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Resumen

El estudio y aplicación de la ciruǵıa asistida por computadora ha crecido no-

tablemente en los últimos diez años, de la mano del veloz incremento del poder

de cómputo de procesadores a un costo accesible. A su vez, este mismo fenómeno

impulsó a que la mayoŕıa de los dispositivos de adquisición de imágenes médicas

comenzaran a trabajar totalmente en forma digital, facilitando la aparición de

subcampos relacionados a la ciruǵıa asistida por computadora, como la planifica-

ción preoperatoria en un escenario tridimensional interactivo y la digitalización

de piezas óseas para transplantes en un banco de huesos virtual. Esta tesis trata

sobre dos problemas que surgen al utilizar estas nuevas tecnoloǵıas en la ortopedia

oncológica.

En primer lugar trabajamos sobre el problema de la medición de exactitud y

precisión logradas al realizar una resección de un tumor óseo. Existen diferentes

métodos publicados para medir estos parámetros, pero muchos de ellos no son

realmente aplicables a la práctica quirúrgica cotidiana. Uno de los principales

desaf́ıos es definir estos parámetros de tal manera que puedan ser utilizados para

comparar y evaluar mejoras técnicas y/o de instrumental dentro de un mismo

equipo quirúrgico o entre distintos equipos quirúgicos. En base al análisis de las

principales caracteŕısticas de las métricas existentes, proponemos una nueva escala

de valoración cĺınica que cumple con ciertas caracteŕısticas deseables, mostrando

que esta escala de valoración conserva además las propiedades favorables de los

ı́ndices que se encuentran publicados en la literatura. Por otra parte, desarrolla-

mos dos métodos para la medición de estos parámetros. El primero se basa en

imágenes postoperatorias adquiridas por tomograf́ıa computada. El segundo uti-

liza un sistema de navegación intraoperatoria para adquirir datos de exactitud y

precisión durante la ciruǵıa. La introducción de estos conceptos y métodos apunta

a acercar el control estad́ıstico de calidad a las prácticas en quirófano.

En segundo lugar, estudiamos el problema de la exactitud y precisión de la

selección de aloinjertos morfométricamente adecuados para realizar transplantes

óseos. Para ello evaluamos criterios existentes en la literatura y analizamos el

comportamiento de diferentes algoritmos de búsqueda y selección, entre los que

se encuentran un método propuesto originalmente en nuestro trabajo. Validamos

este método con casos reales de selección 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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1.2. Oncoloǵıa ortopédica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
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A mis cuñados, Adrián, Sergio y Marcela, a quienes quiero como hermanos, por
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The trouble with measurement is its seeming simplicity.

Anónimo
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Introducción
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1.1. Motivación

Los últimos veinte años han sido testigos de grandes avances en la medicina

y las ciencias de la salud en general, desde la introducción de nuevos métodos

diagnósticos hasta la aparición de nuevas vacunas y fármacos impensados hace

tan sólo una generación atrás. Sin embargo, muchos de los avances tecnológicos

disponibles no han tenido una gran penetración en el área quirúrgica, y en los

casos en los que lo han hecho, ha sido solamente en ciertos nichos. La ciruǵıa

robótica1, por ejemplo, basada fundamentalmente en los principios establecidos

por la ciruǵıa laparoscópica2, ha tenido éxito principalmente en los campos de la

uroloǵıa3 y la ciruǵıa ginecológica4.

El campo de la ortopedia no ha sido ajeno al intento de introducir en el quirófano

dispositivos que permitan lograr una mejor exactitud y precisión, con la intención

de alcanzar un buen nivel de predictibilidad en los resultados quirúrgicos, redu-

ciendo drásticamente las complicaciones y los casos at́ıpicos. Por un lado, hay

intentos de reemplazar las tareas manuales más cŕıticas de una ciruǵıa ortopédica.

Aśı es como en la actualidad existen dos sistemas que utilizan brazos robóticos

para asistir en la artroplast́ıa de rodilla y cadera5. El primero de ellos es Robodoc

(THINK Surgical, Curexo), un brazo robótico activo que ayuda en la preparación

del hueso para la colocación de prótesis de rodilla y cadera6. El segundo es Mako

(Mako Surgical, Stryker) que es un brazo robótico háptico-dinámico, esto es, un

brazo que impone restricciones a los posibles movimientos del cirujano para, de

esa forma, guiarlo7. Por otro lado, hay intentos de mejorar la ciruǵıa ortopédica

tradicional con otro tipo de dispositivos que sumen precisión al acto quirúrgico.

Aśı, Mesko et al.8 realizaron una ciruǵıa de ortopedia oncológica bajo la gúıa de un

resonador magnético dentro del quirófano. Por otra parte, en los últimos dos años,

alineándose con el concepto de la medicina personalizada, fueron publicados dife-

rentes estudios que muestran resultados cĺınicos positivos de la gúıas espećıficas

2



por paciente (Patient Specific Instrumentation, PSI)9,10,9. Por último, el uso de la

navegación quirúrgica aplicada a la ortopedia ha tenido su apogeo en los últimos

cinco años11. Sin embargo, al menos por el momento, ninguna de estas tecnoloǵıas

ha generado suficiente tracción en el ámbito quirúrgico como para volverse de uso

cotidiano. Las cŕıticas provienen desde distintos ángulos. Los obstáculos más co-

munes en la introducción de estas tecnoloǵıas suelen ser el mayor uso de tiempo

de quirófano o el costo económico de una mayor inversión inicial. Pero una de las

cŕıticas que creemos es la que más contribuye al estado de situación actual, es

que no es posible apreciar en forma directa la precisión y exactitud quirúrgica al-

canzada12. No existe un acuerdo acerca de cómo medir las mejoras generadas por

medio de estas nuevas tecnoloǵıas13. Por supuesto, hay muchas acciones quirúrgi-

cas diferentes que son realizadas durante una ciruǵıa ortopédica, como perforar,

ensamblar y cortar huesos.

En este trabajo evaluaremos la precisión y exactitud de la tarea de cortar huesos

en forma plana y de encontrar reemplazos compatibles dimensionalmente para los

defectos óseos generados por dichos cortes. La exactitud en los cortes óseos u

osteotomı́as es de gran importancia en diferentes subespecialidades ortopédicas,

pero es de mucha mayor relevancia en el campo de la oncoloǵıa, ya que de ello

depende lograr una resección con márgenes oncológicos lo suficientemente amplios

como para evitar una recurrencia local. Por ello en este trabajo hemos tomado la

ortopedia oncológica como fuente de datos y campo de aplicación de los métodos

de medición de parámetros de precisión y exactitud propuestos.

1.2. Oncoloǵıa ortopédica

La prevalencia de tumores óseos primarios es baja. Se estima que se diagnosti-

caron aproximadamente 3020 nuevos casos en los Estados Unidos durante el año

2014. El osteosarcoma (OS) es la patoloǵıa maligna más común, sumando alrede-

dor de un 30 % del total de los tumores óseos primarios, con alrededor de 800 casos
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por año detectados en los Estados Unidos. El condrosarcoma (CS) es el segundo

tumor maligno primario más prevalente, cubriendo cerca de un 15 % de los casos

anuales. El sarcoma de Ewing (SE) representa el 6 % de los tumores óseos ma-

lignos, con una incidencia anual de 200 casos. Por último, el histocitoma fibroso

maligno (HFM) representa menos del 1 % de los sarcomas óseos primarios. El OS

y el SE se desarrollan mayormente en niños y adolescentes, cuando los huesos se

encuentran en crecimiento14.

1.2.1. Tratamiento de tumores óseos

Hasta los años ’70, el cáncer óseo primario se trataba con la amputación del

miembro afectado. Gracias a los avances en quimioterapia comenzaron a realizar-

se ciruǵıas de conservación de miembro, resecando los tumores con un excesivo

margen oncológico. Este tipo de resección generaba un miembro poco funcionante

pero con bajo ı́ndice de recidiva local de la enfermedad. Recientemente, y gracias a

nuevos desarrollos en las técnicas quirúrgicas, fue posible realizar ciruǵıas de con-

servación de miembro, pudiendo preservar estructuras anatómicas sanas que son

fundamentales para la funcionalidad del paciente: ligamentos, cápsula articular,

etc. Sin embargo, la resección quirúrgica del tumor debe realizarse con un mar-

gen oncológico amplio15. La resección implica la disociación del fragmento óseo

que contiene el tumor. Dicho fragmento óseo disociado, también llamado “pieza

quirúrgica”, 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 osteotomı́as son los cortes óseos que se deben realizar para disociar la pieza

quirúrgica. En este sentido, las técnicas de planificación virtual preoperatoria y

navegación quirúrgica intraoperatoria asistida por computadora son de gran in-

terés para la ortopedia oncológica ya que los cirujanos deben determinar con la

mayor exactitud y precisión posibles por dónde debe ser cortado el hueso, de for-

ma tal de preservar la mayor cantidad de tejido sano sin invadir los márgenes
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tumorales. La mayoŕıa de los planeamientos preoperatorios actuales se realizan

utilizando imágenes bidimensionales (tomográficas o proyectuales) de la lesión.

Con la incorporación de la planificación preoperatoria sobre un escenario virtual

tridimensional y su posterior navegación es posible influir en el pronóstico de los

pacientes con tumores óseos primarios. Las masas tumorales extensas que crecen

en áreas anatómicas complejas, o incluso los tumores pequeños localizados exclu-

sivamente en las regiones intramedulares de los huesos largos, hacen que sea dif́ıcil

para el cirujano determinar la posición exacta de las osteotomı́as de forma intra-

operatoria, y son un claro indicador para el uso de tecnoloǵıas de planificación

virtual y navegación. 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 ciruǵıa. 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 corregir16.

Como ya lo hemos mencionado, en este trabajo propondremos un sistema para

medir la exactitud y precisión de osteotomı́as planas y dos métodos para estimar

las magnitudes de dichos parámetros.

Por otra parte, la resección con la que se trata inicialmente un tumor óseo, ori-

gina un gran defecto residual, el cual puede subsanarse mediante diversas técnicas

de ciruǵıa ortopédica. Una de estas técnicas es la reconstrucción del defecto me-

diante un trasplante óseo previamente seleccionado en un banco de tejidos. En el

presente trabajo, mostraremos también nuestro aporte a los sistemas y algoritmo

de selección de trasplantes óseos provenientes de un banco digitalizado de tejido

óseo. Una vez reconstruido se intenta recuperar la función del miembro opera-

do a valores similares a los que teńıa el paciente según escalas de la Sociedad

Internacional de Tumores Musculoesqueléticos17 (MSTS).
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1.3. Ciruǵıa asistida por computadora

Desde finales de la década de los ’90, el uso del navegador quirúrgico en otras

especialidades ha facilitado la introducción de la ciruǵıa asistida por computado-

ra en la ortopedia18,19 (Computer-assisted Orthopaedics Surgery, CAOS), con lo

cual se ha podido obtener una mayor precisión en los implantes de prótesis 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 planificación

quirúrgica virtual cargada en un navegador quirúrgico permite guiar al cirujano

en el camino que seguirá el corte de una sierra durante el procedimiento quirúrgi-

co. La planificación de los cortes por computadora permiten simular diferentes

abordajes para el mismo problema quirúrgico. Una vez decidida la aproximación

más adecuada al problema quirúrgico, puede ejecutarse bajo la gúıa de navega-

ción intraoperatoria. De esta forma el conjunto de tecnoloǵıas agrupadas bajo la

etiqueta de “ciruǵıa asistida por computadora” permiten efectuar resecciones tu-

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

cortes óseos.

1.4. Aplicación a otras disciplinas

En la subespecialidad de reemplazo de articulaciones la validez del uso de las

técnicas quirúrgicas basadas en navegación es controvertido. No hay evidencia cla-

ra de que para un reemplazo regular de cadera o rodilla, las pequeñas variaciones

entre lo que estaba planificado y lo que se ejecutó en la ciruǵıa reflejen diferen-

cias en el seguimiento de corto o mediano plazo del paciente20,21. Sin embargo,

la mayoŕıa de los ensayos han sido realizados con cirujanos de gran experiencia y

conocimientos en ciruǵıa tradicional, cuyos resultados sin la asistencia de disposi-

tivos de precisión ya son de por śı muy buenos. En los casos de articulaciones mal

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

res fallidas, hay evidencia que sugiere que las técnicas asistidas por computadora
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son beneficiosas22. Algunas ciruǵıas pueden mejorar en gran medida los resulta-

dos con la incorporación de estas técnicas. La posibilidad de visualizar en una

planificación la corrección a lograr antes de la operación permite en deformidades

de la columna vertebral determinar con precisión el tipo de instrumental a uti-

lizar, y realizar maniobras quirúrgicas que de otra forma probablemente habŕıan

sido pasadas por alto23. De esta forma es posible mejorar los resultados cĺınicos

al tiempo que los cirujanos ganan confianza para realizar intervenciones, que sin

asistencia tecnológica no hubieran sido consideradas viables. Por otra parte, los

pacientes con enfermedades pediátricas que padecen desalineaciones graves de las

extremidades también pueden beneficiarse con esta tecnoloǵıa24. También ha ha-

bido informes preliminares de la utilización de la ciruǵıa asistida por computadora

en procedimientos quirúrgicos reconstructivos mandibulares25, y lesiones costales

o del esternón26. Por ello es fundamental contar con herramientas conceptuales y

computacionales para evaluar de manera objetiva la exactitud y precisión logradas

con la introducción en el quirófano de estas tecnoloǵıas.

1.5. Objetivos

Nuestra hipótesis es que la integración de los conceptos, definiciones y métodos

que serán presentados en este trabajo puede ser un enfoque útil para establecer un

método cĺınico de medición de exactitud y precisión de osteotomı́as planas. Nos

planteamos un conjunto de objetivos espećıficos de investigación que pretendemos

responder en el presente estudio:

1. definir exactitud y precisión en el ámbito de las osteotomı́as y proponer una

escala de valoración,

2. estudiar la correlación de la escala de valoración propuesta con el parámetro

L de la norma ISO 1101:2004, cuyo uso como escala general fue propuesto

en otros estudios,
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3. evaluar la capacidad de la escala de valoración propuesta para distinguir

entre diferentes técnicas de transferencia de la planificación preoperatoria al

campo operatorio,

4. proponer un método de medición de exactitud postoperatorio, basado en

la adquisición tomográfica de la pieza quirúrgica, para ser utilizado como

estándar de oro,

5. proponer un método de medición de exactitud intraoperatorio y evaluar su

equivalencia en la aplicación cĺınica con el estándar de oro antes propuesto,

6. proponer y evaluar un nuevo método de selección de aloinjertos en un banco

de tejidos óseos digitalizados.
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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

2
Exactitud y precisión en osteotomı́as

planas
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2.1. Introducción

La planificación preoperatoria asistida por computadora o, más pre-

cisamente, la planificación virtual en ciruǵıa ósea, se ha convertido desde hace

pocos años en una práctica cotidiana en muchos centros médicos del mundo. Se

ha publicado acerca de su uso en osteotomı́as de rodilla18, en reconstrucción man-

dibular27, en ciruǵıa de columna28, en ciruǵıa de pie y tobillo29 y en la resección de

tumores óseos30. Tradicionalmente, los cortes óseos son planificados sobre placas

radiográficas o tomográficas preoperatorias mediante la utilización de lápiz y papel

de calcar31. El contorno del hueso es calcado para luego establecer la ubicación de

los planos de corte. La introducción de la planificación virtual de una osteotomı́a

permite contar con la información del corte a realizar en formato digital. Dicho

corte está localizado en el sistema de referencia de las imágenes del paciente. De

esta manera es posible medir las diferencias que se producen en la transferencia

desde la planificación a las osteotomı́as ejecutadas. Estas discrepancias son muy

comunes, ya que muchos factores agregan variabilidad y tendencias aleatorias al

proceso quirúrgico: errores de adquisición de imágenes de tomograf́ıa computada

(TC) y resonancia magnética (RMN), omisiones en el modelado y segmentación

tridimensional (3D) y las imprecisiones inherentes a las herramientas y acciones

quirúrgicas. A pesar de que la medición de exactitud y la precisión de transferencia

en cortes óseos es un problema clave en ortopedia, no existe consenso alguno sobre

su definición en el campo de las osteotomı́as planas, ni existe un método estableci-

do para medirlos. Tampoco existe una escala de valoración* para evaluarlos. Este

estado de situación se encuentra claramente planteado por Abraham12:

“La definición de exactitud en los reportes actuales de navegación es

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

*En este contexto utilizamos “escala de valoración” para nombrar lo que comúnmente se
conoce como “score” cĺınico o quirúrgico, que es un sistema que permite obtener una valoración
comparable de un acto o apreciación médica o quirúrgica entre diferentes grupos de profesionales.
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de navegación generan un valor de exactitud que muestran en pantalla.

Sin embargo esto es la exactitud de registración [...]. Dicha cifra la ma-

yoŕıa de las veces es [...] [el] desacuerdo promedio entre dos conjuntos

de datos, y está relacionada solamente de forma indirecta a la exacti-

tud con la que el cirujano puede aproximarse a [realizar] la osteotomı́a

[planeada]. En otras palabras, los valores reportados actualmente re-

presentan la exactitud de registración cuando lo que le interesa a los

cirujanos es la exactitud de resección.”**

En los últimos años, varios grupos de investigación han abordado el problema

de la estimación de exactitud y precisión dimensional en cortes óseos. Barrera et

al.32 introdujeron una forma de evaluar osteotomı́as planas para el reemplazo total

de rodilla mediante la medición de errores traslacionales y de rotación del plano

ejecutado en comparación con el plano objetivo. Más recientemente, Cartiaux

et al.33 propusieron un método basado en la norma ISO 1101:2004 de acotación

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 traslación y

de rotación más significativos utilizando únicamente el parámetro de localización

(L) definido en la norma ISO mencionada. Para recolectar datos experimentales

construyeron un banco de pruebas con un bloque que simulaba tejido óseo y

estimaron los errores con una máquina de medición de coordenadas situada en el

mismo marco de referencia que el bloque. Dobbe et al.34 propusieron un método

para medir y estimar el vector normal de un plano ejecutado. Este vector se utiliza

para calcular el ángulo diedro con el plano objetivo, que se descompone en ángulos

de los planos sagital y coronal. A continuación 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

**Traducción propia.
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cadáver, con la tomograf́ıa computada (TC) pre y postoperatoria colocadas en un

marco común de referencia mediante un algoritmo de registración.

El presente caṕıtulo introduce la aplicación de un ı́ndice de calidad bien defi-

nido, el ı́ndice de rendimiento del proceso (Ppk)
35, como una escala de valoración

quirúrgica para evaluar tanto la exactitud como la precisión de una osteotomı́a

plana. Esta escala de valoración se utiliza ampliamente en la industria manufac-

turera para el control estad́ıstico de la producción. La aplicación de herramientas

teóricas de control de calidad a la Ciruǵıa Asistida por Computadora fue sugerido

por Stiehl et al.36 pero, de acuerdo con extensas búsquedas bibliográficas reali-

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

utilizados para la evaluación del rendimiento quirúrgico.

2.2. Materiales y métodos

2.2.1. Exactitud y precisión de transferencia

Sea S una superficie acotada en R3 generada por el proceso de corte. En prin-

cipio esta superficie S debeŕıa ser plana, puesto que se genera siguiendo un plano

objetivo, pero, en la práctica, su forma se ve afectada por el ruido introducido por

la vibración 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− x0) : x ∈ S} , (2.1)

donde n es el vector normal unitario del plano objetivo, x es un punto cualquiera

de la superficie S y x0 es un punto perteneciente al plano T . Sea Qi/k 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 acción mecánica 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 (Q0.5) y la precisión de transferencia como la medida de

dispersión |Q0.99865−Q0.00135|. El uso de cuantiles se debe a que el conjunto D no

proviene de una distribución normal. Los cuantiles utilizados se han seleccionado

de acuerdo a los criterios establecidos por Šibalija et al.37, donde la mediana refleja

la localización del proceso y los cuantiles Q0.99865 y Q0.00135 los ĺımites naturales

del proceso.

2.2.2. Una escala de valoración cĺınica

Una aproximación al problema de establecer un puntaje quirúrgico estándar

fue sugerido por Stiehl et al36. Siguiendo dicha sugerencia, propusimos el uso del

ı́ndice de rendimiento del proceso (Ppk)
35 como una escala de valoración para

resumir en un único valor tanto la exactitud como la precisión de transferencia en

relación a tolerancias de mı́nima y máxima del proceso:

Ppk = mı́n

{
UL–Q0.5

Q0.99865–Q0.5

;
Q0.5 − LL
Q0.5–Q0.00135

}
, (2.2)

donde UL y LL son el ĺımite de tolerancia superior e inferior respectivamente.

En control de procesos el ı́ndice Ppk es utilizado cuando no podemos asumir

que el proceso subyacente se encuentra bajo control estad́ıstico, como sucede en

el caso de su introducción a la valoración de osteotomı́as.

2.2.3. Interpretación

Intuitivamente, el concepto de exactitud definido da una noción del error de

localización del plano en el espacio, mientras que el concepto de precisión permite

apreciar el error o diferencia en el ángulo 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 información sobre el lado del plano

objetivo en el que se encuentra cada punto de la superficie. Esto es particularmente

útil en su aplicación a la evaluación de osteotomı́as para la resección de tumores,

13



puesto que el tumor (y con él la superficie de corte) debe quedar de un lado del

plano objetivo. Por convención definimos las distancias negativas como aquellas

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

Ppk
Superficie dentro
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 ĺımites establecidos en función
del valor de Ppk. Los valores presentados en esta tabla se corresponden a una
distribución normal. En distribuciones no normales el uso de cuantiles apunta a
reflejar porcentajes similares para estos valores de Ppk.

La escala de valoración propuesta no posee unidad ya que es calculada como

una razón entre la exactitud y la precisión, ambas medidas en unidades de longi-

tud (mm). Una caracteŕıstica importante de esta escala es que la tolerancia debe

ser establecida según los criterios apropiados para su aplicación; no tiene las mis-

mas especificaciones de precisión y exactitud realizar osteotomı́as correctivas, que

osteotomı́as para colocar una prótesis. En el caso particular de la ortopedia on-

cológica, Kawaguchi et al.15 publicaron los márgenes oncológicos recomendados

para diferentes tipos de tumor y localizaciones anatómicas; esta referencia es una

fuente para la especificación de tolerancias en este campo.

Los distintos rangos de la escala Ppk tienen diferentes significados (Tabla 2.1).

Un valor de Ppk menor a 1 significa que el proceso de corte está 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 está al ĺımite pero dentro de la tolerancia

establecida por UL y LL. A medida que Ppk crece, el proceso está más centrado

en el valor objetivo y exhibe una menor dispersión.
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2.2.4. Parámetro de localización

Podemos definir el parámetro de localización33 de la norma ISO 1101:2004 como

L = máx(|D|), (2.3)

siendo D el conjunto definido en la ecuación 2.1. Este parámetro, siendo la distan-

cia máxima absoluta desde la superficie de corte al plano objetivo, se incrementa

a medida que el plano ejecutado se aleja del objetivo. Este parámetro es evaluado

como una alternativa al uso del Ppk como escala de valoración.

2.2.5. Modelo de simulación

x

y
z

T

S

h

(a) 3D

z

x
T

S

α

(b) plano xz

z

y T

S

β

∆

(c) plano yz

Figura 2.1: (a) T es el plano de referencia u objetivo, una región finita del plano
xy. S es la superficie generada al ejecutar un corte; en la simulación es definida por
tres parámetros: una distancia h y dos ángulos, α y β. En (b) y (c) se representa
el muestreo de S.

Con el fin de caracterizar la definición matemática de la escala de valoración

y evaluar su relación con el parámetro L creamos un modelo de simulación. Una

representación esquemática del modelo se muestra en la Figura 2.1, tomando el

plano xy como el plano objetivo T . El modelo simplifica la superficie de corte

S, aproximándola a un plano. Este plano está controlado por tres parámetros:

h (la distancia euclidia desde T en el origen de coordenadas, ver Figura 2.1a),
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un ángulo α sobre xz (Figura 2.1b), y el ángulo β sobre yz (Figura 2.1c). La

superficie S se genera mediante el muestreo aleatorio con distribución uniforme

de α y β en el intervalo de (−π/2, π/2) radianes y h en el rango de (−3, 3) mm.

Una vez que se determinan estos valores, se muestrea el plano T tomando puntos

uniformemente equiespaciados sobre el mismo, con una distancia ∆ = 0.5 mm

(Figura 2.1c). Luego se miden las distancias signadas desde los puntos en T hasta

la superficie S, construyéndose el conjunto D como fue especificado en la ecuación

2.1. Para simular el error introducido por la vibración 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 vibración es consecuencia de la oscilación producida por el

propio mecanismo de la sierra38. Especificamos la tolerancia para la simulación

en UL = 10 mm y LL = −10 mm15. La simulación se corrió en un volumen de

40×40×70 mm3. Se generaron un total de 50000 superficies de corte distintas y se

estimaron los parámetros de exactitud, precisión, escala de valoración y parámetro

L para cada una de ellas.

2.2.6. Análisis estad́ıstico

El análisis estad́ıstico y la simulación fueron realizados utilizando el lenguaje de

programación R39. La prueba de Shapiro-Wilk40 se utilizó para evaluar los datos

de la simulación, junto con diagramas cuantil-cuantil e histogramas. Es importante

comprobar que los valores de D no provienen de una distribución no normal ya que

las definiciones ya dadas y las técnicas que utilizaremos en los siguientes caṕıtulos

se basan en dicho supuesto.

La relación entre el parámetro de localización L y la escala de valoración Ppk fue

estudiada utilizando el coeficiente de correlación no paramétrico de Spearman41.
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2.3. Resultados

2.3.1. La distribución 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 hipótesis nula de que los datos provienen de una dis-

tribución normal. En el resto de los casos podemos afirmar que la distribución de

D no es normal.

En la Figura 2.2 puede observarse un caso representativo del tipo de no normali-

dad encontrada; las heuŕısticas aplicadas sobre el gráfico cuantil-cuantil muestran

un alejamiento de lo esperado si se tratara de una distribución 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. Relación entre la escala de valoración y el parámetro L

La correlación entre la escala de valoración y el parámetro L obtenidos en la

simulación es muy fuerte, con ρ = −0.95 (p < 0.001), utilizando el coeficiente

de correlación de Spearman. El hecho de que la correlación sea negativa está de

acuerdo con la interpretación de la escala de valoración. Por un lado, un Ppk

pequeño significa un corte menos exacto y/o preciso, por lo cual esperamos un

valor de L elevado. Por otro lado, un Ppk alto significa que el corte fue más exacto

y/o preciso, con lo cual podemos anticipar un valor de L pequeño. La Figura 2.3

muestra esta relación para un subconjunto de los resultados de la simulación. Dicha

figura también muestra que los resultados de la escala de valoración propuesta son

consistentes con los resultados obtenidos con el parámetro L, en el sentido de que

ambos parámetros concuerdan cuando se encuentran tanto dentro como fuera del

rango de tolerancia.
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(b) Gráfico cuantil-cuantil normal. Puede apreciarse que las colas de la distribución difiere de
una distribución normal.

Figura 2.2: Un caso simulado representativo del tipo de distribución no normal
encontrada.
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Figura 2.3: Relación entre la escala de valoración Ppk y L. La simulación muestra
una correlación inversa alta entre Ppk y L. Un punto en el área A significa un
caso fuera de tolerancia según Ppk cuando el valor de L está dentro del rango
de tolerancia. El punto en el área B significa un caso dentro de la tolerancia
especificada en el Ppk con un L fuera de tolerancia. Puesto que ambas áreas no
tienen puntos para los casos simulados, podemos sugerir que ambas escalas de
valoración son consistentes.

2.3.3. Ambigüedad del parámetro L

El parámetro 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 osteotomı́a en base al mismo plano

objetivo. La ejecución S1 tiene un ángulo más pronunciado que S2. Sin embargo, el

parámetro L para ambos cortes produce el mismo valor, puesto que este parámetro

solamente refleja la máxima de las distancias entre la supericie ejecutada y el

plano objetivo. Este fenómeno ocurre porque Ppk es computado a partir de un

valor central y una medida de dispersión, mientras que L es solamente un valor

extremo del conjunto.
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2.4. Discusión

z

x T

S1

S2 LS1
= LS2

UL

LL

Figura 2.4: Ambigüedad del parámetro L. T es el plano objetivo. S1 y S2 son las
superficies de corte de dos posibles ejecuciones basadas en la planificación del plano
de referencia T . Sus ángulos son αS1 = 45◦ > αS2 = 11◦. Sus desplazamientos son
|hS2| < |hS1|. El parámetro L es el mismo para ambos planos. Sin embargo, S2 se
encuentra más cerca de T en dos de tres paŕametros. El score propuesto hace esta
diferencia expĺıcita puesto que Ppk(S1) = 1.5 < Ppk(S2) = 3.46.

Nuestro objetivo principal en este caṕıtulo consistió en definir la exactitud y pre-

cisión de transferencia desde una osteotomı́a plana descripta en un planeamiento

virtual preoperatorio a la anatomı́a del paciente. En primer lugar definimos ambos

conceptos en base a una idealización en la cual conocemos la superficie de corte

exacta y sus ĺımites. Luego introdujimos una escala de valoración basada en un

ı́ndice de calidad robusto y probado en la industria, que puede representar tanto

la exactitud como la precisión en un único valor. Demostramos que esta escala se

correlaciona fuertemente con el parámetro L utilizando datos de simulación. Por

otra parte, mostramos que el parámetro L no contempla algunos casos que pueden

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

caṕıtulo mostraremos que este caso también se da al evaluar cortes reales.

20



La exactitud y precisión de transferencia tal como fue definida en este caṕıtulo es

útil siempre y cuando sea posible detectar y segmentar la superficie de corte S. En

los siguientes caṕıtulos veremos al menos dos formas de lograr esto y acotaremos

sus respectivos errores metodológicos.
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I have been struck again and again by how im-

portant measurement is to improving the human

condition.

Bill Gates

3
Estimación de la superficie de corte en

base a imágenes postoperatorias
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3.1. Introducción

En el caṕıtulo anterior definimos lo que entendemos por exactitud y preci-

sión 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-

mación propuesto en este caṕıtulo se inspira en el flujo de trabajo de una ciruǵıa

del área de la ortopedia oncológica, en la cual se conserva la pieza o espécimen

quirúgico obtenido durante la resección para su posterior evaluación histológica.

En nuestro método dicha pieza quirúrgica es adquirida por tomograf́ıa computada

(TC) y la imagen generada es procesada y utilizada para encontrar, mediante un

algoritmo computacional, las superficies correspondientes a las osteotomı́as pla-

nas ejecutadas. Una vez encontradas y delimitadas, estas superficies son compara-

das con las osteotomı́as objetivo definidas en el escenario de planificación virtual

preoperatoria.

La evaluación de una pieza quirúrgica se realiza generalmente sobre un pre-

parado histológico que es inspeccionado por medio de microscoṕıa óptica42. Sin

embargo, existen algunos antecedentes de adquisición imagenológica macroscópica

de piezas quirúrgicas para su evaluación postoperatoria. Meiser et al.43 escanea-

ron por tomograf́ıa de emisión de positrones (PET) una pieza quirúrgica con un

meningioma intraóseo para verificar la resección completa. Krishnaswamy et al.44

reportan el uso de un sistema para realizar espectroscoṕıa sobre los espećımenes

quirúrgicos de tejidos mamarios. Los resultados son utilizados como un método

de cribado (screening) para distinguir entre patoloǵıas malignas y benignas.

Si bien las piezas quirúrgicas utilizadas fueron escaneadas utilizando TC, el

método presentado es independiente de la forma de adquisición de la superficie de

la pieza. En particular, la conformación de imágenes de TC facilita la identificación

y la segmentación del hueso cortical de la muestra, que no requieren un pelado

y preparación adicional de la misma. No obstante, el método aqúı presentado
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también puede ser utilizado con cualquier modalidad de adquisición que permita

realizar un mapeo completo de la superficie de la muestra (por ejemplo, un escáner

activo de superficie 3D sin contacto)45.

3.2. Materiales y métodos

3.2.1. Planificación virtual preoperatoria

La planificación virtual preoperatoria (PVP) presenta en un mismo sistema de

referencia espacial distintas modalidades de imágenes de un mismo paciente, en

conjunto con anotaciones y metadatos (por ejemplo, mediciones y planos) que

ayudan a que un cirujano pueda diseñar y estudiar un plan quirúrgico con ante-

lación a su ejecución en el quirófano. En el área de la ortopedia oncológica, una

PVP se construye sobre uno o más estudios de TC y resonancia magnética (RM)

registrados. La TC es utilizada para determinar la corteza ósea, mientras que la

RM es utilizada para evaluar la extensión del tumor a nivel intra y extra óseo.

También es posible segmentar otros objetos importantes como arterias y nervios.

En primer lugar las imágenes son umbralizadas, es decir, se omiten ṕıxeles 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 umbralización 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 último los diferentes segmentos (la corteza ósea,

el tumor y los restantes objetos de interés) son convertidos a superficies represen-

tadas como mallas triangulares. Utilizando estos elementos visuales, además de la

información sobre la patoloǵıa del paciente, el equipo quirúrgico define los planos

de corte. Cada plano de corte tiene un espesor de dos miĺımetros para representar

el espesor de la sierra de corte. El resultado de una planificación en su vista 3D

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

3.2.2. Pieza quirúrgica y adquisición postoperatoria

La pieza quirúrgica es el producto de la resección realizada en el quirófano.

La misma contiene el tumor y los márgenes oncológicos. Una vez que la pieza

quirúrgica es resecada la misma es tomografiada (Tomógrafo Multislice 64, Aqui-

lion; Toshiba Medical Systems, Otawara, Japón) con cortes cada 0.5 mm utilizando

un algoritmo de tejidos blandos y una matriz de 512×512 ṕıxeles. La misma es seg-

mentada y representada como una malla triangular utilizando el mismo protocolo

de preparación de la planificación preoperatoria.*

3.2.3. Flujo de trabajo experimental

La aplicación general de este método puede ser brevemente explicada como

sigue. En base a las imágenes preoperatorias del paciente, los cirujanos que inter-

vienen en el procedimiento deciden la posición y orientación de los planos objetivo

u osteotomı́as planeadas (T ), tomando en cuenta factores médicos generales que

afectan al paciente, la ubicación y naturaleza de la osteotomı́a y el abordaje par-

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

*A partir de ahora utilizaremos el término “pieza quirúrgica” tanto para referirnos al tejido
f́ısico como a una superficie tridimensional (3D). El contexto de uso permitirá distinguir a cuál
de las dos entidades nos estamos refiriendo.
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Figura 3.2: Una pieza quirúrgica. La pieza resecada es tomografiada para evaluar
la exactitud y precisión con la cual las superficies de resección se condicen con el
planeamiento preoperatorio.

preoperatorio, esto es, un conjunto de planos objetivo mostrados juntos con la

anatomı́a ósea del paciente en un escenario virtual interactivo 3D. El plan es lue-

go subido a un sistema de navegación quirúrgica, de haber uno disponible, o a

una computadora en el quirófano antes de la ejecución de la ciruǵıa. Durante la

ciruǵıa, si el equipo de cirujanos está usando un sistema de navegación, éste les

mostrará en su pantalla la posición de un puntero f́ısico en relación a las estructu-

ras óseas y los planos objetivo. Si no hay disponible un sistema de navegación, el

cirujano tendrá que integrar mentalmente las imágenes mostradas por el monitor

y la anatomı́a visible o palpable del paciente, para poder transferir las osteo-

tomı́as planificadas al paciente. Luego del procedimiento, el espécimen quirúrgico

resecado es escaneado mediante TC (Figura 3.3b). Las imágenes obtenidas son

segmentadas y registradas al escenario preoperatorio. Este paso de registración

sitúa el plano objetivo y la pieza quirúrgica en el mismo marco de referencia

(Figura 3.3c). El error sumado por el proceso de segmentación y registración es

estimado computando la distancia media desde la superficie de la pieza quirúrgica

hasta la superficie ósea preoperatoria. Hasta este punto del proceso se desconocen
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(b) (c) (d)

(e)

(f)

Distancia (mm)

(a)

Figura 3.3: Cascada de procesamiento. (a) La planificación virtual preoperatoria
es definida por el equipo quirúrgico. (b) Luego de la ciruǵıa, la pieza quirúrgica
es digitalizada, segmentada y reconstruida como una malla triangular. (c) La
pieza quirúrgica es registrada contra el planeamiento preoperatorio. (d) El plano
de la osteotomı́a objetivo es discretizado y proyectado hacia la pieza quirúrgica,
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
colorimetŕıa; esto muestra de forma visual dónde se localizan las discrepancias en
la superficie de corte.

los parámetros del plano ejecutado, pero la información necesaria para estimarlo

está contenida impĺıcitamente en la superficie de corte S. El algoritmo presentado

en la siguiente sección utiliza dicha información para estimar los parámetros del

plano ejecutado y medir las discrepancias entre los planos ejecutados y objetivo

(Figura 3.3e). Por último se construye también una colorimetŕıa representando

las distancias signadas para cada punto muestreado en la superficie S. El cirujano

puede utilizar esta colorimetŕıa como un mapa de errores para verificar en qué

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

3.2.4. Estimación de la superficie de corte

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

superficie de corte S. Dobbe et al.34 resolvieron este problema mediante el posi-
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cionamiento manual de esferas en la región 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 más

cercanos al plano objetivo que se encuentren en la pieza quirúrgica y hallar un

plano que ajuste a dichos puntos. El conjunto de puntos de la superficie de la

pieza quirúrgica que buscamos puede formalizarse de la siguiente manera:

K =

{
k ∈ P : ∃x ∈ T tal que k = arg min

u∈P

|n · (u− x) |
|n|

}
, (3.1)

donde P es la superficie cerrada que representa a la pieza quirúrgica, T el plano

objetivo y n es el vector normal al plano T . El cálculo 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 automáti-

camente la superficie de corte S 46 que se encuentra en la pieza quirúrgica. El plano

objetivo es muestreado cada 0.5 mm. Por cada muestra se proyecta un rayo con

dirección normal al plano objetivo, en ambos sentidos. Debido a que, en general,

la superficie de corte se encuentra en la cercańıa del plano objetivo, la mayoŕıa

de los rayos intersecta la superficie de corte o sus zonas vecinas. Los puntos de

intersección son utilizados para ajustar un modelo plano, utilizando un algorimo

de votación por muestras aleatorias optimizado localmente (LO-RANSAC)47 para

comportarse de forma robusta ante el ruido de corte y las intersecciones espúreas

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 t́ıpicos

(inliers). Estos puntos son aquellos cuya distancia desde el plano ajustado a la su-

perficie de la pieza quirúrgia es menor que ±0.4 mm. Este umbral proviene de una
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prueba de validación cruzada publicada por Milano et al.48 Los puntos restantes

son descartados. El conjunto de puntos t́ıpicos 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 T ,

construyéndose de esta forma el conjunto D. Puede verse un diagrama de flujo de

este algoritmo en la Figura 3.4.

3.3. Estimación del error en la cadena de procesamiento

La cadena de procesamiento de imágenes descripta anteriormente introduce

errores. Los errores introducidos durante la generación del planeamiento virtual

preoperatorio, esto es, errores de segmentación y fusión de imágenes, no son eva-

luados en este caso, ya que siempre estamos partiendo del planeamiento preope-

ratorio como gúıa de corte. Lo que nos interesa conocer es el error introducido por

tomografiar la pieza quirúrgica, segmentarla y registrarla contra el planeamiento

virtual preoperatorio. Para ello medimos la distancia de Hausdorff49 entre la pieza

quirúrgica y el hueso representado en el planeamiento virtual preoperatorio. La

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

dH(X, Y ) = máx

{
sup
x∈X

ı́nf
y∈Y

d(x, y), sup
y∈Y

ı́nf
x∈X

d(x, y)

}
, (3.2)

donde d(x, y) es la distancia eucĺıdea entre los puntos x e y. Esto implica encon-

trar la mayor de todas las distancias desde un punto en una superficie al punto

más 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

más cercanos. Esta distancia es medida en las regiones óseas comunes entre el

hueso original y la pieza quirúrgica, puesto que una comparación global se veŕıa

afectada por las regiones faltantes debido a los cortes en la pieza quirúrgica. Tene-

mos aśı una medida de la magnitud del error pero no de su dirección, con lo cual
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Coordenadas 
osteotomía
planificada

No

No

Pieza 
quirúrgica

Proyectar puntos
en superficie de
 pieza quirúrgica

Tomar puntos
sobre plano 
cada 0.5mm

Instanciar plano
y determinar 
puntos típicos

       cuenta de 
puntos típicos > max
     puntos típicos?

Sí

Guarda 
puntos típicos
y actualiza
max puntos 
típicos

    iteraciones >
iteraciones max?

Sí

Calcular distancias
desde puntos 
típicos guardados
hasta plano

Figura 3.4: Algoritmo de estimación de la superficie S. El conjunto de puntos
cercanos (inliers) es refinado iterativamente, obteniéndose como resultado una
aproximación 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 aplicándolo 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 medición de D. Formalmente,

Dcomp =
{(
|d|+ Ê

)
sign (d) : d ∈ D

}
, (3.3)

siendo Ê = dH(X, Y ) el error estimado, X la pieza quirúrgica, Y un subcon-

junto de la superficie ósea original y el cojunto Dcomp el conjunto D luego de la

compensación.

3.3.1. Validación

El objetivo del proceso de validación es evaluar el grado en el que el algoritmo

presentado estima correctamente la superficie de corte bajo diferentes condiciones

(tales como la configuración de los planos de corte, la forma de la superficie ósea

o el ruido en la superficie de corte). Por lo tanto hemos validado el algoritmo

utilizando diferentes técnicas que describimos abajo.

Simulación de cortes

La validación del algoritmo presentado requeriŕıa de un conjunto de datos en

el que tengamos etiquetado, para cada pieza quirúrgica, la verdadera localización

(ground truth) de la superficie de corte. Dado que no contamos con esta informa-

ción, construimos un modelo simplificado para simular diferentes cortes óseos. A

partir de las superficies de dos piezas óseas diferentes, simulamos cortes a diferen-

tes distancias y ángulos respecto al plano objetivo (Figura 3.5).

Por una parte, para cada distancia y ángulo simulado, cortamos virtualmente

la malla triangular y etiquetamos la superficie de corte generada. Este corte es

una idealización, puesto que genera una superficie S perfectamente plana, pero

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

ciones en la distancia y ángulo en el que se produce el corte real. Por otra parte,

para cada distancia y ángulo simulado se ejecuta el algoritmo de estimación 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 análisis de varianza (ANOVA) multifactorial50 para buscar dife-

rencias significativas en las superficies detectadas según las diferentes distancias

y ángulos.

Comparación con estándar de oro

El segundo estudio de validación involucra la creación de un estándar de oro en

base a piezas quirúrgicas reales.

Piezas quirúrgicas. En el estudio de validación se utilizaron imágenes de

25 piezas quirúrgicas: 9 uniplanares, 7 biplanares y 9 multiplanares (que

involucran más de dos planos), obteniendo un conjunto de datos de 46 os-

teotomı́as planificadas. Todos los procedimientos fueron planeados por el
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equipo quirúrgico de Ortopedia oncológica del Hospital Italiano de Buenos

Aires.

Estándar de oro. Un software a medida fue diseñado para permitir a un

especialista en ciruǵıa ortopédica localizar la superficie de corte sobre la

pieza quirúrgica de manera virtual. La localización 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 quirúrgica. Utilizando esta aplicación, un especialista posicionó

46 planos basándose solamente en inspección visual y en manipulación 3D

de las piezas quirúrgicas. Estos planos ubicados manualmente constituyen

un estándar de oro para comparar contra los planos encontrados de forma

automática por el algoritmo.

Criterio de validación. La comparación entre el plano del estándar de oro

y el plano estimado por medio del algoritmo se realiza mediante la medición

tanto del ángulo diedro entre ambos planos como de la distancia eucĺıdea

entre sus centroides (recordar que trabajamos con planos acotados en el

espacio). Utilizamos gráficos de Bland-Altman para comparar el estándar

de oro contra la estimación del algoritmo presentado51. Puesto que estamos

validando ángulos y corrimientos creamos un gráfico Bland-Altman para

cada uno de estos casos.

Casos reales

El tercer estudio de validación involucra casos planificados que fueron operados

con la asistencia de un navegador quirúrgico basado en imágenes. A su vez, te-

nemos datos de casos planificados pero que fueron operados sin asistencia de un

navegador quirúrgico.
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Las imágenes 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 escápula. Todos los pacientes fue-

ron tomografiados preoperatoriamente (Multipista 64, Aquilion; Toshiba Medical

Systems, Otawara, Japón). Se obtuvieron cortes de 0.5 mm de espesor utilizando

un algortimo de tejidos blandos (matriz de 512×512 ṕıxeles). Las imágenes 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 supresión grasa

para optimizar la visualización de la intensidad de señal del tumor óseo (matriz de

256×256 ṕıxeles). Los datos de la resonancia fueron utilizados durante la etapa del

planeamiento virtual preoperatorio para establecer los márgenes de resección. El

procedimiento de resección generó una pieza quirúrgica por cada paciente. Estas

piezas quirúrgicas fueron tomografiadas con el protocolo tomográfico ya descripto.

Las imágenes fueron segmentadas en forma semiautomática 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 quirúrgica fueron alineados en un marco de referencia común

utilizando registración por puntos para obtener una primera transformación. Lue-

go se aplicó un algoritmo de registración parcial52 para refinar la alineación. La

transferencia del plan preoperatorio a los pacientes fue no asistida para dos pa-

cientes y asistida por un sistema de navegación quirúrgico (Navigation System II

Cart con OrthoMap Hip Navigation Software, Stryker Leibinger GmbH, Friburgo,

Alemania) en cinco pacientes. La exactitud, precisión y escala de valoración 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. Simulación

Caso Distancia (mm) Ángulo (◦) Detectado ( %) No detectado ( %) Espúreo ( %)

1

0
0 97.6 2.3 0.1
15 97.9 2.0 0.1
30 98.4 1.5 0.1

2
0 98.1 1.8 0.1
15 97.8 2.1 0.1
30 98.1 1.8 0.1

5
0 98.2 1.7 0.0
15 98.1 1.9 0.1
30 98.1 1.6 0.3

2

0
0 97.9 0.6 1.5
15 99.2 0.6 0.2
30 98.6 1.3 0.1

2
0 99.4 0.5 0.1
15 98.8 1.1 0.1
30 99.3 0.7 0.0

5
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 simulación. Los parámetros controlados por la simula-
ción son la distancia y el ángulo. 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 estimación. En la columna denominada “espúreo” puede apreciarse
el porcentaje de superficie que fue detectada falsamente por fuera de la superficie
verdadera.

La Tabla 3.1 muestra el área detectada por el algoritmo en relación a la superfi-

cie verdadera generada por la simulación. Es posible ver que variando la distancia

y el ángulo del plano de corte simulado en 0 mm, 2 mm, 5 mm y 0◦, 15◦, 30◦ la

media del nivel de detección 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 función de las diferentes distancias y

ángulos evaluados. La prueba ANOVA multifactorial es no significativa para las
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(a) Simulación para el caso 1, distancia 5 mm
ángulo 0◦.

(b) Superficie detectada.

(c) Simulación para el caso 1, distancia 2 mm
ángulo 15◦.

(d) Superficie detectada.

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

distancias (p = 0.29) y para los ángulos (p = 0.69), con lo cual no hay evidencia

suficiente para probar que la variación en distancias y ángulos 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 ángulos simulados.

3.4.2. Comparación con estándar de oro

Los gráficos de Bland-Altman muestran la comparación en distancias y ángulos

entre los planos ubicados de forma manual sobre las superficies de corte y los

planos ajustados por medio del algoritmo presentado. El análisis de los ángulos

(Figura 3.8a) indica que la mayoŕıa de las diferencias entre los ángulos diedros se

encuentran dentro de los dos desv́ıos estándar muestrales, desde −6.90◦ a 5.90◦.

El rango del promedio de ángulos evaluados es de 0.4◦ a 34.1◦. En el análisis

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 desv́ıos

estándar alrededor de la media. El rango del promedio de las distancias evaluadas

va desde 0.3 mm a 34.2 mm.

Algunos ángulos (alrededor de 30◦) presentan mayores discrepancias que el res-

to. Sin embargo, la regresión lineal entre la magnitud angular y las diferencias

angulares muestra una pendiente de 0.18 con un muy bajo coeficiente de deter-

minación (r2 = 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 automático de estimación de la superficie S provee en forma consis-

tente mediciones similares a las logradas en forma manual, con discrepancias no

significativas a nivel cĺınico.

3.4.3. Casos reales

3.4.4. Diferencia entre ciruǵıa asistida y no asistida

La mediana de la escala de valoración Ppk para ciruǵıa asistida y no asistida

fue 1.74 y 0.34 respectivamente. La figura 3.9 muestra la distribución de la escala

de valoración para ambos grupos. La localización de la distribución en ambos

grupos difirió significativamente, como fue probado utilizando el método de Mann-
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(a) Medias del porcentaje de superficie detectada en función de las diferentes distancias entre el
plano simulado y el plano objetivo.
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(b) Medias del porcentaje de superficie detectada en función de los diferentes ángulos diedros
entre el plano simulado y el plano objetivo.

Figura 3.7: El análisis de la variabilidad del porcentaje de superficie detectada no
presenta evidencia suficiente para suponer que las variaciones en ángulo y distancia
alteren la capacidad de detección del algoritmo.
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(b) Bland-Altman comparando distancias entre planos. La pendiente de la regresión
no es significativamente distinta de cero, con lo cual no hay un sesgo proporcional en
las mediciones.

Figura 3.8: Comparación entre distancias y ángulos de los planos ubicados en
forma manual y los estimados mediante el algoritmo.
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Whitney U = 11, n1 = 5, n2 = 12, p = 0.048 a dos colas. Esto sugiere que

el método presentado, en su aplicación a casos reales, permite distinguir entre

técnicas quirúrgicas, 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 estad́ıstica U = 49, con lo cual p > 0.05. Esto

sugiere que con los datos provistos por la medición de L no hay evidencia suficiente

para distinguir entre ambos grupos. La Tabla 3.2 muestra el error estimado, la

exactitud, la precisión, la escala de valoración y L para cada sujeto.

Caso Corte Ê (mm) Exactitud (mm) Precisión (mm) Escala de valoración L (mm)

1 no asistido 0.35
−6.69 15.02 0.34 16.32
−15.56 3.64 −2.28 17.66
−3.85 5.77 2.56 5.92

2 no asistido 0.73
−10.51 10.31 −0.07 17.13

8.85 5.25 0.35 11.53

3 asistido 0.53

−1.43 11.01 1.81 5.69
2.26 7.08 2.45 4.96
0.89 7.04 2.47 3.00
−2.95 8.29 1.58 7.13

4 asistido 0.52
−1.97 9.86 1.99 5.54
−2.06 10.08 1.69 6.32

5 asistido 0.63
2.96 22.81 0.43 19.00
3.27 11.23 1.18 8.60

6 asistido 0.35
−1.36 13.42 1.38 7.39
−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 planificación preoperatoria pero sin acceso
a asistencia intraoperatoria por un navegador quirúrgico. La exactitud, precisión
y escala de valoración fueron calculados en base a la compensación de distancias
con el error estimado Ê. La escala de valoración fue calculada con tolerancias
UL = 10 mm, LL = −10 mm.

Error metodológico

El rango del error medido usando la distancia de Haussdorf entre la superficie

de la pieza quirúrgica 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: Distribución de la escala de valoración para ciruǵıas no asistidas por
navegación quirúrgica y ciruǵıas asistidas por navegación quirúrgica.

Concordancia entre la escala de valoración y el parámetro L

La fuerte correlación encontrada entre Ppk y el parámetro L en el estudio de

simulación del caṕıtulo anterior también fue encontrada en las mediciones de casos

reales, con un r = 0.95 con p < 0.001 entre la valoración Ppk y el parámetro L. La

figura 3.10 muestra la relación entre Ppk y L, en la cual, tal como suced́ıa en la

simulación, las áreas A y B, que indican inconsistencias entre ambas mediciones,

no están pobladas por ninguna muestra. En dicha figura, los cuadrados azules

representan casos que son detallados en la figura 3.11.

Como mencionamos en el caṕıtulo anterior, pueden darse casos en los que el

parámetro L genere cierta ambigüedad 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 Ppk muy diferentes. En dicha

figura también se grafica la mediana y la dispersión de cada uno de dichos casos.
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Figura 3.10: Relación entre Ppk y L. Los datos de casos reales muestran una muy
buena correlación entre Ppk y L. El área A significa Ppk fuera de tolerancia aún
cuando el L está dentro del rango de tolerancia. El área B significa un Ppk dentro
de toletancia cuando L está fuera de tolerancia. Puesto que ninguna de las dos
áreas encierran puntos podemos decir que Ppk y L son parámetros que concuerdan.

Podemos apreciar que el parámetro L, al ser un valor extremo del conjunto D,

no realiza un buen balance entre la mediana y la dispersión del corte, por lo cual

presenta valores muy similares para cortes que puede argumentarse son diferentes.

Esto confirma que la ambigüedad del parámetro L en efecto se da con datos reales,

y que este problema queda resuelto mediante el uso de la escala de valoración Ppk.

En la Figura 3.12 puede apreciarse el resultado de evaluar un caso real repre-

sentativo. Alĺı puede observarse el plano objetivo, el plano ajustado a la superficie

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

3.5. Discusión

El método descripto en este caṕıtulo ha sido aplicado también en otras áreas de

la ciruǵıa. 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 Ppk, exactitud, precisión 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 Ppk, principalmente
debido al parámetro de precisión. La precisión aparece en el diagrama como barras
de error alrededor del valor de exactitud.

resección de un tumor en el espacio craneal a través del óıdo53. Las comparaciones

entre la trayectoria ejecutada y la trayectoria objetivo se realizaron mediante

un algoritmo conceptualmente similar al presentado aqúı. Por otra parte, hemos

publicado la aplicación de este método de estimación a un caso de resección de

costilla54; puesto que en dicho caso hab́ıa un plano objetivo y una superficie de

corte, se utilizó el mismo algoritmo presentado en este caṕıtulo.

Las pruebas realizadas muestran que el método presentado puede ser aplica-

do para encontrar una buena aproximación a la superficie de corte en la pieza

quirúrgica55,48,56. La aplicación de este método, con resultados aceptables, fue pu-

blicada por Ritacco et al.57. Sin embargo, este método es demasiado costoso para

que pueda utilizarse de forma rutinaria ya que cada pieza quirúrgica debe ser

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

sitivo cŕıtico para una institución de salud. Por otra parte, no brinda información
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(a) El plano objetivo (rojo) y el plano estimado (verde). (b) Colorimetŕıa representando un mapa
de error.

Figura 3.12: Pieza quirúrgica de un caso real.

inmediata al equipo quirúrgico sobre la calidad de la osteotomı́a realizada. Por

ello, en el siguiente caṕıtulo presentaremos un método que puede ser aplicado de

forma intraoperatoria, siempre y cuando se cuente con un equipo de navegación

quirúrgica en el quirófano.
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The technologies which have had the most pro-

found effects on human life are usually simple.

Freeman Dyson

4
Estimación de la superficie de corte en

base a navegación intraoperatoria asistida

por computadora
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4.1. Introducción

La idea de un sistema de referencia que pueda ser utilizado de manera

intraoperatoria para asistir al cirujano en la localización de regiones de interés

anatómicas de un paciente se remonta a principios del siglo XX, con la introduc-

ción de la ciruǵıa estereotáctica. La esterotaxia se basa en un marco ajustado a

la anatomı́a del paciente que permite guiar instrumental con gran precisión, por

lo cual su utilización y desarrollo se dio principalmente en el ámbito de la neu-

rociruǵıa. Estos sistemas fueron evolucionando de forma incremental58 a medida

que se incorporaban nuevas modalidades imagenológicas, como la radiograf́ıa, la

tomograf́ıa computada y la resonancia magnética59, hasta que, a principios de la

década de 1990, aparecieron los primeros sistemas de navegación “sin marco”60,

que manteńıan la localización del instrumental en el espacio mediante sensores

cuyas salidas eran tratadas por una computadora, obteniendo resultados cĺınicos

similares a la estereotaxia. En los últimos diez años, el uso de sistemas de na-

vegación asistida por computadora se ha extendido a nuevas áreas de la ciruǵıa.

Esto se debe en gran parte al incremento exponencial del poder de cálculo de

computadoras relativamente pequeñas y económicas, aśı como a la disminución

del precio de los sensores ópticos digitales. En este caṕıtulo estudiaremos cómo es

posible utilizar un navegador quirúrgico para evaluar la exactitud y precisión de

un corte óseo de manera intraoperatoria.

4.1.1. Sistemas de navegación quirúrgica asistida por computadora

Los sistemas de navegación quirúrgica permiten al cirujano localizar estructuras

anatómicas dentro del cuerpo del paciente durante una operación. En este apar-

tado explicaremos brevemente el funcionamiento de los sistemas de navegación

óptica, dejando de lado los sistemas basados en otros principios, como lo es por

ejemplo, la navegación electromagnética.
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Los sistemas de navegación óptica cuentan con un dispositivo localizador, lla-

mado también “cámara”, un dispositivo de referencia, conocido también como

“registrador”, y un dispositivo referenciado, denominado “puntero”(ver Fig. 4.1).

El localizador cuenta con dos o más cámaras ópticas que le permiten triangular

las posiciones del registrador y del puntero en el espacio de trabajo del localiza-

dor. Las cámaras que componen los localizadores comerciales de mayor exactitud

trabajan con longitudes de onda infrarroja61. 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 enerǵıa propia). En general, el registrador está unido al paciente

de forma tal que los cambios en la posición de este último no afecten al sistema

de referencia mostrado por el sistema. En particular, el sistema debe poder esta-

blecer una transformación 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 ŕıgidas, los sistemas de navegación comerciales

y aprobados para ser utilizados en pacientes utilizan solamente transformaciones

ŕıgidas entre el espacio del sistema y el espacio del paciente. Por ello es necesario

que el registrador esté fijado directa o indirectamente a una región anatómica ŕıgi-

da (por lo general tejido óseo) de manera tal que los movimientos en el espacio de

dicha región (rotación y translación) estén asociados al mismo tipo de movimien-

tos en el registrador. La transformación ŕıgida entre el espacio del sistema y el

espacio del paciente es estimada por un proceso de registración. El mismo consis-

te en marcar al menos tres puntos (no colineales) sobre la anatomı́a del paciente

utilizando el puntero. Dichos puntos son referencias anatómicas conocidas por el

sistema y fácilmente identificables por el cirujano. La transformación se estima

mediante cuadrados mı́nimos62.

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

nipulado por el cirujano. El sistema de navegación, una vez que se ha realizado el
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Figura 4.1: Componentes de un sistema de navegación quirúrgica. Supongamos
que (x, y, z) es la coordenada del extremo del puntero. Aplicamos Mcal (trans-
formada de calibración del puntero, por defecto la identidad I) para obtener la
coordenada respecto a la configuración de diodos led del puntero. Aplicamos Tloc
para encontrar la coordenada de ese punto respecto al localizador. Aplicamos T−1ref

para calcular la coordenada respecto al registrador. Finalmente aplicamos Mreg

para transformar la coordenada al sistema de coordenadas registradas del pacien-
te. Todas estas transformaciones son ŕıgidas.

proceso de registración, muestra la ubicación del extremo del puntero en relación

a la anatomı́a del paciente. La forma en la que el sistema muestra la anatomı́a

referenciada por el puntero divide a su vez el dominio de la navegación óptica. Por

un lado tenemos navegación que no está basada en imágenes (imageless). Estos

sistemas utilizan modelos anatómicos parametrizados que son ajustados en forma

intraoperatoria por medio de adquisición de datos. Por otra parte, los sistemas

basados en imágenes permiten subir imágenes médicas preoperatorias (t́ıpicamen-

te en formato DICOM) al navegador quirúrgico y luego registrar estas imágenes

con la anatomı́a del paciente. A su vez, como hemos mencionado en el caṕıtulo

2, es posible cargar en el sistema un planeo que contenga objetos como planos y

ĺıneas que muestren un plan quirúrgico tridimensional.
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4.1.2. Hipótesis y objetivos

En este caṕıtulo diseñamos y validamos un protocolo de adquisición intraopera-

toria de datos de un corte óseo por medio del uso de un navegador quirúrgico. La

primera hipótesis de trabajo de este caṕıtulo es que no hay diferencia cĺınicamente

significativa entre adquirir un plano intraoperatoriamente y hacerlo postoperato-

riamente. La segunda hipótesis de trabajo es que es posible encontrar un proto-

colo óptimo de adquisición intraoperatorio teniendo en cuenta la estimación de la

incerteza del proceso de adquisición. Validamos experimentalmente el protocolo

realizando cortes en huesos plásticos en base a casos simulados. Adquirimos datos

de estos huesos plásticos tanto de forma intraoperatoria por medio del navegador

como de forma postoperatoria por medio de tomograf́ıa computada. Utilizamos es-

te segundo método como estándar de oro, de acuerdo a lo mostrado en el caṕıtulo

3.

4.2. Materiales y métodos

El equipo de navegación utilizado para adquirir datos intraoperatorios es un

Stryker System-Cart II (Stryker Leibinger GmbH & Co, Friburgo, Alemania) con

un localizador óptico activo. El registrador y el puntero (cod. 6000-005-000 y 6003-

011-000 respectivamente, Stryker Leibinger GmbH & Co, Friburgo, Alemania)

poseen una configuración de 6 diodos led infrarrojos que permiten estimar su

ubicación y dirección en el espacio. La fijación del registrador al hueso se realizó

mediante el sistema Ortholock (cod. 6007-003-000, Stryker Leibinger GmbH &

Co, Friburgo, Alemania).

Los huesos plásticos fueron tomografiados mediante un Tomógrafo Multislice

de 64 pistas Aquilion (Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan) utilizando un

protocolo de adquisición de cortes de 0.5mm de espesor con un algoritmo de tejidos

blandos y una matriz de 512× 512 ṕıxeles.

Los huesos plásticos 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 húmero (cod.

5010) de Synbone (SYNBONE AG, Malans, Suiza).

Un total de 11 pacientes fueron planificados preoperatoriamente y los datos

de sus osteotomı́as fueron adquiridos intraoperatoriamente mediante el protocolo

intraoperatorio descripto más abajo. De estos pacientes un total de 21 planos de

cortes fueron evaluados, midiendo su exactitud, precisión y escala de valoración.

El software para capturar y procesar los datos fue desarrollado por el autor,

utilizando las bibliotecas Medical Imaging Interaction Toolkit (MITK)63, Insigth

Toolkit (ITK)64 y Visualization Toolkit (VTK)65.

4.2.1. Casos sintéticos

Las piezas óseas plásticas fueron tomografiadas con el protocolo antes descripto.

Las imágenes adquiridas fueron segmentadas y reconstruidas como una superficie

cerrada representada por medio de una malla triangular. Un cirujano especialista

en ortopedia oncológica utilizó dichas mallas para generar 8 casos sintéticos que

simulan resecciones de tumores óseos primarios agresivos, en base a ubicaciones

t́ıpicas de los mismos66. De esta manera se generaron 8 planeamientos quirúrgicos,

cada uno con su propia configuración de planos de corte *. Estos casos fueron

cargados en un navegador quirúrgico 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 número diferente

de planos, totalizando 20 planos entre los 8 casos. Puesto que la unidad mı́nima

de evaluación de exactitud y precisión propuesta en el caṕıtulo 2 es el plano, en

este caṕıtulo nos referimos generalmente a planos, mencionando sólo 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 aśı en general: un caso presenta ciertas caracteŕısticas
de localización anatómica 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 adquisición

El cirujano que realizó los cortes en las piezas plásticas siguió el mismo flujo

de trabajo que en una ciruǵıa asistida por computadora con un paciente vivo. El

primer paso fue registrar el hueso en el sistema de navegación quirúrgica. Lue-

go procedió a realizar el corte con la sierra oscilante a mano alzada, bajo gúıa

navegada. Una vez realizado el corte el cirujano digitalizó puntos sobre lo que

consideró era la totalidad de la superficie de corte que permaneció en el paciente.

Con el fin de obtener datos para realizar simulaciones que permitan establecer

la cantidad mı́nima de puntos a adquirir en un protocolo cĺınico, se digitalizaron

puntos que cubrieran la totalidad de la superficie de corte y que se encontraran

a no más de 10 mm de distancia entre ellos. Al finalizar este proceso cada pieza

plástica cortada fue tomografiada nuevamente, segmentada y reconstrúıda 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 utilizó para

generar el planeamiento. Puesto que las superficies de las mallas no coinciden en

su totalidad debido a los cortes realizados, la registración se dividió en 2 pasos: 1)

la mallas fueron superpuestas de forma manual; 2) dicha superposición se refinó

mediante la utilización de un algoritmo de registración parcial52.

4.2.3. Búsqueda del plano de corte

A partir de los puntos digitalizados, se ajustó un plano por medio del algoritmo

de mı́nimos cuadrados totales, también llamada regresión 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 mı́nimo de la matriz de covarianza estimada a partir

de los puntos digitalizados.

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

objetivo (planificado), tal como está descripto en el Algoritmo 1. A este conjunto
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Algoritmo 1 Encuentra el conjunto de distancias desde el plano objetivo mues-
treado hasta el plano ajustado.

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

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

1: distancias ← ∅
2: plano.muestreado ← MuestrearPlano(plano.objetivo, 0.5)
3: normal ← CalcularNormal(plano.objetivo)
4: for all punto.muestral en plano.muestreado do
5: recta ← ParametrizarRecta(punto.muestral, normal)
6: punto.intersecado ← CalcularInterseccion(plano.ajustado, recta)
7: distancia ← CalcularDistanciaEuclidea(punto.intersecado, punto.muestral)

8: Agregar(distancia, distancias)
9: end for

de distancias se le computaron la mediana y los cuantiles Q99865 y Q0.00135 tal

como fue descripto en el caṕıtulo 2.

4.2.4. Estimación del número ḿınimo de puntos a adquirir

El uso ineficiente del tiempo de quirófano impacta en la salud del paciente, de

los costos quirúrgicos de la institución 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 digitalización 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 medición se describe más

abajo. La simulación consistió en tomar subgrupos de n puntos del grupo total de

N puntos adquiridos, donde 3 ≤ n < N , calcular para cada combinación 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

(
n

N

)
que cumplen con la

condición de que el área de la superficie aproximada cubierta Ŝc por el subgrupo

sea al menos de un 80 % del área de la superficie aproximada total Ŝt. El área
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aproximada se calcula como el área del poĺıgono formado por la evolvente conve-

xa del conjunto de puntos. Debido a la explosión combinatoria que se produce en

la exploración de algunos subgrupos de puntos, se explora hasta un máximo de

50 combinaciones por subgrupo. Un gráfico de barras muestra la proporción de

combinaciones exploradas. Por cada combinación 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 medición de estas distancias está

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 gráfico de cajas (boxplot) de los resultados de esta simulación

para todos los planos permite determinar el número de puntos a partir del cual la

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

4.2.5. Estimación del error del método

Error del localizador

La exactitud de las cámaras utilizadas es fundamental para poder evaluar el

error del método de medición. 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 mm61.

Tipos de errores de registración

Los errores de registración suelen dividirse en diferentes categoŕıas67:

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

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

FRE - Error de registración fiducial: la distancia cuadrática media entre el

punto fiduciario adquirido en el dominio f́ısico) 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, representación 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: N ← CantidadDeElementos(puntos.digitalizados)
7: for n = 3 hasta N-1 do
8: errores ← ∅
9: 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 registración. Es el

valor t́ıpicamente informado por el sistema de navegación como “exactitud”.

TRE - Error de registración del objetivo: la distancia entre un punto anatómi-

co no fiduciario y su correspondiente punto en la imagen.

El TRE es el tipo de error de navegación que interviene en este estudio, puesto

que es el que afecta tanto el corte de los planos como la estimación de los mismos

mediante la adquisición de puntos por medio del navegador. Más aún, la informa-

ción provista por el sistema de navegación acerca del FRE es independiente del

TRE, como ha sido demostrado por Fitzpatrick68.

Estimación 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 registración, el error de registración 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 adquisición de puntos de la superficie

de corte el puntero utilizado se encuentra en contacto f́ısico con la superficie del

hueso. Sin embargo, las lecturas del navegador, en conjunto con la adquisición

tomográfica postoperatoria, muestran que los puntos no están 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 más cercano a la superficie a

lo largo de la normal de la misma. El Algoritmo 3 describe cómo se calcula dicha

distancia.

El comportamiento del error de registración en sistemas de navegación tiene dos

componentes principales: translación y rotación. En primer lugar probamos que

la componente translativa era preponderante en estos casos. La justificación de

este fenómeno es que el volumen de corte es relativamente pequeño en relación al
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Algoritmo 3 Encuentra el punto más cercano de una superficie a partir de un
punto en el espacio.

Entrada: malla, representación 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 más
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 EsIntersecado(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 desv́ıo estándar

por cada grupo de puntos correspondientes a una misma superficie de corte. Luego

realizamos un gráfico de desv́ıo estándar para mostrar heuŕısticamente que la

variabilidad está muy concentrada alrededor de la media. Mediante una prueba de

Fligner-Killeen de homogeneidad de varianzas69 verificamos que la concentración

de las distancias de los puntos de cada plano alrededor de la media indica que

el error de translación prevalece por sobre el error de rotación. Las distancias

a la superficie calculadas son positivas y en base al histograma de las mismas

ajustamos una distribución semi-normal, con función de densidad de probabilidad

f(x) =
2θ

π
e−x

2θ2/π, (4.1)

cuyo parámetro θ ∈ [0,∞))70. Para ello utilizamos el estimador de máxima vero-

similitud del parámetro θ,

θ̂ =

√
nπ

2
∑n

i=1 x
2
i

, (4.2)
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donde x1,...,xn son las distancias medidas. Evaluamos la bondad de ajuste de este

modelo por medio de gráficos Q-Q71 y por medio del cómputo de la métrica de

ajuste de Kolmogorov-Smirnov72. Nos interesa calcular un intervalo estad́ıstico

de tolerancia que nos permita estimar la incerteza de estas mediciones. No hemos

encontrado en la bibliograf́ıa ninguna mención a una forma cerrada para el cálculo

de intervalos estad́ısticos de tolerancia para la distribución semi-normal. Por ello

calculamos el intervalo estad́ıstico de tolerancia con el método no paramétrico

de Wilks73,74. Puesto que la cola de la distribución se encuentra a la derecha,

nos interesa el cálculo del ĺımite superior del intervalo, el cual denominamos la

incerteza u para nuestro método de medición.

En el caṕıtulo anterior describimos la forma en la que compensamos el error

en cada caso55. Esto era posible puesto que por medio de la TC postoperatoria

pod́ıamos estimar el error para cada caso en particular. A diferencia de aquello,

aqúı tenemos solamente una estad́ıstica del error, con lo cual no podemos aplicar

una compensación particular para cada plano. Utilizamos dicha estad́ıstica para

calcular el intervalo en el que se encuentra el verdadero valor de la medición.

La propagación del error se realiza calculando de forma intervalar la escala de

valoración75. Puesto que el error es en su mayor parte translacional, la relación

entre los puntos adquiridos no vaŕıa según 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, modificándose solamente su localización. 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 valoración por cada

una de ellas. La primera sobre el plano ajustado (Ppk), la segunda sobre el plano

ajustado, pero desplazado u miĺımetros, donde u es la incerteza, a lo largo de su

normal (P+
pk) y la tercera sobre el plano desplazado en dirección de su normal esa

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

valoración lo calculamos como ∆Ppk = máx(|P+
pk−Ppk|, |P

−
pk−Ppk|). De esta forma
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obtenemos para cada uno de los parámetros medidos un intervalo en el cual se

encuentra el verdadero valor del mismo.

4.2.6. Validación del protocolo

Casos sintéticos

La comparación entre los métodos de evaluación intraoperatorio y postoperato-

rio (nuestro estándar de oro) se realizó por medio de diagramas Bland-Altman. En

el primero de ellos se compararon los valores de exactitud medidos en miĺımetros

mientras que en el segundo se compararon las valoraciones Ppk. En ambos casos

se realizó una regresión lineal para verificar si existe un sesgo fijo o proporcional

entre los métodos de medición.

Pacientes

Una serie de 28 casos cĺınicos evaluando 61 planos de corte por el método ba-

sado en tomograf́ıa computada fue publicado por nuestro grupo57. En el presente

caṕıtulo evaluamos 11 casos cĺınicos con un total de 21 planos por el método de

adquisición intraoperatoria del plano de corte. Calculamos la escala de valoración

(Ppk) para cada caso de ambas series. Puesto que ambas series fueron operadas

por el mismo equipo quirúrgico, buscamos mostrar evidencia que apoye la equi-

valencia de ambos métodos en su aplicación a casos cĺınicos. Para ello generamos

un gráfico 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 región de indiferencia cĺınica. Puesto que la escala de valoración

no proviene de una distribución normal, calculamos dicho intervalo de confianza

mediante la técnica de bootstrapping con ajuste de percentiles76 y 50000 réplicas.

El intervalo de indiferencia lo situamos para un Ppk ∈ [1.33,∞), puesto que Ppk

mayor a 1.33 significa que más del 99.99 % de la superficie evaluada se encuentra

dentro de la tolerancia de corte establecida. El intervalo de indiferencia cĺınica
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responde a una apreciación subjetiva del cirujano con respecto a su intención de

obtener un buen corte óseo. La prueba de equivalencia busca sugerir de forma

heuŕıstica que a pesar de tratarse de métodos de medición diferentes y series de

casos difentes, podemos aún aśı encontrar cierta equivalencia en las valoraciones

obtenidas en ambas series, dado que el equipo quirúrgico tratante es el mismo.

Por otra parte, se realizó 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 método

La Figura 4.3 muestra el desv́ıo estándar de los desplazamientos de los puntos

agrupados por plano, donde la ĺınea punteada representa el desv́ıo estándar total,

es decir, el desv́ıo estándar de todos los puntos. En dicha figura podemos observar

que el desv́ıo estándar es en todos los casos menor a 0.22 mm. Es importante notar

que todas las muestras están por debajo del desv́ıo estándar total; esto se debe a

que la dispersión debido a la variación de las medias de cada plano es mayor a la

dispersión 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 prácti-

camente iguales para los puntos correspondientes a la adquisición de un mismo

plano, con lo cual podemos inferir que se trata de un desplazamiento consistente

en una translación. En la Figura 4.4 podemos apreciar el comportamiento de la

magnitud del desplazamiento. La distribución del mismo ajusta a una semi-normal

con parámetro θ = 2.5 como muestra la Figura 4.4a. El gráfico de la Figura 4.4b

muestra la bondad de ajuste de la distribución semi-normal; las heuŕısticas de

lectura de los gráficos cuantil-cuantil confirman un buen ajuste de la distribución

teórica a los datos de desplazamientos. La evaluación cuantitativa de ajuste por
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Figura 4.3: Desv́ıo estándar de los desplazamientos (distancias hasta el punto más
cercano de la superficie) para cada uno de los planos adquiridos (puntos azules).
La ĺınea horizontal punteada representa el desv́ıo estándar total.

medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov confirman lo anterior, no siendo po-

sible encontrar diferencia significativa entre la distribución y los datos (p = 0.99).

El ĺımite superior del intervalo estad́ıstico de tolerancia (incerteza) calculado por

el método de Wilks es de 0.6 mm, con una proporción de cobertura de la población

de 0.8 y un nivel de confianza del 95 %.

4.3.2. Número ḿınimo de puntos a adquirir

En la Figura 4.5 podemos observar la proporción de combinaciones evaluadas

para cada subgrupo. Las combinaciones evaluadas son aquellas que cumplen la

condición de cubrir más de un 80 % de la superficie total estimada del corte. El

gráfico muestra que, a excepción de los grupos de 3 y 4 puntos (que cumplen

con dicha condición 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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(b) Gráfico cuantil-cuantil de una distribución semi-normal (abscisas) y los valores de
desplazamientos (ordenadas).

Figura 4.4: Datos de desplazamientos y distribución semi-normal.
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en el parámetro 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 adquisición de puntos previamente calculada. Para

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

Combinaciones totales

Combinaciones evaluadas

Puntos agrupados

1

10

102

103

104

105

106

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

Figura 4.5: Proporción de combinaciones evaluadas por cada subgrupo de puntos,
en relación al total de posibles combinaciones. La proporción se encuentra en
escala logaŕıtmica.

4.3.3. Validación

Casos sintéticos

Los diagramas de la Figura 4.7 muestran dos parámetros, exactitud (mediana

de distancias) y escala de valoración (Ppk), medidos por el método intraoperatorio

y el método postoperatorio descripto en el caṕıtulo 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 caṕıtulo 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 medición y sus

diferencias.

En el diagrama 4.7b apreciamos que el promedio de la escala de valoración

abarca tanto planos dentro de la tolerancia especificada (Ppk ≥ 1) como fuera de

ella (Ppk < 1). Podemos observar que en ambas regiones la diferencia absoluta es

menor a 2.5, pero en la región por fuera de la tolerancia especificada la diferencia

es mucho menor.

Pacientes

En la Figura 4.8 pueden apreciarse la dispersión 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 distribución no

normal, mostrando el resultado de la prueba de Shapiro-Wilk una diferencia muy

significativa con la distribución normal (p < 0.001).

La comparación 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 cálculo de los intervalos de confianza del 95 % (IC) de las

medianas de las series dan por resultado para la evaluación intraoperatoria 2.6

con un IC de (1.36, 2.9) y para la evaluación 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 región de indiferencia cĺınica que comienza con un Ppk > 1.33, esto es, que

el 99.99 % del corte se encuentra dentro de la tolerancia especificada. La Tabla

4.1 muestra la evaluación de cada uno de estos planos con el error absoluto de

valoración.

La figura 4.10 muestra los casos 15 y 16; los mismos dan valores muy diśımiles
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Plano Exactitud (mm) Precisión (mm) Valoración (Ppk) ±∆Ppk

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 5.48 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 especificación de la tolerancia
para estos casos es UL = 8 mm y LL = −8 mm. Es importante observar que en
todos los casos ∆Ppk < 1.

de Ppk, 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 está totalmente dentro del espesor

del plano objetivo, apreciándose indirectamente por medio de la extensión, fuera

de los ĺımite óseos, de un plano ajustado a la misma.

4.3.4. Discusión

La posibilidad de evaluar un corte óseo dentro de quirófano e inmediatamente

luego de realizado es de suma importancia para mejorar la calidad del proceso

quirúrgico. En este caṕıtulo demostramos que es posible realizar esto al tiempo

que se mantienen los resultados obtenidos por un método de evaluación postope-
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ratoria que requiere el uso de un aparato de tomograf́ıa computada. En primer

lugar demostramos cómo la mayor parte del error de adquisición de los puntos

que describen la superficie de corte se debe a un movimiento de translación y no

a otros factores como rotación y/o deformación de la pieza. Esto se debe en gran

parte a que el volumen registrado, sobre el que se podŕıan dar errores de rotación,

es en la mayoŕıa de los casos mucho mayor que el volumen ocupado por los pla-

nos de corte, con lo cual un error de rotación pequeño no alcanza para producir

un desplazamiento rotacional significativo en los puntos adquiridos. Luego mos-

tramos la estimación de la magnitud de dicha translación y calculamos un valor

de incerteza. De esta forma encontramos un “piso de ruido” con el cual pudimos

estimar la cantidad mı́nima de puntos a adquirir para ajustar el plano de corte. A

su vez comparamos el resultado de ambos métodos de evaluación (intraoperatorio

y postoperatorio) sobre huesos plásticos, obteniendo un acuerdo aceptable tanto

en un valor central (mediana) como en una valoración que involucra tanto un

valor central como una dispersión (Ppk). Por último mostramos que dos series de

casos operados por el mismo equipo quirúrgico y evaluados por el método intra-

operatorio y postoperatorio, respectivamente, produjeron resultados que pueden

ser considerados equivalentes.
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Figura 4.7: Mediciones de exactitud y escala de valoración en diagramas Bland-
Altman.
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(a) (Izquierda) Planificación preoperatoria. (Derecha) Es posible apreciar una desviación del
plano objetivo, sin embargo ésta se encuentra dentro de la tolerancia especificada, con un Ppk =
1.57.

(b) (Izquierda) Planificación preoperatoria. (Derecha) El corte está en su totalidad dentro del
plano objetivo; en rojo puede verse la proyección del plano ajustado, extendido por fuera de la
región ósea para facilitar su visualización. La coincidencia entre el plano objetivo y la superficie
de corte conduce a un valor alto en la escala de valoración, de Ppk = 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

5
Método de evaluación morfométrica en la

selección de aloinjertos en un banco de

huesos virtual
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5.1. Introducción

En los caṕıtulos anteriores describimos cómo se realiza la resección de un

tumor óseo, y hemos medido la calidad de dicha resección en el sentido de cuánto se

ajusta a una planificación preoperatoria. Ahora bien, podemos preguntarnos por

qué es tan importante seguir precisamente una planificación. Podŕıamos concebir

que quizás alcanzaŕıa con dejar suficiente margen oncológico en cada osteotomı́a.

Sin embargo, una decisión como aquella traeŕıa problemas al momento de re-

construir el defecto óseo generado por la resección. Si bien hay diferentes tipos

de reconstrucción, un método utilizado es el reemplazo del defecto óseo con un

hueso de un donante cadavérico. Este tipo de reconstrucción biológica requiere

compatibilidad morfométrica entre el hueso del receptor y del donante. La selec-

ción del aloinjerto entonces debe realizarse en base al defecto óseo que se piensa

generar. Este es uno de los motivos para ejecutar en forma exacta las osteotomı́as

planificadas (Figura 5.1).

En muchas instituciones existen bancos de tejidos que almacenan huesos para

realizar reconstrucciones óseas. Los huesos en estos bancos pueden ser digitalizados

por medio de la adquisición tomográfica de las distintas piezas. En este caṕıtulo

estudiamos el problema de la selección automática de aloinjertos de fémur distal

en un banco de huesos virtual compuesto por imágenes tomográficas. El objetivo

de este estudio es desarrollar y validar un algoritmo para automatizar tareas

repetitivas de medición ejecutadas en bancos de tejidos de huesos largos, como

hemos descripto en un trabajo previo (Ritacco et al.77), y compararlo con un

método automático publicado anteriormente por Sleiman et al.78

La selección de un hueso de reemplazo para un paciente con el fin de utilizar-

lo en una ciruǵıa reconstructiva se basa en diferentes criterios de compatibilidad

biomecánica. El principal criterio es la similitud en la extensión entre los huesos

del receptor y del donante; en este caso los tamaños de los huesos se evalúan
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Figura 5.1: Vista general del proceso. (A) La planificación quirúrgica establece
planos de corte. (B) Dichos planos de corte pueden trasladarse a un hueso com-
patible para obtener un injerto que complete el defecto óseo.

utilizando tres mediciones lineales, cada una de las cuales se obtuvo entre dos

puntos anatómicos bien definidos. Éstos son la distancia transepicondilea (A), la

distancia antero-posterior en el cóndilo medial (B), y la distancia antero-posterior

en el cóndilo lateral (C). Estos puntos de referencia, como se muestra en la Fi-

gura 5.2, pueden ser localizados con precisión por un cirujano entrenado, a partir

de la inspección visual de la segmentación del hueso cortical adquirido por una

tomograf́ıa. En la mayoŕıa de los bancos de tejidos óseos estas mediciones están

protocolizadas y sirven como un filtro de tamaño para la selección de aloinjertos.

El segundo criterio es el grado de similitud morfológica de las superficies óseas.

Ambos criterios y el flujo de trabajo del banco de huesos virtual han sido reporta-

dos por Ritacco et al.77. El principal objetivo de este caṕıtulo es describir y evaluar

una técnica novedosa que serviŕıa 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 tamaño
de un fémur distal: distancia transepicondilea (A), distancia antero-posterior en el
cóndilo medial (B), y la distancia antero-posterior en el cóndilo lateral (C). (De-
recha) Una representación volumétrica que muestra la morfoloǵıa tridimensional
del fémur distal.

5.1.1. Antecedentes

En la literatura se han descripto diferentes métodos para encontrar pares de

piezas óseas similares en un banco de huesos virtual. Estos métodos vaŕıan mucho

según la aplicación deseada y el área anatómica tratada. Paul et al.79 describieron

un método para la selección de aloinjertos hemipelvianos basado en una regis-

tración ŕıgida tridimensional (3D). La registración se realiza directamente en los

volúmenes de tomograf́ıa computada (TC), usando un algoritmo de descenso por

el gradiente para minimizar una métrica euclidiana. Las diferentes registraciones

se validan mediante inspección visual. Seiler et al.80 implementaron un proceso de

registración poliaf́ın para recuperar seis puntos anatómicos en el fémur distal que

sirven como vértices para las medidas ABC antes mencionadas. Esta estrategia

produce una estimación aceptable del tamaño de aloinjerto, pero no aborda el

tema de la similitud en la morfoloǵıa. Sleiman et al.78 describieron un método

de registración de superficies basado en el algoritmo iterativo de los puntos más

cercanos (Iterative Closest Points, ICP)81. El error de esta registración es medido

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

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

morfoloǵıa del hueso se tienen en cuenta en la medición 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 mı́nimos loca-

les, pero la inspección visual del resultado determina una alineación incorrecta de

las superficies (Figura 5.3). En este caṕıtulo se compara el rendimiento alcanzado

por el método ICP con el nuevo método propuesto.

5.1.2. Contribución

La mayoŕıa de los métodos citados anteriormente requieren la existencia de un

proceso aceptable de segmentación de imágenes. Este no es siempre el caso, ya

que la calidad de la segmentación se consigue normalmente a través de un pro-

ceso manual largo y tedioso que es ejecutado por un experto en el dominio de

interés anatómico. En este caṕıtulo se presenta como contribución la aplicación

de un descriptor de imágenes basado en el teorema de descomposición espectral,

denominado descriptor* volumétrico del núcleo de Gauss (Volumetric Heat Ker-

nel Signature, VHK), para seleccionar automáticamente un reemplazo adecuado

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

*En este contexto un descriptor (signature) es una representación unidimensional de la ima-
gen.
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El descriptor VHK, inicialmente publicado por Raviv et al.82, posee propiedades

útiles desde un punto de vista de sus caracteŕısticas. Los descriptores VHK son

naturalmente invariantes a transformaciones isométricas de un volumen. En la

práctica se ha demostrado que los descriptores VHK también son robustos a de-

formaciones leves no isométricas, como las encontradas comúnmente 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 ósea respetando

tanto los criterios de tamaño como los de morfoloǵıa.

5.2. Materiales y métodos

5.2.1. Datos experimentales y preprocesamiento

Los datos experimentales se componen de diez imágenes volumétricas de tomo-

graf́ıa de fémures izquierdos escaneados en un escáner de tomograf́ıa computada

Toshiba Aquilion, con una resolución de 0.877 mm y espaciado entre los cortes

de 1 mm. Las imágenes fueron umbralizadas para segmentar el hueso cortical.

Las imágenes segmentadas fueron remuestreadas con una resolución de 5 mm en

cada dimensión, para obtener vóxeles cúbicos. Las imágenes remuestreadas fueron

recortadas para mantener sólo el extremo distal de los fémures, que es una región

anatómicamente compleja cuyo uso en reconstrucciones es común. Un cirujano

experto segmentó manualmente las mismas imágenes volumétricas y dichos seg-

mentos fueron utilizados para generar modelos de superficie, representados como

mallas triangulares.

5.2.2. Descriptor basado en el núcleo de Gauss

En los últimos años se han publicado diferentes métodos espectrales para la

caracterización de formas. Entre estos métodos, el descriptor basado en el núcleo

de Gauss (Heat Kernel Signature, HKS), introducido por Sun et al.83, utiliza el
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proceso de difusión del calor en una superficie para describir la geometŕıa 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 distribución del calor en un dominio se rige por la ecuación de

difusión de calor (
α∆X +

∂

∂t

)
u = 0, (5.1)

donde α es la difusividad térmica y ∆X es el operador de Laplace. La solución

u(x, t) de la ecuación 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 solución

de la ecuación del calor con un impulso en la superficie como la condición inicial,

u0(x) = δ(x− z), se denomina núcleo de Gauss y se puede escribir como

Kt(x, y) =
∞∑
l=0

e−λltΦl(x)Φl(y), (5.2)

donde λl, Φl son los autovalores y autofunciones, respectivamente, del operador

de Laplace con las condiciones de contorno de Neumann82. El descriptor de forma

VHK se deriva si aplicamos una restricción espacial al núcleo de Gauss:

h(x, t) = Kt(x, x). (5.3)

Si los descriptores VHK de cada voxel x del volumen se muestrean logaŕıtmica-

mente en el tiempo (t = γτ ), podemos obtener la función discreta

hx,τ = h(x, γτ ). (5.4)

Un vector hx con las primeras n muestras de hx,τ se utiliza como un descriptor

n-dimensional de cada voxel, donde τ1, ..., τn son diferentes escalas de tiempo. Es

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

hX =

∑
X hx

#X
, (5.5)

siendo #X el número de vóxeles en X.

El descriptor VHK es invariante a transformaciones isométricas y es multi-

escala, capturando tanto caracteŕısticas locales a valores de t pequeños como ca-

racteŕısticas globales a valores de t grandes. El descriptor VHK también es un

descriptor informativo, es decir, bajo ciertas condiciones, si dos volúmenes tie-

nen descriptores VHK iguales, entonces estos volúmenes son isométricos. Por otra

parte el descriptor VHK es sensible a la escala de volumen83, lo cual nos permite

discriminar entre piezas de diferente tamaño.

Calculamos el descriptor VHK utilizando un esquema de diferencias finitas para

evaluar la ecuación diferencial parcial parabólica que describe la distribución de

calor en un cuerpo. Para cada imagen en el conjunto experimental, el descrip-

tor VHK se calcula en cada voxel, comenzando con una condición inicial de un

impulso unitario. El descriptor VHK se muestrea de manera uniforme en tiempo

logaŕıtmico. 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 búsqueda

El algoritmo de búsqueda 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 eucĺıdea entre los vectores

hX y hY se utiliza como un ı́ndice de la diferencia de tamaño y de morfoloǵıa entre

los volúmenes X e Y . El volumen del fémur distal en el banco de huesos virtual

cuyo descriptor VHK minimiza esta distancia eucĺıdea es la mejor coincidencia

para la plantilla que se está buscando.
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5.2.4. Algoritmo iterativo de puntos más cercanos

El método propuesto en este caṕıtulo se compara con el algoritmo iterativo de

puntos más 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

registración ICP, la mayoŕıa de las superficies se posicionaron en forma manual

para evitar, en lo posible, los alineamientos incorrectos debido a cáıdas en mı́nimos

locales.

5.2.5. Esquema experimental

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

utilizando el esquema de validación 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 eucĺıdea 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 todav́ıa hay volúmenes en el conjunto experimental, volver a (2).

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

mayor.

6. Si todav́ıa hay volúmenes 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 están codifi-

cadas por color de acuerdo con el orden de selección del candidato en esa columna

(Figura 5.4).

5.2.6. Análisis estad́ıstico

El coeficiente kappa ponderado de Cohen se utiliza para medir el acuerdo entre

los dos métodos evaluados84. Los pesos utilizados para la ponderación 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 aśı sucesivamente. El

análisis estad́ıstico y la aplicación del coeficiente kappa ponderado de Cohen se

llevó a cabo en el entorno R39.

5.3. Resultados

El coeficiente kappa ponderado de Cohen es κ = 0.45, IC del 95 % [0.22, 0.68],

esto es, existe un acuerdo “moderado” entre los dos métodos en base a la clasifica-

ción de κ publicada por Landis et al.85. Si la ocurrencia de la tabla se limita a las

tres mejores coincidencias, entonces el coeficiente es κ = 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 búsqueda. Cada columna representa

un candidato del banco virtual. El color de la celda muestra el orden de selección

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 gráfico de cuatro vectores que representan
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(a) Orden de coincidencias según método del descriptor VHK.
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(b) Orden de coincidencias según método ICP.

Figura 5.4: Cada fila representa la búsqueda 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.

81



3 4 5 6 7 8 9 10 11
log t

0.00

0.02

0.04

0.06

0.08

0.10

0.12

0.14

h
X

(t
)

Caso 1 (plantilla)
Caso 7 (mejor coincidencia)
Caso 2 (2da mejor coincidencia)
Caso 5 (peor coincidencia)

Figura 5.5: Diagramas de hX para diferentes volúmenes X, representando coin-
cidencias encontradas en el orden generado por el proceso de búsqueda para la
plantilla número uno. Es importante notar cómo 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 búsqueda de la plantilla uno. Alĺı se muestran

las dos mejores y la peor coincidencia.

5.4. Discusión

El método propuesto en este caṕıtulo para la selección automática 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 comparación entre el ICP y el descriptor

VHK radica en el hecho de que el segundo método es una medición intŕınseca de

la forma de un volumen, que no necesita una registración espacial previa. Esto

evita problemas como pueden ser las cáıdas en mı́nimos 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 más cercanos utilizadas por el algoritmo ICP. El acuerdo

entre los dos métodos, hasta un punto muy aceptable dentro del dominio de apli-

cación, es un paso hacia la aceptación de los descriptores VHK como un método

confiable para seleccionar aloinjertos de tamaño y morfoloǵıa adecuados en un

banco virtual. Aunque el acuerdo general entre ambos métodos es clasificado co-

mo “moderado” en términos del análisis estad́ıstico, la relevancia cĺınica se da en

las primeras dos o tres mejores coincidencias. Estas son las opciones presentadas

a un cirujano durante la planificación de una operación; teniendo esta lista breve

el especialista elegirá el mejor aloinjerto de acuerdo con su experiencia quirúrgi-

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 segmentación manual costosa de las piezas del banco de

huesos al tiempo que se salvan los mı́nimos locales y sus resultados de búsqueda

incorrectos.

Los futuros desarrollos refinarán dos aspectos del método propuesto. El primero

de ellos, y el más importante, es una validación manual de los ordenamientos. En

este caṕıtulo la comparación con el método basado en el ICP sólo sirve como un

estándar de oro. El segundo aspecto es que la baja resolución de la red generada

para calcular el descriptor VHK usando diferencias finitas puede mostrar discre-

pancias en la forma del volumen que no seŕıan tales con resoluciones más finas.

Una implementación en cómputo paralelo puede ser capaz de calcular problemas

más grandes con una estrutura de vóxeles más pequeños y con un buen rendi-

miento. Una aplicación adecuada de este método puede ser útil para seleccionar

aloinjertos óseos en otras regiones anatómicas 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

6
Conclusiones
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La exactitud de los procedimientos quirúrgicos ha estado tradicional-

mente asociada con las habilidades manuales y la experiencia de los cirujanos.

Algunos cirujanos pueden sentirse cómodos con la precisión quirúrgica lograda uti-

lizando estas herramientas que se tornan naturales luego de atravesar un peŕıodo

de tiempo denominado “curva de aprendizaje”. Este peŕıodo de tiempo suele ser

complicado para el cirujano en formación, ya que requiere del desarrollo de mu-

chas habilidades intelectuales y motrices bajo la presión de un quirófano, pero

las consecuencias de este aprendizaje podŕıan ser aún más complicadas para los

pacientes. Sin embargo, hay muchos otros cirujanos que realizan procedimien-

tos quirúrgicos que exigen una alta precisión y que se quedan con una sensación

incómoda respecto a la precisión 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 patoloǵıa de los márgenes adquiridos para poder evaluar

la calidad de la intervención. En el pasado, y también en muchos de los centros

de más prestigio de nuestros d́ıas, el cirujano incorpora visualmente imágenes bi-

dimensionales de los pacientes, y después de un proceso intelectual, elabora en su

mente un plan tridimensional para poder ejecutar una ciruǵıa. Todo esto deriva

en un proceso con gran potencial de error que, por lo general, podŕıa ser muy

significativo para el paciente, y que no se corresponde con los avances actuales

en técnicas de tratamiento de imágenes y en dispositivos de asistencia basados en

computadoras. La solución de estos problemas se encuentra en la introducción de

la planificación preoperatoria asistida por computadora y en el uso de sistemas

de gúıa intraoperatoria. Aún aśı es necesario poder evaluar la calidad de cada

intervención, en el sentido de medir en cuánto fue posible respetar la planificación

quirúrgica preoperatoria. En este trabajo contribuimos con definiciones y métodos

para poder comenzar a medir los resultados de la tarea quirúrgica de ejecutar cor-

tes óseos en pacientes. El gran objetivo detrás de esto es introducir gradualmente

conceptos y modelos de control estad́ıstico de calidad al ámbito quirúrgico.
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Nuestro objetivo principal fue definir la exactitud y la precisión de la transfe-

rencia de una osteotomı́a plana descripta en un escenario virtual preoperatorio.

En primer lugar definimos ambos conceptos basándonos en la idea de que cono-

cemos la superficie de corte y sus ĺımites. Una vez definidos matemáticamente,

pudimos estudiar sus caracteŕısticas por medio de una simulación. Por otra par-

te, propusimos una escala de valoración basada en ideas del control estad́ıstico

de calidad. En el ámbito del control de calidad, el parámetro comúnmente más

utilizado es el Cpk, es decir, el ı́ndice de capacidad del proceso. Este ı́ndice mide

cuán cerca se encuentra un proceso de sus ĺımites de especificación, en relación

a la variabilidad natural del proceso. Este parámetro es usado cuando un pro-

ceso ya se encuentra bajo control estad́ıstico, es decir, cuando ya se conoce cuál

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 ráız de los desv́ıos que superan ciertos umbrales.

En nuestro caso, no podemos utilizar el ı́ndice Cpk, puesto que aún no conoce-

mos la variabilidad del proceso. Hasta el momento, se estudiaron un total de 38

pacientes medidos (agrupando los pacientes medidos utilizando la metodoloǵıa

postoperatoria e intraoperatoria), con lo cual todav́ıa no contamos con suficiente

información del comportamiento del proceso en funcionamiento. Por ello elegimos

el ı́ndice Ppk para evaluar muestras pequeñas; con la adquisición de una mayor

cantidad de datos podremos estimar el Cpk de un equipo quirúrgico, con lo cual

se podrán introducir otras herramientas del control estad́ıstico de procesos al área

quirúrgica.

Luego mostramos dos métodos para estimar la superficie de corte. El primero de

ellos se basa en un estudio postoperatorio de tomograf́ıa computada. Demostra-

mos que el comportamiento del algoritmo computacional que detecta la superficie

es adecuado para lo requerido por la aplicación y que el error metodológico puede

compensarse caso a caso. Sin embargo, el método en śı es poco práctico puesto que,
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por una parte, requiere que la ciruǵıa genere una pieza quirúrgica macroscópica

cuando no todas las técnicas quirúrgicas que ejecutan osteotomı́as producen dichos

espećımenes y, por otra parte, se torna necesario organizar una loǵıstica hospita-

laria que se ocupe del transporte y adquisición tomográfica de la pieza quirúrgica,

generando costos adicionales de tiempo y de recursos. Por último, si bien este

método es un aporte razonable para establecer como estándar de comparación,

no le sirve al equipo quirúrgico para tener una retroalimentación 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 quirúrgico. Describimos este método y la forma en la que estimamos

su incerteza. Realizamos pruebas de laboratorio con huesos plásticos y pruebas

en casos reales que mostraron un muy buen acuerdo con lo obtenido por el méto-

do de evaluación postoperatoria. Mostramos por otra parte que la aplicación de

ambos métodos a series de casos reales por parte de un mismo equipo quirúrgico

produce resultados equivalentes en sentido cĺınico. De esta forma realizamos un

aporte original al estudio de la evaluación de exactitud y precisión dimensional de

la osteotomı́as planas.

Por otra parte, propusimos un método de búsqueda 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 búsqueda se basa en el

cómputo de un descriptor intŕınseco de los volúmenes óseos umbralizados, que

contiene información sobre las dimensiones y la forma del volumen descripto. La

comparación entre este método y el estándar 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

segmentación manual de imágenes y no necesita de una buena alineación previa

para evitar que el algoritmo caiga en mı́nimos locales como sucede con el ICP.

Hemos demostrado entonces que es posible completar los objetivos propuestos
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en la sección 1.5 de la Introducción.

6.1. Trabajos publicados

Todos los resultados de esta tesis fueron publicados en congresos nacionales,

internacionales y revistas especializadas en el tema de ciruǵıa asistida por compu-

tadora. En esta sección exhibimos el detalle de las publicaciones sobre el tema de

esta tesis.

1. 2015 Milano FE, Ritacco LE, Farfalli GL, Bahamonde LA, Aponte-Tinao

LA, Risk M. Transfer accuracy and precision scoring in planar bone cutting

validated with ex vivo data., Journal of Orthopaedics Research. Mayo 2015;

33(5):699-704. doi: 10.1002/jor.22813.

2. 2015 Milano FE, Cartiaux O. Accuracy and Precision in Computer-Assisted

Methods for Orthopaedic Surgery. In LE Ritacco, FE Milano, E Chao (Eds.),

Computer-Assisted Musculoskeletal Surgery (pp. 259-268). Springer Inter-

national Publishing. doi:10.1007/978-3-319-12943-3 18

3. 2015 Aponte-Tinao LA, Ritacco LE, Milano FE, Ayerza MA, Farfalli GF.

Techniques in surgical navigation of extremity tumors: state of the art. Cu-

rrent Reviews in Musculoskeletal Medicine, 8(4), 319–23. doi:10.1007/s12178-

015-9305-8

4. 2015 Ritacco LE, Smith DE, Mancino AV, Farfalli GL, Aponte-Tinao LA,

Milano FE. Accuracy of Chest Wall Tumor Resection Guided by Naviga-

tion: Experimental Model. Studies in Health Technology and Informatics,

216, 1026.

5. 2015 Ritacco LE, Di Lella F, Mancino A, Gonzalez Bernaldo de Quiros F,

Boccio C, Milano FE. 3D Printed Models and Navigation for Skull Base

Surgery: Case Report and Virtual Validation. Studies in Health Technology

and Informatics, 216, 1025.
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6. 2013 Milano FE, Ritacco LE, Farfalli GL, Aponte-Tinao LA, Risk M. Dis-

tal Femur Allograft Selection Using a Spectral Shape Descriptor, 2013, Jour-

nal of Physics: Conference Series. Vol. 447 doi:10.1088/1742-6596/477/1/012023

7. 2013 Ritacco LE, Milano FE, Farfalli GL, Ayerza MA, Muscolo DL,

Aponte-Tinao LA. Accuracy of 3-D planning and navigation in bone tu-

mor resection., Orthopedics. 2013 Jul;36(7):e942-50. doi: 10.3928/01477447-

20130624-27.

8. 2013 Ritacco LE, Farfalli GL, Milano FE, Ayerza MA, Muscolo DL,

Aponte-Tinao L. Three-dimensional virtual bone bank system workflow for

structural bone allograft selection: a technical report., Sarcoma. 2013;2013:524395.

doi: 10.1155/2013/524395.

9. 2013 Ritacco LE, Milano FE, Farfalli GL, Ayerza MA, Muscolo DL, de

Quirós FG, Aponte-Tinao LA. Bone Tumor Resection: Analysis about 3D

Preoperative Planning and Navigation Method Using a Virtual Specimen.,

Stud Health Technol Inform. 2013;192:1162.

10. 2012 Milano FE, Ritacco LE, Farfalli G, Aponte-Tinao L, Gonzalez Ber-

naldo de Quiros F, Risk M. Validation of an algorithm for planar surgical

resection reconstruction, Proceedings of SPIE. 2012;8316:83162F-83162F-7.

doi: 10.1117/12.911622

11. 2011 Milano FE, Ritacco LE, Farfalli G, Aponte-Tinao L, Gonzalez Ber-

naldo de Quiros F, Risk M. An algorithm for automatic surface labeling of

planar surgical resections, Journal of Physics: Conference Series. Vol. 332

doi: 10.1088/1742-6596/332/1/012037

12. 2010 Milano FE, Ritacco LE, Gomez A, Gonzalez Bernaldo de Quiros F,

Risk M. A semi-automatic method for positioning a femoral bone recons-

truction for strict view generation. Conference Proceedings : 32nd Annual
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International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology

Society, 2010, 5608-11. doi:10.1109/IEMBS.2010.5626799

6.2. Trabajo futuro - Propuesta de estandarización ISO

En la actualidad no hay acciones de estandarización dentro de la ISO y la IEC

relacionadas directamente con la medición de exactitud en Ciruǵıa Asistida por

Computadora en Ortopedia (CAOS). En el año 2004, la Sociedad Internacional

de Ciruǵıa 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 estándar ASTM para evaluar y comparar el funcio-

namiento de los sistemas CAOS. El estándar fue publicado en 2010 como ASTM

F2554-10. Este estándar usa una definición de exactitud y precisión tomada de

sistemas de posicionamiento de robots, con lo cual dicha definición no puede ser

utilizada para tareas relacionadas con la preparación de huesos. Sin embargo, este

estándar afirma que una continuación lógica del mismo seŕıa trabajar en estánda-

res adicionales dirigidos a definir la exactitud y precisión de tareas espećıficas en

diferentes aplicaciones quirúrgicas.

Nuestro objetivo es producir un estándar internacional para la medición de

exactitud en CAOS. Este nuevo estándar debe estar basado en un consenso multi-

parte de grupos que tengan un interés común en este tema y debe incluir tanto las

definiciones de exactitud y precisión como los métodos de medición para diferen-

tes tareas comunes de la ortopedia (cortado, perforación y ensamblado de huesos).

Como primer paso para alcanzar este objetivo hemos publicado un Programa de

Trabajo Conjunto13 en colaboración con un grupo de Bélgica.
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