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RESUMEN

El estudio y aplicacion de la cirugia asistida por computadora ha crecido no-
tablemente en los ultimos diez anos, de la mano del veloz incremento del poder
de cémputo de procesadores a un costo accesible. A su vez, este mismo fenémeno
impulsé a que la mayoria de los dispositivos de adquisicién de imagenes médicas
comenzaran a trabajar totalmente en forma digital, facilitando la apariciéon de
subcampos relacionados a la cirugia asistida por computadora, como la planifica-
cién preoperatoria en un escenario tridimensional interactivo y la digitalizacion
de piezas éseas para transplantes en un banco de huesos virtual. Esta tesis trata
sobre dos problemas que surgen al utilizar estas nuevas tecnologias en la ortopedia
oncolégica.

En primer lugar trabajamos sobre el problema de la medicién de exactitud y
precision logradas al realizar una reseccion de un tumor 6seo. Existen diferentes
métodos publicados para medir estos parametros, pero muchos de ellos no son
realmente aplicables a la préactica quirirgica cotidiana. Uno de los principales
desafios es definir estos parametros de tal manera que puedan ser utilizados para
comparar y evaluar mejoras técnicas y/o de instrumental dentro de un mismo
equipo quirdrgico o entre distintos equipos quirtgicos. En base al analisis de las
principales caracteristicas de las métricas existentes, proponemos una nueva escala
de valoracion clinica que cumple con ciertas caracteristicas deseables, mostrando
que esta escala de valoracién conserva ademas las propiedades favorables de los
indices que se encuentran publicados en la literatura. Por otra parte, desarrolla-
mos dos métodos para la medicion de estos parametros. El primero se basa en
imagenes postoperatorias adquiridas por tomografia computada. El segundo uti-
liza un sistema de navegacion intraoperatoria para adquirir datos de exactitud y
precisién durante la cirugia. La introduccion de estos conceptos y métodos apunta
a acercar el control estadistico de calidad a las practicas en quiréfano.

En segundo lugar, estudiamos el problema de la exactitud y precisién de la
selecciéon de aloinjertos morfométricamente adecuados para realizar transplantes
0seos. Para ello evaluamos criterios existentes en la literatura y analizamos el
comportamiento de diferentes algoritmos de busqueda y seleccién, entre los que
se encuentran un método propuesto originalmente en nuestro trabajo. Validamos
este método con casos reales de seleccion de aloinjertos en un banco de huesos en

actividad en el Hospital Italiano de Buenos Aires.
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ABSTRACT

The application of computer-assisted surgery has grown significantly during
the last ten years, along with the increasing computing power of processors at an
affordable cost. In turn, the same phenomenon prompted most medical imaging
devices to start working completely in digital form, allowing the emergence of
subfields related to computer assisted surgery, as preoperative planning in an
interactive three-dimensional scene and digitalization of bones for transplantation
into a virtual bone bank. This dissertation explores two problems that arise when
applying these new technologies to orthopaedic oncology.

First, we study the problem of measuring accuracy and precision achieved when
performing a resection of a bone tumour. There are several published methods
for measuring these parameters, but many of them are not really applicable to
everyday surgical practice. One of the main challenges is to define these parameters
so they can be used to compare and evaluate technical improvements and/or
instruments among different surgical teams. Based on the analysis of the main
characteristics of existing metrics, we propose a new clinical assessment score
that meets certain desirable characteristics, showing that this score also retains
the favourable features of the indices that are published in the literature. Moreover,
we developed two methods for measuring these parameters. The first method is
based on postoperative images acquired using computed tomography. The second
method uses an intraoperative surgical navigation system for acquiring data of the
transfer accuracy and precision during surgery. The presentation of these concepts
and methods aims to introduce commonly used practices of statistical quality
control into the operating room.

Second, we study the problem of selecting allografts morphometrically suitable
for bone transplants. We evaluate existing criteria in the literature and analyze the
behaviour of different algorithms of search and selection, including an originally
contributed algorithm derived from our work. We validate this method with actual
cases of selection of allografts in the virtual bone bank of the Italian Hospital of

Buenos Aires.
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The trouble with measurement is its seeming simplicity.

Andénimo

Introducciéon



1.1. MOTIVACION

Los ULTIMOS VEINTE ANOS han sido testigos de grandes avances en la medicina
y las ciencias de la salud en general, desde la introduccién de nuevos métodos
diagnoésticos hasta la apariciéon de nuevas vacunas y farmacos impensados hace
tan sélo una generacién atras. Sin embargo, muchos de los avances tecnoldgicos
disponibles no han tenido una gran penetracién en el area quirirgica, y en los
casos en los que lo han hecho, ha sido solamente en ciertos nichos. La cirugia
robétical, por ejemplo, basada fundamentalmente en los principios establecidos
por la cirugia laparoscépica?, ha tenido éxito principalmente en los campos de la
urologia® y la cirugfa ginecoldgica®.

El campo de la ortopedia no ha sido ajeno al intento de introducir en el quiréfano
dispositivos que permitan lograr una mejor exactitud y precision, con la intencion
de alcanzar un buen nivel de predictibilidad en los resultados quirdrgicos, redu-
ciendo dréasticamente las complicaciones y los casos atipicos. Por un lado, hay
intentos de reemplazar las tareas manuales més criticas de una cirugia ortopédica.
Asi es como en la actualidad existen dos sistemas que utilizan brazos robdticos
para asistir en la artroplastia de rodilla y cadera®. El primero de ellos es Robodoc
(THINK Surgical, Curexo), un brazo robético activo que ayuda en la preparacién
del hueso para la colocacién de prétesis de rodilla y cadera®. El segundo es Mako
(Mako Surgical, Stryker) que es un brazo robético héptico-dindmico, esto es, un
brazo que impone restricciones a los posibles movimientos del cirujano para, de
esa forma, guiarlo’. Por otro lado, hay intentos de mejorar la cirugia ortopédica,
tradicional con otro tipo de dispositivos que sumen precisién al acto quirirgico.
Asi, Mesko et al.® realizaron una cirugia de ortopedia oncoldgica bajo la guia de un
resonador magnético dentro del quiréfano. Por otra parte, en los tltimos dos anos,
alinedndose con el concepto de la medicina personalizada, fueron publicados dife-

rentes estudios que muestran resultados clinicos positivos de la guias especificas



por paciente (Patient Specific Instrumentation, PSI)%!%9. Por tltimo, el uso de la
navegacion quirurgica aplicada a la ortopedia ha tenido su apogeo en los tltimos
cinco anos'!. Sin embargo, al menos por el momento, ninguna de estas tecnologias
ha generado suficiente traccion en el ambito quirtrgico como para volverse de uso
cotidiano. Las criticas provienen desde distintos angulos. Los obstaculos mas co-
munes en la introduccién de estas tecnologias suelen ser el mayor uso de tiempo
de quiréfano o el costo econémico de una mayor inversiéon inicial. Pero una de las
criticas que creemos es la que mas contribuye al estado de situacién actual, es
que no es posible apreciar en forma directa la precisién y exactitud quirdrgica al-
canzada'?. No existe un acuerdo acerca de cémo medir las mejoras generadas por
medio de estas nuevas tecnologfas'®. Por supuesto, hay muchas acciones quirirgi-
cas diferentes que son realizadas durante una cirugia ortopédica, como perforar,
ensamblar y cortar huesos.

En este trabajo evaluaremos la precision y exactitud de la tarea de cortar huesos
en forma plana y de encontrar reemplazos compatibles dimensionalmente para los
defectos éseos generados por dichos cortes. La exactitud en los cortes dseos u
osteotomias es de gran importancia en diferentes subespecialidades ortopédicas,
pero es de mucha mayor relevancia en el campo de la oncologia, ya que de ello
depende lograr una reseccién con margenes oncologicos lo suficientemente amplios
como para evitar una recurrencia local. Por ello en este trabajo hemos tomado la
ortopedia oncoldgica como fuente de datos y campo de aplicacion de los métodos

de medicion de parametros de precision y exactitud propuestos.

1.2. ONCOLOGIA ORTOPEDICA

La prevalencia de tumores 6seos primarios es baja. Se estima que se diagnosti-
caron aproximadamente 3020 nuevos casos en los Estados Unidos durante el ano
2014. El osteosarcoma (OS) es la patologia maligna més comin, sumando alrede-

dor de un 30 % del total de los tumores éseos primarios, con alrededor de 800 casos



por aflo detectados en los Estados Unidos. El condrosarcoma (CS) es el segundo
tumor maligno primario mas prevalente, cubriendo cerca de un 15% de los casos
anuales. El sarcoma de Ewing (SE) representa el 6 % de los tumores 6seos ma-
lignos, con una incidencia anual de 200 casos. Por tltimo, el histocitoma fibroso
maligno (HFM) representa menos del 1% de los sarcomas dseos primarios. E1 OS
y el SE se desarrollan mayormente en nifios y adolescentes, cuando los huesos se

encuentran en crecimiento .

1.2.1. TRATAMIENTO DE TUMORES OSEOS

Hasta los anos ’70, el cancer éseo primario se trataba con la amputacion del
miembro afectado. Gracias a los avances en quimioterapia comenzaron a realizar-
se cirugias de conservaciéon de miembro, resecando los tumores con un excesivo
margen oncoldgico. Este tipo de reseccion generaba un miembro poco funcionante
pero con bajo indice de recidiva local de la enfermedad. Recientemente, y gracias a
nuevos desarrollos en las técnicas quirtrgicas, fue posible realizar cirugias de con-
servacion de miembro, pudiendo preservar estructuras anatémicas sanas que son
fundamentales para la funcionalidad del paciente: ligamentos, capsula articular,
etc. Sin embargo, la resecciéon quirurgica del tumor debe realizarse con un mar-
gen oncolégico amplio!®. La reseccién implica la disociacién del fragmento dseo
que contiene el tumor. Dicho fragmento 6seo disociado, también llamado “pieza
quirtrgica”, contiene no solamente el tumor, sino también el tejido sano o barrera
que da seguridad al cirujano de haber resecado en su totalidad la masa tumoral.

Las osteotomias son los cortes dseos que se deben realizar para disociar la pieza
quirtrgica. En este sentido, las técnicas de planificacion virtual preoperatoria y
navegacion quirdrgica intraoperatoria asistida por computadora son de gran in-
terés para la ortopedia oncoldgica ya que los cirujanos deben determinar con la
mayor exactitud y precisién posibles por dénde debe ser cortado el hueso, de for-

ma tal de preservar la mayor cantidad de tejido sano sin invadir los margenes



tumorales. La mayoria de los planeamientos preoperatorios actuales se realizan
utilizando imdgenes bidimensionales (tomograficas o proyectuales) de la lesion.
Con la incorporacién de la planificacién preoperatoria sobre un escenario virtual
tridimensional y su posterior navegacion es posible influir en el prondstico de los
pacientes con tumores éseos primarios. Las masas tumorales extensas que crecen
en areas anatomicas complejas, o incluso los tumores pequenos localizados exclu-
sivamente en las regiones intramedulares de los huesos largos, hacen que sea dificil
para el cirujano determinar la posicién exacta de las osteotomias de forma intra-
operatoria, y son un claro indicador para el uso de tecnologias de planificacion
virtual y navegacién. En este contexto es importante proveer a los cirujanos de
herramientas que permitan verificar qué tan bien han podido ejecutar lo que han
planificado previamente a la cirugia. Una herramienta como ésta permite entrar en
un ciclo de Deming, fundamental para cualquier actividad humana cuyo objetivo
sea la mejora de la calidad con el tiempo: planificar, ejecutar, medir y corregir '°.
Como ya lo hemos mencionado, en este trabajo propondremos un sistema para
medir la exactitud y precision de osteotomias planas y dos métodos para estimar
las magnitudes de dichos pardmetros.

Por otra parte, la reseccién con la que se trata inicialmente un tumor dseo, ori-
gina un gran defecto residual, el cual puede subsanarse mediante diversas técnicas
de cirugia ortopédica. Una de estas técnicas es la reconstruccion del defecto me-
diante un trasplante 6seo previamente seleccionado en un banco de tejidos. En el
presente trabajo, mostraremos también nuestro aporte a los sistemas y algoritmo
de seleccion de trasplantes dseos provenientes de un banco digitalizado de tejido
6seo. Una vez reconstruido se intenta recuperar la funcién del miembro opera-
do a valores similares a los que tenia el paciente segiin escalas de la Sociedad

Internacional de Tumores Musculoesqueléticos'” (MSTS).



1.3. CIRUGIA ASISTIDA POR COMPUTADORA

Desde finales de la década de los 90, el uso del navegador quirtirgico en otras
especialidades ha facilitado la introduccion de la cirugia asistida por computado-

1819 (Computer-assisted Orthopaedics Surgery, CAOS), con lo

ra en la ortopedia
cual se ha podido obtener una mayor precision en los implantes de protesis de
cadera y de rodilla. De la misma forma que un sistema de posicionamiento global
(GPS) permite orientar a una persona en un camino desconocido, una planificacién
quirtrgica virtual cargada en un navegador quirirgico permite guiar al cirujano
en el camino que seguiré el corte de una sierra durante el procedimiento quirtrgi-
co. La planificacion de los cortes por computadora permiten simular diferentes
abordajes para el mismo problema quirtirgico. Una vez decidida la aproximacién
mas adecuada al problema quirirgico, puede ejecutarse bajo la guia de navega-
cién intraoperatoria. De esta forma el conjunto de tecnologias agrupadas bajo la
etiqueta de “cirugia asistida por computadora” permiten efectuar resecciones tu-

morales disminuyendo el riesgo de un error humano al momento de efectuar los

cortes 4seos.

1.4. APLICACION A OTRAS DISCIPLINAS

En la subespecialidad de reemplazo de articulaciones la validez del uso de las
técnicas quirurgicas basadas en navegacion es controvertido. No hay evidencia cla-
ra de que para un reemplazo regular de cadera o rodilla, las pequenas variaciones
entre lo que estaba planificado y lo que se ejecutd en la cirugia reflejen diferen-

2021 - Sin embargo,

cias en el seguimiento de corto o mediano plazo del paciente
la mayoria de los ensayos han sido realizados con cirujanos de gran experiencia y
conocimientos en cirugia tradicional, cuyos resultados sin la asistencia de disposi-
tivos de precision ya son de por si muy buenos. En los casos de articulaciones mal

alineadas o con deformaciones groseras, o bien en pacientes con cirugias anterio-

res fallidas, hay evidencia que sugiere que las técnicas asistidas por computadora



son beneficiosas??. Algunas cirugfas pueden mejorar en gran medida los resulta-
dos con la incorporacion de estas técnicas. La posibilidad de visualizar en una
planificacién la correccion a lograr antes de la operacion permite en deformidades
de la columna vertebral determinar con precisién el tipo de instrumental a uti-
lizar, y realizar maniobras quirirgicas que de otra forma probablemente habrian
sido pasadas por alto?. De esta forma es posible mejorar los resultados clinicos
al tiempo que los cirujanos ganan confianza para realizar intervenciones, que sin
asistencia tecnoldgica no hubieran sido consideradas viables. Por otra parte, los
pacientes con enfermedades pedidtricas que padecen desalineaciones graves de las
extremidades también pueden beneficiarse con esta tecnologfa®!. También ha ha-
bido informes preliminares de la utilizacién de la cirugia asistida por computadora
en procedimientos quirtirgicos reconstructivos mandibulares?’, y lesiones costales
o del esternén?®. Por ello es fundamental contar con herramientas conceptuales y
computacionales para evaluar de manera objetiva la exactitud y precision logradas

con la introduccion en el quiréfano de estas tecnologias.

1.5. OBJETIVOS

Nuestra hipotesis es que la integracion de los conceptos, definiciones y métodos
que seran presentados en este trabajo puede ser un enfoque 1til para establecer un
método clinico de medicién de exactitud y precisién de osteotomias planas. Nos
planteamos un conjunto de objetivos especificos de investigacién que pretendemos

responder en el presente estudio:

1. definir exactitud y precisiéon en el ambito de las osteotomias y proponer una

escala de valoracion,

2. estudiar la correlacion de la escala de valoracion propuesta con el pardmetro
L de la norma ISO 1101:2004, cuyo uso como escala general fue propuesto

en otros estudios,



evaluar la capacidad de la escala de valoracién propuesta para distinguir
entre diferentes técnicas de transferencia de la planificacién preoperatoria al

campo operatorio,

proponer un método de medicién de exactitud postoperatorio, basado en
la adquisicion tomografica de la pieza quirirgica, para ser utilizado como

estandar de oro,

proponer un método de mediciéon de exactitud intraoperatorio y evaluar su

equivalencia en la aplicacion clinica con el estandar de oro antes propuesto,

proponer y evaluar un nuevo método de seleccion de aloinjertos en un banco

de tejidos 6seos digitalizados.



The more constraints one imposes, the more one
frees one’s self. And the arbitrariness of the cons-

traint serves only to obtain precision of execution.

Igor Stravinsky

Exactitud y precision en

osteotomias

planas



2.1. INTRODUCCION

LA PLANIFICACION PREOPERATORIA ASISTIDA POR COMPUTADORA 0, més pre-
cisamente, la planificacién virtual en cirugia ésea, se ha convertido desde hace
pocos anos en una practica cotidiana en muchos centros médicos del mundo. Se
ha publicado acerca de su uso en osteotomias de rodilla'®, en reconstruccién man-

8 en cirugia de pie y tobillo?” y en la reseccién de

dibular?”, en cirugfa de columna?
tumores 6seos?’. Tradicionalmente, los cortes éseos son planificados sobre placas
radiograficas o tomograficas preoperatorias mediante la utilizacion de lapiz y papel
de calcar®'. El contorno del hueso es calcado para luego establecer la ubicacién de
los planos de corte. La introduccién de la planificacion virtual de una osteotomia
permite contar con la informacion del corte a realizar en formato digital. Dicho
corte estd localizado en el sistema de referencia de las imagenes del paciente. De
esta manera es posible medir las diferencias que se producen en la transferencia
desde la planificacién a las osteotomias ejecutadas. Estas discrepancias son muy
comunes, ya que muchos factores agregan variabilidad y tendencias aleatorias al
proceso quirirgico: errores de adquisicion de imédgenes de tomografia computada
(TC) y resonancia magnética (RMN), omisiones en el modelado y segmentacién
tridimensional (3D) y las imprecisiones inherentes a las herramientas y acciones
quirurgicas. A pesar de que la medicién de exactitud y la precision de transferencia
en cortes 0seos es un problema clave en ortopedia, no existe consenso alguno sobre
su definicién en el campo de las osteotomias planas, ni existe un método estableci-

. . e sk
do para medirlos. Tampoco existe una escala de valoracién para evaluarlos. Este

estado de situacién se encuentra claramente planteado por Abraham '?:

“La definicion de exactitud en los reportes actuales de navegacion es

inconsistente y a veces puede ser enganosa. Actualmente, los sistemas

* oy s 7
En este contexto utilizamos “escala de valoracién” para nombrar lo que comtnmente se
conoce como “score” clinico o quirtrgico, que es un sistema que permite obtener una valoracién
comparable de un acto o apreciaciéon médica o quirurgica entre diferentes grupos de profesionales.
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de navegaciéon generan un valor de exactitud que muestran en pantalla.
Sin embargo esto es la exactitud de registracion [...]. Dicha cifra la ma-
yoria de las veces es |[...] [el] desacuerdo promedio entre dos conjuntos
de datos, y esta relacionada solamente de forma indirecta a la exacti-
tud con la que el cirujano puede aproximarse a [realizar| la osteotomia
[planeada]. En otras palabras, los valores reportados actualmente re-
presentan la ezactitud de registracion cuando lo que le interesa a los

.. . ., *k
cirujanos es la ezxactitud de reseccion.”

En los ultimos anos, varios grupos de investigacion han abordado el problema
de la estimacién de exactitud y precision dimensional en cortes 6seos. Barrera et
al.?* introdujeron una forma de evaluar osteotomias planas para el reemplazo total
de rodilla mediante la medicién de errores traslacionales y de rotacion del plano
ejecutado en comparacién con el plano objetivo. Més recientemente, Cartiaux
et al.?® propusieron un método basado en la norma ISO 1101:2004 de acotacién
geométrica para evaluar las diferencias entre un plano de corte y un plano objetivo.
En dicho trabajo mostraron que era posible expresar los errores de traslaciéon y
de rotacién mas significativos utilizando inicamente el parametro de localizacién
(L) definido en la norma ISO mencionada. Para recolectar datos experimentales
construyeron un banco de pruebas con un bloque que simulaba tejido 6seo y
estimaron los errores con una maquina de medicién de coordenadas situada en el
mismo marco de referencia que el bloque. Dobbe et al.?* propusieron un método
para medir y estimar el vector normal de un plano ejecutado. Este vector se utiliza
para calcular el angulo diedro con el plano objetivo, que se descompone en angulos
de los planos sagital y coronal. A continuacion calcularon un error que definieron
como la distancia entre el objetivo y el plano ejecutado tomando la distancia de

Euler entre los centroides de las secciones transversales definidas entre el objetivo

y los planos ejecutados. Este método fue validado utilizando una extremidad de

*k . s .
Traduccién propia.
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cadaver, con la tomografia computada (TC) pre y postoperatoria colocadas en un
marco comun de referencia mediante un algoritmo de registracion.

El presente capitulo introduce la aplicaciéon de un indice de calidad bien defi-
nido, el indice de rendimiento del proceso (P,)*°, como una escala de valoracién
quirtrgica para evaluar tanto la exactitud como la precisién de una osteotomia
plana. Esta escala de valoracién se utiliza ampliamente en la industria manufac-
turera para el control estadistico de la produccion. La aplicacion de herramientas
tedricas de control de calidad a la Cirugia Asistida por Computadora fue sugerido
por Stiehl et al.?® pero, de acuerdo con extensas busquedas bibliograficas reali-

zadas, dichas herramientas en general, y este indice en particular, nunca fueron

utilizados para la evaluacion del rendimiento quirtrgico.

2.2. MATERIALES Y METODOS

2.2.1. EXACTITUD Y PRECISION DE TRANSFERENCIA

Sea S una superficie acotada en R3 generada por el proceso de corte. En prin-
cipio esta superficie S deberia ser plana, puesto que se genera siguiendo un plano
objetivo, pero, en la practica, su forma se ve afectada por el ruido introducido por
la vibracién de la sierra, las retomas de cortes y los desprendimientos del hueso
trabecular fisible™. Definimos el conjunto D de distancias signadas desde el plano

objetivo T hasta la superficie S' como

D={n(x—xo) :x €S}, (2.1)

donde n es el vector normal unitario del plano objetivo, x es un punto cualquiera
de la superficie S'y Xo es un punto perteneciente al plano T'. Sea Q;/; el i-ésimo

k-cuantil del conjunto D, entonces definimos la exactitud de transferencia

“En el presente contexto denominamos material o tejido “fisible” al tejido que se deshace o
se desprende inclusive luego de haberse dejado de ejercer alguna acciéon mecénica sobre el mismo
o sus zonas vecinas. Esto es lo que suele suceder con el hueso trabecular luego de haber cortado
el hueso cortical con una sierra.
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como la mediana (Qy5) vy la precisién de transferencia como la medida de
dispersion |Qo.o0865 — Qo.00135|- El uso de cuantiles se debe a que el conjunto D no
proviene de una distribucion normal. Los cuantiles utilizados se han seleccionado
de acuerdo a los criterios establecidos por Sibalija et al.?”, donde la mediana refleja
la localizacién del proceso y los cuantiles (QQo.g9s65 ¥ Qo.00135 los limites naturales

del proceso.

2.2.2. UNA ESCALA DE VALORACION CLINICA

Una aproximacion al problema de establecer un puntaje quirtirgico estandar
fue sugerido por Stiehl et al®*. Siguiendo dicha sugerencia, propusimos el uso del
indice de rendimiento del proceso (P,;)* como una escala de valoracién para
resumir en un unico valor tanto la exactitud como la precision de transferencia en

relaciéon a tolerancias de minima y maxima del proceso:

P,

p

. = min { UL_QO‘S . QO.S — LL } ’ (22)

Q0.998657Q0.5 , Q0.57Q0.00135

donde UL y LL son el limite de tolerancia superior e inferior respectivamente.
En control de procesos el indice P, es utilizado cuando no podemos asumir
que el proceso subyacente se encuentra bajo control estadistico, como sucede en

el caso de su introduccién a la valoracién de osteotomias.

2.2.3. INTERPRETACION

Intuitivamente, el concepto de exactitud definido da una nociéon del error de
localizacién del plano en el espacio, mientras que el concepto de precision permite
apreciar el error o diferencia en el angulo diedro entre el plano ejecutado y el plano
objetivo, pero medido como una magnitud longitudinal. La distancia medida es
una distancia signada, con lo cual conserva informacién sobre el lado del plano
objetivo en el que se encuentra cada punto de la superficie. Esto es particularmente

util en su aplicacién a la evaluacion de osteotomias para la reseccion de tumores,
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puesto que el tumor (y con él la superficie de corte) debe quedar de un lado del
plano objetivo. Por convencion definimos las distancias negativas como aquellas

que se encuentran del lado del plano objetivo donde se encuentra el tumor.

p Superficie dentro
Pk | de la tolerancia (%)
0.5 86.64
0.8 98.40
1.0 99.70
1.2 99.97
1.33 99.99

Tabla 2.1: Porcentaje de superficie dentro de los limites establecidos en funcion
del valor de P,;. Los valores presentados en esta tabla se corresponden a una
distribucién normal. En distribuciones no normales el uso de cuantiles apunta a
reflejar porcentajes similares para estos valores de Py.

La escala de valoracion propuesta no posee unidad ya que es calculada como
una razon entre la exactitud y la precisién, ambas medidas en unidades de longi-
tud (mm). Una caracteristica importante de esta escala es que la tolerancia debe
ser establecida segin los criterios apropiados para su aplicacién; no tiene las mis-
mas especificaciones de precision y exactitud realizar osteotomias correctivas, que
osteotomias para colocar una protesis. En el caso particular de la ortopedia on-

I.' publicaron los margenes oncoldgicos recomendados

colégica, Kawaguchi et a
para diferentes tipos de tumor y localizaciones anatémicas; esta referencia es una
fuente para la especificacién de tolerancias en este campo.

Los distintos rangos de la escala P, tienen diferentes significados (Tabla 2.1).
Un valor de P,; menor a 1 significa que el proceso de corte estd fuera de las
tolerancias elegidas, es decir que menos del 99.7% del total de la superficie de
corte se encuentra dentro de la tolerancia del plano objetivo. Por otra parte, un
valor de 1 significa que el resultado esta al limite pero dentro de la tolerancia

establecida por UL y LL. A medida que P, crece, el proceso estd mds centrado

en el valor objetivo y exhibe una menor dispersion.
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2.2.4. PARAMETRO DE LOCALIZACION

Podemos definir el pardmetro de localizacién®® de la norma ISO 1101:2004 como

L = méx(|D)), (2.3)

siendo D el conjunto definido en la ecuacion 2.1. Este parametro, siendo la distan-
cia maxima absoluta desde la superficie de corte al plano objetivo, se incrementa
a medida que el plano ejecutado se aleja del objetivo. Este parametro es evaluado

como una alternativa al uso del P,; como escala de valoracion.

2.2.5. MODELO DE SIMULACION

(a) 3D H (b) plano zz (c) plano yz

Figura 2.1: (a) T es el plano de referencia u objetivo, una regién finita del plano
xy. S es la superficie generada al ejecutar un corte; en la simulacion es definida por
tres parametros: una distancia h y dos dngulos, v y 8. En (b) y (c) se representa
el muestreo de S.

Con el fin de caracterizar la definicion matematica de la escala de valoracién
y evaluar su relacién con el pardmetro L creamos un modelo de simulacién. Una
representacion esquematica del modelo se muestra en la Figura 2.1, tomando el
plano xy como el plano objetivo 7. El modelo simplifica la superficie de corte

S, aproximandola a un plano. Este plano esta controlado por tres pardmetros:

h (la distancia euclidia desde T" en el origen de coordenadas, ver Figura 2.1a),
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un angulo « sobre xzz (Figura 2.1b), y el dngulo § sobre yz (Figura 2.1c). La
superficie S se genera mediante el muestreo aleatorio con distribucién uniforme
de ooy B en el intervalo de (—7/2,7/2) radianes y h en el rango de (—3,3) mm.
Una vez que se determinan estos valores, se muestrea el plano 7' tomando puntos
uniformemente equiespaciados sobre el mismo, con una distancia A = 0.5 mm
(Figura 2.1c). Luego se miden las distancias signadas desde los puntos en 7" hasta
la superficie .S, construyéndose el conjunto D como fue especificado en la ecuacion
2.1. Para simular el error introducido por la vibracién de la sierra de corte se le
suma a dicha distancia ruido aleatorio uniformemente distribuido en el rango de
(—0.5;0.5) mm. Esta vibracién es consecuencia de la oscilaciéon producida por el
propio mecanismo de la sierra®®. Especificamos la tolerancia para la simulacién
en UL =10 mm y LL = —10 mm'°. La simulacién se corrié en un volumen de
40 x 40 x 70 mm?®. Se generaron un total de 50000 superficies de corte distintas y se
estimaron los parametros de exactitud, precisién, escala de valoracion y parametro

L para cada una de ellas.

2.2.6. ANALISIS ESTADISTICO

El anélisis estadistico y la simulacién fueron realizados utilizando el lenguaje de
programacién R*’. La prueba de Shapiro-Wilk*? se utilizé para evaluar los datos
de la simulacion, junto con diagramas cuantil-cuantil e histogramas. Es importante
comprobar que los valores de D no provienen de una distribucién no normal ya que
las definiciones ya dadas y las técnicas que utilizaremos en los siguientes capitulos
se basan en dicho supuesto.

La relaciéon entre el pardmetro de localizacion L y la escala de valoracion P, fue

estudiada utilizando el coeficiente de correlacién no paramétrico de Spearman®!.
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2.3. RESULTADOS

2.3.1. LA DISTRIBUCION DE D

La prueba de Shapiro-Wilk fue aplicada a cada uno de los conjuntos de distan-
cias D generados por los 50000 planos simulados; en 2464 planos no hubo evidencia
suficiente para rechazar la hipétesis nula de que los datos provienen de una dis-
tribucién normal. En el resto de los casos podemos afirmar que la distribucién de
D no es normal.

En la Figura 2.2 puede observarse un caso representativo del tipo de no normali-
dad encontrada; las heuristicas aplicadas sobre el grafico cuantil-cuantil muestran
un alejamiento de lo esperado si se tratara de una distribucién normal. Para dicho

caso en particular, la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk arroja un resultado

de W = 0.97 (p < 0.001).

2.3.2. RELACION ENTRE LA ESCALA DE VALORACION Y EL PARAMETRO L

La correlacion entre la escala de valoracion y el parametro L obtenidos en la
simulacién es muy fuerte, con p = —0.95(p < 0.001), utilizando el coeficiente
de correlacién de Spearman. El hecho de que la correlacion sea negativa esta de
acuerdo con la interpretacién de la escala de valoracién. Por un lado, un P,
pequeno significa un corte menos exacto y/o preciso, por lo cual esperamos un
valor de L elevado. Por otro lado, un Py, alto significa que el corte fue més exacto
y/o preciso, con lo cual podemos anticipar un valor de L pequeno. La Figura 2.3
muestra esta relacion para un subconjunto de los resultados de la simulacién. Dicha
figura también muestra que los resultados de la escala de valoracién propuesta son
consistentes con los resultados obtenidos con el pardmetro L, en el sentido de que
ambos parametros concuerdan cuando se encuentran tanto dentro como fuera del

rango de tolerancia.
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(a) Histograma. No se observa que el conjunto D de distancias siga una distribucién normal.
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(b) Gréfico cuantil-cuantil normal. Puede apreciarse que las colas de la distribucién difiere de
una distribucién normal.

Figura 2.2: Un caso simulado representativo del tipo de distribucion no normal
encontrada.
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L (mm)

Figura 2.3: Relacién entre la escala de valoracién P, y L. La simulacién muestra
una correlacion inversa alta entre Py, y L. Un punto en el drea A significa un
caso fuera de tolerancia segin F,; cuando el valor de L estd dentro del rango
de tolerancia. El punto en el area B significa un caso dentro de la tolerancia
especificada en el P,; con un L fuera de tolerancia. Puesto que ambas dreas no
tienen puntos para los casos simulados, podemos sugerir que ambas escalas de
valoracién son consistentes.

2.3.3. AMBIGUEDAD DEL PARAMETRO L

El parametro L no discierne siempre entre diferentes ejecuciones de superficies
de corte, como puede verse en un caso sintético graficado en la Figura 2.4. La
figura muestra dos posibles ejecuciones de una osteotomia en base al mismo plano
objetivo. La ejecucion S; tiene un angulo més pronunciado que S,. Sin embargo, el
parametro L para ambos cortes produce el mismo valor, puesto que este parametro
solamente refleja la maxima de las distancias entre la supericie ejecutada y el
plano objetivo. Este fenémeno ocurre porque Py es computado a partir de un
valor central y una medida de dispersion, mientras que L es solamente un valor

extremo del conjunto.
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2.4. DISCUSION

UL

< 4 1 2

LL
Figura 2.4: Ambigiiedad del parametro L. T es el plano objetivo. S; y S son las

superficies de corte de dos posibles ejecuciones basadas en la planificacion del plano
de referencia T'. Sus angulos son ag, = 45° > g, = 11°. Sus desplazamientos son
|hs,| < |hs,|- El pardmetro L es el mismo para ambos planos. Sin embargo, Sy se
encuentra mas cerca de T en dos de tres parametros. El score propuesto hace esta
diferencia explicita puesto que P,;(S1) = 1.5 < Py (Ss) = 3.46.

Nuestro objetivo principal en este capitulo consistio en definir la exactitud y pre-
cisién de transferencia desde una osteotomia plana descripta en un planeamiento
virtual preoperatorio a la anatomia del paciente. En primer lugar definimos ambos
conceptos en base a una idealizacion en la cual conocemos la superficie de corte
exacta y sus limites. Luego introdujimos una escala de valoracién basada en un
indice de calidad robusto y probado en la industria, que puede representar tanto
la exactitud como la precision en un tnico valor. Demostramos que esta escala se
correlaciona fuertemente con el parametro L utilizando datos de simulacién. Por
otra parte, mostramos que el parametro L no contempla algunos casos que pueden

darse como es mostrado en el ejemplo sintético de la Figura 2.4. En el préximo

capitulo mostraremos que este caso también se da al evaluar cortes reales.
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La exactitud y precisién de transferencia tal como fue definida en este capitulo es
util siempre y cuando sea posible detectar y segmentar la superficie de corte S. En
los siguientes capitulos veremos al menos dos formas de lograr esto y acotaremos

sus respectivos errores metodolégicos.
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I have been struck again and again by how im-
portant measurement is to improving the human

condition.

Bill Gates

Estimacion de la superficie de corte en

base a imagenes postoperatorias
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3.1. INTRODUCCION

EN EL CAPITULO ANTERIOR definimos lo que entendemos por exactitud y preci-
sién de transferencia. Ahora bien, para estimar estos valores es necesario conocer
tanto la superficie de corte (S) como el plano objetivo (T'). El método de esti-
macion propuesto en este capitulo se inspira en el flujo de trabajo de una cirugia
del area de la ortopedia oncoldgica, en la cual se conserva la pieza o espécimen
quirtgico obtenido durante la reseccién para su posterior evaluacién histologica.
En nuestro método dicha pieza quirirgica es adquirida por tomografia computada
(TC) y la imagen generada es procesada y utilizada para encontrar, mediante un
algoritmo computacional, las superficies correspondientes a las osteotomias pla-
nas ejecutadas. Una vez encontradas y delimitadas, estas superficies son compara-
das con las osteotomias objetivo definidas en el escenario de planificacion virtual
preoperatoria.

La evaluacién de una pieza quirurgica se realiza generalmente sobre un pre-
parado histoldgico que es inspeccionado por medio de microscopia éptica®?. Sin
embargo, existen algunos antecedentes de adquisiciéon imagenolégica macroscépica
de piezas quirtrgicas para su evaluacién postoperatoria. Meiser et al.*® escaneca-
ron por tomografia de emisién de positrones (PET) una pieza quirirgica con un
meningioma intradseo para verificar la reseccién completa. Krishnaswamy et al. **
reportan el uso de un sistema para realizar espectroscopia sobre los especimenes
quirurgicos de tejidos mamarios. Los resultados son utilizados como un método
de cribado (screening) para distinguir entre patologias malignas y benignas.

Si bien las piezas quirurgicas utilizadas fueron escaneadas utilizando TC, el
método presentado es independiente de la forma de adquisicion de la superficie de
la pieza. En particular, la conformacion de imagenes de TC facilita la identificacion
y la segmentacién del hueso cortical de la muestra, que no requieren un pelado

y preparacion adicional de la misma. No obstante, el método aqui presentado

23



también puede ser utilizado con cualquier modalidad de adquisiciéon que permita
realizar un mapeo completo de la superficie de la muestra (por ejemplo, un escaner

activo de superficie 3D sin contacto)®®.

3.2. MATERIALES Y METODOS

3.2.1. PLANIFICACION VIRTUAL PREOPERATORIA

La planificacién virtual preoperatoria (PVP) presenta en un mismo sistema de
referencia espacial distintas modalidades de imédgenes de un mismo paciente, en
conjunto con anotaciones y metadatos (por ejemplo, mediciones y planos) que
ayudan a que un cirujano pueda disenar y estudiar un plan quirdrgico con ante-
lacion a su ejecucion en el quiréfano. En el area de la ortopedia oncolégica, una
PVP se construye sobre uno o més estudios de TC y resonancia magnética (RM)
registrados. La TC es utilizada para determinar la corteza dsea, mientras que la
RM es utilizada para evaluar la extension del tumor a nivel intra y extra dseo.
También es posible segmentar otros objetos importantes como arterias y nervios.
En primer lugar las imégenes son umbralizadas, es decir, se omiten pixeles en base
a su nivel de intensidad. De esta forma es posible descartar la piel y otros tejidos
que no son interesantes al momento de generar el escenario. Luego el resultado de
dicha umbralizacién es segmentado, esto es, las diferentes regiones de la imagen
que resultan de intetés son agrupadas bajo diferentes etiquetas, generando tantos
segmentos como etiquetas. Por tltimo los diferentes segmentos (la corteza dsea,
el tumor y los restantes objetos de interés) son convertidos a superficies represen-
tadas como mallas triangulares. Utilizando estos elementos visuales, ademas de la
informacion sobre la patologia del paciente, el equipo quirtrgico define los planos
de corte. Cada plano de corte tiene un espesor de dos milimetros para representar
el espesor de la sierra de corte. El resultado de una planificaciéon en su vista 3D

es mostrado en la Figura 3.1.
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Figura 3.1: Planificacion virtual preoperatoria. Pueden observarse los tres planos
de reseccion (azul, rosa y rojo). La pieza quirtirgica planificada (naranja) contiene
el tumor (verde). El trayecto de los principales nervios (amarillo) aparece marcado
en forma tubular.

3.2.2. PIEZA QUIRURGICA Y ADQUISICION POSTOPERATORIA

La pieza quirdrgica es el producto de la reseccion realizada en el quiréfano.
La misma contiene el tumor y los margenes oncolégicos. Una vez que la pieza
quirtrgica es resecada la misma es tomografiada (Tomdgrafo Multislice 64, Aqui-
lion; Toshiba Medical Systems, Otawara, Japén) con cortes cada 0.5 mm utilizando
un algoritmo de tejidos blandos y una matriz de 512x 512 pixeles. La misma es seg-
mentada y representada como una malla triangular utilizando el mismo protocolo

., . ., . *
de preparacién de la planificacién preoperatoria.

3.2.3. FLUJO DE TRABAJO EXPERIMENTAL

La aplicacion general de este método puede ser brevemente explicada como
sigue. En base a las imagenes preoperatorias del paciente, los cirujanos que inter-
vienen en el procedimiento deciden la posicion y orientacion de los planos objetivo
u osteotomias planeadas (7"), tomando en cuenta factores médicos generales que
afectan al paciente, la ubicacién y naturaleza de la osteotomia y el abordaje par-

ticular a la cirugia. El resultado de esta actividad es un planeamiento virtual

* . o1 s . . .7 . . .o
A partir de ahora utilizaremos el término “pieza quirirgica” tanto para referirnos al tejido
fisico como a una superficie tridimensional (3D). El contexto de uso permitird distinguir a cudl
de las dos entidades nos estamos refiriendo.
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Figura 3.2: Una pieza quirirgica. La pieza resecada es tomografiada para evaluar
la exactitud y precision con la cual las superficies de reseccién se condicen con el
planeamiento preoperatorio.

preoperatorio, esto es, un conjunto de planos objetivo mostrados juntos con la
anatomia Osea del paciente en un escenario virtual interactivo 3D. El plan es lue-
go subido a un sistema de navegacion quirdrgica, de haber uno disponible, o a
una computadora en el quiréfano antes de la ejecucion de la cirugia. Durante la
cirugia, si el equipo de cirujanos estd usando un sistema de navegacién, éste les
mostrard en su pantalla la posicién de un puntero fisico en relacion a las estructu-
ras Oseas y los planos objetivo. Si no hay disponible un sistema de navegacion, el
cirujano tendra que integrar mentalmente las imagenes mostradas por el monitor
y la anatomia visible o palpable del paciente, para poder transferir las osteo-
tomias planificadas al paciente. Luego del procedimiento, el espécimen quirdrgico
resecado es escaneado mediante TC (Figura 3.3b). Las imagenes obtenidas son
segmentadas y registradas al escenario preoperatorio. Este paso de registracion
sitia el plano objetivo y la pieza quirturgica en el mismo marco de referencia
(Figura 3.3c). El error sumado por el proceso de segmentacién y registracién es
estimado computando la distancia media desde la superficie de la pieza quirtirgica

hasta la superficie 6sea preoperatoria. Hasta este punto del proceso se desconocen
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Distancia (mm)

Figura 3.3: Cascada de procesamiento. (a) La planificacién virtual preoperatoria
es definida por el equipo quirirgico. (b) Luego de la cirugia, la pieza quirtrgica
es digitalizada, segmentada y reconstruida como una malla triangular. (c) La
pieza quirtrgica es registrada contra el planeamiento preoperatorio. (d) El plano
de la osteotomia objetivo es discretizado y proyectado hacia la pieza quirirgica,
generando una nube de puntos en las intersecciones con la misma. (e) Un plano
es ajustado a la nube de puntos. El plano original aparece en rojo, mientras que
el plano ajustado aparece en verde. (f) Se genera un mapa de error utilizando
colorimetria; esto muestra de forma visual donde se localizan las discrepancias en
la superficie de corte.

los parametros del plano ejecutado, pero la informacion necesaria para estimarlo
esta contenida implicitamente en la superficie de corte S. El algoritmo presentado
en la siguiente seccion utiliza dicha informacién para estimar los parametros del
plano ejecutado y medir las discrepancias entre los planos ejecutados y objetivo
(Figura 3.3e). Por tltimo se construye también una colorimetria representando
las distancias signadas para cada punto muestreado en la superficie S. El cirujano
puede utilizar esta colorimetria como un mapa de errores para verificar en qué

region es necesario profundizar el corte o realizar un ajuste (Figura 3.3f).

3.2.4. ESTIMACION DE LA SUPERFICIE DE CORTE

A partir de lo expuesto en el capitulo anterior, el problema radica en estimar la

superficie de corte S. Dobbe et al.?* resolvieron este problema mediante el posi-
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cionamiento manual de esferas en la region de la superficie de corte. Utilizaron la
superficie local encerrada por las esferas para estimar el vector normal a la super-
ficie total. El problema de este enfoque radica en que las propiedades locales no
siempre reflejan consistentemente las propiedades de la totalidad de la superficie.
Por ello nuestra propuesta para resolver este problema es buscar los puntos mas
cercanos al plano objetivo que se encuentren en la pieza quirurgica y hallar un
plano que ajuste a dichos puntos. El conjunto de puntos de la superficie de la

pieza quirurgica que buscamos puede formalizarse de la siguiente manera:

K= {ke P : Jdx e T tal que k:argminw}, (3.1)

uepP |n|

donde P es la superficie cerrada que representa a la pieza quirturgica, T" el plano
objetivo y n es el vector normal al plano T'. El calculo del conjunto K se simplifica
al trabajar con superficies discretizadas, como son las mallas triangulares, ya que
podemos resolver el problema buscando intersecciones con la superficie P partien-
do del plano T'. En concreto, el algoritmo que presentamos usa el plano objetivo T’
como origen de trazado de rayos (ray casting) para detectar y segmentar automati-
camente la superficie de corte S*° que se encuentra en la pieza quirdrgica. El plano
objetivo es muestreado cada 0.5 mm. Por cada muestra se proyecta un rayo con
direccion normal al plano objetivo, en ambos sentidos. Debido a que, en general,
la superficie de corte se encuentra en la cercania del plano objetivo, la mayoria
de los rayos intersecta la superficie de corte o sus zonas vecinas. Los puntos de
interseccién son utilizados para ajustar un modelo plano, utilizando un algorimo
de votacién por muestras aleatorias optimizado localmente (LO-RANSAC)*" para
comportarse de forma robusta ante el ruido de corte y las intersecciones esptreas
de los rayos por fuera de la superficie de corte. El plano ajustado es luego utiliza-
do para muestrear la superficie de corte, generando un conjunto de puntos tipicos
(inliers). Estos puntos son aquellos cuya distancia desde el plano ajustado a la su-

perficie de la pieza quirtrgia es menor que £0.4 mm. Este umbral proviene de una
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prueba de validacién cruzada publicada por Milano et al.*® Los puntos restantes
son descartados. El conjunto de puntos tipicos con mayor cardinalidad obtenido
de dicha forma se utiliza como la nube de puntos que representa la superficie S.
Para cada uno de estos puntos se calcula la distancia signada normal al plano 7',
construyéndose de esta forma el conjunto D. Puede verse un diagrama de flujo de

este algoritmo en la Figura 3.4.

3.3. ESTIMACION DEL ERROR EN LA CADENA DE PROCESAMIENTO

La cadena de procesamiento de imagenes descripta anteriormente introduce
errores. Los errores introducidos durante la generacién del planeamiento virtual
preoperatorio, esto es, errores de segmentaciéon y fusién de imagenes, no son eva-
luados en este caso, ya que siempre estamos partiendo del planeamiento preope-
ratorio como guia de corte. Lo que nos interesa conocer es el error introducido por
tomografiar la pieza quirurgica, segmentarla y registrarla contra el planeamiento
virtual preoperatorio. Para ello medimos la distancia de Hausdorff*” entre la pieza
quirtrgica y el hueso representado en el planeamiento virtual preoperatorio. La

distancia de Hausdorff entre dos superficies X e Y se define como

dg(X,Y) = max {Sup in£ d(x,y),sup in}f{ d(x,y)} , (3.2)

zeX Y€ yey T€

donde d(z,y) es la distancia euclidea entre los puntos x e y. Esto implica encon-
trar la mayor de todas las distancias desde un punto en una superficie al punto
mas cercano en la otra superficie. De esta forma nos aseguramos de encontrar la
distancia que mejor caracteriza la diferencia entre ambas superficies, en el sentido
de encontrar la mayor distancia entre dos puntos que se corresponden por ser los
mas cercanos. Esta distancia es medida en las regiones dseas comunes entre el
hueso original y la pieza quirturgica, puesto que una comparacion global se veria
afectada por las regiones faltantes debido a los cortes en la pieza quirirgica. Tene-

mos asi una medida de la magnitud del error pero no de su direccion, con lo cual
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Figura 3.4: Algoritmo de estimacién de la superficie S. El conjunto de puntos
cercanos (inliers) es refinado iterativamente, obteniéndose como resultado una
aproximacion a la superficie S, descripta como una nube de puntos. Estos puntos
son utilizados para computar el conjunto D de distancias signadas.
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podemos compensar este error aplicandolo a las distancias medidas de tal forma
que las maximice. Por lo tanto consideramos la distancia de Hausdorff como el
error estimado y lo utilizamos para ajustar las distancias del conjunto D, siempre

penalizando la medicién de D. Formalmente,
Deomp = {(|d\ + E) sign (d) : d € D} , (3.3)

siendo £ = dy(X,Y) el error estimado, X la pieza quirdrgica, ¥ un subcon-
junto de la superficie dsea original y el cojunto D sy €l conjunto D luego de la

compensacion.

3.3.1. VALIDACION

El objetivo del proceso de validacién es evaluar el grado en el que el algoritmo
presentado estima correctamente la superficie de corte bajo diferentes condiciones
(tales como la configuracién de los planos de corte, la forma de la superficie dsea
o el ruido en la superficie de corte). Por lo tanto hemos validado el algoritmo

utilizando diferentes técnicas que describimos abajo.

SIMULACION DE CORTES

La validacion del algoritmo presentado requeriria de un conjunto de datos en
el que tengamos etiquetado, para cada pieza quirirgica, la verdadera localizacion
(ground truth) de la superficie de corte. Dado que no contamos con esta informa-
cién, construimos un modelo simplificado para simular diferentes cortes seos. A
partir de las superficies de dos piezas 6seas diferentes, simulamos cortes a diferen-
tes distancias y angulos respecto al plano objetivo (Figura 3.5).

Por una parte, para cada distancia y angulo simulado, cortamos virtualmente
la malla triangular y etiquetamos la superficie de corte generada. Este corte es
una idealizacién, puesto que genera una superficie S perfectamente plana, pero

de todos modos es 1til para estudiar el comportamiento del algoritmo ante varia-
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Figura 3.5: Una reseccién simulada. Se muestra el plano objetivo (gris semitrans-
parente) y la superficie de corte simulada (verde).

ciones en la distancia y angulo en el que se produce el corte real. Por otra parte,
para cada distancia y angulo simulado se ejecuta el algoritmo de estimacion de la
superficie de corte, con el cual etiquetamos la superficie de corte detectada. Com-
paramos estas superficies calculando el porcentaje de coincidencias, el porcentaje
de superficie que pertenece al corte pero no fue detectado y el porcentaje de su-
perficie que no pertenece al corte pero fue falsamente detectado. Luego realizamos
dos pruebas de analisis de varianza (ANOVA) multifactorial®® para buscar dife-
rencias significativas en las superficies detectadas segin las diferentes distancias

y angulos.

COMPARACION CON ESTANDAR DE ORO

El segundo estudio de validacién involucra la creacién de un estandar de oro en

base a piezas quirturgicas reales.

» Piezas quirdrgicas. En el estudio de validacion se utilizaron imégenes de
25 piezas quirdrgicas: 9 uniplanares, 7 biplanares y 9 multiplanares (que
involucran més de dos planos), obteniendo un conjunto de datos de 46 os-

teotomias planificadas. Todos los procedimientos fueron planeados por el
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equipo quirirgico de Ortopedia oncoldgica del Hospital Italiano de Buenos

Alires.

= Estandar de oro. Un software a medida fue disenado para permitir a un
especialista en cirugia ortopédica localizar la superficie de corte sobre la
pieza quirurgica de manera virtual. La localizacion se realiza mediante el
posicionamiento de un plano en el lugar donde el especialista cree detectar
visualmente que se encuentra la superficie de corte generada por la sierra. El
software también permite al usuario rotar, trasladar y ampliar la superficie
de la pieza quirtrgica. Utilizando esta aplicacion, un especialista posiciond
46 planos basdndose solamente en inspeccién visual y en manipulacion 3D
de las piezas quirturgicas. Estos planos ubicados manualmente constituyen
un estandar de oro para comparar contra los planos encontrados de forma

automatica por el algoritmo.

s Criterio de validacién. La comparacién entre el plano del estandar de oro
y el plano estimado por medio del algoritmo se realiza mediante la medicién
tanto del angulo diedro entre ambos planos como de la distancia euclidea
entre sus centroides (recordar que trabajamos con planos acotados en el
espacio). Utilizamos gréficos de Bland-Altman para comparar el estandar
de oro contra la estimacién del algoritmo presentado®!. Puesto que estamos
validando angulos y corrimientos creamos un grafico Bland-Altman para

cada uno de estos casos.

CASOS REALES

El tercer estudio de validacién involucra casos planificados que fueron operados
con la asistencia de un navegador quirurgico basado en imégenes. A su vez, te-
nemos datos de casos planificados pero que fueron operados sin asistencia de un

navegador quirurgico.
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Las imégenes utilizadas para realizar estas pruebas provienen de siete pacien-
tes, comprendiendo un total de 17 cortes planos. En seis de estos pacientes el
tumor se encontraba en la pelvis y en uno en la escapula. Todos los pacientes fue-
ron tomografiados preoperatoriamente (Multipista 64, Aquilion; Toshiba Medical
Systems, Otawara, Japén). Se obtuvieron cortes de 0.5 mm de espesor utilizando
un algortimo de tejidos blandos (matriz de 512 x 512 pixeles). Las imdgenes de re-
sonancia magnética de regiones tumorales fueron adquiridas usando un resonador
de 1.5T (Magnetom Avanto; Siemens Medical Solutions, Erlangen, Alemania). Se
obtuvieron cortes de 1 mm de espesor usando secuencias T1 y de supresion grasa
para optimizar la visualizacién de la intensidad de senal del tumor dseo (matriz de
256 x 256 pixeles). Los datos de la resonancia fueron utilizados durante la etapa del
planeamiento virtual preoperatorio para establecer los margenes de resecciéon. El
procedimiento de reseccion generd una pieza quirurgica por cada paciente. Estas
piezas quirdrgicas fueron tomografiadas con el protocolo tomografico ya descripto.
Las imagenes fueron segmentadas en forma semiautomatica mediante un softwa-
re desarrollado a medida y almacenadas en forma de superficies representadas
por mallas triangulares. Los modelos de superficie de los pares paciente y su co-
rrespondiente pieza quirirgica fueron alineados en un marco de referencia comin
utilizando registracién por puntos para obtener una primera transformacién. Lue-
go se aplicé un algoritmo de registracién parcial®® para refinar la alineacién. La
transferencia del plan preoperatorio a los pacientes fue no asistida para dos pa-
cientes y asistida por un sistema de navegacién quirtirgico (Navigation System II
Cart con OrthoMap Hip Navigation Software, Stryker Leibinger GmbH, Friburgo,
Alemania) en cinco pacientes. La exactitud, precisién y escala de valoracién entre
UL =10 mm y LL = —10 mm fueron calculadas para cada uno de los planos

objetivo de estos pacientes.
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3.4. RESULTADOS

3.4.1. SIMULACION

Caso ‘ Distancia (mm)  Angulo (°) ‘ Detectado (%) No detectado (%) Espireo (%)

0 97.6 2.3 0.1

0 15 97.9 2.0 0.1

30 98.4 1.5 0.1

0 98.1 1.8 0.1

1 2 15 97.8 21 0.1
30 98.1 1.8 0.1

0 98.2 1.7 0.0

) 15 98.1 1.9 0.1

30 98.1 1.6 0.3

0 97.9 0.6 1.5

0 15 99.2 0.6 0.2

30 98.6 1.3 0.1

0 99.4 0.5 0.1

2 2 15 98.8 1.1 0.1
30 99.3 0.7 0.0

0 99.4 0.6 0.1

) 15 99.3 0.6 0.1

30 99.0 0.8 0.1

Tabla 3.1: Resultados de la simulacion. Los parametros controlados por la simula-
cion son la distancia y el angulo. La columna “detectado” refleja el porcentaje de
superficie verdadera que coincide con la superficie estimada. La columna “no de-
tectado” muestra el porcentaje de superficie verdadera que no fue detectada por el
algoritmo de estimacion. En la columna denominada “espireo” puede apreciarse
el porcentaje de superficie que fue detectada falsamente por fuera de la superficie
verdadera.

La Tabla 3.1 muestra el area detectada por el algoritmo en relacién a la superfi-
cie verdadera generada por la simulacion. Es posible ver que variando la distancia
y el angulo del plano de corte simulado en 0 mm, 2 mm, 5 mm y 0°, 15°, 30° la
media del nivel de deteccién no se ve afectado. En la Figura 3.6 podemos apreciar
el corte simulado y la superficie detectada por el algoritmo.

La media del porcentaje de la superficie detectada es cercana al 98.5% de
la superficie verdadera. En la Figura 3.7 es posible ver las diferentes medias y
sus intervalos de confianza del 95%, en funcién de las diferentes distancias y

angulos evaluados. La prueba ANOVA multifactorial es no significativa para las
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(a) Simulacién para el caso 1, distancia 5 mm(b) Superficie detectada.
angulo 0°.

(¢) Simulacién para el caso 1, distancia 2 mm(d) Superficie detectada.
angulo 15°.

Figura 3.6: Resultados de la simulacién para casos representativos. En verde, la
superficie verdadera simulada. En rojo la superficie de corte detectada.

distancias (p = 0.29) y para los dngulos (p = 0.69), con lo cual no hay evidencia
suficiente para probar que la variacion en distancias y angulos afecta la efectividad
del algoritmo para detectar la superficie de corte. Esto sugiere que el algoritmo

detecta correctamente la superficie de corte para las combinaciones de distancias
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y angulos simulados.

3.4.2. COMPARACION CON ESTANDAR DE ORO

Los graficos de Bland-Altman muestran la comparacion en distancias y angulos
entre los planos ubicados de forma manual sobre las superficies de corte y los
planos ajustados por medio del algoritmo presentado. El anélisis de los dangulos
(Figura 3.8a) indica que la mayorfa de las diferencias entre los angulos diedros se
encuentran dentro de los dos desvios estandar muestrales, desde —6.90° a 5.90°.
El rango del promedio de angulos evaluados es de 0.4° a 34.1°. En el analisis
de distancia entre planos el rango de diferencia va desde —5.06 mm a 4.09 mm
(Figura 3.8b), cuyos extremos se encuentran dentro de la banda de dos desvios
estandar alrededor de la media. El rango del promedio de las distancias evaluadas
va desde 0.3 mm a 34.2 mm.

Algunos dngulos (alrededor de 30°) presentan mayores discrepancias que el res-
to. Sin embargo, la regresiéon lineal entre la magnitud angular y las diferencias
angulares muestra una pendiente de 0.18 con un muy bajo coeficiente de deter-
minacién (r? = 0.54 con p < 0.001), con lo cual no puede afirmarse que exista un
sesgo proporcional. Por lo tanto, de acuerdo con los diagramas de Bland-Altman,
el método automatico de estimacion de la superficie S provee en forma consis-
tente mediciones similares a las logradas en forma manual, con discrepancias no

significativas a nivel clinico.
3.4.3. (CASOS REALES

3.4.4. DIFERENCIA ENTRE CIRUGIA ASISTIDA Y NO ASISTIDA

La mediana de la escala de valoracién P, para cirugia asistida y no asistida
fue 1.74 y 0.34 respectivamente. La figura 3.9 muestra la distribucién de la escala
de valoracion para ambos grupos. La localizacién de la distribucién en ambos

grupos difirié significativamente, como fue probado utilizando el método de Mann-
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Figura 3.7: El analisis de la variabilidad del porcentaje de superficie detectada no
presenta evidencia suficiente para suponer que las variaciones en dangulo y distancia
alteren la capacidad de deteccion del algoritmo.
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(b) Bland-Altman comparando distancias entre planos. La pendiente de la regresién
no es significativamente distinta de cero, con lo cual no hay un sesgo proporcional en
las mediciones.

Figura 3.8: Comparacion entre distancias y angulos de los planos ubicados en
forma manual y los estimados mediante el algoritmo.
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Whitney U = 11, ny = 5, ny = 12, p = 0.048 a dos colas. Esto sugiere que
el método presentado, en su aplicacién a casos reales, permite distinguir entre
técnicas quirurgicas, lo cual es evidencia que apoya la validez de este método
para estimar la superficie de corte S. Por otra parte, el resultado de la misma
prueba aplicada a L, resulta en una estadistica U = 49, con lo cual p > 0.05. Esto
sugiere que con los datos provistos por la medicién de L no hay evidencia suficiente
para distinguir entre ambos grupos. La Tabla 3.2 muestra el error estimado, la

exactitud, la precision, la escala de valoracién y L para cada sujeto.

Caso Corte E (mm) Exactitud (mm) Precisién (mm) Escala de valoracién L (mm)
—6.69 15.02 0.34 16.32
1 no asistido  0.35 —15.56 3.64 —2.28 17.66
—3.85 5.77 2.56 5.92
.. —10.51 10.31 —0.07 17.13
2 moasistido 0.73 8.85 5.25 0.35 11.53
—1.43 11.01 1.81 5.69
. 2.26 7.08 2.45 4.96
3 asistido 053 0.89 7.04 2.47 3.00
—2.95 8.29 1.58 7.13
—1.97 9.86 1.99 5.54
1ati |4

4 asistido  0.52 —9.06 10.08 1.69 6.32
2.96 22.81 0.43 19.00

|4 aclcetl
5 asistido 063 3.27 11.23 1.18 8.60
—1.36 13.42 1.38 7.39
6 asistido 0.35 —2.90 8.28 1.57 7.27
—-3.10 10.49 1.87 6.31
7 asistido 0.55 0.89 4.71 4.19 2.48

Tabla 3.2: Datos de casos con y sin asistencia intraoperatoria. Los primeros dos
casos fueron operados con acceso a una planificacion preoperatoria pero sin acceso
a asistencia intraoperatoria por un navegador quirtrgico. La exactitud, precisién
y escala de valoracion fueron calculados en base a la compensacion de distancias
con el error estimado E. La escala de valoracién fue calculada con tolerancias
UL =10 mm, LL = —10 mm.

ERROR METODOLOGICO

El rango del error medido usando la distancia de Haussdorf entre la superficie
de la pieza quirtrgica y la superficie del hueso del planeamiento preoperatorio
se encuentra entre (0.35,0.73) mm. Las distancias medidas en cada caso fueron

compensadas con su correspondiente error (Tabla 3.2).
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Figura 3.9: Distribucién de la escala de valoracién para cirugias no asistidas por
navegacion quirtrgica y cirugias asistidas por navegacién quirirgica.

CONCORDANCIA ENTRE LA ESCALA DE VALORACION Y EL PARAMETRO L

La fuerte correlaciéon encontrada entre P, y el pardmetro L en el estudio de
simulacion del capitulo anterior también fue encontrada en las mediciones de casos
reales, con un r = 0.95 con p < 0.001 entre la valoracién P, y el parametro L. La
figura 3.10 muestra la relacién entre P, y L, en la cual, tal como sucedia en la
simulacion, las areas A y B, que indican inconsistencias entre ambas mediciones,
no estan pobladas por ninguna muestra. En dicha figura, los cuadrados azules
representan casos que son detallados en la figura 3.11.

Como mencionamos en el capitulo anterior, pueden darse casos en los que el
parametro L genere cierta ambigiiedad con respecto a lo que sucede con la super-
ficie de corte. En la figura 3.11 podemos ver un subconjunto de los datos de casos
reales con valores cercanos en L pero asociados con P, muy diferentes. En dicha

figura también se grafica la mediana y la dispersién de cada uno de dichos casos.

41



20 T T T T bv T —

A | A casos reales
B detalle casos reales

L (mm)

P

pk

Figura 3.10: Relacién entre Py, y L. Los datos de casos reales muestran una muy
buena correlacién entre P, y L. El drea A significa P, fuera de tolerancia atn
cuando el L estd dentro del rango de tolerancia. El area B significa un P, dentro
de toletancia cuando L esta fuera de tolerancia. Puesto que ninguna de las dos
areas encierran puntos podemos decir que F,; y L son pardmetros que concuerdan.

Podemos apreciar que el parametro L, al ser un valor extremo del conjunto D,
no realiza un buen balance entre la mediana y la dispersion del corte, por lo cual
presenta valores muy similares para cortes que puede argumentarse son diferentes.
Esto confirma que la ambigiiedad del pardmetro L en efecto se da con datos reales,
y que este problema queda resuelto mediante el uso de la escala de valoracion P,y.

En la Figura 3.12 puede apreciarse el resultado de evaluar un caso real repre-
sentativo. Alli puede observarse el plano objetivo, el plano ajustado a la superficie

de corte y la colorimetria que muestra un mapa de error sobre el plano objetivo.

3.5. DIsScUSION

El método descripto en este capitulo ha sido aplicado también en otras areas de

la cirugia. Por una parte, nuestro grupo ha publicado un reporte de caso sobre la
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Figura 3.11: Detalle de datos reales mostrando P, exactitud, precisién y L para
tres planos de corte. A partir de estos datos puede apreciarse que es posible obtener
valores cercanos de L a la vez que valores muy diferentes de P,, principalmente
debido al pardmetro de precision. La precision aparece en el diagrama como barras
de error alrededor del valor de exactitud.

resecciéon de un tumor en el espacio craneal a través del oido”?. Las comparaciones
entre la trayectoria ejecutada y la trayectoria objetivo se realizaron mediante
un algoritmo conceptualmente similar al presentado aqui. Por otra parte, hemos
publicado la aplicacion de este método de estimacién a un caso de reseccién de
costilla®; puesto que en dicho caso habia un plano objetivo y una superficie de
corte, se utilizo el mismo algoritmo presentado en este capitulo.

Las pruebas realizadas muestran que el método presentado puede ser aplica-
do para encontrar una buena aproximacion a la superficie de corte en la pieza
quirirgica®>*%°% La aplicacién de este método, con resultados aceptables, fue pu-
blicada por Ritacco et al.””. Sin embargo, este método es demasiado costoso para
que pueda utilizarse de forma rutinaria ya que cada pieza quirirgica debe ser

tomografiada en forma postoperatoria, lo cual implica tiempo de uso de un dispo-

sitivo critico para una institucion de salud. Por otra parte, no brinda informacion
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(a) El plano objetivo (rojo) y el plano estimado (verde). (b) Colorimetria representando un mapa
de error.

Figura 3.12: Pieza quirtrgica de un caso real.

inmediata al equipo quirtrgico sobre la calidad de la osteotomia realizada. Por
ello, en el siguiente capitulo presentaremos un método que puede ser aplicado de
forma intraoperatoria, siempre y cuando se cuente con un equipo de navegacion

quirurgica en el quiréfano.
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The technologies which have had the most pro-

found effects on human life are usually simple.

Freeman Dyson

Estimacion de la superficie de corte en
base a navegacion intraoperatoria asistida

por computadora
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4.1. INTRODUCCION

LA IDEA DE UN SISTEMA DE REFERENCIA que pueda ser utilizado de manera
intraoperatoria para asistir al cirujano en la localizacion de regiones de interés
anatomicas de un paciente se remonta a principios del siglo XX, con la introduc-
cion de la cirugia estereotéctica. La esterotaxia se basa en un marco ajustado a
la anatomia del paciente que permite guiar instrumental con gran precisién, por
lo cual su utilizacién y desarrollo se dio principalmente en el ambito de la neu-
rocirugfa. Estos sistemas fueron evolucionando de forma incremental®® a medida
que se incorporaban nuevas modalidades imagenoldgicas, como la radiografia, la
tomograffa computada y la resonancia magnética®®, hasta que, a principios de la
década de 1990, aparecieron los primeros sistemas de navegacién “sin marco” %0,
que mantenian la localizacion del instrumental en el espacio mediante sensores
cuyas salidas eran tratadas por una computadora, obteniendo resultados clinicos
similares a la estereotaxia. En los ultimos diez anos, el uso de sistemas de na-
vegacion asistida por computadora se ha extendido a nuevas areas de la cirugia.
Esto se debe en gran parte al incremento exponencial del poder de célculo de
computadoras relativamente pequenas y econdmicas, asi como a la disminucion
del precio de los sensores 6pticos digitales. En este capitulo estudiaremos cémo es
posible utilizar un navegador quirirgico para evaluar la exactitud y precisién de

un corte éseo de manera intraoperatoria.

4.1.1. SISTEMAS DE NAVEGACION QUIRURGICA ASISTIDA POR COMPUTADORA

Los sistemas de navegacion quirirgica permiten al cirujano localizar estructuras
anatémicas dentro del cuerpo del paciente durante una operacion. En este apar-
tado explicaremos brevemente el funcionamiento de los sistemas de navegacion
optica, dejando de lado los sistemas basados en otros principios, como lo es por

ejemplo, la navegacion electromagnética.
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Los sistemas de navegacion 6ptica cuentan con un dispositivo localizador, lla-
mado también “camara”, un dispositivo de referencia, conocido también como
“registrador”, y un dispositivo referenciado, denominado “puntero” (ver Fig. 4.1).
El localizador cuenta con dos o méas camaras épticas que le permiten triangular
las posiciones del registrador y del puntero en el espacio de trabajo del localiza-
dor. Las camaras que componen los localizadores comerciales de mayor exactitud
trabajan con longitudes de onda infrarroja®'. Los registradores, a su vez, pueden
ser pasivos (cuentan con elementos que reflejan la componente infrarroja de la luz
visible) o activos (cuentan con diodos emisores de luz infrarroja y requieren de
una fuente de energia propia). En general, el registrador estd unido al paciente
de forma tal que los cambios en la posicién de este tltimo no afecten al sistema
de referencia mostrado por el sistema. En particular, el sistema debe poder esta-
blecer una transformacion entre el espacio en el que se encuentra el registrador y
el espacio del paciente. Si bien existen navegadores experimentales que trabajan
con transformaciones espaciales no rigidas, los sistemas de navegacion comerciales
y aprobados para ser utilizados en pacientes utilizan solamente transformaciones
rigidas entre el espacio del sistema y el espacio del paciente. Por ello es necesario
que el registrador esté fijado directa o indirectamente a una regién anatémica rigi-
da (por lo general tejido 6seo) de manera tal que los movimientos en el espacio de
dicha regién (rotacion y translacion) estén asociados al mismo tipo de movimien-
tos en el registrador. La transformacion rigida entre el espacio del sistema y el
espacio del paciente es estimada por un proceso de registracion. El mismo consis-
te en marcar al menos tres puntos (no colineales) sobre la anatomia del paciente
utilizando el puntero. Dichos puntos son referencias anatémicas conocidas por el
sistema y facilmente identificables por el cirujano. La transformacion se estima
mediante cuadrados minimos®.

Por otra parte, el puntero es un instrumento con un extremo puntiagudo ma-

nipulado por el cirujano. El sistema de navegacion, una vez que se ha realizado el
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Figura 4.1: Componentes de un sistema de navegacion quirtrgica. Supongamos
que (z,y,2) es la coordenada del extremo del puntero. Aplicamos M., (trans-
formada de calibracién del puntero, por defecto la identidad I) para obtener la
coordenada respecto a la configuracion de diodos led del puntero. Aplicamos T},
para encontrar la coordenada de ese punto respecto al localizador. Aplicamos Tr_e}
para calcular la coordenada respecto al registrador. Finalmente aplicamos M.,
para transformar la coordenada al sistema de coordenadas registradas del pacien-
te. Todas estas transformaciones son rigidas.

proceso de registracion, muestra la ubicacién del extremo del puntero en relacion
a la anatomia del paciente. La forma en la que el sistema muestra la anatomia
referenciada por el puntero divide a su vez el dominio de la navegacion éptica. Por
un lado tenemos navegacién que no estd basada en imégenes (imageless). Estos
sistemas utilizan modelos anatémicos parametrizados que son ajustados en forma
intraoperatoria por medio de adquisicién de datos. Por otra parte, los sistemas
basados en imédgenes permiten subir imdgenes médicas preoperatorias (tipicamen-
te en formato DICOM) al navegador quirtirgico y luego registrar estas iméagenes
con la anatomia del paciente. A su vez, como hemos mencionado en el capitulo
2, es posible cargar en el sistema un planeo que contenga objetos como planos y

lineas que muestren un plan quirirgico tridimensional.

48



4.1.2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En este capitulo disenamos y validamos un protocolo de adquisicion intraopera-
toria de datos de un corte éseo por medio del uso de un navegador quirdrgico. La
primera hipdtesis de trabajo de este capitulo es que no hay diferencia clinicamente
significativa entre adquirir un plano intraoperatoriamente y hacerlo postoperato-
riamente. La segunda hipotesis de trabajo es que es posible encontrar un proto-
colo 6ptimo de adquisicion intraoperatorio teniendo en cuenta la estimacién de la
incerteza del proceso de adquisiciéon. Validamos experimentalmente el protocolo
realizando cortes en huesos plasticos en base a casos simulados. Adquirimos datos
de estos huesos plasticos tanto de forma intraoperatoria por medio del navegador
como de forma postoperatoria por medio de tomografia computada. Utilizamos es-
te segundo método como estandar de oro, de acuerdo a lo mostrado en el capitulo

3.

4.2. MATERIALES Y METODOS

El equipo de navegacién utilizado para adquirir datos intraoperatorios es un
Stryker System-Cart II (Stryker Leibinger GmbH & Co, Friburgo, Alemania) con
un localizador 6ptico activo. El registrador y el puntero (cod. 6000-005-000 y 6003-
011-000 respectivamente, Stryker Leibinger GmbH & Co, Friburgo, Alemania)
poseen una configuracién de 6 diodos led infrarrojos que permiten estimar su
ubicacion y direccién en el espacio. La fijacion del registrador al hueso se realizd
mediante el sistema Ortholock (cod. 6007-003-000, Stryker Leibinger GmbH &
Co, Friburgo, Alemania).

Los huesos plésticos fueron tomografiados mediante un Tomografo Multislice
de 64 pistas Aquilion (Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan) utilizando un
protocolo de adquisicién de cortes de 0.5mm de espesor con un algoritmo de tejidos
blandos y una matriz de 512 x 512 pixeles.

Los huesos plésticos utilizados son 3 hemipelvis (cod. 4010), 1 fémur proximal
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(cod. 2420) , 1 fémur distal (cod. 2210), 2 tibias (cod. 1111) y 1 himero (cod.
5010) de Synbone (SYNBONE AG, Malans, Suiza).

Un total de 11 pacientes fueron planificados preoperatoriamente y los datos
de sus osteotomias fueron adquiridos intraoperatoriamente mediante el protocolo
intraoperatorio descripto mas abajo. De estos pacientes un total de 21 planos de
cortes fueron evaluados, midiendo su exactitud, precisién y escala de valoracion.

El software para capturar y procesar los datos fue desarrollado por el autor,
utilizando las bibliotecas Medical Imaging Interaction Toolkit (MITK)%, Insigth

Toolkit (ITK)% y Visualization Toolkit (VTK)%.

4.2.1. CASOS SINTETICOS

Las piezas dseas plasticas fueron tomografiadas con el protocolo antes descripto.
Las imagenes adquiridas fueron segmentadas y reconstruidas como una superficie
cerrada representada por medio de una malla triangular. Un cirujano especialista
en ortopedia oncoldgica utilizo dichas mallas para generar 8 casos sintéticos que
simulan resecciones de tumores 6seos primarios agresivos, en base a ubicaciones
tipicas de los mismos®®. De esta manera se generaron 8 planeamientos quirtirgicos,
cada uno con su propia configuracién de planos de corte *. Estos casos fueron
cargados en un navegador quirirgico y los cortes especificados en los planeamientos
fueron ejecutados por cuatro cirujanos en total, dos especialistas y dos residentes,
operando cada uno de ellos dos casos. Cada caso incluye un nimero diferente
de planos, totalizando 20 planos entre los 8 casos. Puesto que la unidad minima
de evaluacién de exactitud y precision propuesta en el capitulo 2 es el plano, en
este capitulo nos referimos generalmente a planos, mencionando sélo en contadas
ocasiones los casos a los que dichos planos pertenecen. En la Fig. 4.2 es posible

ver las diferentes configuraciones de los planos de corte de los 8 casos.

“En este contexto experimental utilizaremos los términos “caso” y “planeamiento” de forma
intercambiable. Sin embargo esto no es asi en general: un caso presenta ciertas caracteristicas
de localizacién anatémica de un tumor, mientras que un planeamiento es una de las posibles
configuraciones planares con la cual resecar dicho tumor.
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4.2.2. PROTOCOLO EXPERIMENTAL DE ADQUISICION

El cirujano que realizé los cortes en las piezas plasticas siguié el mismo flujo
de trabajo que en una cirugia asistida por computadora con un paciente vivo. El
primer paso fue registrar el hueso en el sistema de navegacién quirturgica. Lue-
go procedié a realizar el corte con la sierra oscilante a mano alzada, bajo guia
navegada. Una vez realizado el corte el cirujano digitalizé puntos sobre lo que
considero era la totalidad de la superficie de corte que permanecié en el paciente.
Con el fin de obtener datos para realizar simulaciones que permitan establecer
la cantidad minima de puntos a adquirir en un protocolo clinico, se digitalizaron
puntos que cubrieran la totalidad de la superficie de corte y que se encontraran
a no mas de 10 mm de distancia entre ellos. Al finalizar este proceso cada pieza
plastica cortada fue tomografiada nuevamente, segmentada y reconstruida como
una superficie digital representada por una malla triangular. Esta malla que re-
presenta la pieza cortada fue registrada con la malla original que se utilizd para
generar el planeamiento. Puesto que las superficies de las mallas no coinciden en
su totalidad debido a los cortes realizados, la registracion se dividié en 2 pasos: 1)
la mallas fueron superpuestas de forma manual; 2) dicha superposicién se refind

mediante la utilizacién de un algoritmo de registraciéon parcial ®2.

4.2.3. BUSQUEDA DEL PLANO DE CORTE

A partir de los puntos digitalizados, se ajusté un plano por medio del algoritmo
de minimos cuadrados totales, también llamada regresion ortogonal, puesto que
la distancia de los residuos a minimizar se mide en forma ortogonal al plano (o
en general a la superficie) a ajustar. La normal de este plano es el autovector
correspondiente al autovalor minimo de la matriz de covarianza estimada a partir
de los puntos digitalizados.

Una vez encontrado este plano, se midi6 la distancia hasta él desde el plano

objetivo (planificado), tal como esta descripto en el Algoritmo 1. A este conjunto

52



Algoritmo 1 Encuentra el conjunto de distancias desde el plano objetivo mues-

treado hasta el plano ajustado.

Entrada: plano.ajustado, representacién paramétrica del plano que mejor ajus-
ta a la nube de puntos; plano.objetivo, representacion paramétrica del plano
que es el objetivo del corte.

Salida: distancias, conjunto de distancias entre el plano.ajustado y el

plano.objetivo.

distancias < ()

plano.muestreado <— MuestrearPlano(plano.objetivo, 0.5)

normal <— CalcularNormal(plano.objetivo)

for all punto.muestral en plano.muestreado do

recta <— ParametrizarRecta(punto.muestral, normal)
punto.intersecado < CalcularInterseccion(plano.ajustado, recta)
distancia < CalcularDistanciaEuclidea(punto.intersecado, punto.muestral)

*

Agregar(distancia, distancias)
9: end for

de distancias se le computaron la mediana y los cuantiles Qgogs5 ¥ Qo.00135 tal

como fue descripto en el capitulo 2.

4.2.4. ESTIMACION DEL NUMERO MINIMO DE PUNTOS A ADQUIRIR

El uso ineficiente del tiempo de quiréfano impacta en la salud del paciente, de
los costos quirtdrgicos de la institucion de salud y del uso de los recursos sanitarios
a nivel social. Por ello, y porque no es despreciable el tiempo que insume la correc-
ta digitalizacion de puntos para describir una superficie de corte, es importante
minimizar la cantidad de puntos adquiridos al tiempo que se mantiene un error
por debajo de la incerteza del sistema cuyo método de medicion se describe mas
abajo. La simulacién consistio en tomar subgrupos de n puntos del grupo total de
N puntos adquiridos, donde 3 < n < N, calcular para cada combinacién de dichos
subgrupos la mediana de las distancias desde el plano objetivo y compararla con
la mediana del plano estimada con el grupo total de puntos, que tomamos co-
mo “verdad de base”. Se exploraron las combinaciones (;) que cumplen con la
condicién de que el area de la superficie aproximada cubierta S. por el subgrupo

sea al menos de un 80 % del drea de la superficie aproximada total S,. El érea
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aproximada se calcula como el area del poligono formado por la evolvente conve-
xa del conjunto de puntos. Debido a la explosiéon combinatoria que se produce en
la exploracion de algunos subgrupos de puntos, se explora hasta un maximo de
50 combinaciones por subgrupo. Un grafico de barras muestra la proporcion de
combinaciones exploradas. Por cada combinacién que cumple con las condiciones
anteriores, se estima el plano que mejor ajusta. Para este plano se miden las dis-
tancias desde el plano objetivo (el método de medicién de estas distancias esta
descripto en el apartado anterior) y se toma la mediana de dichas distancias como
valor representativo. La diferencia entre esta mediana y la mediana de las distan-
cias obtenidas por el ajuste del plano con la totalidad de los puntos es promediada
con las restantes diferencias para un mismo subgrupo de n puntos (ver detalle en
el Algoritmo 2). El grafico de cajas (boxplot) de los resultados de esta simulacién
para todos los planos permite determinar el niimero de puntos a partir del cual la

diferencia promedio obtenida es menor a la incerteza estimada del método.

4.2.5. ESTIMACION DEL ERROR DEL METODO
ERROR DEL LOCALIZADOR

La exactitud de las camaras utilizadas es fundamental para poder evaluar el
error del método de medicion. De acuerdo a la literatura publicada, se estima
que el error de seguimiento para el localizador FlashPoint 6000 de Stryker es de

alrededor de 0.22 mm°".

TIPOS DE ERRORES DE REGISTRACION

Los errores de registracién suelen dividirse en diferentes categorias®:

» FLE - Error de localizacion fiducial: error cometido al localizar los puntos

fiduciarios, tanto en el dominio de la imagen como en el dominio fisico.

» FRE - Error de registracion fiducial: la distancia cuadratica media entre el

punto fiduciario adquirido en el dominio fisico) y el correspondiente punto
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Algoritmo 2 Simula diferentes combinaciones para subgrupos de 3 < n < N

puntos.

Entrada: puntos.digitalizados, conjunto de puntos digitalizados para un
plano;plano.objetivo, representacién paramétrica del plano a seguir en el
corte.

Salida: diferencias, mapa (clave, valor), donde la clave es la cantidad de puntos
del subgrupo y el valor es el promedio de diferencias de la mediana entre las
combinaciones para cada subgrupo de puntos y la mediana medida a partir
del total de puntos digitalizados.

1: plano.ajustado <— MejorAjuste(puntos.digitalizados)

2: distancias <— CalcularDistancias(plano.ajustado, plano.objetivo)

3: mediana.total «+— Mediana(distancias)

4: poligono.convexo «— EvolventeConvexo(puntos.digitalizados)

5. area.total «— CalcularArea(poligono.convexo)

6

7

8

9

: N < CantidadDeElementos(puntos.digitalizados)
: for n = 3 hasta N-1 do
errores < ()
while HaySiguienteCombinacion(puntos.digitalizados, n, N) do

10: puntos.subgrupo < SiguienteCombinacion(puntos.digitalizados, n, N)
11: poligono.convexo < EvolventeConvexo(puntos.subgrupo)

12: area.subgrupo <— CalcularArea(poligono.convexo)

13: if area.subgrupo < 0.8 area.total then

14: continue

15: end if

16: if TamanoConjunto(errores) > 50 then

17: break

18: end if

19: plano.subgrupo < MejorAjuste(puntos.subgrupo)

20: distancias < CalcularDistancias(plano.subgrupo, plano.objetivo)
21: mediana.subgrupo < Mediana(distancias)

22: error <— Abs(mediana.total - mediana.subgrupo)

23: Agregar(error, errores)

24:  end while

25:  media < Media(errores)

26:  Agregar((n, media), diferencias)
27: end for
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fiduciario objetivo en el dominio de la imagen, luego de la registracion. Es el

valor tipicamente informado por el sistema de navegacion como “exactitud”.

= TRE - Error de registracién del objetivo: la distancia entre un punto anatémi-

co no fiduciario y su correspondiente punto en la imagen.

El TRE es el tipo de error de navegacién que interviene en este estudio, puesto
que es el que afecta tanto el corte de los planos como la estimacion de los mismos
mediante la adquisicion de puntos por medio del navegador. Mas atn, la informa-
cién provista por el sistema de navegacion acerca del FRE es independiente del

TRE, como ha sido demostrado por Fitzpatrick®®.

ESTIMACION DEL ERROR DEL PROCESO

Los puntos adquiridos para un subconjunto de 12 superficies de corte fueron
utilizados para estimar el error del proceso. Este error es la suma de 4 fuentes
de error diferentes del proceso descripto anteriormente: el error del localizador,
el error de registracion, el error de registracién entre las mallas preoperatoria y
postoperatoria de la pieza y el error introducido por el cirujano al digitalizar los
puntos de la superficie de corte. Durante la adquisicion de puntos de la superficie
de corte el puntero utilizado se encuentra en contacto fisico con la superficie del
hueso. Sin embargo, las lecturas del navegador, en conjunto con la adquisicién
tomografica postoperatoria, muestran que los puntos no estan exactamente sobre
la superficie de corte. Por ello podemos estimar el error del proceso midiendo la
distancia entre cada uno de esos puntos y el punto més cercano a la superficie a
lo largo de la normal de la misma. El Algoritmo 3 describe como se calcula dicha
distancia.

El comportamiento del error de registracion en sistemas de navegacion tiene dos
componentes principales: translacién y rotacién. En primer lugar probamos que
la componente translativa era preponderante en estos casos. La justificacion de

este fenémeno es que el volumen de corte es relativamente pequeno en relacion al
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Algoritmo 3 Encuentra el punto mas cercano de una superficie a partir de un
punto en el espacio.

Entrada: malla, representacion de la pieza cortada en una malla tridimensional;
punto.digitalizado, coordenadas del punto adquirido por el navegador.
Salida: distancia.minima, distancia entre el punto.digitalizado y su punto mas

cercano sobre la malla.
1: distancia.minima < MaximoRepresentable()
2: for all triangulo en malla do
3:  normal «— CalcularNormal(triangulo)
4:  recta < ParametrizarRecta(punto.digitalizado, normal)
5. if Eslntersecado(triangulo, recta) then
6: punto.superficie < CalcularInterseccion(triangulo, recta)
7 distancia <— CalcularDistanciaEuclidea(punto.superficie,punto.digitalizado)

8: if distancia < distancia.minima then
9 distancia.minima < distancia

10: end if

11:  end if

12: end for

volumen total registrado, con lo cual el efecto de un error rotacional es menor que
el del error translacional. Para probar esto calculamos la media y el desvio estandar
por cada grupo de puntos correspondientes a una misma superficie de corte. Luego
realizamos un grafico de desvio estandar para mostrar heuristicamente que la
variabilidad esta muy concentrada alrededor de la media. Mediante una prueba de

% verificamos que la concentracién

Fligner-Killeen de homogeneidad de varianzas
de las distancias de los puntos de cada plano alrededor de la media indica que
el error de translaciéon prevalece por sobre el error de rotacién. Las distancias
a la superficie calculadas son positivas y en base al histograma de las mismas
ajustamos una distribucién semi-normal, con funcién de densidad de probabilidad
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donde xy,...,z, son las distancias medidas. Evaluamos la bondad de ajuste de este
modelo por medio de gréificos Q-Q™ y por medio del cémputo de la métrica de
ajuste de Kolmogorov-Smirnov™. Nos interesa calcular un intervalo estadistico
de tolerancia que nos permita estimar la incerteza de estas mediciones. No hemos
encontrado en la bibliografia ninguna mencién a una forma cerrada para el calculo
de intervalos estadisticos de tolerancia para la distribucién semi-normal. Por ello
calculamos el intervalo estadistico de tolerancia con el método no paramétrico
de Wilks™™. Puesto que la cola de la distribucién se encuentra a la derecha,
nos interesa el calculo del limite superior del intervalo, el cual denominamos la
incerteza u para nuestro método de medicion.

En el capitulo anterior describimos la forma en la que compensamos el error
en cada caso®. Esto era posible puesto que por medio de la TC postoperatoria
podiamos estimar el error para cada caso en particular. A diferencia de aquello,
aqui tenemos solamente una estadistica del error, con lo cual no podemos aplicar
una compensacion particular para cada plano. Utilizamos dicha estadistica para
calcular el intervalo en el que se encuentra el verdadero valor de la medicion.
La propagacién del error se realiza calculando de forma intervalar la escala de
valoracién”. Puesto que el error es en su mayor parte translacional, la relacién
entre los puntos adquiridos no varia segun la magnitud del mismo, con lo cual
el plano ajustado a la nube de puntos es paralelo a los planos estimados con
otras magnitudes de error, modificindose solamente su localizacién. Teniendo en
cuenta esto, realizamos un total de tres mediciones de distancias (ver Algoritmo
1) entre el plano objetivo y el plano ajustado, calculando la valoracién por cada
una de ellas. La primera sobre el plano ajustado (Py), la segunda sobre el plano
ajustado, pero desplazado u milimetros, donde u es la incerteza, a lo largo de su
normal (PI;',;) y la tercera sobre el plano desplazado en direcciéon de su normal esa

misma distancia pero en sentido opuesto (P, ). El error absoluto de la escala de

pk

7 o ’ + —
valoracién lo calculamos como AP, = méx(| Py, — Pprl, | Py, — Ppx|). De esta forma
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obtenemos para cada uno de los parametros medidos un intervalo en el cual se

encuentra el verdadero valor del mismo.

4.2.6. VALIDACION DEL PROTOCOLO
CASOS SINTETICOS

La comparacién entre los métodos de evaluacion intraoperatorio y postoperato-
rio (nuestro estdndar de oro) se realizé por medio de diagramas Bland-Altman. En
el primero de ellos se compararon los valores de exactitud medidos en milimetros
mientras que en el segundo se compararon las valoraciones Fp;. En ambos casos
se realizo una regresion lineal para verificar si existe un sesgo fijo o proporcional

entre los métodos de medicion.

PACIENTES

Una serie de 28 casos clinicos evaluando 61 planos de corte por el método ba-
sado en tomografia computada fue publicado por nuestro grupo®’. En el presente
capitulo evaluamos 11 casos clinicos con un total de 21 planos por el método de
adquisicion intraoperatoria del plano de corte. Calculamos la escala de valoracién
(Py) para cada caso de ambas series. Puesto que ambas series fueron operadas
por el mismo equipo quirurgico, buscamos mostrar evidencia que apoye la equi-
valencia de ambos métodos en su aplicacién a casos clinicos. Para ello generamos
un grafico de cajas mostrando ambas series; también calculamos el intervalo de
confianza del 95% de la mediana de ambas series y mostramos que se encuen-
tran dentro de la region de indiferencia clinica. Puesto que la escala de valoracién
no proviene de una distribucién normal, calculamos dicho intervalo de confianza
mediante la técnica de bootstrapping con ajuste de percentiles™® y 50000 réplicas.
El intervalo de indiferencia lo situamos para un Py € [1.33,00), puesto que Py
mayor a 1.33 significa que mas del 99.99 % de la superficie evaluada se encuentra

dentro de la tolerancia de corte establecida. El intervalo de indiferencia clinica
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responde a una apreciacién subjetiva del cirujano con respecto a su intencion de
obtener un buen corte 6seo. La prueba de equivalencia busca sugerir de forma
heuristica que a pesar de tratarse de métodos de medicién diferentes y series de
casos difentes, podemos atun asi encontrar cierta equivalencia en las valoraciones
obtenidas en ambas series, dado que el equipo quirtrgico tratante es el mismo.
Por otra parte, se realizé6 una prueba U de Mann-Whitney entre las valoraciones

de ambas series para buscar una posible diferencia significativa entre ellas.

4.3. RESULTADOS

4.3.1. ERROR DEL METODO

La Figura 4.3 muestra el desvio estandar de los desplazamientos de los puntos
agrupados por plano, donde la linea punteada representa el desvio estandar total,
es decir, el desvio estandar de todos los puntos. En dicha figura podemos observar
que el desvio estandar es en todos los casos menor a 0.22 mm. Es importante notar
que todas las muestras estan por debajo del desvio estandar total; esto se debe a
que la dispersion debido a la variacion de las medias de cada plano es mayor a la
dispersién dentro de cada plano. La prueba de Fligner-Killeen de homogeneidad
de varianzas indica que no hay suficiente evidencia para probar que las varianzas
del desplazamiento sean diferentes para los distintos planos (p = 0.28).

Esto sugiere que los desplazamientos con respecto de la superficie son practi-
camente iguales para los puntos correspondientes a la adquisiciéon de un mismo
plano, con lo cual podemos inferir que se trata de un desplazamiento consistente
en una translacién. En la Figura 4.4 podemos apreciar el comportamiento de la
magnitud del desplazamiento. La distribucién del mismo ajusta a una semi-normal
con parametro # = 2.5 como muestra la Figura 4.4a. El grafico de la Figura 4.4b
muestra la bondad de ajuste de la distribucion semi-normal; las heuristicas de
lectura de los graficos cuantil-cuantil confirman un buen ajuste de la distribucién

tedrica a los datos de desplazamientos. La evaluacion cuantitativa de ajuste por
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Figura 4.3: Desvio estandar de los desplazamientos (distancias hasta el punto mas
cercano de la superficie) para cada uno de los planos adquiridos (puntos azules).
La linea horizontal punteada representa el desvio estandar total.

medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov confirman lo anterior, no siendo po-
sible encontrar diferencia significativa entre la distribucién y los datos (p = 0.99).
El limite superior del intervalo estadistico de tolerancia (incerteza) calculado por
el método de Wilks es de 0.6 mm, con una proporcién de cobertura de la poblacion

de 0.8 y un nivel de confianza del 95 %.

4.3.2. NUMERO MINIMO DE PUNTOS A ADQUIRIR

En la Figura 4.5 podemos observar la proporciéon de combinaciones evaluadas
para cada subgrupo. Las combinaciones evaluadas son aquellas que cumplen la
condicién de cubrir més de un 80 % de la superficie total estimada del corte. El
grafico muestra que, a excepcién de los grupos de 3 y 4 puntos (que cumplen
con dicha condicién en un total de entre 10 y 100 combinaciones), los grupos
restantes fueron evaluados en una cantidad similar de combinaciones (alrededor
de 800 combinaciones). La Figura 4.6 muestra el error introducido por ajustar un

plano con diferente cantidad de puntos. Este error es medido como una diferencia
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(a) Ajuste de una distribucién semi-normal al histograma de desplazamientos.
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(b) Gréfico cuantil-cuantil de una distribucién semi-normal (abscisas) y los valores de
desplazamientos (ordenadas).

Figura 4.4: Datos de desplazamientos y distribucion semi-normal.
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en el pardmetro de exactitud (mediana) entre el plano ajustado con los distintos
subgrupos de puntos y el plano ajustado con la totalidad de los puntos. A partir
del subgrupo de 9 puntos apreciamos que todas las combinaciones se encuentran
por debajo de la incerteza de adquisicion de puntos previamente calculada. Para

dicho subgrupo la diferencia de ajuste en el 75 % de los casos es menor a 0.12 mm.

106 -

10° o
D Combinaciones totales

4 _| . .
10 I Combinaciones evaluadas

103 -

102 |

10

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Puntos agrupados

Figura 4.5: Proporcién de combinaciones evaluadas por cada subgrupo de puntos,
en relacion al total de posibles combinaciones. La proporcién se encuentra en
escala logaritmica.

4.3.3. VALIDACION
CASOS SINTETICOS

Los diagramas de la Figura 4.7 muestran dos pardmetros, exactitud (mediana
de distancias) y escala de valoracién (F,y), medidos por el método intraoperatorio
y el método postoperatorio descripto en el capitulo 3. En el diagrama 4.7a vemos
que en el rango de promedios de exactitud de —5 mm a 2.5 mm encontramos
en todos los casos una diferencia de menos de +0.6 mm. La diferencia puede ser
positiva o negativa, ya que como fue descripto en el capitulo 3 el signo depende

del lado del plano objetivo por el que pasa el plano ejecutado. Tampoco es posible
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observar un sesgo fijo o proporcional entre los promedios de la medicién y sus
diferencias.

En el diagrama 4.7b apreciamos que el promedio de la escala de valoracién
abarca tanto planos dentro de la tolerancia especificada (P, > 1) como fuera de
ella (P, < 1). Podemos observar que en ambas regiones la diferencia absoluta es
menor a 2.5, pero en la regién por fuera de la tolerancia especificada la diferencia

es mucho menor.

PACIENTES

En la Figura 4.8 pueden apreciarse la dispersion y los cuartiles de las dos series
de pacientes. Es posible ver que las medianas y los primeros dos cuartiles son muy
similares; por otra parte los cuartiles superiores de la serie evaluada solamente
de forma postoperatoria se encuentran por encima de los mismos cuartiles de la
serie evaluada de forma intraoperatoria. Ambas series siguen una distribucién no
normal, mostrando el resultado de la prueba de Shapiro-Wilk una diferencia muy
significativa con la distribuciéon normal (p < 0.001).

La comparacién de ambas series mediante la prueba de Mann-Whitney sugie-
re que no hay evidencia para afirmar que entre las mismas haya una diferencia
significativa (p = 0.41).

Por otra parte, el célculo de los intervalos de confianza del 95% (IC) de las
medianas de las series dan por resultado para la evaluacién intraoperatoria 2.6
con un IC de (1.36,2.9) y para la evaluacién postoperatoria 2.59 con un IC de
(1.6, 3.8). En la Figura 4.9 podemos ver que estos intervalos se encuentran dentro
de una regién de indiferencia clinica que comienza con un P, > 1.33, esto es, que
el 99.99% del corte se encuentra dentro de la tolerancia especificada. La Tabla
4.1 muestra la evaluacion de cada uno de estos planos con el error absoluto de
valoracion.

La figura 4.10 muestra los casos 15 y 16; los mismos dan valores muy disimiles
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Plano Exactitud (mm) Precisién (mm) Valoracién (Py) £AP,

1 0.27 2.29 6.50 0.51
2 8.01 3.09 —0.01 0.48
3 8.93 37.68 —0.05 0.04
4 2.29 7.73 1.30 0.15
5 0.39 2.42 6.19 0.51
6 0.00 2.85 2.48 0.46
7 0.52 4.15 2.72 0.46
8 —1.92 4.76 2.57 0.27
9 2.11 6.97 1.40 0.14
10 0.76 3.45 4.04 0.34
11 4.58 4.31 1.74 0.29
12 3.00 6.00 1.36 0.16
13 1.63 20.71 0.43 0.05
14 3.93 10.14 0.68 0.17
15 4.00 5.20 1.57 0.26
16 —0.17 1.42 10.29 0.75
17 2.27 4.87 2.95 0.24
18 2.77 7.58 1.32 0.25
19 0.85 4.59 2.90 0.24
20 —0.19 3.89 3.85 0.23
21 —0.78 5.31 2.62 0.26
22 3.28 3.65 2.95 0.36

Tabla 4.1: Planos de corte evaluados en pacientes. La especificacion de la tolerancia
para estos casos es UL = 8 mm y LL = —8 mm. Es importante observar que en
todos los casos AP, < 1.

de Py, lo cual puede apreciarse en la figura puesto que en la figura 4.10a es posible
ver claramente la superficie de corte fuera del espesor del plano objetivo. Por otra
parte en la figura 4.10b la superficie de corte esta totalmente dentro del espesor
del plano objetivo, apreciandose indirectamente por medio de la extension, fuera

de los limite éseos, de un plano ajustado a la misma.

4.3.4. DISCUSION

La posibilidad de evaluar un corte 6seo dentro de quiréfano e inmediatamente
luego de realizado es de suma importancia para mejorar la calidad del proceso
quirtrgico. En este capitulo demostramos que es posible realizar esto al tiempo

que se mantienen los resultados obtenidos por un método de evaluacién postope-
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ratoria que requiere el uso de un aparato de tomografia computada. En primer
lugar demostramos céomo la mayor parte del error de adquisicién de los puntos
que describen la superficie de corte se debe a un movimiento de translaciéon y no
a otros factores como rotacién y/o deformacién de la pieza. Esto se debe en gran
parte a que el volumen registrado, sobre el que se podrian dar errores de rotacion,
es en la mayoria de los casos mucho mayor que el volumen ocupado por los pla-
nos de corte, con lo cual un error de rotacién pequenio no alcanza para producir
un desplazamiento rotacional significativo en los puntos adquiridos. Luego mos-
tramos la estimacién de la magnitud de dicha translacién y calculamos un valor
de incerteza. De esta forma encontramos un “piso de ruido” con el cual pudimos
estimar la cantidad minima de puntos a adquirir para ajustar el plano de corte. A
su vez comparamos el resultado de ambos métodos de evaluacién (intraoperatorio
y postoperatorio) sobre huesos plasticos, obteniendo un acuerdo aceptable tanto
en un valor central (mediana) como en una valoracién que involucra tanto un
valor central como una dispersion (Pp). Por iltimo mostramos que dos series de
casos operados por el mismo equipo quirirgico y evaluados por el método intra-
operatorio y postoperatorio, respectivamente, produjeron resultados que pueden

ser considerados equivalentes.
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(b) Bland-Altman de escala de valoracién (P,). No se observa un sesgo fijo o proporcional.

Figura 4.7: Mediciones de exactitud y escala de valoracién en diagramas Bland-
Altman.
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Figura 4.9: Intervalos de confianza de la estimacién de la mediana de ambas series.
Vemos que ambos intervalos de confianza caen dentro de una region de indiferencia
clinica de P, > 1.33.
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(a) (Izquierda) Planificaciéon preoperatoria. (Derecha) Es posible apreciar una desviacién del
plano objetivo, sin embargo ésta se encuentra dentro de la tolerancia especificada, con un Py, =
1.57.

) (Izquierda) Planificacién preoperatoria. (Derecha) El corte estd en su totalidad dentro del
plano objetivo; en rojo puede verse la proyeccién del plano ajustado, extendido por fuera de la
regién dsea para facilitar su visualizacién. La coincidencia entre el plano objetivo y la superficie
de corte conduce a un valor alto en la escala de valoracién, de P, = 10.29.

Figura 4.10: Casos 15 y 16 de la Tabla 4.1. A la izquierda se observan las planifi-
caciones y a la derecha los cortes realizados.
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Prediction is very difficult, especially if it’s about

the future.

Niels Bohr

Método de evaluacién morfométrica en la
seleccion de aloinjertos en un banco de

huesos virtual
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5.1. INTRODUCCION

EN LOS CAPITULOS ANTERIORES describimos cémo se realiza la reseccién de un
tumor d6seo, y hemos medido la calidad de dicha reseccion en el sentido de cuanto se
ajusta a una planificacién preoperatoria. Ahora bien, podemos preguntarnos por
qué es tan importante seguir precisamente una planificacion. Podriamos concebir
que quizas alcanzaria con dejar suficiente margen oncolégico en cada osteotomia.
Sin embargo, una decisiéon como aquella traeria problemas al momento de re-
construir el defecto 6seo generado por la reseccion. Si bien hay diferentes tipos
de reconstruccién, un método utilizado es el reemplazo del defecto 6seo con un
hueso de un donante cadavérico. Este tipo de reconstruccién bioldgica requiere
compatibilidad morfométrica entre el hueso del receptor y del donante. La selec-
cion del aloinjerto entonces debe realizarse en base al defecto 6seo que se piensa
generar. Este es uno de los motivos para ejecutar en forma exacta las osteotomias
planificadas (Figura 5.1).

En muchas instituciones existen bancos de tejidos que almacenan huesos para
realizar reconstrucciones 6seas. Los huesos en estos bancos pueden ser digitalizados
por medio de la adquisicién tomografica de las distintas piezas. En este capitulo
estudiamos el problema de la seleccion automatica de aloinjertos de fémur distal
en un banco de huesos virtual compuesto por imagenes tomograficas. El objetivo
de este estudio es desarrollar y validar un algoritmo para automatizar tareas
repetitivas de medicion ejecutadas en bancos de tejidos de huesos largos, como
hemos descripto en un trabajo previo (Ritacco et al.”"), y compararlo con un
método automético publicado anteriormente por Sleiman et al.™

La seleccién de un hueso de reemplazo para un paciente con el fin de utilizar-
lo en una cirugia reconstructiva se basa en diferentes criterios de compatibilidad
biomecanica. El principal criterio es la similitud en la extensién entre los huesos

del receptor y del donante; en este caso los tamanos de los huesos se evalian
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Planificacion preoperatoria Compatibilidad morfométrica

Plano proximal ‘ “

Plano distal I!

Sarcoma éseo A'Oinjerto éseo Plantilla negativa Plantilla pOSitiva
(receptor) (donante) (receptor) (donante)

A B

Figura 5.1: Vista general del proceso. (A) La planificacion quirirgica establece
planos de corte. (B) Dichos planos de corte pueden trasladarse a un hueso com-
patible para obtener un injerto que complete el defecto déseo.

utilizando tres mediciones lineales, cada una de las cuales se obtuvo entre dos
puntos anatémicos bien definidos. Estos son la distancia transepicondilea (A), la
distancia antero-posterior en el condilo medial (B), y la distancia antero-posterior
en el céndilo lateral (C). Estos puntos de referencia, como se muestra en la Fi-
gura 5.2, pueden ser localizados con precisién por un cirujano entrenado, a partir
de la inspeccién visual de la segmentacion del hueso cortical adquirido por una
tomografia. En la mayoria de los bancos de tejidos dseos estas mediciones estan
protocolizadas y sirven como un filtro de tamano para la seleccién de aloinjertos.
El segundo criterio es el grado de similitud morfolégica de las superficies 6seas.
Ambos criterios y el flujo de trabajo del banco de huesos virtual han sido reporta-
dos por Ritacco et al.”". El principal objetivo de este capitulo es describir y evaluar
una técnica novedosa que serviria para seleccionar un aloinjerto que cumpla con

los dos criterios detallados anteriormente.
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Figura 5.2: (Izquierda) Distancias fundamentales usadas para evaluar el tamano
de un fémur distal: distancia transepicondilea (A), distancia antero-posterior en el
condilo medial (B), y la distancia antero-posterior en el céndilo lateral (C). (De-
recha) Una representacién volumétrica que muestra la morfologia tridimensional
del fémur distal.

5.1.1. ANTECEDENTES

En la literatura se han descripto diferentes métodos para encontrar pares de
piezas Oseas similares en un banco de huesos virtual. Estos métodos varian mucho
segun la aplicacién deseada y el drea anatémica tratada. Paul et al.™ describieron
un método para la seleccién de aloinjertos hemipelvianos basado en una regis-
tracién rigida tridimensional (3D). La registracion se realiza directamente en los
volumenes de tomografia computada (TC), usando un algoritmo de descenso por
el gradiente para minimizar una métrica euclidiana. Las diferentes registraciones
se validan mediante inspeccién visual. Seiler et al.®’ implementaron un proceso de
registracion poliafin para recuperar seis puntos anatémicos en el fémur distal que
sirven como vértices para las medidas ABC antes mencionadas. Esta estrategia
produce una estimacion aceptable del tamano de aloinjerto, pero no aborda el

1.7 describieron un método

tema de la similitud en la morfologia. Sleiman et a
de registracion de superficies basado en el algoritmo iterativo de los puntos mas
cercanos (Iterative Closest Points, ICP)®!. El error de esta registracién es medido

como la media de la distancia euclidea entre los puntos que se corresponden de

ambas superficies. Una ventaja de esta estrategia es que tanto el tamafno como la
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Figura 5.3: Las dos superficies no se encuentran correctamente alineadas a pesar
de que su error cuadratico medio se encuentra en un minimo.

morfologia del hueso se tienen en cuenta en la mediciéon del error. Sin embargo,
este enfoque presenta la desventaja de no ser lo suficientemente robusto, ya que el
método utilizado produce registraciones donde las métricas caen en minimos loca-
les, pero la inspeccién visual del resultado determina una alineacién incorrecta de
las superficies (Figura 5.3). En este capitulo se compara el rendimiento alcanzado

por el método ICP con el nuevo método propuesto.

5.1.2. CONTRIBUCION

La mayoria de los métodos citados anteriormente requieren la existencia de un
proceso aceptable de segmentacién de imagenes. Este no es siempre el caso, ya
que la calidad de la segmentacion se consigue normalmente a través de un pro-
ceso manual largo y tedioso que es ejecutado por un experto en el dominio de
interés anatémico. En este capitulo se presenta como contribucién la aplicacion
de un descriptor de iméagenes basado en el teorema de descomposicion espectral,
denominado descriptor” volumétrico del niicleo de Gauss ( Volumetric Heat Ker-
nel Signature, VHK), para seleccionar autométicamente un reemplazo adecuado

de fémur distal en un banco de huesos de tomografias volumétricas umbralizadas.

* . . .z < 1. . .
En este contexto un descriptor (signature) es una representacién unidimensional de la ima-
gen.
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El descriptor VHK, inicialmente publicado por Raviv et al.®?, posee propiedades
utiles desde un punto de vista de sus caracteristicas. Los descriptores VHK son
naturalmente invariantes a transformaciones isométricas de un volumen. En la
practica se ha demostrado que los descriptores VHK también son robustos a de-
formaciones leves no isométricas, como las encontradas comunmente en las formas
geométricas naturales. Este suele ser el caso de las variaciones en la forma de los
fémures distales entre distintos sujetos. Dado que los descriptores VHK no son in-
variantes a la escala, pueden ser utilizados para evaluar una pieza ésea respetando

tanto los criterios de tamano como los de morfologia.

5.2. MATERIALES Y METODOS

5.2.1. DATOS EXPERIMENTALES Y PREPROCESAMIENTO

Los datos experimentales se componen de diez imagenes volumétricas de tomo-
grafia de fémures izquierdos escaneados en un escaner de tomografia computada
Toshiba Aquilion, con una resoluciéon de 0.877 mm y espaciado entre los cortes
de 1 mm. Las imagenes fueron umbralizadas para segmentar el hueso cortical.
Las imagenes segmentadas fueron remuestreadas con una resolucion de 5 mm en
cada dimension, para obtener voxeles cibicos. Las imégenes remuestreadas fueron
recortadas para mantener sélo el extremo distal de los fémures, que es una region
anatémicamente compleja cuyo uso en reconstrucciones es comun. Un cirujano
experto segmenté manualmente las mismas iméagenes volumétricas y dichos seg-
mentos fueron utilizados para generar modelos de superficie, representados como

mallas triangulares.

5.2.2. DESCRIPTOR BASADO EN EL NUCLEO DE (GAUSS

En los tltimos anos se han publicado diferentes métodos espectrales para la
caracterizacion de formas. Entre estos métodos, el descriptor basado en el nicleo

de Gauss (Heat Kernel Signature, HKS), introducido por Sun et al.®, utiliza el
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proceso de difusién del calor en una superficie para describir la geometria local
y global de cada punto en la superficie con un vector que lo caracteriza. El des-
criptor VHK deriva del HKS y se calcula en un volumen embebido en un espacio
tridimensional. La distribucién del calor en un dominio se rige por la ecuacion de

difusién de calor

0
(OéAX + E) u = 0, (51)

donde « es la difusividad térmica y Ax es el operador de Laplace. La solucién
u(x,t) de la ecuacién del calor, dadas las condiciones iniciales y de contorno ade-
cuadas, describe la cantidad de calor en el punto x en el tiempo t. La solucion
de la ecuacion del calor con un impulso en la superficie como la condicién inicial,

up(z) = d(x — 2), se denomina nicleo de Gauss y se puede escribir como

Ki(z,y) =) e Moy (z)®i(y), (5.2)

=0

donde \;, ®; son los autovalores y autofunciones, respectivamente, del operador
de Laplace con las condiciones de contorno de Neumann®?. El descriptor de forma

VHK se deriva si aplicamos una restriccién espacial al nicleo de Gauss:
h(z,t) = Ki(z, z). (5.3)

Si los descriptores VHK de cada voxel z del volumen se muestrean logaritmica-

mente en el tiempo (¢ = ~7), podemos obtener la funcién discreta
hyr = h(z,y7). (5.4)

Un vector h, con las primeras n muestras de h, . se utiliza como un descriptor
n-dimensional de cada voxel, donde 7, ..., 7,, son diferentes escalas de tiempo. Es

posible describir la totalidad del volumen X como una suma normalizada de los
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descriptores

hy = 2exte (5.5)

#X
siendo #X el nimero de voxeles en X.

El descriptor VHK es invariante a transformaciones isométricas y es multi-
escala, capturando tanto caracteristicas locales a valores de ¢t pequenos como ca-
racteristicas globales a valores de t grandes. El descriptor VHK también es un
descriptor informativo, es decir, bajo ciertas condiciones, si dos volimenes tie-
nen descriptores VHK iguales, entonces estos voliimenes son isométricos. Por otra
parte el descriptor VHK es sensible a la escala de volumen®?, lo cual nos permite
discriminar entre piezas de diferente tamano.

Calculamos el descriptor VHK utilizando un esquema de diferencias finitas para
evaluar la ecuacién diferencial parcial parabdlica que describe la distribucién de
calor en un cuerpo. Para cada imagen en el conjunto experimental, el descrip-
tor VHK se calcula en cada voxel, comenzando con una condicién inicial de un
impulso unitario. El descriptor VHK se muestrea de manera uniforme en tiempo
logaritmico. De esta forma, el comportamiento tanto local como global del descrip-
tor contribuye por igual a las componentes del vector que representa el descriptor

para determinado voxel.

5.2.3. ALGORITMO DE BUSQUEDA

El algoritmo de busqueda acepta como entradas el vector del descriptor VHK
para el fémur distal buscado o plantilla y la lista de vectores descriptores para el
banco de huesos virtual. En este contexto, la distancia euclidea entre los vectores
hx y hy se utiliza como un indice de la diferencia de tamano y de morfologia entre
los volimenes X e Y. El volumen del fémur distal en el banco de huesos virtual
cuyo descriptor VHK minimiza esta distancia euclidea es la mejor coincidencia

para la plantilla que se esta buscando.
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5.2.4. ALGORITMO ITERATIVO DE PUNTOS MAS CERCANOS

El método propuesto en este capitulo se compara con el algoritmo iterativo de
puntos mas cercanos, que permite registrar dos mallas triangulares. La distancia
superficial media entre dos mallas registradas por ICP es la métrica utilizada
para ordenar las mejores coincidencias del banco virtual. Antes de ejecutar la
registracion ICP, la mayoria de las superficies se posicionaron en forma manual
para evitar, en lo posible, los alineamientos incorrectos debido a caidas en minimos

locales.

5.2.5. ESQUEMA EXPERIMENTAL

El acuerdo entre los dos métodos se mide para todo el conjunto experimental

utilizando el esquema de validacién cruzada de dejar uno afuera (leave-one-out):

1. Elegir un caso para utilizar como plantilla, y dejarlo fuera del conjunto

experimental.
2. Elegir un caso como candidato, y excluirlo del banco de huesos.

3. Calcular la distancia euclidea entre vector plantilla VHK y el vector candi-
dato (para ICP, calcular la distancia superficial media entre las superficies

registradas). Almacenar esta distancia.
4. Si todavia hay volimenes en el conjunto experimental, volver a (2).

5. Usar las distancias almacenadas para ordenar los candidatos, de menor a

mayor.

6. Si todavia hay volimenes no utilizados como plantilla, entonces restaurar el

banco de huesos y volver a (1).

El proceso descripto anteriormente produce un total de 100 comparaciones y 10

ordenamientos. Este esquema se aplica tanto a los métodos del descriptor VHK
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como al ICP. Estas clasificaciones se muestran en dos matrices. Cada fila de la
matriz es un ordenamiento para una determinada plantilla; sus celdas estan codifi-
cadas por color de acuerdo con el orden de seleccion del candidato en esa columna

(Figura 5.4).

5.2.6. ANALISIS ESTADISTICO

El coeficiente kappa ponderado de Cohen se utiliza para medir el acuerdo entre
los dos métodos evaluados®. Los pesos utilizados para la ponderacién son linea-
les, y aumentan indicando la gravedad del desacuerdo entre ambos métodos. Por
ejemplo, los pesos en la diagonal principal de la tabla de ocurrencias valen cero,
los pesos en la sub y super diagonal son 1, los pesos en las diagonales derecha por
debajo y por encima de la sub y super diagonal son 2, y asi sucesivamente. El
andlisis estadistico y la aplicacién del coeficiente kappa ponderado de Cohen se

llevé a cabo en el entorno R3Y.

5.3. RESULTADOS

El coeficiente kappa ponderado de Cohen es k = 0.45, IC del 95 % [0.22,0.68],
esto es, existe un acuerdo “moderado” entre los dos métodos en base a la clasifica-

1.%5. Si la ocurrencia de la tabla se limita a las

cion de k publicada por Landis et a
tres mejores coincidencias, entonces el coeficiente es k = 0.77, IC del 95 % [0.34, 1],
esto es, un acuerdo “sustancial”. Las matrices codificadas por color que muestran
las diferentes clasificaciones para ambos métodos evaluados se muestran en la Fi-
gura 5.4. Cada fila representa un proceso de busqueda. Cada columna representa
un candidato del banco virtual. El color de la celda muestra el orden de seleccion
propuesto para el caso de la plantilla en su fila y el caso del candidato del banco
en su columna. Es importante notar el control en la antidiagonal de la matriz,

es decir, la mejor coincidencia para cada plantilla es ella misma en el banco de

huesos. En la Figura 5.5 se muestra un gréafico de cuatro vectores que representan
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Figura 5.4: Cada fila representa la biisqueda de un hueso en el banco virtual. Los
colores de la fila completa representan el ordenamiento de las mejores coincidencias
para la plantilla buscada. Cada columna representa un candidato del banco. La
antidiagonal azul sirve como control: la mejor coincidencia siempre es la de la
plantilla con ella misma.
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Figura 5.5: Diagramas de hy para diferentes volimenes X, representando coin-
cidencias encontradas en el orden generado por el proceso de busqueda para la
plantilla nimero uno. Es importante notar como las primeras muestras, que mar-
can las diferencias locales, se encuentran separadas. A medida que tomamos mues-
tras que representan el volumen a escala global, las componentes del descriptor se
acercan.

distintos descriptores VHK para la busqueda de la plantilla uno. Alli se muestran

las dos mejores y la peor coincidencia.

5.4. DISCUSION

El método propuesto en este capitulo para la seleccion automatica de aloinjertos
de fémur distal, produce resultados aceptables en una lista breve de las mejores
coincidencias. Este método se compara con un método publicado, basado en el
algoritmo ICP. La importancia de esta comparacién entre el ICP y el descriptor
VHK radica en el hecho de que el segundo método es una medicién intrinseca de
la forma de un volumen, que no necesita una registracion espacial previa. Esto

evita problemas como pueden ser las caidas en minimos locales. Sin embargo, su
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significado puede no resultar tan intuitivo para un usuario como lo son las dis-
tancias entre los puntos mas cercanos utilizadas por el algoritmo ICP. El acuerdo
entre los dos métodos, hasta un punto muy aceptable dentro del dominio de apli-
cacién, es un paso hacia la aceptacion de los descriptores VHK como un método
confiable para seleccionar aloinjertos de tamano y morfologia adecuados en un
banco virtual. Aunque el acuerdo general entre ambos métodos es clasificado co-
mo “moderado” en términos del analisis estadistico, la relevancia clinica se da en
las primeras dos o tres mejores coincidencias. Estas son las opciones presentadas
a un cirujano durante la planificacién de una operacion; teniendo esta lista breve
el especialista elegird el mejor aloinjerto de acuerdo con su experiencia quirtrgi-
ca. En este escenario, esto es, restringiéndonos a las tres mejores coincidencias,
el método propuesto presenta un acuerdo “sustancial” con el ICP. De esta for-
ma es posible evitar una segmentaciéon manual costosa de las piezas del banco de
huesos al tiempo que se salvan los minimos locales y sus resultados de busqueda
incorrectos.

Los futuros desarrollos refinaran dos aspectos del método propuesto. El primero
de ellos, y el mas importante, es una validacién manual de los ordenamientos. En
este capitulo la comparacion con el método basado en el ICP sélo sirve como un
estandar de oro. El segundo aspecto es que la baja resolucion de la red generada
para calcular el descriptor VHK usando diferencias finitas puede mostrar discre-
pancias en la forma del volumen que no serian tales con resoluciones méas finas.
Una implementacion en computo paralelo puede ser capaz de calcular problemas
mas grandes con una estrutura de véxeles mas pequenos y con un buen rendi-
miento. Una aplicacion adecuada de este método puede ser 1util para seleccionar

aloinjertos dseos en otras regiones anatomicas como la pelvis.
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If you can’t describe what you are doing as a pro-

cess, you don’t know what you’re doing.

W Edwards Deming

Conclusiones
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LA EXACTITUD DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ha estado tradicional-
mente asociada con las habilidades manuales y la experiencia de los cirujanos.
Algunos cirujanos pueden sentirse comodos con la precision quiridrgica lograda uti-
lizando estas herramientas que se tornan naturales luego de atravesar un periodo
de tiempo denominado “curva de aprendizaje”. Este periodo de tiempo suele ser
complicado para el cirujano en formacién, ya que requiere del desarrollo de mu-
chas habilidades intelectuales y motrices bajo la presién de un quiréfano, pero
las consecuencias de este aprendizaje podrian ser aun mas complicadas para los
pacientes. Sin embargo, hay muchos otros cirujanos que realizan procedimien-
tos quirtrgicos que exigen una alta precision y que se quedan con una sensacion
incémoda respecto a la precision inadecuada que se obtiene con las técnicas ac-
tuales. Estos cirujanos suelen esperar con ansiedad un estudio postoperatorio de
rayos X, o el informe de patologia de los margenes adquiridos para poder evaluar
la calidad de la intervencion. En el pasado, y también en muchos de los centros
de mas prestigio de nuestros dias, el cirujano incorpora visualmente imagenes bi-
dimensionales de los pacientes, y después de un proceso intelectual, elabora en su
mente un plan tridimensional para poder ejecutar una cirugia. Todo esto deriva
en un proceso con gran potencial de error que, por lo general, podria ser muy
significativo para el paciente, y que no se corresponde con los avances actuales
en técnicas de tratamiento de imégenes y en dispositivos de asistencia basados en
computadoras. La solucién de estos problemas se encuentra en la introduccién de
la planificacién preoperatoria asistida por computadora y en el uso de sistemas
de guia intraoperatoria. Aun asi es necesario poder evaluar la calidad de cada
intervencion, en el sentido de medir en cuanto fue posible respetar la planificacion
quirurgica preoperatoria. En este trabajo contribuimos con definiciones y métodos
para poder comenzar a medir los resultados de la tarea quirirgica de ejecutar cor-
tes Oseos en pacientes. El gran objetivo detras de esto es introducir gradualmente

conceptos y modelos de control estadistico de calidad al ambito quirirgico.

85



Nuestro objetivo principal fue definir la exactitud y la precision de la transfe-
rencia de una osteotomia plana descripta en un escenario virtual preoperatorio.
En primer lugar definimos ambos conceptos basandonos en la idea de que cono-
cemos la superficie de corte y sus limites. Una vez definidos mateméaticamente,
pudimos estudiar sus caracteristicas por medio de una simulacién. Por otra par-
te, propusimos una escala de valoracion basada en ideas del control estadistico
de calidad. En el d&mbito del control de calidad, el pardmetro cominmente mas
utilizado es el Cpy, es decir, el indice de capacidad del proceso. Este indice mide
cuan cerca se encuentra un proceso de sus limites de especificacién, en relacion
a la variabilidad natural del proceso. Este parametro es usado cuando un pro-
ceso ya se encuentra bajo control estadistico, es decir, cuando ya se conoce cudl
es su variabilidad natural en el tiempo. En este punto, los controles rutinarios
sirven solamente para confirmar que el proceso se encuentre en los rangos esta-
blecidos y para estudiar la causa raiz de los desvios que superan ciertos umbrales.
En nuestro caso, no podemos utilizar el indice Cp, puesto que atin no conoce-
mos la variabilidad del proceso. Hasta el momento, se estudiaron un total de 38
pacientes medidos (agrupando los pacientes medidos utilizando la metodologia
postoperatoria e intraoperatoria), con lo cual todavia no contamos con suficiente
informacion del comportamiento del proceso en funcionamiento. Por ello elegimos
el indice P, para evaluar muestras pequenas; con la adquisiciéon de una mayor
cantidad de datos podremos estimar el Cp;, de un equipo quirtrgico, con lo cual
se podran introducir otras herramientas del control estadistico de procesos al area
quirtirgica.

Luego mostramos dos métodos para estimar la superficie de corte. El primero de
ellos se basa en un estudio postoperatorio de tomografia computada. Demostra-
mos que el comportamiento del algoritmo computacional que detecta la superficie
es adecuado para lo requerido por la aplicacion y que el error metodolégico puede

compensarse caso a caso. Sin embargo, el método en si es poco practico puesto que,
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por una parte, requiere que la cirugia genere una pieza quirdrgica macroscopica
cuando no todas las técnicas quirurgicas que ejecutan osteotomias producen dichos
especimenes y, por otra parte, se torna necesario organizar una logistica hospita-
laria que se ocupe del transporte y adquisicion tomografica de la pieza quirirgica,
generando costos adicionales de tiempo y de recursos. Por tltimo, si bien este
método es un aporte razonable para establecer como estandar de comparacion,
no le sirve al equipo quirturgico para tener una retroalimentacién inmediata de la
calidad de cortes que realiza. Por dichos motivos presentamos un segundo método
que permite estimar la superficie de corte de forma intraoperatoria, utilizando un
navegador quirturgico. Describimos este método y la forma en la que estimamos
su incerteza. Realizamos pruebas de laboratorio con huesos plasticos y pruebas
en casos reales que mostraron un muy buen acuerdo con lo obtenido por el méto-
do de evaluacién postoperatoria. Mostramos por otra parte que la aplicaciéon de
ambos métodos a series de casos reales por parte de un mismo equipo quirurgico
produce resultados equivalentes en sentido clinico. De esta forma realizamos un
aporte original al estudio de la evaluacion de exactitud y precision dimensional de
la osteotomias planas.

Por otra parte, propusimos un método de busqueda de aloinjertos en un ban-
co de huesos virtual que no padece ciertos problemas manifestados por diferen-
tes métodos publicados en la literatura. Este método de busqueda se basa en el
computo de un descriptor intrinseco de los volumenes éseos umbralizados, que
contiene informacién sobre las dimensiones y la forma del volumen descripto. La
comparacion entre este método y el estandar de oro actual (ICP), arroja resul-
tados aceptables en cuanto a su acuerdo en el orden de coincidencias. Por otra
parte este método no requiere el uso de superficies reconstruidas a partir de la
segmentacion manual de imagenes y no necesita de una buena alineacion previa
para evitar que el algoritmo caiga en minimos locales como sucede con el ICP.

Hemos demostrado entonces que es posible completar los objetivos propuestos
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en la seccién 1.5 de la Introduccién.
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6.2. TRABAJO FUTURO - PROPUESTA DE ESTANDARIZACION ISO

En la actualidad no hay acciones de estandarizacién dentro de la ISO y la IEC
relacionadas directamente con la medicion de exactitud en Cirugia Asistida por
Computadora en Ortopedia (CAOS). En el ano 2004, la Sociedad Internacional
de Cirugia Asistida por Computadora (CAOS-International), en conjunto con la
Sociedad Americana de Pruebas de Materiales (ASTM), se hicieron cargo de una
iniciativa para crear un nuevo estandar ASTM para evaluar y comparar el funcio-
namiento de los sistemas CAOS. El estandar fue publicado en 2010 como ASTM
F2554-10. Este estandar usa una definiciéon de exactitud y precisién tomada de
sistemas de posicionamiento de robots, con lo cual dicha definicién no puede ser
utilizada para tareas relacionadas con la preparacion de huesos. Sin embargo, este
estandar afirma que una continuacion légica del mismo seria trabajar en estanda-
res adicionales dirigidos a definir la exactitud y precisién de tareas especificas en
diferentes aplicaciones quirirgicas.

Nuestro objetivo es producir un estandar internacional para la medicion de
exactitud en CAOS. Este nuevo estandar debe estar basado en un consenso multi-
parte de grupos que tengan un interés comun en este tema y debe incluir tanto las
definiciones de exactitud y precisién como los métodos de medicién para diferen-
tes tareas comunes de la ortopedia (cortado, perforacién y ensamblado de huesos).
Como primer paso para alcanzar este objetivo hemos publicado un Programa de

Trabajo Conjunto'® en colaboracién con un grupo de Bélgica.
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