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NAVEGACION GUIADA POR
IMAGENES EN NEUROCIRUGIA

Alvaro Gomez y Gregory Randall

Al momento de la realizacién de operaciones de neurocirugia, el cirujano cuenta usualmente con las
imagenes de estudios previos (una seleccion de cortes de tomografia computada ( TC) o resonancia
nuclear magnética ( RNM) impresos en un film) y la informacion visual del propio paciente. Con
dicha informacion el cirujano debe determinar la ubicacion espacial de las estructuras a las que
desea llegar y decidir la mejor trayectoria para alcanzarlas. La integracion mental de toda esta
informacidn requiere una dosis importante de experiencia y ubicacidon espacial. Una desventaja
adicional es el uso limitado de los estudios pues utiliza solo cortes cuya orientacion es diferente a la
que ¢l tiene respecto al paciente.

14.1 DESCRIPCION DE LA TECNICA

La navegacion guiada por imagenes en cirugia (20, 23, 21, 14, 5) se basa en determinar las
coordenadas de los instrumentos de cirugia en la mesa de operaciones y mostrar su posicion en las
imagenes de estudios previos de TC o RNM. Esta técnica permite desplegar la ubicacion de los
instrumentos sobre las imagenes para guiar al cirujano en zonas de dificil visibilidad o acceso.
Brinda una realimentacion visual de la posicion del instrumento y la trayectoria que se esta
siguiendo, lo que favorece y simplifica la toma de decisiones.

La Figura 14.1 muestra un ejemplo de navegador optico utilizado en neurocirugia
( neuronavegacion).

La neurocirugia (15, 16) tiene caracteristicas que han facilitado el desarrollo de la
neuronavegacion. La rigidez del craneo permite realizar estudios previos y utilizarlos para ubicar las



estructuras a alcanzar. Se puede suponer razonablemente que las estructuras conservan la misma
posicion entre el estudio y la cirugia. Esto simplifica el calculo de la relacion entre las coordenadas
en el estudio y en el espacio, que se suponen un movimiento rigido. La neuronavegacion involucra
varias tareas:

1En forma previa a la cirugia se realizan los estudios necesarios para determinar con precision la
ubicacion de las estructuras de interés.

2Si se realiza mas de un tipo de estudio, se registran las imagenes para integrar toda la informacion.
3Se segmentan las estructuras de interés y se generan modelos de superficie 3D.

4Se analizan los estudios visualizando los modelos 3D o los cortes 2D en diversas direcciones. Esto
permite planificar la operacion y elegir la mejor trayectoria hacia una estructura objetivo.

SAntes de la intervencion se registran las imagenes de los estudios previos con respecto al paciente.
6Se comienza la navegacion en la cual se sigue un puntero 3D y se muestra su posicion sobre los
estudios previos y los modelos de superficie.

En las proximas secciones se mostrara una posible solucion a la neuronavegacion a través de la
descripcion del desarrollo realizado dentro del Grupo de Tratamiento de Imagenes (GTI) del
Instituto de Ingenieria Eléctrica (IIE) en colaboracion con la Catedra de Neurocirugia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de la Republica (8). El trabajo consistié en construir un prototipo de
Navegador 3d basado en vision estéreo pasiva que permite mostrar la posicion de un puntero en
contacto con el paciente, sobre la posicion correspondiente en un estudio imagenologico previo. El
prototipo desarrollado permite resolver las tareas 3 al 6 de la lista previa mediante una solucion de
bajo costo y utilizando equipos estandar.
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La Figura 14.2 muestra el uso del prototipo sobre un craneo phantom al cual se le ha realizado
un estudio de TC previo. La escena es tomada por dos camaras, la posicion del puntero sobre el
craneo es detectada y reflejada sobre los cortes del estudio y el modelo de superficie.

En las proximas secciones describiremos las caracteristicas de la solucion implementada. Luego
se mencionaran las ideas basicas de varios moédulos: deteccion de caracteristicas, sistemas de
referencia involucrados y sus relaciones, estereoscopia, calibracién. Finalmente se presentan
algunos resultados experimentales y conclusiones.

14.2 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA



14.2.1 Bloques del prototipo

La Figura 14.3 muestra un diagrama en bloques con las tareas que desarrolla el prototipo. Parte de
estas tareas se realizan en linea y parte antes de la navegacion.
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Tareas previas a la navegacion:

Calibracion del sistema estéreo Determinacion de los parametros de las camaras y de la geometria
del par estéreo.

Asociacion patrén-instrumento Determinacion de la posicion del instrumento en el referencial del
patron.

Registrado estudio-paciente Determinacion de la transformacion rigida que relaciona las
coordenadas del espacio fisico con las coordenadas del estudio.

Durante la navegacion, el sistema ejecuta ciclicamente los siguientes bloques:

Captura de imagenes. Adquisicion de imagenes desde ambas camaras.
Deteccion de caracteristicas en las imagenes. En cada imagen se detecta la proyeccion del patron.
Esta tarea se descompone en:

Deteccion de esquinas mediante el algoritmo de Harris.
Se estructuran las esquinas detectadas mediante triangulacion de Delaunay.

* Deteccion del patron usando sus caracteristicas geométricas conocidas.
Determinacion de la posicion del patron en el espacio. Por triangulacion se calcula la
posicion en el espacio del patron a partir de su posicion en las imagenes 2D y de la
calibracion. Calculo de la posicion del puntero en el espacio. Se calcula a partir de la
posicion 3D del patron y de la posicion del puntero respecto del patron. Determinacion



de la posicion del puntero sobre el estudio. Se calcula la posicion del puntero en el
referencial del estudio haciendo uso del registrado paciente-estudio.

Visualizacion de la posicion sobre el estudio. Se despliega la posicion sobre distintos cortes del
estudio y sobre los modelos de superficie.

14.3 DETECCION DE LA POSICION DEL PUNTERO EN EL ESPACIO

La posicion del puntero en el espacio se infiere a partir de la posicion de una figura plana, que
llamaremos patron, adosado rigidamente al mismo (como se aprecia en la Figura 14.2). El puntero
esta formado por una pieza metalica esterilizable con una punta suficientemente larga para penetrar
en el paciente mientras es sostenida por el cirujano y una zona achatada en la cual se pega el patréon
a ser detectado. El patron esta impreso en papel que es desechado al finalizar la intervencion.

Se debe disefiar un método robusto y sencillo para garantizar la deteccion del patron en las
imagenes. En consecuencia, el disefio del patron y el método de segmentacion utilizado estan
intimamente relacionados.

14.3.1 Diseiio del patrén

El patron debe tener caracteristicas facilmente reconocibles en las imagenes y que lo diferencien de
otros objetos de la escena. Para trabajar en tiempo real, la deteccion debe ser sencilla. Se decidio
utilizar como caracteristicas a detectar las esquinas del patréon. Para ello se disend el patron con los
siguientes criterios:

Permite la deteccion precisa de esquinas.

Las esquinas se presentan en una configuracion identificable en la imagen y permiten determinar la
orientacion del patrén en el espacio.

Es sencillo y poco costoso de realizar. Se compone de figuras geométricas en blanco y negro y
puede imprimirse en una impresora laser.

Se adapta a los requerimientos de esterilizacion.

Para la configuracion de los puntos de interés se debe tener en cuenta la proyeccion perspectiva
que realizan las camaras y utilizar las invarianzas de ese tipo de transformacion. Se uso la
alineacion de puntos que es conservada por esta transformacion.

El patrén utilizado puede apreciarse en la Figura 14.4. Se disefid una geometria que permita la
discriminacion del patron respecto del resto de la escena:

Esquinas alineadas 3 a 3.
Una esquina central con seis a su alrededor.
Esquema alternado de contraste en torno al centro del patron.



El patron tiene una forma similar a un hexagono. La asimetria es importante para detectar giros
en el plano del patron.

14.3.2 Deteccion del patron en las imagenes tomadas por las cAmaras

Las caracteristicas detectables del patrén son las esquinas que forman los tridngulos negros y
blancos y su disposicion geométrica.
Deteccion de esquinas

Para detectar las esquinas en las imagenes se utiliza el algoritmo de Harris (9) que busca puntos de
la imagen donde la autocorrelacion local es alta.

Si el punto (x, y) es una esquina, la imagen varia cuando nos apartamos en cualquier direccion de
(%, ). Una forma de encontrar puntos esquina usando la autocorrelacion es:
Para cada pixel de / calcular la autocorrelacion £ en todas las direcciones.
Encontrar los puntos en que £ sea maximo.
Marcar como esquina si el maximo supera cierto umbral.

Deteccion del patron

Para detectar la presencia del patron en una imagen, se debe extraer del conjunto de esquinas
detectadas informacion de cercania y alineacion. Esto hace necesario pasar de un conjunto
desordenado de esquinas a un conjunto estructurado donde ese tipo de informacién sea facilmente
reconocible. Para lograr el objetivo, se calcula una triangulacién de Delaunay de la imagen con las
esquinas como vértices. Esta triangulacion conecta cada esquina con sus vecinas mas cercanas. Una
vez estructuradas las esquinas es sencillo evaluar las propiedades descritas en 14.3.1 y segmentar el
patron en la imagen.

14.3.3 Determinacion de la posicion del patréon en el espacio

La deteccion de la posicion 3D de un objeto en el espacio se puede resolver mediante vision estéreo
pasiva. Se adquiere la escena donde se mueve el objeto con dos camaras. A partir de las
proyecciones del objeto en las imagenes 2D y usando los parametros estimados en la calibracion del
sistema, es posible determinar su posicion mediante la resolucion de un problema geométrico.

La geometria de un par estéreo se denomina geometria epipolar (ver Figura 14.5). Dado un
punto en el espacio X, no perteneciente a la linea base (CC’), queda determinado el plano epipolar
que pasa por X y los centros de las camaras C y C’. Este plano corta cada imagen en una linea
llamada linea epipolar.

%
-

el el T

Si conocemos la geometria del sistema estéreo a través de la calibracion podemos usar este tipo



de restricciones al momento de buscar puntos correspondientes entre dos imagenes 2D. Conocidas
las correspondencias se puede reconstruir la posicion del punto en el espacio por triangulacion.

Modelo de una camara

El modelo completo de una camara CCD tiene 11 parametros de los cuales 5 dependen de la camara
en si (parametros intrinsecos) y 6 dependen de la posicion de la camara en el espacio (parametros
extrinsecos).

Modelamos las camaras CCD con el modelo “pinhole”. Esto significa que mapean el espacio 3D
en un plano 2D mediante una proyeccion perspectiva. El centro de proyeccion es el centro de la
camara C. El plano de la imagen esta a una distancia focal ( /) del centro de la camara. La Figura
14.6 muestra un esquema de la proyeccion perspectiva.
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La relacion entre un punto del espacio expresado en el sistema de coordenadas del mundo y su
proyeccion en la imagen expresada en el sistema de coordenadas pixel es:
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[#17}s-4 que contienen respectivamente los parametros intrinsecos y extrinsecos. Los pardmetros
intrinsecos estan resumidos en la Tabla 14.1.
Tabla 14.1 — Parametros intrinsecos contenidos en la matrizK _

Distancia focal en términos del tamafio de pixel en la direccion

Distancia focal en términos del tamaiio de pixel en la direccion

No ortogonalidad de los ejes de la imagen

| Fip, T )

Coordenadas pixel del punto principal ( en la Figura 14.6).

Los parametros extrinsecos son la rotacion
Ity traslacion

T de la camara con respecto al mundo.
El modelo pinhole es ideal. Los sistemas Opticos reales presentan diversas distorsiones



geométricas. Las distorsiones radiales son las mas comunes y causan que un punto aparezca en la
imagen a una distancia distinta del centro a la predicha por el modelo. Se modelan como:
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donde
r' = r" %"y las coordenadas

re

L se miden desde el centro de distorsion. Se asume que el centro de distorsién coincide
con el punto principal.

3.3.2 Método de calibracion de camaras

Para calibrar las camaras se utiliza un método de calibracion propuesto por Zhang

(26) que usa un patron de calibracion plano. En nuestro caso formado por un damero de cuadros
blancos y negros. El patrén se coloca en diferentes posturas frente a la camara y se toman las
imagenes correspondientes como se muestra en la Figura

14.7.

Como el patron de la calibracion es plano, las esquinas de los cuadrados del patron (puntos del
modelo) y los puntos proyectados en el plano imagen (puntos de la imagen) estan relacionados por
una homografia que se puede calcular si conocemos por lo menos cuatro correspondencias de
puntos entre ambos planos.

El calculo de los parametros intrinsecos se realiza en dos pasos:

1Se obtiene una solucion inicial resolviendo un sistema lineal. Dado que la matriz R de rotacion es
ortogonal, cada homografia da dos restricciones sobre los pardmetros intrinsecos (dos ecuaciones
para el sistema lineal). Puesto que tenemos cinco parametros se necesita un minimo de 3 imagenes
para alcanzar una solucion.

2Se refina la solucion inicial minimizando la suma de distancias cuadradas entre los puntos



detectados y los proyectados por el modelo. La minimizacion se realiza respecto de los parametros
(intrinsecos y extrinsecos) y de las posiciones de los puntos detectados. Este es un problema no
lineal que se resuelve por métodos iterativos utilizando la solucién inicial como semilla (por
ejemplo el algoritmo de Levenberg-Marquardt). En este paso se puede considerar también la
distorsion causada por la lente.

Para el caso del sistema estéreo debemos calcular los 5 parametros intrinsecos de cada camara
mas los 6 parametros de la posicion relativa entre ambas. El procedimiento mas usual es realizar la
calibracién de cada camara por separado, pero utilizando el mismo set de imagenes. Esto da un
punto inicial a partir del cual se realiza un refinamiento imponiendo la condiciéon que las dos
camaras ven las mismas caracteristicas en las imagenes del set.

14.3.4 Determinacion de la posicion del puntero en el espacio

Conocida la posicion del patron en el espacio es posible inferir la posicion del puntero ya que los
dos estan rigidamente unidos. La relacion entre ambos puede ser determinada previo a la
navegacion.

Para determinar la posicion de la punta del puntero respecto al patron, se ubica la misma en un
punto fijo y se calculan varias posiciones del patréon mientras se pivotea el puntero sobre ese punto
fijo. La posicion de la punta se calcula como el punto mas invariante del rigido patréon-puntero en el
conjunto de movimientos. La Figura 14.8 muestra un esquema del pivoteo.

Para obtener una buena calibracion por este método es necesario realizar un pivoteo lo mas
amplio posible o el problema de la determinacion del punto mas invariante queda mal
condicionado.

Este método de calibracion permite determinar 3 de los 6 grados de libertad del instrumento. El
resto de los grados de libertad puede determinarse facilmente una vez conocida la posicion de la
punta del instrumento. La direccion longitudinal puede determinarse midiendo varias posiciones de
la punta en un movimiento restringido a esa direccion.
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14.4 DETERMINACION DE LA POSICION DEL PUNTERO

Es necesario poner en correspondencia las coordenadas tridimensionales del puntero, calculadas por



vision estéreo, con las coordenadas del estudio preoperatorio y con la posicion fisica del paciente.

14.4.1 Sistemas de referencia

Los sistemas de coordenadas basicos que participan en la navegacion se pueden apreciar en la
Figura 14.9.

. Sistema de coordenadas del navegador.

:f Sistema de coordenadas del paciente (sistema de coordenadas del mundo).
"_" Sistema de coordenadas del patrén solidario al puntero 3D.

"= Sistema de coordenadas del estudio clinico.

Para seguir el puntero durante la cirugia y desplegar su posicién sobre las imagenes de un
estudio, es necesario relacionar las medidas realizadas en los distintos sistemas de coordenadas lo
cual requiere procesos de registrado y calibracion.

Durante la navegacion se detecta el patron en el espacio y se calcula su posicion en el referencial
fi.. . Para calcular la posicion del puntero respecto a

fl.. €s necesario conocer su posicion respecto a i . Para desplegar la posicion del
puntero sobre el estudio es necesario expresar su posicion en #i. . Por tanto es necesario
conocer la transformacion que relaciona

.y

It.. y la que relaciona

o y R .

La transformacion

relaciona coordenadas del navegador y coordenadas del mundo. Para determinarla se utiliza un
patron que se fija al paciente.




La transformacion es la transformacion entre coordenadas del mundo y coordenadas del estudio.
Para determinarla es necesario registrar el paciente con el estudio. Para esto, un conjunto de puntos
solidarios al paciente es alineado con los puntos correspondientes del estudio.

La transformacion relaciona coordenadas referidas al patron a coordenadas del navegador. Esta
queda determinada al detectar la posicion del patron en el espacio utilizando el par estéreo.

Si son las coordenadas de la punta del instrumento en el referencial entonces las coordenadas de
ese punto en el referencial del estudio en el

instante quedan dadas por:

)
y se calculan fuera de linea y y se calculan en linea.
En nuestro caso los referenciales y  coinciden y por lo tanto la
ecuacion
(5) se simplifica a:
(6)

La ventaja de desacoplar y reside en que permite la reubicacion del sistema de navegacion
sin la necesidad de volver a registrar el paciente con el estudio. La reubicacion del
navegador dentro de la sala de operaciones puede ser necesaria en caso de que la cirugia
requiera un cambio de postura del cirujano que interrumpa la linea de vista original.

14.4.2 Registrado paciente-estudio

La determinacion de la transformacion de coordenadas entre el paciente y el estudio puede
realizarse buscando la transformacion rigida que mejor alinea un conjunto de puntos
localizables con buena precision tanto en el estudio como sobre el paciente.

Las posiciones de esos puntos fiduciarios se obtienen a partir de marcadores
( marcadores fiduciarios) que pueden ser propios del paciente (puntos facilmente
identificables de la anatomia) o pueden ser aplicados artificialmente (marcadores adheridos
a la piel o al hueso).

La determinacion de la transformacion rigida se realiza buscando el movimiento que
minimiza la distancia RMS entre puntos fiduciarios correspondientes. Se trata de
determinar una rotacion

i y una traslacion

T que alinee dos conjuntos de puntos

iril e

1w} tal que minimice:

.
. 11 ¥ 11
FRE = ,| = 3 |lwi — (Rxy + T)||?
| i=t (7)
FRE es el error de registrado de los puntos fiduciarios



Existen métodos iterativos y directos para encontrar los
rty

T que minimizan (7). Los dos algoritmos directos mas utilizados se deben a Horn (13) y a
Arun et al. (1). Se implemento el algoritmo de Arun en el cual las rotaciones se representan
mediante matrices ortogonales y para llegar a la solucion se realiza una descomposicion en
valores singulares a partir de la cual se construye la matriz de rotacion solucion.

14.5 VISUALIZACION DE LA POSICION DEL PUNTERO

Para ver las imagenes de los estudios previos y poder desplegar la posiciéon de un
instrumento, se utiliza el software 3D-Slicer (18). Es un software de cddigo abierto
desarrollado en el MIT por David T. Gering (5). Esta desarrollado sobre OpenGL, usa VTK
para el procesamiento y Tcl/Tk para la interfaz gréafica.

El 3D-Slicer permite abrir archivos de imagenes de TC, RNM vy cualquier estudio
médico disponible en formato DICOM. Las imagenes de un estudio pueden desplegarse en
el plano axial, plano sagital, plano coronal o definido por el usuario. Permite generar
modelos de superficie tridimensionales a partir de segmentaciones de los cortes
bidimensionales. Tiene la posibilidad de desplegar la posicion de un puntero sobre los
cortes bidimensionales y sobre los modelos de superficie.

Para poder conectar la informacion de la salida del navegador con 3D-Slicer se decidid
pasar los datos a través de un archivo en el cual se establecen las coordenadas del puntero y
su giro representado por el vector colineal y el vector normal. En el modo de navegacion, el
Navegador3D calcula continuamente la posicion del puntero y escribe la informacion a este
archivo. El 3D-Slicer lee periddicamente este archivo y actualiza su interfaz gréafica
mostrando la posicién del puntero sobre los cortes del estudio y sobre el modelo de
superficie.

La parte derecha de la Figura 14.2 muestra una imagen del 3D-Slicer. Se aprecian los
cortes axial, coronal y sagital de la TC del craneo utilizado para las pruebas. En la parte
superior derecha se observa un modelo 3D de la superficie del craneo. La posicion del
puntero se puede observar sobre los cortes como la interseccion de las reglas graduadas. La
posicioén también se aprecia sobre el modelo 3D como una barra en forma de “L”.

14.6 ANALISIS DE ERRORES

El error de posicionamiento en un sistema de neurocirugia guiada por imagenes estd dado
por la diferencia entre la posicion de un puntero y la correspondiente posicion sobre un
estudio clinico. La cuantificacion de esta incertidumbre es muy importante en la validacion
de estos sistemas. Existen diversas fuentes de error que hacen que la posicion desplegada
en el estudio solo refleje en forma aproximada la posicion fisica real del puntero. Algunas
son:

Error en la determinacién de la posicion del puntero en el espacio

Error de registrado entre el paciente y el estudio

Error por deformacion de las estructuras intracraneanas



Otras fuentes de error son: distorsion geométrica en las imagenes, movimientos del
paciente durante el estudio o durante la cirugia (17).

14.6.1 Error en la determinacion de la posicion del instrumento

Este error esta determinado por:

El error en la determinacion de la posicion del patron en el espacio. Que depende del error
en:

Los parametros del par estéreo.

En la deteccion de las caracteristicas del patron.

* El error en la posicion del puntero con respecto al patron. La determinacion del error

de posicionamiento en el espacio implica la realizacion de pruebas contra un equipo de
localizacion independiente o segiin normas (2). Esto requiere equipamiento

especializado con el cual realizar un conjunto importante de medidas en todo el

volumen de trabajo ((22), (6)). En este prototipo

se han realizado medidas para estimar el error de posicionamiento. Estas medidas
constituyen Unicamente indicadores aproximados de estos errores.

Estimacion del error de localizacion de puntos en el espacio

Se realizaron medidas de la posicion de la punta del puntero sobre un plano. Las posiciones
detectadas se compararon contra las tedricas. El procedimiento seguido fue el siguiente:

Fijar el plano.

Detectar el conjunto de posiciones sobre el plano.

Registrar el conjunto de posiciones detectadas con las posiciones tedricas
Determinar el error entre las posiciones detectadas y las teoricas

Las Figura 14.10 muestra las posiciones detectadas y tedricas para una corrida con el
plano a una distancia de 1.5 mts. del centro de las camaras. El plano se ubica de tal manera
que la coordenada

# apunta hacia el centro del par estéreo. La tabla
14.2 muestra los resultados correspondientes.



Figural4.10 — Eooores de localizacidin. 1) Bra de Iocalimcin de potos enmplno, b) Eoo de
localfmcian de potos enmplaro.

Tabla 14.2 — Error de localizacion de puntos en un plano.

Error (mm.) maximo media mediana desviacion
Global 3.38 1.44 1.39 0.75
Segun eje X 1.17 0.46 0.37 0.28
Segun eje Y 0.93 0.26 0.19 0.21

Segun eje Z 3.31 1.24 1.20 0.84

14.6.2 Error de registrado entre el paciente y el estudio

Se busca poner en correspondencia toda la informacion de dos conjuntos de datos; para lograrlo se
alinean unos pocos puntos y se espera que esta alineacion se cumpla para el resto de los puntos. En
neurocirugia se puede utilizar un conjunto de marcadores superficiales (sobre la piel o implantados
en el craneo) para después navegar hacia un objetivo en una region profunda dentro del craneo. En
este caso es importante conocer el error que se comete al localizar el objetivo. Este error depende
del niamero de puntos fiduciarios, la configuracién de los mismos, el error de localizacion de estos
puntos en cada espacio (imagen y fisico) y de la posicion de la estructura objetivo (4, 24, 25, 17).

14.6.3 Error por deformacion de las estructuras intracraneanas

En la neuronavegacion se asume que la cabeza es rigida y que las estructuras que se aprecian
durante la cirugia conservan la misma posicion que al momento del estudio clinico previo. La
hipotesis de rigidez de las estructuras intracraneanas es razonable a menos de pequefios
movimientos propios del cerebro y de los cambios que se pueden producir posteriores a una
craneotomia. La cuantificacion de estos cambios se estudia en trabajos como (12, 19, 10). No es
posible corregir estos errores sin el uso de técnicas imagenologicas en linea como ultrasonido o
resonancia magnética intraoperatoria y por tanto dicho error no es considerado en este trabajo.

14.6.4 Error punta a punta del sistema

Desde el punto de vista de la utilizacion de un sistema de neuronavegacion, la estimacion de la
incertidumbre punta a punta es la medida mas importante ((22), (7)). Para estimar este error es
necesario realizar pruebas con phantoms cuidadosamente disefiados ((3), (17)).

En (3) puede encontrarse un estudio comparativo de la exactitud de tres sistemas de navegacion
guiada por imagenes que utilizan principios diferentes para la localizacion espacial (optico,
magnético y mecanico). Se utiliza un phantom especialmente disefiado al cual se le practican RNM.
Se realiza un registrado por puntos y se localizan ciertos puntos objetivo en el phantom y en las
imagenes de los estudios. La tabla 14.3 muestra los errores determinados para los distintos sistemas.



Tabla 14.3 — Error punta a punta de localizacion.

Sistema Media del error (mm) Desviacion del error (mm)
Mecénico 1.67 0.43
Optico 2.26 0.83
Magnético 1.90 0.70

Datos del estudio comparativo de Bernardete (3).

En (17) se reportan menores errores en pruebas con phantoms utilizando un navegador optico.

El error de registrado es uno de los componentes mas importante en el error global. En los
articulos mencionados se muestra que para obtener errores globales del mismo orden en
experiencias clinicas es necesario utilizar marcadores implantados al craneo.

No es posible hacer un estudio punta a punta del error de localizacion del prototipo pero
podemos realizar una estimacion gruesa del error de localizacién en base a las estimaciones de los
diversos errores del sistema. Este error es del orden de los 6 mm. Este nivel de exactitud puede ser
adecuado si el sistema se utiliza como guia para llegar a una estructura facilmente identificable pero
puede resultar insuficiente para realizar una tarea mas delicada. Para lograr errores similares a los
reportados es preciso dividir por 3 el error estimado cosa que parece alcanzable dado que se trata de
una primera aproximacion con el minimo de inversion.

14.7 CONCLUSIONES

El estudio y el prototipo desarrollado constituyen un primer paso en el trabajo en estos temas. Para
convertir este prototipo en un instrumento utilizable en sala de operaciones queda aun un largo
camino por recorrer. En particular es necesario realizar una validacién exhaustiva de la exactitud
del prototipo. Esto implica la realizacion de pruebas contra un equipo de localizacion cuya exactitud
sea conocida o pruebas de acuerdo a alguna de las normas que se aplican a las maquinas de
medicion de coordenadas.

El prototipo implementado puede considerarse un estudio de factibilidad que muestra la
posibilidad de realizar un sistema de navegacion por imagenes a un bajo costo, con equipos
convencionales y software de cddigo abierto. Para pasar a un sistema utilizable por los médicos
(aun a nivel experimental) se requiere de un estudio y seleccion cuidadosos de los componentes de
hardware y software, y su adecuacion al ambiente hospitalario y al uso médico.

La principal leccion de esta experiencia es que es posible construir soluciones a los problemas
que tenemos poniendo a trabajar conjuntamente grupos de diversas disciplinas y confiando en
nuestra capacidad. Las tecnologias de tratamiento de sefiales y de imagenes en aplicaciones
médicas, cada vez mas presentes, requieren sistemas de adquisicion, de tratamiento y de despliegue
de datos. El hardware necesario para la adquisicion, el procesamiento y el despliegue se puede
comprar y es accesible. Las tareas de integracion de partes y elaboracion de algoritmos de
tratamiento y visualizacion pueden ser encaradas por ingenieros locales con una formacion
adecuada y acceso a la informacion cientifica disponible a nivel internacional.

Cada dia aparecen nuevos elementos de alta tecnologia en la neurocirugia (15, 16). Una parte
importante de estas tecnologias tiene que ver con el uso sofisticado de estudios previos ( RNM, TC,
angiografia, etc.). Cada vez serda mas posible planificar las operaciones, entrenar a los médicos y
realizar las intervenciones utilizando estos datos de manera inteligente y amigable. Las soluciones
tecnologicas a estos problemas incluyen aspectos ligados a la adquisicion, el analisis y el despliegue
de los datos. Parece dificil, aunque no imposible, que se desarrollen equipos de adquisicion
competitivos en la regidon. Sin embargo el desarrollo de tecnologias para el tratamiento y el



despliegue de la informacion, asi como la integracion de soluciones puede ser encarado con el uso
intensivo de personal calificado con el que cuentan nuestros paises. Una parte muy importante del
costo de estos equipos médicos esta justamente en el conocimiento altamente especializado
condensado en algoritmos y en software. Pensamos que los grupos de investigacion universitarios y
los ingenieros locales tienen las capacidades para ocupar este nicho y crear soluciones adaptadas a
nuestra realidad.
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