las correspondencias entre genérico y paciente puntos de
deformacién) podemos observar que el corte paciente es mas grande que el corte
genérico en la mayoria de las zonas, por lo que a priori de los resultados numéricos y
otras formas de evaluacion, podemos decir que la deformacion se ha realizado
correctamente.

Las figuras 33, 34 y 35 representan las proyecciones de la figura 32 en las vistas 3D
frontal, sagital, y transversal.
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generico def(Morado) Vs Genérico Original (Azul)
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Fig 33. Modelo genérico sin deformar (azul) en comparacion con modelo genérico deformado
(magenta) en su proyeccion en plano frontal y los puntos de deformacion seleccionados

(amarillo)
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generico def(Morado) Vs Genérico Original (Azul)
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Fig 34. Modelo genérico sin deformar (azul) en comparacion con modelo genérico deformado

(magenta) en su proyeccion en plano sagital y puntos de deformacion seleccionados (amarillo)
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generico def(Morado) Vs Genérico Original (Azul)
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Fig 35. Modelo genérico sin deformar (azul) en comparacion con modelo genérico deformado
(magenta) en su proyeccion en plano transversal y con los puntos de deformacion

seleccionados (amarillo)

La siguiente figura representa el modelo genérico deformado junto con el modelo

paciente, de forma que se pueda apreciar si la deformacion ha sido fructifera y se ha
acercado a la geometria del paciente.
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generico def(Morado) Vs Paciente Original (Azul)
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Figura 37. Modelo genérico deformado (azul) en comparacion con el modelo paciente deseado

(magenta) y los puntos de deformacién seleccionados (amarillo)

Como podemos observar en la figura 37, el modelo se ha deformado correctamente
hacia los puntos de deformacion establecidos. Se hace visible que el modelo deformado
ha adquirido en un mayor porcentaje la geometria del paciente. Del mismo modo, para
evaluar de forma més precisa la efectividad de la deformacién, es posible calcular el
error inicial entre el modelo paciente y el modelo genérico y el posterior error entre el
modelo genérico deformado y el paciente. En este caso concreto en el que se han
realizado cuatro deformaciones, el error inicial normalizado era de 0,0965 mientras que
el error tras deformar es de 0,0471 por lo que se ha conseguido una reduccién en el
error y el modelo deformado se ha acercado méas a la geometria deseada del modelo
paciente. Cabe decir que la reduccién en el error es variable dependiendo de los planos,
modelos 3D y finalmente del usuario.

Las figuras 37, 38 y 39 representan las proyecciones de la figura 37 en los planos frontal,
sagital, y transversal.
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generico def(Morado) Vs Paciente Original (Azul)
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Fig 37. Modelo genérico deformado (magenta) en comparacion con el modelo paciente

deseado (azul) en su proyeccion en plano frontal y los puntos de deformacién deseados

(amarillo)
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generico def(Morado) Vs Paciente Original (Azul)
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Fig 38. Modelo genérico deformado (magenta) en comparacion con el modelo paciente
deseado (azul) en su proyeccion en plano sagital y los puntos de deformacién seleccionados

(amarillo)
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generico def(Morado) Vs Paciente Original (Azul)
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[ I Generico def

Ptos.deform

Fig 39. Modelo genérico deformado (magenta) en comparacién con el modelo paciente
deseado (azul) en su proyeccion en plano transversal y los puntos de deformacion

seleccionados (amarillo).

Se puede observar que para cada una de las vistas: sagital, transversal y frontal, el
modelo deformado ha conseguido deformarse correctamente a la geometria del
paciente. Se comprueba de forma numérica la precisién con la que el modelo genérico
ha sido deformado al modelo paciente, para ello se recurre al calculo del error
normalizado medio entre el modelo genérico original y el modelo paciente, y del mismo
modo, al calculo entre el modelo genérico deformado y el modelo paciente. En este
proyecto, se ha definido el error medio normalizado como la media de las distancias
calculadas entre cada uno de los vértices de un modelo A, a la superficie de un modelo
B gue contenga vértices los cuales formen caras triangulares entre ellos.

Por consiguiente, es posible cuantificar el efecto corrector conseguido de la
deformacion, con el fin de obtener la certeza del correcto funcionamiento del algoritmo
y como método de verificacién de cada una de las deformaciones realizadas.

4.2. Interfaz grafica de usuario desarrollada

Para mejorar la interactividad del usuario con la aplicacion se ha creado una interfaz
gréfica utilizando la herramienta GUI en Matlab, cuyo objetivo reside en ofrecer progreso
secuencial definido por una serie de pasos y una visualizacién, también secuencial, de
los resultados obtenidos en cada uno de los pasos realizados. De esta forma se le
transmite al usuario una continuidad para que pueda ir comprendiendo en cada paso
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que es lo que realmente esta ocurriendo y simultineamente comprobando que los
resultados que se van obteniendo son consistentes.

El nimero total de pasos a realizar para completar el proceso es de 8 pasos por
deformacion, de esta forma si el usuario elige el maximo de deformaciones, que es de
4, deberia de realizar 32 pasos donde cada 8 pasos la ventana de la GUI se llenara de
gréficas con resultados y al iniciar la deformacion siguiente, dichas graficas se vaciaran.

En la figura 40 se puede observar la interfaz grafica nada mas iniciar la aplicacion y tras
gue el usuario haya elegido el nimero de deformaciones a realizar.

|.\

Proceso Completado

m E Resultades Deformaciones

4| Warning Dialog - X

Pulsa el boton de Play para empezar

Figura 40. Interfaz grafica (GUI) al iniciar la aplicacién

Los elementos que se pueden observar son los siguientes:

>

>

Una barra de progreso que indica el porcentaje de proceso completado a medida
que se van completando cada uno de los pasos.

Un botdn de Play el cual debe de apretarse cada vez que el usuario desee iniciar
el paso siguiente.

Un botdn de guardado que permite al usuario guardar en un archivo .mat todos
los datos importantes de las deformaciones realizadas hasta el momento.

El boton de resultados Deformaciones, el cual elimina todas las graficas
existentes en la GUI y representa una a una todas las deformaciones realizadas.

Posteriormente en esta memoria se explicaran de forma mas detallada el
funcionamiento de cada uno de los elementos presentes en la GUI.

La figura 41 representa la GUI en el primer paso que el usuario debe de realizar, tras
haber pulsado el bot6n de Play por primera vez
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‘ Proceso Completado
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Selecciona el plano a utilizar:

Parasternal long axis
Parasternal short axis
i \spical 4-Chambers
\Apical long axis

Cancel

Fig 41. GUI donde el usuario debe elegir el plano a utilizar en la deformacion (Paso 1)

En este primer paso, el usuario debe de seleccionar el plano de ecocardiografia con el
que desea realizar la deformacion. En este caso en particular se ha seleccionado el
plano Apical 4 camaras.

La figura 42 representa la interfaz gréafica habiendo clicado en el botén Play por segunda
vez, donde se le ha pedido al usuario que cargue el modelo 3D genérico como un archivo
.obj.
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Fig 42. GUI habiendo cargado y cortado el modelo 3D genérico (Paso 2)
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En este caso particular el nimero de deformaciones maximas a realizar elegidas por el
usuario es de una sola deformacion. Los resultados obtenidos son, en primer lugar, el
modelo 3D genérico centrado en el origen y con una cierta orientacion junto con el corte
del plano elegido en el primer paso, representado en azul. En segundo lugar, podemos
observar ese mismo corte, pero transformado de 3D a 2D.

En este momento, el usuario debe de pulsar el botdén de Play otra vez para comenzar el
tercer paso del proceso. Al pulsar, la aplicacibn muestra un aviso para comunicar al
usuario que debe de cargar la imagen de ecocardiografia del paciente.

La figura 43 muestra el estado de la interfaz gréfica tras haber cargado la imagen de
eco.
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Fig 43. GUI habiendo cargado la imagen de eco (Paso 3)

En la figura 43 podemos observar que el resultado obtenido es la imagen de
ecocardiografia (en este caso es la imagen de eco simulada)

El siguiente paso es la delimitacion de la regiéon ventricular, en especifico la zona
epicardica. Para ello, tras pulsar el botén de Play, ocurren dos cosas:

I.  Se le pregunta al usuario si desea adquirir la regién ventricular mediante el
método de <Seleccién de puntos> o en su defecto mediante el de <Seleccién de
trazo>.

[I.  Se abre una nueva ventana con laimagen de ecocardiografia cargada en el paso
anterior, donde se le pide al usuario que obtenga la zona epicardica.

En la figura 44 se representa el estado de la interfaz grafica después de que el usuario
haya delimitado la zona de interés.
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4. GUI_eco_final
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Fig 44. GUI cuando el usuario ha delimitado la region mediante trazo (Paso 4)

Como podemos observar en la figura 44, el usuario ha delimitado la zona ventricular
mediante un trazo azul, y posteriormente se ha calculado el centroide y el semieje mayor

de dicha region seleccionada.

En el siguiente paso, se pedira al usuario que proceda a realizar la calibracion de la

region ventricular y después se transformara la region seleccionada de

la

ecocardiografia a unidades reales [mm] tal y como se ha explicado con anterioridad en
este documento. Podemos observar el resultado de esta transformacién en la figura 45.
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Fig 45. Calibracion y transformacion de la regién ventricular paciente a uds. reales (Paso 5)

En el siguiente paso se realizara la reorientacion de la regién ventricular para que case
con la orientacion del corte genérico. La figura 46 representa el estado de la interfaz
gréafica tras realizar el paso.

4 GUI_eco final

Proceso Completado
u E Resultados Deformaciones
Generico: ventriculnscerradasPSTOVZT.nhj_ . Paciente uds reales dspzdo al corte generico
Eco paciente: corte, amaras_,STOV29_errados
55 B = P Generico
- 2 posiclanae Paciente
60 o . . R 40
40 . : 20
= 20 o
E -

a0 w o w w e e
=20
)

40 4 60
x (mm) 60 y (mm) -100 -50 0 50
Corte generico: Apical 4 camaras Corte paciente reorientado
Region seleccionada paciente
e Tl <are 4 camoms poenn 4 pan i
wf L ... phlsbeitty
N .
20 “ \
'
'
0 ' _ - -
. : o — +
; W

20 i . af ‘

. ! wl

. s o ™ o
-40 Y K O

" . -
-60 =
-50 0 50 -100 -60 o 60

Fig 46. Reorientacion de la regién ventricular paciente (Paso 6)

En la figura 46 podemos observar que el corte paciente (rojo) ha cambiado su
orientacion de forma que practicamente coincide con la del corte genérico.

El siguiente paso consiste en encontrar las correspondencias entre el corte paciente
reorientado y posteriormente en determinar cuales van a ser los puntos de deformacién
y finalmente se realiza la deformacion del modelo genérico. La siguiente figura muestra
la interfaz grafica donde las figuras 47 y 48 representan este Ultimo paso.
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Figura 47. Obtencion de los puntos de deformacién y aplicacion de la deformacion (Paso 7)

La figura 47 representa el modelo 3D genérico sin deformar, donde se representa el
corte paciente reorientado (rojo), el corte genérico (azul) y las correspondencias (verde)
las cudles se encuentran superpuestas en el corte paciente reorientado. La ultima
grafica muestra el modelo genérico sin deformar (azul) y el modelo genérico deformado
(morado), a la vez que los puntos de deformacion utilizados (amarillo).

La siguiente figura muestra la interfaz grafica cuando el usuario pulsa el botdn

Resultados Deformaciones.
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Fig 48. Interfaz grafica de 4 deformaciones al pulsar Resultados Deformaciones

Como se puede observar en la grafica 48, cuando el usuario pulsa dicho botén se
representan las deformaciones realizadas hasta el momento. La grafica superior
representa el modelo genérico sin deformar (azul) y el modelo genérico deformado
(morado), junto con los puntos de deformacion (amarillo). En la gréafica inferior se
representa el modelo genérico deformado (morado) y el modelo paciente (azul). Cabe
decir que el modelo paciente solo se debe de representar en el caso de que se esté
trabajando con imagenes de ecocardiografia simuladas ya que estan realizadas a partir
de un modelo 3D existente.

También tener en cuenta que las deformaciones de la figura anterior son diferentes a la
de los pasos anteriores, con el Unico objetivo de mostrar la visualizacion de la interfaz
con el numero méaximo de deformaciones posibles hasta el momento.

En la esquina superior derecha se encuentra un pequefio recuadro donde van
apareciendo verticalmente los errores normalizados entre cada deformacion realizada y
el modelo paciente. Del mismo modo que antes, el célculo de los errores solo debe de
producirse en el caso de estar trabajando con imagenes de eco simuladas de un modelo
3D ventricular.

4.3. Base de datos empleada

Para comprobar el correcto funcionamiento del algoritmo se ha partido de una base de
datos contenedora de las geometrias 3D de varios pacientes, las cuales otorgan una
referencia para poder medir errores de la cavidad completa cuando se tienen algunos
cortes de ecocardiografia como datos.

La principal base de datos utilizada es la de EDGAR (Experimental Data and Geometric
Analysis Repository), de la cual se extrajeron datos de tres conjuntos de datos. Se trata
de una base de datos contenida en internet, cuya informacion se distribuye libremente
a la comunidad internacional de investigacion para la aplicacién y validacion de técnicas
de imagen electrocardiografica (ECGI). El proyecto EDGAR es un esfuerzo de
colaboraciéon del Consorcio de ECG Imaging (CEl, ecg-imaginf.org), el cual se centra en
dos objetivos especificos. Uno es alojar un repositorio en linea que proporcione acceso
a un amplio espectro de datos, y el segundo objetivo es proporcionar un formato de
informacion estandar para el intercambio de esos conjuntos de datos [16].

En primer lugar, del conjunto de datos de “Human Cardiac Mapping”, se utilizaron los
siguientes conjuntos de datos:

» Sim. Extracellular Pericardial Sources (KIT-20-PVC_Simulation-1906-10-
30_EP_Peri)

» Sim. Transmembrane Endo- and Epicardial Sources (KIT-20-PVC_Simulation-
1906-10-30_TMV_EndoEpi)

En Segundo lugar, del conjunto de datos de “Human Pacing Site”, se utilizaron los
siguientes conjuntos de datos:
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Human PVC and Paced beats (KIT-20-PVC_Clinical_1906-10-30)
Multiple Ventricle Pacing Sites Pat#1 (Charles_PSTOV-12-07-27)
Multiple Ventricle Pacing Sites Pat#2 (Charles_ PSTOV-12-07-28)
Multiple Ventricle Pacing Sites Pat#3 (Charles_PSTOV-12-07-29)

YV V VYV

De entre todos los conjuntos de datos recopilados, solamente cuatro fueron elegidos
para la realizacion de experimentos:

1. Charles_PSTOV-12-07-27
2. Charles_PSTOV-12-07-28
3. Charles_PSTOV-12-07-29
4. KIT-20-PVC_Clinical_1906-10-30

La eleccion de dichos pacientes se ha realizado atendiendo a pardmetros como son la
orientacion y la definicion del contorno de los modelos ventriculares 3D (no nimero de
puntos). Los cuatro pacientes utilizados poseen una orientacion similar y una definicién
de los ventriculos muy parecida. Mientras que el modelo ventricular 3D del conjunto de
datos que no fue escogido posee una orientacién bastante diferente, lo cual no supone
un gran problema, pero tiene una definicién del contorno ventricular muy superior a la
de los otros modelos, por lo que la geometria varia demasiado respecto a la de los
demas modelos.

Cabe decir que el conjunto de datos del modelo no elegido, puede utilizarse
perfectamente como modelo genérico en el caso de que se estén utilizando imagenes
de ecocardiografia reales. Sin embargo, en los experimentos que se han llevado en este
proyecto, se han considerado imagenes de ecocardiografia simuladas de otros modelos
ventriculares 3D, y por tanto la definicion de tanto el modelo genérico como paciente
deberian ser parecidas.

De entre los conjuntos de datos seleccionados, los datos extraidos para la realizacion
de los experimentos son los mallados triangulares (archivos .tri) de los ventriculos de
los pacientes.

4.4, Disefo de los experimentos

Una vez obtenidos los datos crudos de las bases de datos es necesario procesarlos de
cierta manera de forma que puedan ser utilizados en los diversos experimentos. Puesto
gue los datos crudos ofrecen modelos 3D de ventriculos abiertos y que la zona de interés
para el proyecto es el tejido epicardico de los ventriculos de los pacientes, se decidié
cerrar los ventriculos para reducir la complejidad de los experimentos, debido a que el
resultado es practicamente el mismo considerando que solo interesa la zona del
epicardio.

En la figura 49 se puede apreciar un ejemplo de un modelo 3D con ventriculos abiertos
y en la figura 50 el mismo modelo 3D pero con ventriculos cerrados.
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Fig 50. Modelo ventricular 3D del paciente Charles_ PSTOV_12-07-29 con ventriculos cerrados

y remuestreado en MeshLab

También podemos observar que el modelo con ventriculos cerrados tiene un mayor
nimero de puntos por lo que esta méas definido. Cuanto mayor es la definicion, mas
informacién se tiene sobre los diversos cortes aplicados al modelo, por lo que se gana
en efectividad a la hora de aplicar el algoritmo.

El siguiente paso es obtener las imagenes de ecocardiografia simuladas, para ello, se
han aplicado de forma secuencial e independiente los cuatro cortes de eco en cuestion:

Paraesternal de eje largo o longitudinal (PL)
Paraesternal de eje corto (PS)

Apical de eje largo (AL)

Apical 4 camaras (AS)

YV V V V

Cada uno de los cuatro planos se ha definido mediante la ecuacién general, cartesiana
o implicita del plano (ecuaciéon 10), en la cual observamos que A,By C son los
coeficientes de x, y, z y D es el término independiente. De esta forma, se trata de replicar
al maximo la inclinacion y orientacion utilizada en las ecocardiografias reales.

Ax+By+Cz+D =0 (20)

Con cada uno de estos planos se corta a cada modelo obtenido de la base de datos con
los ventriculos cerrados, obteniendo asi un contorno de puntos correspondientes a las
intersecciones entre los vértices y caras del modelo 3D y cada plano de eco definido.
Posteriormente dichos contornos de puntos intersectados se han comparado con
imégenes de ecocardiografia reales, con el fin de comprobar si es necesario cambiar la
orientacion de los cortes obtenidos para cada modelo de modo que se parezcan lo
maximo posible a sus correspondientes imagenes de eco, mediante la aplicacién de una
rotacion. De esta forma, tras guardar los contornos de puntos como imagenes, se
obtendrian cuatro imagenes de ecocardiografia simuladas por paciente en formato .png
contenedoras de los contornos de puntos intersectados.

También ha sido necesario reubicar los modelos 3D a un origen de coordenadas comun,
de esta forma ambos modelos genérico y paciente parten de las mismas condiciones
iniciales.

Las siguientes figuras muestran las proyecciones de los cuatro tipos de planos
considerados, aplicados a un paciente.
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Fig 51. Proyeccion paraesternal de eje largo simulada mostrando la region ventricular, obtenida

del modelo 3D de un paciente real; utilizando MATLAB; ejes en [mm]
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Fig 52. Proyeccién paraesternal de eje corto simulada mostrando la region ventricular, obtenida

del modelo 3D de un paciente real; utilizando MATLAB; ejes en [mm]
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Fig 53. Proyeccion apical de cuatro camaras simulada mostrando los ventriculos, obtenida de

un modelo 3D de un paciente real; utilizando MATLAB; ejes en [mm]

40 F T T T . = T T -

30 *
2 .° .

10 A

|
]
[o==]
T
-
N
I

=

-60 40 -20 0 20 40

Fig 54. Proyeccion apical de eje largo simulada de la region ventricular, obtenida del modelo 3D

de un paciente real; utilizando MATLAB; ejes en [mm]

En cuanto al planteamiento de los experimentos, se han realizado en total tres tipos de
experimentos, de los cuales se ha obtenido méas de un resultado por experimento. Las
pruebas realizadas han sido las siguientes:
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1. Error normalizado de todos los pacientes habiendo realizado una sola
deformacion frente al nUmero de puntos utilizados para designar la zona del
epicardio (para cada uno de los planos)

2. Error normalizado de todos los pacientes frente a diferentes secuencias de
combinaciones de cuatro planos

3. Reduccion del error (%) conseguida de todos los pacientes considerando ciertas
posiciones de deformacion (segunda, tercera y cuarta)

Para el primer experimento de la lista, se ha cogido cada paciente por separado y se
han realizado una serie de deformaciones utilizando el método de adquisicion de
<Seleccion por puntos>y otra serie de deformaciones utilizando <Seleccién por trazo>.
El objetivo es evaluar con qué método se obtiene un menor error, de forma que los
experimentos restantes se realicen utilizando el método de adquisiciéon mas efectivo.

Respecto al segundo experimento, se han considerado todos los pacientes y una serie
de nueve combinaciones diferentes de cuatro planos cada una:

A\

PL, PS, AL, AS
PL, AS, PS, AL
AL, AS, PS, PL
AL, PS, PL, AS
PS, AL, AS, PL
AL, PL, AS, PS
AS, AL, PL, PS
PS, PL, AL, AS
PL, PS, AL, AS

YVVVVVVYYYVY

Con el fin de evaluar que combinacién de planos (secuencia de deformacion) obtiene
los mejores resultados para todos los pacientes.

El tercer experimento pretende evaluar la influencia en la estimacién ventricular que
tiene el nimero de deformaciones que el usuario hace, es decir, comprobar si el error
se reduce con el nimero de deformaciones aplicadas.

Finalmente, el cuarto experimento pretende evaluar cual de los cuatro planos ofrece el
mejor resultado cuando se encuentra en la segunda, tercera, y cuarta posicion de
deformacion (las tres de forma independiente); considerando todos los pacientes.

4.5. Influencia del numero de puntos seleccionados

El primer experimento pretende evaluar qué método de adquisicion de datos es el mas
efectivo a la hora de obtener una deformacién mas precisa. Para ello se han realizado
varios experimentos para ambos métodos tomando cada plano por separado y se han
recopilado los resultados del error obtenido tras una deformacion frente al numero de
puntos utilizado.

En la figura 49 podemos observar una gréfica que representa los resultados obtenidos
para cada paciente utilizando el plano Paraesternal de eje largo.
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Fig 55. Grafica del error frente al nimero de puntos elegidos para los 3 pacientes usando el

plano Paraesternal de eje largo

Como podemos observar en la figura 55 hay dos series de resultados para cada
paciente que estan muy incorrelados, esto se debe a que los resultados en forma de
circulo en la grafica representan a las pruebas realizadas utilizando el método de
seleccidn por puntos, mientras que aquellos con forma de diamante son los resultados
obtenidos con el método de seleccion por trazo.

Se puede observar que para ambos métodos los resultados son bastante parecidos, en
el paciente 28 por ejemplo, para método de seleccién de puntos se obtiene un mejor
resultado. Para el paciente 29 los resultados son parecidos en ambos casos, pero por
lo general se obtiene un mejor resultado para el método de seleccién de puntos. Sin
embargo, es dificil determinar no se ha encontrado una diferencia significativa entre
ambos métodos para los tres pacientes.

La figura 56 representa grafica que representa los resultados obtenidos para cada
paciente utilizando el plano Paraesternal de eje corto.
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Error (Paraesternal corto) Vs N2 puntos elegidos
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Fig 56. Grafica del error frente al nimero de puntos elegidos para los 3 pacientes usando el

plano Paraesternal de eje corto

En la figura 56 podemos observar que el método de seleccion de puntos ligeramente
ofrece unos mejores resultados en el paciente 28, mientras que para los pacientes 20 y
29 se obtienen ligeramente unos mejores resultados para el método de seleccion de
trazo. Los resultados referentes al modo de seleccion de puntos se representan
mediante un circulo, mientras que los correspondientes al método de seleccidn por trazo
lo hacen mediante un diamante.

Para los siguientes experimentos se utilizara el método de seleccién de puntos, debido
a que los resultados entre ambos métodos son muy parecidos y que dicho método
ofrece mayor versatilidad al usuario para delimitar la zona, ya que no depende del pulso
ni de la rapidez de este.

4.6. Influencia de la calidad de la estimacién con la secuencia de planos
escogida

El segundo experimento consistié en realizar pruebas de cuatro deformaciones (cuatro
planos), donde en cada una de ellas se alternan las posiciones de los planos. De esta
forma es posible averiguar que secuencia de planos ofrece el mejor resultado.

La figura 57 representa una grafica que contiene nueve secuencias de planos diferentes
donde cada una de ellas aparece con su correspondiente error acorde a los tres
pacientes que se han utilizado en el experimento.
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Fig 57. Boxplot del error normalizado de todos los pacientes con sus 4 deformaciones frente a

cada secuencia de planos realizada

Como podemos observar en la figura 57, para cada combinacién de planos, en el 100%
de los casos se consigue reducir el error por debajo del error minimo inicial tomando en
consideracion las medias de los resultados, lo que en términos generales se puede decir
gue el método cumple bastante bien el objetivo de acercar la geometria del modelo
ventricular genérico a la del paciente deseado. Los errores maximos para cada
secuencia de planos son elevados, alcanzando valores dentro del error inicial en varios
casos, esto se debe a que la disminucién del error suele ser por lo general gradual, por
lo tanto, la primera deformacion puede reducir el error pero este también puede seguir
estando dentro del rango de errores iniciales. También puede ser debido a que alguna
de las deformaciones se ha realizado incorrectamente.

Finalmente se puede decir que para el 100% de las combinaciones de planos testeadas
el error final consigue ser menor al error minimo inicial (este resultado también podra
comprobarse en el siguiente experimento).

Una de las combinaciones de planos que da buen resultado es AL, AS, PS, PL. La
siguiente figura muestra una gréfica donde se representa el error normalizado de los
tres pacientes para cada uno de los cuatro planos que componen la secuencia AL, AS,
PS, PL.
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Fig 58. Error normalizado de los 3 pacientes para cada uno de los planos de la secuencia AL,
AS, PS, PL

Como se puede observar en la figura 58, el plano correspondiente a la primera
deformacién (AL) reduce el error respecto del modelo no deformado en el 100% de los
casos. El plano correspondiente a la segunda deformacion (AS) también consigue
reducir el error en el 100% de los casos respecto de la primera deformacion y del modelo
no deformado. Respecto al plano correspondiente a la tercera deformacién (PS), el error
se reduce en el 100% de los casos respecto a la deformacion 2, la deformacion 1y el
no deformado. Finalmente, en la cuarta deformacién, el error se reduce en un 66,67%
respecto de la deformacién 3 y en un 100% respecto del resto de deformaciones
anteriores y el no deformado (tomando como referencia la media de error para cada
plano).

Finalmente es posible fijarse en que el error final conseguido ha conseguido reducirse
en poco mas de la mitad respecto al error inicial, lo que permite inferir que las
expectativas de funcionamiento del algoritmo se cumplen.

Se puede ver que la reduccion del error es gradual conforme aumenta el nimero de
deformaciones, debido a que tras la aplicacion de cada plano las diferentes partes del
modelo genérico se van ajustando a la geometria del paciente. Por lo que, teéricamente,
si se afladiesen deformaciones adicionales, seria posible reducir el error todavia mas.

4.7. Influencia de la calidad de estimacion con el tipo de plano utilizado en
cada deformacion respecto de la anterior

El tercer experimento consiste en averiguar qué plano ofrece un mejor resultado, es
decir, observar cual consigue minimizar en mayor medida el error en la segunda, tercera
y cuarta deformacion independientemente. De esta forma es posible descartar planos
en una determinada posicion de la secuencia de deformacion, y en su lugar utilizar un
plano que consigue atenuar mas el error.
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Para el experimento se han obtenido tres graficas de resultados, donde para cada una
de ellas se toman los resultados de dos combinaciones de planos, donde en ambas
combinaciones se tienen el mismo tipo de plano en la posicion de deformacion que se
esté evaluando. La tabla 5 muestra los planos utilizados para cada posicion de
deformacion:

Segundo Plano (Def | Tercer Plano (Def | Cuarto Plano (Def
2) 3) 4)
Secuencias de | PL, AS, PS, AL PS, AL, AS, PL PL, PS, AL, AS
planos AL, AS, PS, PL AL, PL, AS, PS AL, PS, PL, AS
AS, AL, PL, PS PL, PS, AL, AS PL, AS, PS, AL
PS, AL, AS, PL PS, PL, AL, AS PL, PS, AS, AL
PS, PL, AL, AS AL, PS, PL, AS PS, AL, AS, PL
AL, PL, AS, PS AS, AL, PL, PS AL, AS, PS, PL
PL, PS, AS, AL PL, AS, PS, AL AL, PL, AS, PS
PL, PS, AL, AS AL, AS, PS, PL AS, AL, PL, PS

Tabla 5. Tabla de las combinaciones de planos utilizadas para cada posicion de deformacion

En la figura 53 se representa la reduccion del error (%) frente a al tipo de plano utilizado
en la segunda deformacién, es decir, en la segunda posicion de la secuencia de
deformacion.
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Fig 59. Grafica representando la reduccion del error entre la deformacion 1 y diferentes planos

en la deformacion 2

En la figura 59 podemos observar como tras la aplicacion de los diferentes tipos de
planos en la segunda deformacion el error disminuye en diferente grado. A raiz de los
resultados, podemos decir que todos los planos ofrecen una reduccion correcta, sin
embargo, el mejor resultado lo ofrece el plano Apical de eje largo que obtiene la mayor
reduccion de error ya que tiene la mayor media de reduccion de error
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Fig 60. Grafica representando la reduccion de error entre la deformacion 2 y diferentes planos

en la deformacion 3

En la figura 60 podemos apreciar la reduccién de error entre la segunda deformacion
realizada y la tercera deformacién realizada, donde para la tercera deformacion se
consideran escenarios con los cuatro posibles planos. Podemos observar que todos los
planos tienen algun valor de reduccion negativo, esto se debe a que alguna de las
deformaciones se ha realizado incorrectamente y por tanto ha incrementado el error
respecto del de la primera deformacién. Sin embargo, la media de reduccion de error de
todos los planos es positiva, por lo que el conjunto de datos obtenido reduce el error. El
mejor plano seria el paraesternal de eje largo, ya que tiene una media superior al resto,
aunque los resultados estan bastante distribuidos.
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Fig 61. Gréfica representando la reduccion del error entre la deformacion 3 y diferentes planos
en la deformacion 4

En la figura 61 podemos observar los resultados para cada uno de los planos en la
cuarta deformacion. En general, todos los planos ofrecen unos resultados bastante
distribuidos, sin embargo, tienen una media de reduccién de error alta. También se
puede observar algun valor con reduccion de error negativa, al igual que la anterior
grafica esto se hace referencia a alguna deformacion que se ha realizado
incorrectamente. El plano que ofrece el mejor resultado seria el apical de cuatro
camaras, ya que tiene la media de reduccion de error elevada y su valor minimo de
reduccion no es tan elevado en comparacion con los demas.

5. Discusion

En este apartado se comentaran las aportaciones derivadas de este proyecto final y las
ventajas que ofrece en cuanto a la resolucibn del problema inverso de la
electrocardiografia. También se compararan los métodos desarrollados y resultados
obtenidos con otros estudios de la literatura. Finalmente, se comentaran las mejoras
gue se consideran oportunas para la obtencion de resultados mas precisos, aparte de
futuras funcionalidades.

5.1. Principales aportaciones del trabajo

En este proyecto de final de Master se ha realizado un algoritmo para la estimacion de
geometrias ventriculares a partir de imagenes de ecocardiografia para la resolucion del
problema inverso de la electrocardiografia. Dicha aplicacion consta de una interfaz
gréfica (GUI) y una serie de funcionalidades que permiten realizar deformaciones de un
modelo genérico de ventriculos para obtener un modelo personalizado a cada paciente.

En vista de los experimentos realizados para varios pacientes, se ha observado que el
algoritmo consigue estimar correctamente la geometria del paciente en el 100% de los
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casos debido a que el error medido entre el modelo a deformar y el del paciente se va
reduciendo con cada deformacion. Como se ha visto en el apartado de resultados, se
obtiene hasta una reduccién del error de practicamente el 50% tras la cuarta
deformacién, aunque en ningun caso se llega a obtener un error nulo con sélo tres cortes
ecocardiograficos.

El algoritmo ha sido testeado con imagenes de ecocardiografia simuladas de modelos
3D de pacientes reales en vez de imagenes de ecocardiografias para poder medir los
errores en la estimacion completa del volumen, algo que no tendriamos disponible si
hubiéramos partido directamente de las imagenes de ecocardiografia. Para replicar al
maximo las condiciones de las imagenes de eco simuladas a las de las imagenes reales
para cada corte en especifico, hemos obtenido los cortes correspondientes de los
modelos 3D vy, por tanto, los resultados obtenidos seran parecidos en el caso de utilizar
iméagenes de ecocardiografia reales. Tedricamente, los resultados deberian de ser
incluso més precisos, pues una de las lineas de referencia utilizadas en el algoritmo es
la linea de septo, la cual solo es visible en las imagenes de eco reales, ya que las
imagenes simuladas solo muestran el tejido epicardico de los ventriculos, y por tanto el
usuario debe de estimar la localizacion del septo.

5.2. Comparacion con otros estudios de la literatura

En la mayor parte de estudios de la literatura y de los equipos comerciales se utiliza el
TAC o las resonancias magnéticas, comentados anteriormente, para crear imagenes de
la anatomia cardiaca. Como en un estudio realizado [17] en el que se utiliza la
herramienta de software SClrun para preparar, ejecutar, resolver y visualizar
simulaciones tanto del problema directo como inverso. En dicho estudio, para la
adquisicion de la geometria del torso se utilizan, tanto imagenes de TAC como de MRI
para la creacién del mallado. En otro estudio [18] se utilizan imagenes obtenidas por
TAC para obtener las geometrias del torso y de la superficie epicardica del corazén de
los pacientes. En otro estudio [19] también se utilizan imagenes obtenidas mediante un
TAC para obtener la superficie epicardica del corazén del paciente. También podemos
encontrar otro estudio [20] en el que se trata de reconstruir la actividad cardiaca a partir
de un conjunto de datos simulados de potenciales medidos en la superficie del corazon,
un TAC para extraer las localizaciones de los electrodos colocados en la superficie del
torso, y de esa forma obtener la superficie epicardica del corazén. En otro estudio [21]
se obtuvieron imagenes por TAC para obtener los mallados ventriculares en diferentes
instantes de tiempo, para poder analizar el efecto del movimiento del corazon a lo largo
del ciclo cardiaco.

En este trabajo, en cambio, proponemos el uso un nimero reducido de imagenes de
ecocardiografia para la obtencion de un modelo geométrico del corazén necesario para
la reconstruccién del problema inverso de la electrocardiografia. Si bien es evidente que
con un nuamero reducido de cortes ecocardiogréficos la resolucion espacial va a ser
inferior a la de un escaneo completo mediante una resonancia magnética queremos
poner en contexto esta fuente de error con que también existen en el mismo contexto,
como son el movimiento del corazén durante el ciclo cardiaco (movimiento que
habitualmente se obvia para la resolucién del problema inverso), la falta de inclusion de
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inhomogeneidades en el modelo geométrico y también con los errores geométricos que
son admisibles para tener resoluciones del problema inverso con una cierta precision.

En el proyecto realizado en este documento, se han realizado multiples deformaciones
de un modelo 3D, para el algoritmo se ha procedido al célculo del error normalizado
entre los vértices del modelo deformado y la superficie del modelo paciente. Para ello,
se han registrado las distancias de los vértices del modelo inicial no deformado y las
distancias de los vértices del modelo final deformado, a la superficie del modelo paciente
objetivo y se ha calculado la media de las distancias de cada registro, debido a que en
cada deformacion hay vértices que no se ven tan afectados en cuanto a desplazamiento
como otros, todo depende del tipo de plano aplicado. Para uno de los mejores resultados
obtenidos en los experimentos, se ha obtenido una reduccion del error del 49,4% con 4
deformaciones. Para este caso se ha obtenido un error medio de desplazamiento de
5,798 mm entre el modelo inicial no deformado y el modelo paciente objetivo, del mismo
modo, se ha obtenido un error medio de desplazamiento de 2,86 mm entre el modelo
final deformado (4 deformaciones) y el modelo paciente objetivo. Lo que implica que el
efecto de deformacion ventricular ha supuesto un desplazamiento de 2,94 mm para
pasar del estado inicial al final.

Estudios previos del problema inverso de ECG a menudo asumen que el corazén se
mantiene estatico durante el ciclo cardiaco, lo cual inevitablemente introduce un error
en la resolucion del problema inverso. Al comienzo del ciclo cardiaco, fase diastolica, el
corazon se relaja y las cavidades se llenan de sangre, por lo que el corazén adquiere
su maximo tamafio. A continuacion, el corazén se contrae expulsando la sangre a través
de la aorta y la arteria pulmonar. En este momento, correspondiente a la fase sistdlica,
el corazdén se encuentra en el menor tamafio que puede adquirir, y ademas se ha
producido un desplazamiento del mismo respecto a la fase anterior, lo que ha modificado
la posicion del corazén.

En un estudio realizado por Mingfeng Jiang et al [21], se estudia el efecto del movimiento
cardiaco a la hora de resolver el problema inverso de ECG. Se obtuvieron modelos 3D
ventriculares a partir de un CT en 13 instantes de tiempo diferentes, de forma que se
pudiese cuantificar las deformaciones sufridas de un instante a otro y por tanto estimar
el desplazamiento de las paredes ventriculares a lo largo del ciclo cardiaco. En la figura
62 se puede observar tres instantes de tiempo del modelo 3D ventricular en diastole y
en sistole.
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Figura 62. Gréfica de contraccion cardiaca del resultado de la simulacion de los

desplazamientos de la pared ventricular durante las fases de diastole y sistole con dos vistas
diferentes para cada instante de tiempo tras la activacién en los ventriculos, donde (a) 27 (b)

117 (c) 207 ms, respectivamente. [21]

En la figura 62 se puede observar como en el primer instante de tiempo (diastole) los
ventriculos estan a su méaximo tamafio, y conforme va pasando el tiempo estos van
disminuyendo (transicion a fase sistolica) y la posicion de la regién ventricular sufre un
desplazamiento y cambio de geometria en el mallado obtenido.

Por lo que los movimientos de la pared ventricular provocan diferentes desplazamientos
en sistole y diastole, lo que resulta en modelos 3D diferentes. Para cuantificar el efecto
del movimiento cardiaco en soluciones inversas de ECG se calcula el error relativo (RE)
gue actua como un indice estadistico para evaluar el rendimiento de las soluciones
inversas (ecuacion 11).

_ YMeu-e*ull
RE = YM*ull (11)

Donde ¢y se corresponde a EPs estimadas de forma inversa, y ¢ *y se corresponde a
la solucion supuestamente exacta obtenida del problema directo.



Este error serd menor en aproximaciones de ECG dinamicas (RE=0.297) que estéaticas
(RE=2.1444) debido a la consideracion del movimiento cardiaco. También se calcula el
coeficiente de correlacién, que serd cercano a 1 en ECG dinamicas, y cercano a 0 en
las estaticas.

Como se puede observar en el estudio llevado a cabo por J. Messinger-Rapport e Y.
Rudy (1889, Nov) [18], la falta de precision al localizar la posicién del corazon introduce
un cierto error. La sensibilidad existente en la computacion inversa en torsos
geométricamente realistas a las imprecisiones en la estimacion de la posicion del
corazon es consistente con resultados obtenidos de un modelo esférico excéntrico. Los
errores de 1lcm de desplazamiento son tolerables, sin embargo, errores de 2cm o
mayores resultan en una pérdida de la informacion de la posicion y amplitud de los
potenciales epicardicos. Finalmente, las estimaciones y limites basados en informacion
precisa y conocida disminuyen el error asociado con la computacion inversa y por tanto
tienen la capacidad de mejorar sustancialmente la informacién acerca de la amplitud y
la posicidn caracteristica obtenible de la reconstruccién inversa del mapa de potenciales
epicéardicos.

Otro tipo de errores los cuales influyen significativamente son aquellos causados por
inhomogeneidades segun un estudio realizado por Ramathan C. y Rudy Y. [22] en el
gque se explica que el musculo cardiaco se encuentra en un conducto volumétrico que
contiene: pulmones, sangre, hueso, musculo, y fluido. Partiendo de esta base, se
investigan los efectos de dichas inhomogeneidades en el torso al reconstruir los
potenciales epicardicos, EGMs, etc para evaluar si debiesen considerarse en la
metodologia clinica de ECGi. En base a los resultados obtenidos, se comprob6 que los
potenciales epicardicos y EGMs obtenidos en un torso en el que se habian considerado
las inhomogeneidades eran algo mas precisos que aquellos obtenidos en un torso
totalmente homogéneo, aunque la diferencia no era muy significativa. La conclusion a
la que se lleg6 en dicho estudio fue que, en la aplicacién clinica, no es necesaria la
inclusién de las inhomogeneidades del torso para reconstrucciones no invasivas de
potenciales epicardicos y EGMs.

En vista de dicha conclusion, se puede decir que en efecto habra un cierto error en los
modelos 3D debido a las inhomogeneidades que presentaba el torso correspondiente a
cada modelo, sin embargo, no es un error que posteriormente presente una influencia
significativa en la geometria ventricular del paciente obtenida ni a la hora de medir los
potenciales epicéardicos.

En conjunciéon con los estudios descritos en este mismo apartado, nuestro trabajo
constituye una buena aproximacion ya que, aunque el modelo inicial se encuentra dentro
del rango de tolerancia descrito en [18] de 1 cm (porque las diferencias entre geometrias
de los diferentes corazones no son muy dispares), se ha conseguido reducir esta fuente
de error, aunque no reducirla a 0 completamente.

5.3. Lineas futuras

Teniendo en cuenta el conjunto de resultados obtenidos y los experimentos realizados
para evaluar la efectividad del algoritmo desarrollado y las conclusiones a las que se
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han llegado, hay ciertos puntos que son necesarios de mejorar y otros que en un futuro
deberian de incluirse para mejorar el rendimiento del algoritmo. A continuacién, se veran
algunas mejoras que serian convenientes realizar en un futuro.

En primer lugar, el establecimiento de las lineas de referencia como son el semieje
mayor (obtenida automaticamente) y la linea de septo o de simetria aproximada
(obtenida manualmente) ofrecen un buen resultado en la mayoria de los casos. Sin
embargo, seria oportuno utilizar un tipo de referencia diferente que permita obtener una
mayor precision de los resultados y fuese automética, eliminando la posibilidad de error
del usuario.

En segundo lugar, seria conveniente la obtencién de un mayor nimero conjuntos de
datos de pacientes para la realizacién de los experimentos, con el fin de obtener un
mayor numero de resultados y obtener una vision mas precisa del funcionamiento del
algoritmo.

En cuanto a la realizacién de nuevos experimentos, se deberia de obtener un conjunto
de datos de imagenes de ecocardiografia reales de varios pacientes de los cuales se
dispusiera de imagenes de MRI o TAC para poder tener un modelo 3D completo y
comprobar el funcionamiento del algoritmo con datos reales.

También seria adecuado la inclusién de un mayor nimero de planos de ecocardiografia,
de forma que se pudiese comprobar hasta qué plano el error se reduce lo maximo
posible. Actualmente se han utilizado cuatro planos para este proyecto, sin embargo,
para un proyecto futuro se podrian ir afiadiendo uno a uno hasta que el error ya no
dependiese del numero de planos.

En general, la principal causa de que algunas deformaciones se realicen mal y por
consiguiente aumente el error es debido al error introducido por el usuario a lo largo del
proceso, en la calibracion y sobre todo la creacion de las lineas de referencia. Estos dos
pasos resultan cruciales para obtener una buena deformacion, por lo que, para un futuro,
seria adecuado tratar de reducir lo maximo posible el error que introduce el usuario, por
ejemplo, automatizando la creacion de lineas de referencia.

Finalmente, es conveniente puntualizar en que el algoritmo solo ha sido testeado para
imagenes simuladas, y por tanto es funcional en cuanto a dichos datos iniciales. El
planteamiento y resultados apuntan a que seria igual de funcional o incluso mas con
imagenes de eco reales, sin embargo, este punto todavia esta por testear.

6. Conclusiones

En vista de los resultados obtenidos en los diversos experimentos, se determinara si los
objetivos planteados al inicio del documento se han cumplido y en qué grado.
Finalmente se evaluara si el objetivo final del proyecto se ha alcanzado y en caso
contrario especificar los principales fallos que han surgido.

La tabla 6 representa cada uno de los objetivos planteados, junto con un marcaje que
determina si se ha conseguido realizar o no, la tasa aproximada de aciertos que ha
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conseguido obtener dicha funcionalidad y finalmente si se considera que el objetivo se

ha cumplido.

Objetivo/Funcionalidad | ¢Se ha | Grado de | ¢Se ha
realizado/No se | funcionamiento cumplido/No se
ha realizado? ha cumplido?

Delimitacion del Realizado 100% Cumplido

epicardio

Calibracion Realizado 100% Cumplido

Transformacién a uds. Realizado 60% Cumplido

Reales

Reorientacion Realizado 100% Cumplido

Puntos deformacion y Realizado 100% Cumplido

Deformacion

Tabla 6. Tabla que muestra si se han alcanzado los objetivos previstos

Todos los objetivos se han cumplido, sin embargo, hay una funcionalidad cuyo
desarrollo ofrece buenos resultados, pero también incrementa el error en algunas
ocasiones debido a que el método utilizado para crear las lineas de referencia no es del
todo efectivo.

También tener en cuenta los resultados de las gréficas situadas en el apartado anterior
de este documento, donde se puede observar que para todas las combinaciones de
planos el error consigue y que en las mejores combinaciones de planos el error se
reduce con el ndmero de deformaciones aplicadas, llegando a reducirlo hasta
aproximadamente méas de un 50%.

De la misma forma, hay que considerar que hay alguna deformacion que no se ha
realizado correctamente y por lo tanto ha aumentado el error respecto de la deformacion
anterior. Esto, como ya se ha comentado anteriormente en dicho documento, se debe a
la baja efectividad proporcionada por el paso de <Transformacién a uds. reales>, debido
a que es el bloque donde el usuario puede introducir mas error. Sin embargo, pese a
gue una deformacion haya fallado, se puede comprobar que la siguiente deformacién a
esta consigue reducir de nuevo el error, ya que se ha realizado correctamente. Por lo
tanto, el resultado final puede que no sea tan bueno como en el caso de que las cuatro
deformaciones se hubiesen realizado correctamente, pero se cumple que el error final
es menor que el error inicial; aunque alguna deformacién haya salido mal a lo largo del
proceso.

Atendiendo al primer experimento, se comprueba que el numero de puntos
seleccionados por el usuario no tiene una influencia significativa a la hora de realizar la
deformacion, ya que practicamente se obtiene el mismo resultado de error tanto para el
método de <Seleccion de puntos> como para el método de <Seleccién por trazo>.

En cuanto al segundo experimento, se comprueba que el resultado de la estimacion
ventricular del paciente estd estrechamente relacionado con la secuencia de planos
elegida por el usuario. En todas las secuencias de planos se consigue reducir el error
de deformacion, sin embargo, hay planos como el (AL, AS, PS, PS, PL), (PS, PL, AL,
AS), (PL, PS, AS, AL) que ofrecen los mejores resultados.
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En lo referente al tercer experimento, de entre las secuencias de planos realizadas, el
plano que ofrece una mayor reduccién de error para la segunda deformacién es el Apical
de eje largo. Para la tercera deformacion seria el plano paraesternal de eje largo, y para
la cuarta deformacion el mejor plano seria el apical de cuatro camaras. Por lo tanto, en
vista de los resultados de las graficas, podemos decir que el tipo de plano utilizado en
cada deformacion tiene influencia sobre la reduccién de error conseguida respecto a la
deformacién anterior, por lo que tiene influencia sobre la estimacion final del modelo
paciente.

En conclusién, se puede decir que el algoritmo cumple las especificaciones designadas
en los objetivos al principio de este documento. El grado de efectividad de las
funcionalidades disefiadas es aceptable, sin embargo, seria aconsejable redisefar
alguna funcionalidad para aumentar el grado precisién y en resumen aumentar la tasa
de deformaciones exitosas para que el modelo ventricular inicial se adecte lo maximo
posible a la geometria ventricular del paciente.
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