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Resumen

El seguimiento 3D del instrumental laparoscopico ofrece nuevas
posibilidades para la mejora de la formacion quirlrgica y el
desarrollo de nuevas aplicaciones quirdrgicas de realidad
aumentada. Este trabajo presenta un método original para
determinar la orientacion y posicion del extremo del
instrumental en el espacio con respecto al endoscopio, haciendo
uso de informacién segmentada en la imagen y del campo de
vision del endoscopio. Los resultados muestran un error
maximo de posicionamiento de 9,28 mmRMS, cuyo origen es
debido a imprecisiones en la estimacion de los bordes en la
imagen. Este método aparece como una alternativa a otras
soluciones basadas en sensores de posicion mas caras y
complejas de integrar en quiréfano.

1. Introduccion

La cirugia laparoscopica es una técnica quirirgica que
actualmente se encuentra firmemente establecida en la
rutina clinica hospitalaria [1]. Esta cirugia ofrece una
interaccion sensorial diferente a la existente en la cirugia
tradicional, basada en una manipulacién a distancia de
instrumentales especializados, y una visualizacién
indirecta de la escena quirlrgica capturada por el
endoscopio [2].

Uno de los principales retos a los que se enfrenta el
cirujano es una visualizacion monoscdpica de la escena
quirurgica, perdiendo asi la sensacion de profundidad y
ocasionando problemas de coordinacion ojo-mano. Esto
hace que el aprendizaje y el propio desarrollo de la
técnica se conviertan en una dificil tarea.

La localizacion 3D del instrumental laparoscépico abre la
posibilidad de multiples aplicaciones para mejorar
algunas de las limitaciones existentes en laparoscopia.
Los actuales programas de entrenamiento carecen de
métodos estandarizados de evaluacion con métricas
objetivas que garanticen una completa formacion de
cirujanos. El analisis de la trayectoria y movimientos del
instrumental ofrecen parametros objetivos, validos para
definir métricas objetivas [3].
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Por otro lado, los Gltimos avances en realidad aumentada
aplicados a la cirugia permiten dotar de informacion
adicional a los cirujanos, advirtiendo de la presencia de
regiones delicadas, presencia de venas, etc.[4] En estas
técnicas, conocer la posicion 3D del instrumental
constituye un paso importante para guiar y advertir al
cirujano de la proximidad de 6rganos o tejidos delicados.

En este trabajo se presenta un analisis de las secuencias de
video laparoscopico como la principal fuente de
informacion para extraer informacién 3D de la escena
quirdrgica. El principal objetivo serd determinar la
posicién 3D del instrumental quirGrgico haciendo uso de
la informacion 2D de la imagen monoscopica. Esta es una
interesante alternativa frente a los sensores de posicion
(6pticos, electromagnéticos 0 mecénicos), cuyo uso en
quiréfano puede resultar aparatoso [5].

En la literatura cientifica, existe una primera
aproximacion [6] que hace uso de LEDs colocados en el
extremo del instrumental. Los rayos que emiten son
proyectados en la superficie de los érganos, y
visualizados en la imagen endoscopica. Un analisis de
dichas proyecciones permite localizar el instrumental con
respecto a la escena. Por su parte, Tonet et al. [7]
proponen un método heuristico para estimar la
profundidad a la que se encuentra el instrumental
mediante el ancho del instrumental y la orientacion de sus
bordes visualizados en la imagen. En un trabajo previo,
los autores han formulado dos métodos de estimacion de
la posicidn 3D del instrumental [8]. EI primero explota las
propiedades del punto de fuga de los bordes del
instrumental en la imagen, y el segundo el ancho del
instrumental visualizado en la imagen con respecto a su
distancia a la cAmara.

La localizacion 3D del instrumental basada en el andlisis
de video requiere dos etapas principales: (1) extraccién de
la informacion 2D relevante de la imagen, y (2) célculo de
la posicion espacial del extremo del instrumental. Este
trabajo se centra en la segunda etapa, y contribuye con un
nuevo método de seguimiento 3D del extremo del
instrumental. Este método es también robusto frente a
oclusiones del extremo del instrumental en la imagen.
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2. Material y métodos

La localizacion espacial del instrumental consistird en
determinar la posicion 3D del extremo del instrumental y
su orientacion con respecto a la camara. El procedimiento
para su obtencién consta de dos partes.

Una primera etapa de tratamiento de la sefial de video
capturada por la cdmara y extraccion de la informacion
2D relevante de la escena. Esta informacion 2D estd
compuesta por los bordes del instrumental y su extremo,
los cuales son detectados y segmentados en la imagen. En
el procesado de la imagen se ha optado por una estrategia
de deteccion de bordes, empleando la continuidad
temporal entre imagenes consecutivas y operadores de
deteccion de bordes (Sobel). Por otra parte, el analisis de
color del instrumental laparoscépico permite identificar
su extremo, cuyas coordenadas 3D seran estimadas.

La segunda etapa del método, localizacion 3D del punto
seleccionado, se explica en detalle en la siguiente seccién.

2.1. Método de
laparoscopico

localizacién 3D del instrumental

Este método determina la orientacion y profundidad del
instrumental mediante un analisis de la geometria
cilindrica del instrumental, y su proyeccion en la imagen.

Los bordes segmentados y el campo de vision del
endoscopio definen la orientacion 3D del instrumental.
De este modo, la posicion 3D del extremo del
instrumental queda determinada a partir de las
coordenadas 2D en la imagen (0 un punto caracteristico
de la herramienta como se explica posteriormente) y
conociendo el didametro de la herramienta (5 6 10 mm.
tipicamente para instrumental laparoscépico).

De acuerdo con la geometria de la escena quirdrgica, el
centro dptico de la cdmara o endoscopio viene definido
por el punto C, P es un punto del eje del instrumental, y
ucp el vector unitario en la direccion CP. Sea IT el plano
de la imagen y (€4, ;) los planos tangentes a la
herramienta que contienen el punto C. La interseccién
entre ambos planos con el plano IT da lugar a los bordes
proyectados del instrumental, B; y B,. (Ver figura 1.a),
siendo (ug1, Ugp) SUS vectores unitarios.
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Figura 1. (a) Modelo  proyectivo  del instrumental
laparoscopico. C: centro optico, P: extremo del instrumental, N:
punto del eje del cilindro cuya linea de proyeccion es
perpendicular al eje, planos 2, y £: planos de vista de los
bordes del instrumental, plano 77: plano de la imagen, B1 y B2:
bordes proyectados del instrumental. (b) Seccién transversal del
instrumental en el punto N.

(b)
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Sea (Ucp1, Ucpz) l0s vectores unitarios desde el punto C a
cualquier punto de las proyecciones Bl y B2
respectivamente. Cada uno de los vectores normales
(U q1, Ugp) de los planos Q;, se obtienen como:

Uo =Ug xUcsi, i=1,2 1)

debido a que ambos vectores estan incluidos en cada uno
de los planos ;.

El plano perpendicular al eje del cilindro que contiene al
punto C define una seccion circular del cilindro como
muestra la figura 1.b. Sea N el centro de este circulo, y
2\ el angulo entre los planos (Q4, Q).

Como muestra la figura 1.b, la suma de los vectores
(Uq1, Uqp) tiene la direccibn CN, mientras que su
producto vectorial indica la direccién del instrumental,
vector uyp. De este modo, el angulo Ay queda expresado
como:

‘Gm + Um
tgd, =

@

—

@m—u

Q2

Igualmente, es posible determinar la distancia CN
conocido el radio del instrumental (rc;) mediante la
ecuacion (3).

®)

Finalmente, la posicién del instrumental con respecto al
endoscopio, vector CP se determina con la ecuacion (4).

ICN|=r, /seni,

o - N |-Uer
UCP . UCN

Hay que resaltar que el punto P puede ser cualquier punto
del instrumental, requiriendo Unicamente ser identificado
en la imagen. De este modo, se puede obtener la posicion
de cualquier punto del instrumental P’ (por ejemplo su
extremo), conociendo la orientacion del instrumental
(unp) Y la distancia fisica entre los puntos Py P’.

(4)

2.2.

Para la validacién del método se ha construido un entorno
que simula la geometria y el rango de movimientos del
instrumental. Este escenario permite determinar la
posicién real del instrumental gracias a la introduccion de
elementos auxiliares como un plano de inclinacion
conocida (30°), con una reticula de puntos de control. Este
plano es fijado a una distancia conocida del centro éptico
del endoscopio, sabiendo asi la posicién de cualquier
punto del plano con respecto al endoscopio. De este
modo, la trayectoria 3D de la herramienta, manteniendo
su extremo en contacto con el plano, es definida
Unicamente con informacion 2D extraida de la etapa de
segmentacion.

Secuencias de validacion

Las dos secuencias de validacion adquiridas constan de
dos tipos de movimientos: una con movimientos a
profundidad constante, y una segunda con movimientos a
profundidad variable. Cada secuencia contiene 275
imagenes aproximadamente.
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La grabacion fue realizada con una video-camara, y las
secuencias adquiridas fueron procesadas con la
herramienta matematica Matlab en un ordenador Pentium
IV (3,00 GHz, 512 Mb RAM).

3. Resultados

Las dos secuencias de movimientos han sido analizadas
con el método propuesto (llamado “método basado en la
seccion transversal™), y con dos métodos previos
propuestos en un trabajo previo [8]. El primero de ellos,
“método basado en el punto de fuga™, explota las
propiedades del punto de fuga de los bordes del
instrumental en la imagen, y el segundo, “método basado
en el didmetro aparente”, la relacion entre el ancho del
instrumental visualizado en la imagen y su distancia a la
camara.

Los resultados de la etapa de deteccidn de los bordes del
instrumental se muestran en la figura 2. La precision de
las coordenadas 3D estimadas viene dada por la
comparacion de esta estimacion con los valores reales.
Los resultados son los que se muestran en la tabla 1 y
figura 3.

Figura 2.Deteccion de los bordes del instrumental a lo largo de
las secuencias de imagenes de validacion.

Diametro Seccion

Punto de fuga
aparente transversal
Ejes X 'Y Z X Y Z X Y Z

Media 2.29 3.43 42.1 0.71 1.93 2.39 0.08 0.35 2.03
SD 1.81 11.1 22,5 0.15 0.86 2.61 0.08 1.25 2.09

Tablal. Error de los métodos para las secuencias de
movimiento de profundidad constante. Media del error y
desviacidn estandar (SD), en mm.

Punto de fuga Diametro Seccion
aparente transversal
Ejes X Y zZz X Y Z X Y Z

Media 0.98 1.39 33.2 0.6 0.24 6.32 0.03 1.54 8.65
SD 7.2 3.42 9.97 0.76 3.55 4.36 1.4 3.66 3.55

Tabla2. Error de los métodos para las secuencias de
movimiento de profundidad variable. Media del error y
desviacion estandar (SD), en mm.
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Error en la estimacion de la coordenada Z

60
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Punto de fuga  Didmetro aparente  Seccién transversal

Figura 3.Estudio del error en la estimacion de la coordenada Z
para cada uno de los métodos. Raiz del error cuadratico medio,
en mmRMS.

4. Discusion

En este trabajo se ha propuesto un nuevo método de
localizacion 'y seguimiento 3D del instrumental
laparoscopico basado en el analisis de video. EI método
es robusto frente a oclusiones del instrumental, y
determina no sélo la posicion de un punto del
instrumental sino también la orientacién de la herramienta
con respecto a la camara.

Se han empleado dos secuencias de movimientos,
grabadas en un entorno controlado de laboratorio, para
evaluar la precision del método. A pesar de que estas
secuencias no se corresponden con una escena real de
cirugia, el proceso de validacion mediante el escenario
simulado es una buena alternativa para evaluar la
viabilidad del seguimiento del instrumental quirdrgico
mediante el andlisis de video. Futuras validaciones
consideraran la adquisicion de las posiciones reales del
instrumental mediante sistemas de sensado més fiables.

Los resultados obtenidos verifican el potencial de los
métodos de localizacién basados en el anélisis de video,
como ya previamente se concluyé en trabajos previos
[71,[8]. El método propuesto ofrece una buena precision
(error de 2,89 mmRMS y 9,28 mmRMS para cada una de
las secuencias, ver figura 3). El origen de este error puede
ser debido a posibles errores en la calibracién, y a
imprecisiones en la deteccion de los bordes en la imagen.

La precisién medida para el método propuesto no mejora
la alcanzada por métodos anteriores como el método del
didametro aparente (3.58 mmRMS y 7.63 mmRMS para
movimientos constantes y variables, respectivamente).
Sin embargo, este Gltimo requiere una visualizacién sin
obstaculos del extremo del instrumental (de la parte que
se quiere estimar su posicion), limitando su potencial uso
respecto al método propuesto. Ademas, una combinacion
de ambos métodos podria mejorar el comportamiento de
cada uno, ya que la localizaciébn 3D se determina
mediante diferentes fuentes de informacién.
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Un factor limitante en la precision del método es la
presencia de bordes borrosos del instrumental debido al
movimiento. Esto produce imprecisiones en la deteccion
de los bordes, y un error en la posterior estimacién 3D de
la posicion. Una deteccion de bordes mas robusta puede
incluir restricciones temporales y también geométricas,
basadas en la posicion y proyeccion del punto de
insercion del instrumental (punto del trocar) [9], el cual es
facilmente reconocible con la informacion de la
orientacion 3D extraida del método propuesto.

El principal beneficio de este tipo de aproximacion es la
ausencia de elementos adicionales en el escenario
quirargico, los cuales disturben la practica del cirujano.

El comportamiento del método de seguimiento actual
presenta precisiones suficientes para el andlisis de los
gestos y una evaluacion objetiva de las maniobras
quirtrgicas, donde no es necesario tiempo real y la
precision de entorno a 3 mm. es suficiente para
determinar métricas objetivas.

Una mejora del método en los puntos anteriormente
comentados, aumentara sus potenciales aplicaciones en la
rutina clinica. En particular, esta herramienta de
seguimiento aparece como una de las claves para el
desarrollo de nuevos herramientas de realidad aumentada
para cirugia laparoscdpica.

5. Conclusiones

Este trabajo propone un método de seguimiento del
instrumental laparoscopico basado en el andlisis de video,
y que obtiene la posicion y orientacion del instrumental
en el espacio. Este método es robusto frente a oclusiones
del extremo del instrumental.

Los resultados en un entorno de laboratorio han validado
el método propuesto como una alternativa a los sistemas
tradicionales de localizacion. Ademas, presenta
importantes aplicaciones clinicas como una evaluacion
objetiva de las habilidades motoras y el desarrollo de
entornos de realidad aumentada.
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