DESARROLLO DE UN ENTORNO VIRTUAL PARA LA SIMULACION DE
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN NEUROCIRUGIA

Trabajo de investigacién

Maestria en Ingenieria
Area: Electronica
Linea: Procesamiento de imagenes médicas
Grupo de Investigacion en Bioinstrumentacion e Ingenieria Clinica: GIBIC.

Presentado por:
Sara Isabel Duque Vallejo
sara.duquevallejo@gmail.com

Tutor:
John Fredy Ochoa Gémez
john.ochoa@udea.edu.co

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

2016



RESUMEN

Los sistemas de neurocirugia guiada por imagenes han surgido como una
herramienta util en la formacion médica para enfrentar las deficiencias de los
métodos tradicionales de ensefianza. El hecho de que cada afio muchas personas
mueran en los hospitales por errores en los procedimientos quirdrgicos ayuda a
entender el posible impacto del entrenamiento médico y revela que la insuficiencia
de éste podria costar vidas humanas [1].

Aunque en el medio existen diferentes tipos de entornos desarrollados para la
aplicacién de sistemas de neurocirugia guiada por imagenes, con una alta calidad
en la visualizacion y la interaccion con los modelos, en general estos sistemas
presentan un costo muy elevado, por lo que su aplicacién con fines educativos se
ve disminuida, ademas, tampoco ofrecen todas las opciones de visualizacion
existentes ya que las opciones mas avanzadas requieren conocimientos mayores
de procesamiento de imagenes. Por esta razén se desarroll6 un entorno para el
acceso a operaciones avanzadas de procesamiento de imagenes y la manipulacion
intuitiva de imagenes volumétricas, el cual puede manipularse por medio de un
periférico de entrada diferente al mouse, mejorando y facilitando la forma de
interaccion usuario-sistema. El entorno fue desarrollado en 3D Slicer, que es un
software de uso libre, y facilitaré el acceso de los neurocirujanos en formacion de
la ciudad, a las técnicas de craneotomia virtual y manipulacién de representaciones
tridimensionales.

Palabras clave: Procesamiento de imagenes médicas, Simulacion quirlrgica,
Sistema de Neurocirugia Guiado por Imagenes.



ABSTRACT

Image-guided neurosurgery systems has emerged as a useful tool in medical
training to address the shortcomings of traditional methods of teaching, because
many people die each year in hospitals as result of surgical procedures errors. This
information helps to understand the possible impact of medical training and reveals
that its failure could cost human lives [1].

Although there are different types of developed environments for the implementation
of image guided neurosurgery systems that have high visualization quality and
image interaction, they generally have a high cost, so their application in education
may be diminished, also, these systems do not offer all existing visualization options
because the more advanced options require greater knowledge of image
processing. For this reason the development of an environment with the appropriate
characteristics is proposed, which could be manipulated by an input device instead
of the mouse, allowing more intuitive interaction. The environment will be developed
in 3D Slicer that is free software and will provide access to training neurosurgeons
to virtual craniotomy techniques.

Keywords: IGNS, medical imaging, Surgical Simulation
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INTRODUCCION

En procedimientos de neurocirugia es necesario una alta precision para localizar y
distinguir la profundidad y superficie de las estructuras que son criticas a nivel
neurolégico [2]. Con el advenimiento de las imagenes neuroldgicas volumétricas y
funcionales, muchos de los procesos pueden ser planeados previamente por el
neurocirujano en diferentes software que permiten la visualizacion tridimensional del
cerebro, tumores, arbol venoso, la corteza elocuente y fibras de materia blanca [3].

Aungue el objetivo de los software de planificacion neuroquirdrgica es aumentar las
posibilidades de visualizacién para el cirujano, lo que implica procedimientos mas
seguros [4]-[6], la manipulacion de los volimenes 3D no siempre es facil para los
médicos que generalmente usan imagenes 2D.

Hay diferentes clases de simuladores, como los entrenadores Part-task, que se
centran en la repeticién de un aspecto particular de un procedimiento [7]. El propdsito
de estos simuladores es ayudar al cirujano con la adquisicion de conocimientos
técnicos, psicomotrices, o habilidades de los diferentes procedimientos.

Este trabajo de investigacion, presenta el disefio y desarrollo de un entorno virtual
en 3D Slicer [8] para la simulacién de intervenciones quirdrgicas en neurocirugia,
enfocado en la visualizacion de craneotomias para la reseccion de tumores
cerebrales. El entorno contiene escenarios con representaciones tridimensionales
de imagenes médicas de diferentes pacientes que incluyen el pericraneo, el cerebro
y el tracto cortico espinal. El entorno incluye un algoritmo de craneotomia virtual que
permite eliminar segmentos especificos del pericraneo. La aplicacion incluye un
dispositivo electromecanico que ayuda a manipular el volumen 3D y la herramienta
de craneotomia virtual.

El primer capitulo del trabajo de investigacion habla de la importancia de disponer
de simuladores para el entrenamiento de neurocirujanos en formacion, los objetivos
del trabajo, y el estado del arte asociado a esta investigacién, con un resumen de
los proyectos relacionados que estan siendo desarrollados en Colombia y en el
mundo.

En el segundo capitulo, se describen los tipos de imagenes utilizadas en este trabajo
de investigacion y la metodologia que se siguié para la implementacion de los
algoritmos para el procesamiento, visualizacion y representacion tridimensional de
imagenes de resonancia y tomografia, ademas se muestran los resultados
obtenidos al aplicar dichos algoritmos, y se incluye la informacion sobre los software
utilizados en el desarrollo del trabajo de investigacion.

En el tercer capitulo, se describen las técnicas existentes para la exploracion de
datos volumétricos y se detalla el desarrollo de un algoritmo que permite la
simulacién de craneotomias en representaciones tridimensionales, ademas se
presentan los resultados obtenidos al aplicar el algoritmo desarrollado tal como la
simulacion de las vistas quirlrgicas que se obtienen luego de la craneotomia virtual.
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El cuarto capitulo, describe algunos de los dispositivos existentes para la interaccion
con representaciones tridimensionales de imagenes médicas y ademas contiene la
informacion sobre la implementacion de un protocolo para la manipulacion del
entorno por medio de un periférico de entrada que permite relacionar coordenadas
en el espacio fisico con el espacio virtual.

El quinto capitulo, incluye informacion sobre el desarrollo de la aplicacion final, la
cual es de libre distribucion y se desarrollé para su posterior uso por los estudiantes
de la especializacién de neurocirugia y cirujanos en ejercicio.

En el apartado de conclusiones, se presenta un analisis del entorno que se obtuvo,
ademas se plantean estudios adicionales a realizar y trabajos futuros.



1 PRELIMINARES

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El entrenamiento médico es una de las partes mas importantes de la medicina.
Tradicionalmente, la formacion de los neurocirujanos para la realizacion de cirugias
se lleva a cabo con pacientes reales, situacidon en la que pueden ocurrir
complicaciones como hemorragias internas graves o incluso la muerte. Por esta
razén es importante resaltar el impacto del entrenamiento médico y entender que la
insuficiencia en la formacion de éste podria costar vidas humanas. Con el fin de
evitar complicaciones graves y consecuencias irreversibles, se debe tener como
objetivo prioritario que los médicos obtengan las habilidades necesarias para
realizar determinados procedimientos y puedan planificar cuidadosamente cada
una de las cirugias.

En la planificacion tradicional de neurocirugias, los médicos basan la estrategia que
llevaran a cabo utilizando un conjunto de cortes de estudios de imagenes médicas,
lo que en algunos casos, como en cirugias minimamente invasivas, podria no
proporcionar la informacion suficiente para realizar la cirugia exitosamente, y
generar complicaciones graves, ya que se carece de acceso rapido y de control
sobre el problema debido al limitado campo de vision.

Para enfrentar las deficiencias de los métodos tradicionales de ensefianza y realizar
una planeacion adecuada de las neurocirugias, surgen los sistemas de neurocirugia
guiada por imagenes (IGNS), los cuales se han convertido en un apoyo para los
neurocirujanos en ejercicio y en formacion, esto gracias a que los avances en las
imagenes digitales han cambiado los paradigmas en la practica de la medicina
proporcionando datos precisos de detalles relevantes de cada paciente. Una
aplicacion directa de los sistemas IGNS se da en la planeacion de las cirugias,
porque facilita la localizacién de las estructuras sobre las que se desea intervenir,
la definicion de la relaciébn anatomica con otras estructuras y la especificacion en
una etapa pre-operatoria de la trayectoria de minimo riesgo, también permite
representar el procedimiento en un modelo virtual de un paciente especifico
garantizando la viabilidad técnica o prever posibles dificultades; ademas estos
sistemas también permiten el aprendizaje de técnicas especificas como la
neuronavegacion con marco esterotaxico o neurocirugia endoscopica en un entorno
sin riesgos antes de llevar a cabo la experiencia en vivo.

Algunos de los sistemas de neurocirugia guiada por imagenes encontrados en el
medio, como "The virtual Brain Project”, estan dirigidos a desarrollar simulaciones
para procedimientos neuroquirdrgicos a partir de modelos deformables [9]. El
"Dextroscope" integra las imagenes de tomografia computarizada (CT) e imagenes
de resonancia magnética (MRI) en objetos 3D volumétricos que se pueden ver
estereoscopicamente [10]. EI "ROBO-SIM" es otro simulador existente en el medio
y se utiliza para la planificaciébn y simulacién para neurocirugia minimamente
invasiva [11].
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Aunque los simuladores mencionados presentan muy buenas caracteristicas, los
costos involucrados en su adquisicion (aproximadamente 300.000 dolares) y su
posterior soporte son altos, lo que los hace poco accesibles a entornos educativos,
ademas, tampoco ofrecen todas las opciones de visualizacion existentes ya que las
opciones mas avanzadas requieren conocimientos mayores de procesamiento de
imagenes [12].

En Colombia no se utliza ningun tipo de software para la planeacion de
neurocirugias, ésta generalmente se realiza sobre imagenes 2D que no entregan
suficiente informacion sobre la relacion entre las estructuras anatomicas del
paciente a tratar, por esta razén se observa la necesidad de realizar una apropiacion
de las tecnologias existentes, tanto en el area de la electronica y la informatica,
desarrollando entornos visuales realistas a partir de imagenes obtenidas de
estudios de tractografia [13] y datos volumétricos [14], puesto que se ha mostrado
gue integrar este tipo de imagenes de pacientes con tumores cerebrales puede
proveer informacion adicional sobre el curso de los tractos de materia blanca y su
relacion con el tumor [15], mejorando las opciones del especialista a la hora de
tomar decisiones.

La aplicacion desarrollada no involucra interfaces hapticas; se busca mejorar la
apariencia de los datos médicos volumétricos y definir los métodos mas adecuados
de interaccion, utilizando un periférico de entrada que reemplace el mouse y permita
relacionar coordenadas en el espacio fisico con el espacio virtual, con el objetivo de
lograr una interaccion mas intuitiva y una mejor aproximacion a la forma como el
médico visualiza el interior del paciente y lo relaciona con las imagenes, todo esto
con el fin lograr un entorno en el cual, los residentes de neurocirugia puedan
practicar la técnica de craneotomia virtual, ademas se puedan familiarizar con este
tipo de herramientas y en un futuro utilizarlas para la planeacion de cirugias,
garantizando una intervencion con menor riesgo sobre el paciente.
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1.2 OBJETIVOS DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

1.2.1 General

Desarrollar una aplicacion para la definicion de abordajes neuroquirdrgicos a
partir de estudios volumeétricos de resonancia y tomografia.

1.2.2 Especificos

e Implementar un algoritmo de visualizacion para la representacion
tridimensional de los datos en resonancia y tomografia.

e Desarrollar un algoritmo que permita la simulacién de craneotomias en
representaciones tridimensionales y la simulacion de las vistas quirurgicas
gue se obtienen luego de la craneotomia virtual.

e Implementar un protocolo para la manipulacién del entorno por medio de un
periférico de entrada que permita relacionar coordenadas en el espacio fisico
con el espacio virtual.

e Implementar los algoritmos desarrollados en una aplicacion de uso libre para
su posterior uso por los estudiantes de la especializacion de neurocirugia y
cirujanos en ejercicio.

1.3 PUBLICACIONES DERIVADAS

Duque, S. I, Ochoa, J. F., Botero, A. F., & Ramirez, M. (2015, August). Algorithm
for simulation of craniotomies assisted by peripheral for 3D virtual navigation. In
2015 37th Annual International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and
Biology Society (EMBC) (pp. 7043-7046). IEEE.

Botero, A. F., Duque, S. I., Ochoa, J. F., & Hernandez, A. M. (2014). Diagnostic
Imaging Viewer using the Leap Motion Positioning System and 3D Slicer Software.
Revista Facultad de Ingenieria (Aceptado)

Botero, A. F., Higuita, D. E., Ramirez, M., Velasquez, J. J., Rincon, M. A., Duque,
S. I, & Ochoa, J. F. (2013). Técnicas de Visualizacion para el Entrenamiento
Neuroquirdrgico en Software Libre. Pan American Health Care Exchanges
(PAHCE). Conference, workshops, and exhibits.
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1.4 ESTADO DEL ARTE

La Tabla 1 presenta un resumen del estado del arte presentado en esta seccion.

Tabla 1. Lista de entornos virtuales discutidos en este documento. Cada sistema se identifica por el

autor o grupo que lo desarroll6

Autor Afo Componentes Mdédulos Quirdrgicos

Phillips 1999 Modelos 3D Canulacién del sistema
ventricular
intracraneal.

Kockro 2000 Estereoscopico, 3D Planeacion pre

quirdrgica.

Radetzky 2000 Tactil, Haptico Planeacion de cirugia

minimamente invasiva.

Larsen 2001 Modelos 3D Planeacién pre

quirdrgica, simulacion
en modelos 3D
estandar del cerebro.

Brown 2006 Haptico Ventriculostomia

endoscopica del tercer
ventriculo.

Wong 2006 Imagenes digitales Craneotomia y clipado
especificas del de aneurisma
paciente 3D intracraneal.

Joshi 2008 Imagenes Visualizacion de
tridimensionales regiones de interés

utilizando herramientas
de recorte que
permiten el recorte de
la anatomia del
cerebro.

Diaz 2008 Deteccion de Laparoscopia.
colisiones, interfaz
fisica.

Pérez 2008 Deteccion de Cirugia  endoscépica
colisiones transesfenoidal.

Vivas 2011 Haptico Laparoscopia.

Delorme 2011 Sistema de visibn Simulacion de

estéreo, herramientas
hapticas bimanuales.
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Ochoa 2013 Visualizacion de Planeacién de cirugia
electrodos subdurales de epilepsia.

Alaraj 2015 Haptico Clipado de
aneurismas.
Duque 2016 Herramienta manual, Simulacion de
modelos 3D craneotomias.

1.4.1 Sistemas de Neurocirugia Guiada por Imagenes

El desarrollo de los sistemas de neurocirugia guiada por imagenes (IGNS) han
marcado una pauta en el entrenamiento y planeacion en neurocirugia, facilitando la
tarea de los cirujanos, puesto que permite una vision mas amplia de las relaciones
anatomicas del paciente y de esta forma se puede planear la ruta mas adecuada
para llegar a la lesion.

The virtual Brain Project es uno de los desarrollos actuales de navegacion
neuroquirdrgica y esta dirigido a desarrollar simulaciones de procedimientos
neuroquirargicos. Este simulador esta enfocado en modelos 3D especificos para
cada paciente, los modelos son deformables y tienen sistemas de demostracion
visual y tactil [9].

El Dextroscope, es un sistema de neuronavegacion que integra imagenes de
tomografia computarizada (CT) e imagenes de resonancia magnética (MRI) en
objetos 3D volumétricos que pueden verse estereoscopicamente. Con ésta
tecnologia, un cirujano puede realizar una simulacion virtual con imagenes propias
del paciente, esto permite a su vez evaluar diferentes métodos quirargicos desde
un sinnimero de angulos, antes de realizar cualquier procedimiento. El software
proporciona un conocimiento profundo de las relaciones anatomicas y las
patologias, para la evaluacién y planificacion quirdrgica, también utiliza dos
controladores posicionales con seis grados de libertad, los cuales funcionan como
extensiones de las manos del cirujano, proporcionando la capacidad para
interactuar con las imagenes de los pacientes [10].

También se encuentra en este grupo de simuladores el software ROBO-SIM, que
es una herramienta de planificacion y simulacion para neurocirugia minimamente
invasiva. Utiliza imagenes de pacientes reales e incluye todos los pasos de
planificacion necesarios, tales como: definiciéon del punto de trepanacion para la
entrada en el craneo y el punto de destino dentro de la profundidad del cerebro,
control de la ruta quirdrgica, realizacion de trepanaciones virtuales (craneotomia
virtual), y definicion de los volimenes elegidos para su uso con un manipulador
activo intraoperatorio. Con este sistema los neurocirujanos son capaces de simular
intervenciones quirdrgicas enteras directamente en la anatomia del paciente
utilizando los mismos instrumentos que se utilizan en la cirugia real [11].

Se desarroll6 también el sistema de visualizacion y navegacion VizDexter [16], que
utiliza conjuntos de datos fusionados y coregistrados especificos de pacientes, que
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se transforman en un objeto virtual tridimensional y puede ser visto
estereoscopicamente con gafas tridimensionales y manipulado con instrumentos
especiales en un entorno de realidad virtual. Este sistema permite cierta medida de
planificacion prequirirgica y de ensayos perioperatorios, pero carece de
retroalimentacion sensorial (tecnologia haptica) para el usuario y tiene algunas
limitaciones debido a la representacion grafica de los tejidos. Sin embargo, se ha
utilizado como complemento en cursos de formacién sobre cirugia 6ésea temporal,
cirugia de tumores y planificacion de cirugias complejas.

Hay diferentes clases de simuladores, como los entrenadores Part-task, que se
centran en la repeticion de un aspecto particular de un procedimiento [7]. El
proposito de estos simuladores es ayudar al cirujano con la adquisicion de
conocimientos técnicos, psicomotrices, 0 habilidades de los diferentes
procedimientos. Ejemplos de estos entrenadores son los disefiados para la
colocacion del catéter de derivacion ventricular, que proveen retroalimentacion
héptica y simula la resistencia y relajacion del paso de catéter virtual 3D de
ventriculostomia a través del parénquima cerebral. También contiene una interfaz
gréfica tridimensional dinamica que cambia de perspectiva visual cuando la cabeza
del usuario se mueve [17]. Otro ejemplo de este tipo de simuladores es el
desarrollado por Phillips et al [18], disponible en internet, que permite a los usuarios
practicar la canulacion del sistema ventricular intracraneal. En esta simulacion se
usan capas anatomicas genéricas y transllcidas (cuero cabelludo, craneo y
ventriculos) para permitir al usuario desarrollar una apreciacion de puntos de
referencia de la superficie anatémica en relacion con los ventriculos.

Alaraj et al. desarrollaron un simulador de realidad virtual con retroalimentacién
héptica para el grapado de aneurismas utilizando la plataforma Immersive Touch.
Se cred un modelo de un aneurisma de la arteria cerebral media a partir de una
angiografia por tomografia computarizada, el sistema proporciona un entorno de
realidad virtual de inmersion 3D que incluye la deformacion del aneurisma, del vaso
y retroalimentacion haptica, y se puede simular la rotura intraoperatoria del
aneurisma. Diecisiete residentes de neurocirugia probaron el simulador e hicieron
comentarios sobre su utilidad y la semejanza con la cirugia de grapado real de un
aneurisma [19].

Asi mismo, existen entornos disefiados para la simulacion de procedimientos
basados en craneotomias, un ejemplo de éstos es el NeuroTouch que permite la
simulacion de la extirpacion de tumores usando un enfoque de craneotomia en tres
habilidades de entrenamiento, uso del aspirador quirdrgico y ultrasénico, uso del
electrobisturi bipolar y uso de las microtijeras. Sus principales componentes son un
sistema de vision estéreo, herramientas hapticas bimanuales y un computador de
gama alta [20].

Algunos de estos sistemas incluyen herramientas para visualizar las regiones de
interés utilizando herramientas de recorte que permiten el corte regular (esférico,
cubico, cilindrico y elipsoidal) de la anatomia del cerebro [21], [22].
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Echegaray et al. desarrollaron un simulador de perforacion craneal e interaccion
quirtrgica con el cerebro, en el cual se utilizan modelos obtenidos de tomografia
computarizada (TC) y datos de resonancia magnética (MRI) de los pacientes. Un
dispositivo haptico controla la herramienta virtual quirdrgica del simulador; la
retroalimentacion de fuerza aumenta el realismo de la simulacion y la inmersion del
usuario. Para simular la deformacion del cerebro debido a la interaccién con la
herramienta, el simulador emplea una version no lineal del método del elemento
finito (FEM), de esta forma se reproduce realisticamente el comportamiento fisico
del tejido. Ademas de utilizar el simulador para el entrenamiento, los cirujanos
pueden usarlo para planear y ensayar procedimientos neuroquirirgicos complejos
[23].

1.4.2 Estado del Arte en Colombia

En Colombia se han desarrollado aplicaciones para la simulacién de diferentes tipos
de cirugia que estan orientadas al entrenamiento de cirujanos y al aprendizaje de
habilidades especificas.

En la Universidad EAFIT se desarroll6 un simulador quirdrgico para entrenamiento
de procedimientos de laparoscopia que incluye una interfaz fisica y un entorno
virtual correspondiente para la simulacion quirurgica. El entorno se basa en tres
escenarios de formacién, dos escenarios entrenan en tareas simples de
laparoscopia tales como transporte de objetos con los instrumentos y el tercer
escenario entrena en un procedimiento complejo, es decir, un procedimiento real
[24].

En la Universidad Nacional de Colombia se desarrollé6 un moédulo de navegacion
para un sistema de entrenamiento virtual aplicado a cirugia de la base del craneo,
el cual consiste en modelo de navegacion de un endoscopio rigido empleado en un
sistema de entrenamiento virtual aplicado a cirugia endoscopica transesfenoidal. La
interaccion usuario-endoscopio-tejido se modeld en dos partes. La primera es un
sistema de navegacion sobre voxeles para detectar las colisiones considerando la
geometria del endoscopio y la segunda es un modelo dinamico que relaciona la
fuerza ejercida por el cirujano en un extremo del endoscopio con la respuesta de la
colision en el tejido [25].

También se construyd un simulador quirdrgico para operaciones de laparoscopia
utilizando interfaces hapticas en la Universidad del Cauca. En el marco de este
proyecto han sido disefiados dos robots: el robot quirargico Lapbot que es una
estructura de nueve grados de libertad, con seis articulaciones activas y tres pasiva;
tambien se disefi6 el robot porta endoscopio Hibou, el cual es un robot asistente
gue sostiene la camara al interior del abdomen del paciente y es controlado
directamente por el cirujano. Consta de siete articulaciones, de las cuales cinco son
activas y dos son pasivas. También se desarrolld una interfaz haptica propia. La
interfaz de usuario del simulador fue desarrollada en Ogre3D. Ademas el sistema
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desarrollado permite realizar el seguimiento de las trayectorias necesarias para una
colecistectomia laparoscopica e incluye algoritmos de deteccion de colisiones [26].

En la Universidad de Antioquia se han adelantado varios proyectos que dan cuenta
de la utilidad de desarrollar aplicaciones para la planeacién de cirugias, en el trabajo
"Implementaciéon de un método para la visualizacién de electrodos subdurales en
cirugia de epilepsia", Ochoa et al introducen un método en el cual se contrasta la
implementacion de los electrodos utilizando las placas convencionales (Figura 1) y
la implementacién utilizando técnicas de visualizacion volumétricas que muestran
la a relacion de la lesion con los electrodos y la anatomia tridimensional del paciente
(Figura 2) [27].

Figura 1. Proyeccion APy lateral en la cual se pueden observar los electrodos subdurales. Dado que la
imagen de rayos X es una proyeccién, no es posible conocer exactamente la relacion espacial de los
electrodos [27].

Figura 2. Representacion 3D final de la invasion con 2 rejillas de 32 electrodos y unatirilla de 8
electrodos [27].

También se han llevado a cabo algunos proyectos por parte de los estudiantes del
programa de bioingenieria, en los cuales se han desarrollado algunos algoritmos
para visualizacion como un algoritmo de craneotomia virtual a partir de clipping, el
cual permite la visualizacion de zonas cerebrales especificas, con la ayuda de
figuras geométricas como esferas o cilindros (Figura 3) [28].

17



Figura 3. Visualizacién de un tumor, a partir de una reseccion virtual sobre la superficie craneal
superior derecha, mediante el uso de una geometria regular [28].

Adicionalmente, se desarroll6 un algoritmo de navegacion mediante planos
oblicuos, ya que los planos anatémicos tradicionalmente usados en las imagenes
de resonancia magnética y las tomografias computarizadas (axial, sagital y coronal)
no brindan al cirujano la informacién de forma intuitiva (Figura 4) [28].

Figura 4. Implementacion de la técnica de planos oblicuos y volume rendering, para mejorar la
visualizacién de un modelo tumoral 3D, donde el plano es perpendicular a la direccién de acceso al
tumor [28].

Estos algoritmos fueron utilizados en la aplicacién final que se llevé a cabo en el
presente trabajo de investigacion.
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1.4.3 Limitaciones

Los software para la simulacion, tanto planeacibn como entrenamiento en
neurocirugia, presentan resultados adecuados segun lo reportado. Son muy pocos
los que se enfocan en la simulacion de craneotomias, y los que lo hacen solo
permiten cortes regulares del pericraneo utilizando formas geométricas definidas
para el acceso visual al cerebro. Tampoco se incluyen en los software enfocados
en craneotomia, modelos tridimensionales con la reconstruccion de tractos de
materia blanca, que permitan estudiar la relaciones entre los tractos y el tumor.
Ademas, la interaccion con los datos tridimensionales se hace generalmente con el
mouse del computador, y los software que manejan otro tipo de interaccion como el
Dextroscope o sistemas hapticos presentan costos elevados, lo que los hace poco
accesibles al entorno educativo del medio.

Debido a las limitaciones anteriores, se desarroll6 un entorno virtual que permite
llevar a cabo la simulacion de craneotomias realizando cortes irregulares del
pericraneo, ademas se incluyen modelos tridimensionales de pacientes con
lesiones tumorales en el area motora y el tracto corticoespinal, para observar la
relacion entre el tumor y dicho tracto, el cual estd asociado a funciones motoras.
Ademas se incluye en el simulador desarrollado una herramienta manual que
mejora la interaccion del usuario con el simulador. Todo se desarrollé6 en codigo
abierto para un software libre, de modo que los costos asociados son minimos
comparados con los simuladores reportados en la literatura, obteniendo de esta
forma, un simulador accesible al entorno educativo.
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2  VISUALIZACION PARA LA REPRESENTACION TRIDIMENSIONAL DE LOS
DATOS DE IMAGENES MEDICAS.

En este capitulo, se describen los tipos de imagenes utilizadas, los diferentes
software utilizados en el desarrollo del trabajo de investigacion y la metodologia que
se siguié para la implementacion de los algoritmos para el procesamiento,
visualizacion y representacion tridimensional de imagenes médicas, ademas se
muestran los resultados obtenidos al aplicar dichos algoritmos.

2.1 IMAGENES MEDICAS

Los datos de imagenes médicas suelen representarse como un conjunto de
imagenes individuales. Cada imagen representa un corte delgado de la parte del
cuerpo escaneada y se compone de pixeles individuales. Estos pixeles estan
dispuestos en una malla de dos dimensiones, donde la distancia entre dos pixeles
es tipicamente constante en cada direccion. Los datos volumétricos combinan
imagenes individuales en una malla tridimensional. En esta representacion
tridimensional los elementos de datos pasan a llamarse voxels (elementos de
volumen) [29].

2.1.1 Seleccion de imagenes.

En el desarrollo del trabajo de investigacion se utilizaron diferentes tipos de
imagenes médicas, a continuacion se hace una breve revision sobre éstas.

2.1.1.1 Imagenes de resonancia magnética

Es una técnica de radiologia que utiliza el magnetismo, ondas de radio y una
computadora para obtener imagenes de las estructuras del cuerpo. El escaner de
resonancia magnética es un tubo rodeado por un iman circular que crea un fuerte
campo magnético que alinea los protones de los &tomos de hidrogeno, que luego
se exponen a ondas de radio que hacen girar los protones y producen una sefial
débil que es detectada por un receptor del escéner. La informacion recibida es
procesada por un computador que se encarga de producir la imagen.

La imagen y la resolucién producida por resonancia magnética son muy detalladas
y pueden detectar pequefios cambios de las estructuras dentro del cuerpo. Para
algunos procedimientos se utilizan agentes de contraste para aumentar la exactitud
de las imagenes.

Las imagenes de resonancia magnética se pueden utilizar como un método muy

preciso de deteccion de enfermedades en todo el cuerpo. En la cabeza
especificamente, puede detectar traumas en el cerebro tales como sangrado o
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hinchazén. También es posible encontrar otras anormalidades como aneurismas
cerebrales, accidentes cerebro vasculares, tumores en el cerebro, asi como tumores
o inflamacion de la columna vertebral [14].

Las imagenes por resonancia magnética fueron cruciales para el desarrollo de la
aplicacion porque permiten ver cortes muy finos en varios planos de un tejido en
particular, sobre los cuales es posible aplicar técnicas de renderizacién y obtener
un volumen.

2.1.1.2 Imagenes de resonancia magnética por tensor de difusion (DTI)

Es uno de los avances mas notables en el campo de la neuroimagen en la ultima
década. Este método ofrece localizacion in vivo de los tractos de fibras neuronales.
Como herramienta clinica, se dirige principalmente a las lesiones intracraneales, es
decir, tumores cerebrales y malformaciones vasculares [13]. Una de sus
aplicaciones importantes en la planeacién neuroquirdrgica se basa en el estudio de
la imagen para comprobar los tractos afectados en un tumor y poder operar
respetando el mayor nimero de tractos indemnes.

En el desarrollo del trabajo de investigacion se definio como region de interés el
tracto corticoespinal, que es una via motora de materia blanca que empieza en la
corteza y termina en las neuronas motoras de la médula espinal, y controla los
movimientos de las extremidades y el tronco (Figura 5).

Figura 5. Imagen de difusion del tracto corticoespinal [30].

2.2 TECNICAS UTILIZADAS EN EL PROCESAMIENTO DIGITAL DE
IMAGENES

2.2.1 Eliminacién de ruido.

Las imagenes de resonancia magnética tienen un papel importante en los
procedimientos clinicos modernos y en la investigacion. Debido al proceso de
adquisicion de las imagenes, se observa frecuentemente ruido aleatorio que
disminuye la calidad de las imagenes y al momento de realizar una representacion
volumeétrica de un conjunto de imagenes se pueden observar artefactos que no
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corresponden a estructuras de la anatomia humana, por lo que se hace necesario
someterlas a un preprocesamiento para la eliminacién de dicho ruido.

Se han utilizado diferentes técnicas para la eliminacion del ruido que con el paso
del tiempo se han ido refinando. Entre estas se encuentran los filtros Gaussianos
gue han tenido una amplia aplicacion en la eliminacion de ruido de imagenes de
resonancia magnética, para la implementacibn de estos filtros, se debe
convolucionar la imagen con un nucleo Gaussiano isotropico para suavizarla. Sin
embargo las componentes de alta frecuencia son removidas con este método, y
como consecuencia los bordes de las imagenes se ven borrosos [31].

Para solucionar el problema de efectos borrosos enunciado anteriormente, se han
propuesto diferentes técnicas como los filtros de difusion anisotrépica, esté técnica
combina una reduccion de ruido de alta eficiencia y la capacidad de conservar e
incluso mejorar las estructuras importantes de la imagen [32].

Otro tipo de filtro con aplicaciones en imagenes médicas es el "NL means", que no
esta basado en algoritmos de suavizado sino en un promedio no local de todos los
pixeles en la imagen [33], este método ha despertado interés debido a su simpleza
y eficacia para reducir el ruido mientras afecta minimamente a las estructuras de la
imagen original [31].

Los filtros de transformacion de dominio también tienen aplicacion en la eliminacion
de ruido. Estos métodos asumen tipicamente que la sefial verdadera puede
aproximarse a una combinacion lineal de los elementos base. Por lo tanto,
preservan los coeficientes de transformacion de magnitud elevada que contienen la
energia de la sefial verdadera y descartan el resto que estan relacionados
principalmente con el ruido, se puede estimar la sefial verdadera libre de ruido. Se
han implementado muchos filtros de transformacion de dominio para la eliminacion
de ruido de imagenes, tales como los filtros basados en wavelets, analisis de
componentes principales (PCA) y la transformada discreta del coseno (DCT) [31].

Una vez se obtiene una imagen libre de ruido se procede a realizar la segmentacion
de la misma.

2.2.2 Segmentacion

En el procesamiento y analisis de imagenes, la segmentacion consiste en la division
de la imagen en conjuntos de pixeles, que compartan caracteristicas comunes o
algun otro criterio establecido, por ejemplo su proximidad, color, luminosidad,
pertenencia a una estructura concreta, entre otros [34].

En muchas aplicaciones de imagenes biomédicas, las estructuras para segmentar
se identifican en los datos, ya sea a través de delineacion manual o por medio de
métodos computacionales automaticos o semiautomaticos. A continuacion se listan
algunos de los algoritmos de segmentaciéon mas comunes:

22



Técnicas basadas en frontera [35]: tiene como objetivo resaltar las fronteras del
objeto a segmentar. Su principal ventaja es la facilidad de implementacion una vez
halladas las fronteras, pero su dificultad radica en encontrar dichas fronteras.

La aplicacion de este tipo de técnicas se hace en 3 fases:
e Deteccion de bordes
e Deteccién de frontera: unién de bordes
e Deteccion de frontera: alto nivel

Técnicas basadas en regiones [35]: tiene como objetivo resaltar las regiones de
caracteristicas similares tales como nivel de gris, textura, varianza entre otras. Es
un procedimiento iterativo que une regiones adyacentes que cumplan ciertos
criterios finalizando cuando dejan de haber regiones adyacentes que cumplan el
criterio especificado.

Técnicas basadas en umbral [35]: su objetivo es diferenciar objetos de distintos
niveles de gris basandose en la siguiente comparacion.

Si Im(x,y) < Th Objeto 0

SiIm(x,y) >= Th Objeto 1

Im(x,y) es una imagen, (x,y) coordenadas

Th es el umbral para diferenciar Objeto 0 y Objeto 1

En las imagenes cerebrales se utilizan diferentes tipos de técnicas de
segmentacion, dependiendo de la estructura que se desee segmentar y si se tienen
imagenes con anatomias normales o imagenes cerebrales con patologias como
tumores o edemas. Inicialmente la imagen del cerebro es preprocesada,
convirtiendo la imagen a escala de grises, y se recorta la corteza cerebral usando
una mascara binaria de extraccién. Para imagenes con anatomias normales se
sigue un proceso para segmentar la materia blanca, la materia gris y el liquido
cefalorraquideo; en este nuevo proceso se utiliza como entrada la imagen con la
corteza cerebral ya segmentada y en la que se identifica la materia gris y la materia
blanca, inicialmente la imagen es suavizada utilizando un filtro de convolucion
Gaussiana, posteriormente, para realizar la segmentacion de las estructuras
mencionadas anteriormente, se aplica la técnica de operacion de gradiente [36].

Para la segmentacion de tumores en imagenes patoldgicas se utiliza el método de
crecimiento de regiones (RGM), en el cual se selecciona un punto semilla inicial de
la imagen de entrada (patoldgica), el RGM compara el valor de los pixeles vecinos
con el valor inicial del punto semilla, y analiza si tienen caracteristicas semejantes
para afadirlos a la region, es decir, comprueba si los pixeles vecinos pueden ser
incluidos en la region de la imagen perteneciente al area patologica [36].

La segmentacion de edemas se hace también a partir de la imagen patoldgica,

inicialmente se realiza un histograma de ecualizacion sobre la imagen, con este
proceso la calidad de laimagen se ve incrementada. Luego la imagen es convertida
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en una imagen indexada utilizando una funcién de umbralizacion multinivel, a partir
de éste, con determinados valores para el umbral, se obtiene la segmentacion de
los edemas [36].

2.2.3 Registro

El registro de imagenes consiste en implementar un proceso de alineacion de
imagenes, de modo que las caracteristicas correspondientes se puedan relacionar
facilmente entre imagenes. Estos algoritmos se componen generalmente de cuatro
etapas: criterio de registro o criterio para alinear imagenes, transformaciones
espaciales, sistema de optimizacion de parametros y algoritmo de interpolacion [37].

En algunas aplicaciones clinicas se hace necesario combinar la informacion
obtenida de diferentes fuentes para sacar conclusiones en cuanto a un diagnéstico,
la planeacién de una cirugia, entre otras. El registro es esencial para comparar y
analizar los datos de imagenes diferentes en un marco comun. Las imagenes a
analizar y comparar generalmente pertenecen al mismo paciente, pero estas
pudieron ser adquiridas en diferentes instantes en el tiempo, o diferentes
modalidades de imagenes[29].

El registro de imagenes es una parte esencial de toda planificacién neuroquirdrgica
y sistemas de navegacion, dado que facilita la combinacion de imagenes con
informacion importante, complementaria, estructural y funcional para mejorar la
base de informacion sobre la que el cirujano hace las decisiones criticas [38]. Otra
aplicacién importante del registro es cuando se desea comparar datos particulares
de un paciente especifico con un atlas que representa variaciones normales
anatémicas, técnica conocida como "Atlas-based matching"[29].

Los métodos para realizar registro se clasifican en dos grupos, a continuacion se
encontrara una breve descripcién de cada uno de los métodos:

Transformaciones rigidas: Son aquellas en las que se traslada y rota la imagen
original. En tres dimensiones esto supone tres traslaciones y tres rotaciones
posibles, por lo que también se denominan de 6 parametros. Este tipo de
transformacion es el que se requiere para registrar imagenes de la misma o distinta
modalidad del mismo paciente [39].

Transformaciones no rigidas o elasticas: Este tipo de transformaciones no son
lineales, y permiten deformar elasticamente una imagen para que se parezca a la
imagen de referencia. Su uso se estd ampliando para modelar las diferencias entre
sujetos, registrar estudios con un atlas de referencia o0 representar las
modificaciones debidas al desplazamiento de los érganos durante la cirugia [39].
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2.2.4 Reconstruccion de volumenes

Una opcion para analizar los datos de imagenes médicas de forma mas intuitiva es
a través de la visualizacion de volumenes. Los datos volumétricos se pueden
considerar como un conjunto de imagenes alineadas o cortes de la misma
resolucién. La visualizacion de volumenes tiene como objetivo representar
visualmente el conjunto de datos como un todo, es decir, todas las imagenes al
mismo tiempo. Por lo tanto, los voxeles individuales del conjunto de datos deben ser
seleccionados, combinados, ponderados y proyectados sobre el plano de laimagen.
El plano de la imagen en si actla literalmente como una ventana hacia los datos,
gue representa la posicion y direccion desde el punto de vista del observador que
examina el conjunto de datos [29].

Después de realizar el proceso de segmentacion, registro y seleccién de las
diferentes imagenes que haran parte del volumen, se aplican diferentes técnicas
para manipular los voxeles de forma que se puedan proyectar en la pantalla [37].
Entre estas técnicas se encuentra la visualizacion indirecta (surface rendering), cuyo
objetivo es obtener una representacion 3D de la superficie generando una
representacion intermedia del conjunto de datos que después sera representado
volumétricamente [29]. Un algoritmo tipico de esta clase de visualizacion es el
algoritmo de cubos marchantes [40], que es una representacion poligonal de una
isosuperficie. Dado que esta representacion no es el conjunto de datos originales
en si, se llama representacion indirecta. La visualizacion indirecta presenta como
inconveniente una pérdida inherente de informacion.

Otra técnica de visualizacion de volumenes empleada comiUnmente es la
visualizacion directa (volume rendering). En ésta técnica, el conjunto de datos
volumétricos es representado directamente sin generar una meta-representacion.
La complejidad de los algoritmos de visualizacion directa estd4 determinada por el
namero de voxeles del conjunto de datos y por el nimero de pixeles del plano de
vision. Por el contrario, la complejidad de una representacion poligonal
(visualizacion indirecta) esta determinada por el nimero de poligonos, y no por la
resolucion del plano de visualizacién. Por consiguiente, muchos poligonos tendran
s6lo una contribucion pequefa o incluso insignificante, en particular si tienen un
tamafo de un pixel o menos[29].

La visualizacién directa busca obtener una representacion 3D aplicando modelos
de iluminacién sobre el conjunto de voxeles. El inconveniente principal de esta
técnica es que requiere una mayor capacidad de computo. Para la implementacion
de los algoritmos de visualizacion directa se encuentran diferentes software en el
mercado como MedInria, MeVisLab, Osirix, 3DSlicer, entre otros [37].

Existen diferentes aplicaciones en las que ambas técnicas se emplean
conjuntamente. Una aplicacion concreta es un sistema de simulacion basado en
realidad virtual para neuroendoscopia. El simulador contiene 3 vistas (Figura 6): la
parte superior es una vista endoscépica simulada; la parte inferior izquierda es la
vista normal con la técnica de visualizacion indirecta (surface rendering), mientras
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gue la parte inferior derecha es la vista normal con la técnica de visualizacion directa
(volume rendering) [41].

Figura 6. Mdltiples vistas en la interfaz de neuroendoscopia [41].

2.3 TECNICAS DE VISUALIZACION

Las técnicas de visualizacién se refieren a los diferentes puntos de vista que un
usuario puede elegir para observar y analizar las imagenes ya sea en un modelo 3D
o 2D.

A continuacioén se explican algunas de las técnicas existentes de visualizacion en
aplicaciones de sistemas de cirugia guiada por imagenes:

2.3.1 Visualizacion 3D individual.

En esta técnica el usuario observa una sola representacién 3D de los datos
anatomicos y algunos puntos de referencia virtuales. Los cirujanos utilizan una
combinacion de vistas en 2D y 3D de las representaciones individuales durante la
cirugia. Estos puntos de referencia virtuales son particularmente dificiles de
encontrar en las vistas 2D, ya que se observan como secciones transversales
circulares en dos o tres cortes. La limitacidon principal en este caso es que se
requiere un experto con el software de visualizacion en la sala de operaciones para
interactuar con los datos [42].
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2.3.2 Visualizacién basada en multiventanas graficas.

Esta técnica de visualizacion consiste en mdultiples configuraciones de ventanas
gréficas basadas en software de modelado y CAD. En esta se obtienen las vistas
axial, coronal y sagital del modelo. Estas proporcionan una mayor retroalimentacion
visual, pero requiere de una practica significativa para navegar a regiones del
cerebro utilizando los tres puntos de vista [42].

2.3.3 Visualizacion en linea.

Es una técnica de visualizacién que permite a los cirujanos controlar la posicion de
una camara interactivamente. La posicion de dicha camara y la orientacion es
controlada por la posicion y orientacion del instrumento quirdrgico. En esta técnica
se representa también virtualmente el instrumento quirdrgico. Si bien se puede
establecer la exactitud de la ubicacion horizontal de la sonda, es dificil determinar
la distancia vertical desde el punto de interés [42].

2.3.4 Visualizacion en linea aumentada.

De las técnicas descritas anteriormente se determind que los neurocirujanos
prefieren utilizar la visualizacidn en linea, pero se tenia problemas para establecer
gue tan lejos estaba la sonda del punto de referencia virtual [42]. Para mejorar esta
situacion, se desarrollé una visualizacién en linea aumentada, en la que se expande
la visualizacién en linea con otras dos visualizaciones de los datos. Estos puntos de
vista se obtienen haciendo girar la camara alrededor del vector definido por el
instrumento quirdrgico (la ubicacién 3D de la punta del instrumento y el punto medio
del instrumento quirdrgico se conocen previamente). Esta técnica de visualizacién
proporciona informacion visual con respecto a la distancia desde la punta del
instrumento hasta el punto de interés y ayuda a los cirujanos a navegar por los
puntos de referencia [42].

2.4 SOFTWARE UTILIZADO Y LIBRERIAS

2.4.1 3D Slicer

3D Slicer es una aplicacién de cddigo abierto para el procesamiento de imagenes
médicas. Como herramienta de investigacion clinica, 3D Slicer es similar a una
estacion de trabajo de radiologia que soporta visualizaciones versatiles, ademas
también proporciona una funcionalidad avanzada como la segmentacion automatica
y el registro para una variedad de aplicaciones. A diferencia de una estacion de
trabajo tipica de radiologia, 3D Slicer es libre y no esta ligada a un hardware
especifico. Como plataforma de programacién, 3D Slicer facilita la traduccion y la
evaluacion de nuevos métodos cuantitativos al permitir que el investigador
biomédico se pueda centrar en la implementacion del algoritmo y proporciona
abstracciones para las tareas comunes de comunicacion de datos, visualizacion y
desarrollo de interfaces de usuario. En comparacién con otras herramientas que
proporcionan los aspectos de esta funcionalidad, 3D Slicer es completamente de
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codigo abierto y puede ser facilmente ampliado y redistribuido. Ademas, 3D Slicer
esta diseflado para facilitar el desarrollo de nuevas funcionalidades en forma de
extensiones [8]. La aplicacion incluye diferentes librerias como VTK, Qt y MRML
[43]-[45]

2.4.2 Python

Es un lenguaje de programacién interpretado, cuya sintaxis favorece un codigo
legible. Es multiparadigma, ya que soporta orientacion a objetos, programacion
imperativa y programacion funcional. Es un lenguaje interpretado, usa tipado
dinamico ademas es multiplataforma.

3D Slicer incluye una consola de Python que hace que sea posible desarrollar
moddulos de secuencias de comandos completamente funcionales, permitiendo de
este modo la creacion de prototipos y simplificar el proceso de desarrollo. Tales
maodulos pueden aprovechar la funcionalidad Slicer y varias bibliotecas cientificas
basadas en Python.

2.4.3 Visualization Tool Kit (VTK)

El Kit de herramientas de visualizacién (VTK) es un sistema de software libre,
disponible para la realizacion de graficos 3D por computadora, procesamiento de
imégenes y visualizacion. VTK consiste en una biblioteca de clases de C++ y varias
capas de interfaz interpretadas como Tcl/Tk, Java, y Python [45].

2.4.4 Qt

Qt es una libreria multiplataforma orientado a objetos de cddigo abierto y libre
ampliamente usada para desarrollar programas que utilicen interfaz grafica de
usuario, asi como también diferentes tipos de herramientas para la linea de
comandos y consolas para servidores que no necesitan una interfaz grafica de
usuario.

245 FSL

FSL es una biblioteca completa de herramientas de analisis para FMRI, MRI y los
datos de imagen cerebral DTI. Se ejecuta en Apple y PC (Linux y Windows a través
de una maquina virtual), y es de facil instalacién. La mayoria de las herramientas se
pueden ejecutar tanto desde la linea de comandos como desde interfaces graficas
de usuario [46], la herramienta utilizada en este trabajo de investigacion fue BET
(Brain Extraction Tool) que elimina el tejido no cerebral a partir de una imagen de
toda la cabeza. También se puede estimar las superficies interior y exterior del
craneo y el cuero cabelludo, si se tienen buenas imagenes de resonancia
magnética, potenciadas en T1y T2, de entrada [47].
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2.5 IMPLEMENTACION DE UN ALGORITMO DE PARA LA REPRESENTACION
TRIDIMENSIONAL DE LOS DATOS

Para llevar a cabo el desarrollo de este objetivo se implementd un esquema de
procesamiento y visualizacién para la representacion tridimensional de los datos.
Este esquema mas que un algoritmo representa el uso de diferentes software que
estan disponibles en internet y la implementacion en cédigo, usando librerias para
el procesamiento de imagenes médicas como ITK [48], de algoritmos para obtener
la representacion tridimensional de los datos de interés. En la Figura 7 se muestra
la metodologia seguida para la realizacion del objetivo. El algoritmo para la
segmentacion del pericraneo se programo en python, debido a que en los reportes
de la literatura no se encuentran algoritmos para la representacion tridimensional
del pericraneo a partir de imagenes de resonancia magnética.

Recoleccidn de imdgenes
de resonancia magnética
potenciadas en T1

Paciente con patologia
tumoral cerebral

Recoleccion de imagenes
de resonancia magnética
de difusion (DTI)

Segmentacién del tumor
(Algoritmo de
crecimiento de regiones)

Segmentacion del
cerebro (Software Brain
Extraction Tool)

Segmentacion del
pericréneo (Restade la
imagen original y el
cerebro segmentado)

Segmentacidn del tracto
cortico espinal (mddulo
DWIto DTl converter y
Diffusion tensor scalar
measurent de 3D Slicer)

Reconstruccion 3D del
tumor (Algoritmo de
cubos marhcantes)

Reconstruccion 3D del
cerebro (Visualizacidn
directa)

Escenario en 3D Slicer
con las visualizaciones de
interés

Reconstruccion 3D del
pericraneo (Algoritmo de
cubos marchantes)

Reconstruccion 30 del
tracto cortico espinal
{maédulo Tractography
labe | map seeding de 3D
Slicer)

Figura 7. Metodologia seguida para la representacion tridimensional de los datos, se incluye los
algoritmos o herramientas utilizadas en cada paso.

2.5.1 Recoleccién de las imagenes

Se solicitaron estudios de pacientes que presentaran tumores al Instituto
neurologico de Antioquia (INDEA) que incluyeran imagenes de resonancia
magnética potenciadas en T1 e imagenes de difusion por resonancia magnética

(DTI) (Tabla 2).
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La imégenes potenciadas en T1 (TR =11 ms., TE =5.2 ms., FA =15, grosor =1
mm , matriz = 224 x 256 , 176 slices por volumen) y las imagenes de difusion (TR =
7200 ms., TE =90 ms., FA =90, grosor = 3 mm , matriz = 128 x 128 , 650 slices por
volumen) fueron adquiridas en un Sistema de resonancia magnética de 1.5 T
(Siemens SymphonyVision). Estas imagenes fueron utilizadas para la informacién
anatomica de la superficie tridimensional del cerebro.

Inicialmente se planeaba realizar la reconstruccion tridimensional del pericraneo a
partir de estudios de tomografia, pero como no fue posible obtener casos de
pacientes con tumores con estudios de resonancia potenciadas en T1, datos de
difusion y tomografia simultineamente, se realizdé la reconstruccibn 3D del
pericraneo a partir de las imagenes de resonancia potenciadas en T1.

Tabla 2. Casos de pacientes recolectados

Paciente T1MRI DTI Patologia

1 X Lesion tumoral frontal derecha

2 X Infarto en fase cronica

3 X Lesion tumoral frontal derecha

4 X X Lesion tumoral frontal-parietal
izquierda

5 X X Lesion tumoral frontal-parietal
derecha

6 X X Lesion tumoral frontal izquierda

7 X X Lesion tumoral frontal-temporal-

parietal izquierda

2.5.2 Segmentacién

Se definieron como estructuras de interés en el desarrollo del simulador, el
pericraneo, el cerebro y el tumor obtenidos a partir de las imagenes de resonancia
potenciadas en T1, ademas el tracto corticoespinal obtenido de imagenes de
difusidén por resonancia magnética. A continuacion se ilustran los pasos seguidos
para el procesamiento de las imagenes

2.5.2.1 Tumor

La segmentacion del tumor realiz6 utilizando el médulo de Edicién disponible en 3D
Slicer. Inicialmente se selecciona el area de interés (tumor) y su periferia con
diferentes etiquetas (Label), posteriormente se utiliza un algoritmo de crecimiento
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de regiones incluido en el médulo que permite la segmentacion de cada una de las
regiones asociadas a cada etiqueta de forma independiente (Figura 8).

Figura 8. Segmentacién del tumor con crecimiento de regiones.

2.5.2.2 Cerebro

La segmentacion del parénquima cerebral se llevé a cabo utilizando el software FSL
y su herramienta BET (Brain Extraction Tool) [47], la cual borra el tejido no cerebral
de una imagen de resonancia de craneo. Inicialmente, las imagenes de resonancia
magnética potenciadas en T1 que se encuentran en formato DICOM se convierten
a formato NIfTI utilizando la herramienta dcmz2nii. Las imagenes en formato nifti
H(x,y) (Figura 9a) se utilizan como dato de entrada en la herramienta BET, la salida
de este procesamiento es la imagen del cerebro sin el craneo B(x,y) (Figura 9b).
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Figura 9. Proceso parala segmentacion del cerebro. a) Datos originales H(x,y) . b) Extraccién del Cerebro
B(x.y).

2.5.2.3 Pericraneo

Cuando se utilizan imagenes de resonancia magnética, se debe realizar un
procesamiento para la segmentacion del pericraneo. Utilizando las imagenes sin
craneo obtenidas en el paso anterior (con BET) B(x,y) (Figura 9b) y la imagen de
resonancia original H(x,y) (Figura 9a), se lleva a cabo una resta de las matrices
gue componen las imagenes S(x,y) = H(x,y) — B(x,y), de esta forma se obtiene
una serie de imagenes del craneo sin el cerebro (Figura 10), posteriormente se
aplica un filtro mediano tridimensional para eliminar el ruido de las imagenes.

Figura 10. Segmentacién del Pericraneo.

2.5.2.4 Tracto cortico espinal.

El procesamiento de las imagenes de difusién por resonancia magnética se llevo a
cabo utilizando los médulos DWI to DTI converter y Diffusion tensor scalar
measurent de 3D Slicer. Inicialmente se convirtieron las imagenes en formato DWI
(diffusion weighted image, Figura 11a) a DTI (diffusion tensor image, Figura 11b),
utiizando el método WSL (weighted least squares) para la estimacion de
parametros, luego se caracterizd el tamafio del tensor (trace, Figura 11c) y se
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caracterizo la forma del elipsoide de difusion (fa, Figura 11d). Para segmentar la
region de interés (Figura 11e), se utiliza el editor de 3D Slicer, para el tracto cortico
espinal se selecciona al nivel del pedunculo cerebral en la vista axial.

b)

Figura 11. Segmentacion del tracto corticoespinal. a) Imagen DWI. b) Imagen DTI. c) Caracterizacién del
tamafo del tensor. d) Caracterizacion de la forma del elipsoide de difusion. e€) Regidn de interés.

2.5.3 Reconstruccién tridimensional de las estructuras

2.5.3.1 Tumor

El médulo de edicién de 3D Slicer permite realizar la representacion tridimensional
de los datos segmentados y etiquetados (tumor y vecindad) utilizando la
herramienta combinar y construir (merge and build), para llevar a cabo este proceso
la herramienta implementa un algoritmo de cubos marchantes sobre las estructuras
etiquetadas, posteriormente se elimina la estructura correspondiente a la periferia
del tumor, y se conserva la correspondiente al tumor (Figura 12).
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Figura 12. Reconstruccion tridimensional del tumor con cubos marchantes.

2.5.3.2 Cerebro

La representacion tridimensional del cerebro se lleva a cabo utilizando un médulo
disefiado para implementar el algoritmo de visualizacién directa de imagenes
cerebrales. En la Tabla 3 se especifican los parametros utilizados en la funcién de

transferencia para el color y opacidad, implementada en el cédigo.

Tabla 3. Funcion de trasferencia para el color y la opacidad

Intensidad del Voxel R G B | Opacidad
0 0 0 0 0
20 0.17 0 0 0
40 0.404 | 0.15 | 0.08 0.15
120 0.78 | 0.61 | 0.38 0.3
220 0.85 | 0.835|0.79 0.38
1024 1 1 1 0.5
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La Figura 13 muestra el resultado obtenido al aplicar la visualizacion directa a la
imagen del cerebro segmentado B(x,y).

Figura 13. Representacion tridimensional del cerebro.

2.5.3.3 Pericraneo

La reconstruccion del pericraneo (Figura 14) se llevd a cabo a partir de una
umbralizacion de los valores de la matriz que componen la imagen S(x,y) (Figura
10), y se reconstruye con un algoritmo de cubos marchantes la estructura
correspondiente, finalmente se hace un suavizado y un diezmado de la estructura
para mejorar la visualizacién de los datos y reducir la carga computacional.

Figura 14. Representacion tridimensional del pericraneo.
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2.5.3.4 Tracto cortico espinal.

La reconstruccién volumétrica del tracto cortico espinal se lleva a cabo utilizando la
imagen de anisotropia fraccional etiquetada, esta etiqueta indica la zona de interés
asociada al tracto cortico espinal. Se utiliza el modulo de 3D Slicer “Tractography
label map seeding”, que utiliza como dato de entrada la imagen DTI (Figura 15a) y
la etiqgueta de la region de interés (Figura 15b) y se obtiene a la salida la
reconstruccion volumétrica del tracto asociado a dicha region de interés (Figura
15c¢).

Figura 15. Reconstruccion tridimensional del tracto corticoespinal. a) Imagen DTI. b) Seleccion de la
region de interés. c¢) Tracto corticoespinal.
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2.6 DISCUSION

En este capitulo se ejecutd una serie de procedimientos para llevar a cabo el
procesamiento de las imagenes médicas. Para su uso en aplicaciones clinicas se
plantea desarrollar estrategias que permitan implementar soluciones automaticas
gue presenten resultados adecuados para la mayoria de casos y soluciones
semiautomaticas para casos mas complejos.

Las técnicas de segmentacion implementadas son un requisito previo para
visualizaciones de alta calidad de las estructuras que se desean analizar y las
técnicas de visualizacion en general tienen una amplia aplicabilidad.

Los métodos para la representacion volumétrica de datos implementados mostraron
resultados adecuados, en general los métodos se pueden implementar para
cualquier estudio de un paciente sin necesidad de hacer grandes modificaciones.
Se eligieron casos de pacientes con lesiones tumorales en la zona motora, por esta
razon se eligio el tracto cortico espinal en la reconstruccion tridimensional de las
imagenes de difusion, asi se puede observar la relacién del tracto la lesion tumoral.
Los software utilizados para el procesamiento de las imagenes son todos de uso
libre y codigo abierto, lo que permite agregar nuevas funcionalidades y especificar
los parametros necesarios para cada escenario elegido.
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3 SIMULACION DE CRANEOTOMIAS EN REPRESENTACIONES
TRIDIMENSIONALES Y LA SIMULACION DE LAS VISTAS QUIRURGICAS
QUE SE OBTIENEN LUEGO DE LA CRANEOTOMIA VIRTUAL.

En este capitulo se describen las técnicas existente para la exploracion de datos
volumétricos y se detalla el desarrollo de un algoritmo que permite la simulacién de
craneotomias en representaciones tridimensionales ademas se presentan los
resultados obtenidos al aplicar el algoritmo desarrollado tal como la simulacién de
las vistas quirdrgicas que se obtienen luego de la craneotomia virtual.

3.1 CLIPPING

Clipping es una técnica de interaccion fundamental para explorar datos volumétricos
y es usada para restringir la visualizacién del volumen a porciones mas pequefias
del mismo [29]. En esta técnica se tienen planos de visualizacion que pueden ser
trasladados e inclinados por el usuario para obtener una representacion visual
Optima de las estructuras objetivo, ademas si se ajusta una funcion de transferencia
apropiada y se asocia a dichos planos, es posible definir especificamente que
porciones de los datos se van a visualizar (Figura 16).

Una variante especial de esta técnica es el Clipping selectivo, que es ampliamente
usado para hacer énfasis sobre ciertas estructuras y presentar informacion
contextual [29]. Aunque la aplicacién inicial del Clipping selectivo fue la educacion
en anatomia con el VoxelMan [49], actualmente también es muy usado en
planeacion de cirugias [50].

Otra variante de la técnica de clipping se presenta cuando se combinan seis planos
para definir un subvolumen, y se conoce como clipping de caja [29]. Esta variante
de la técnica es especialmente Gtil cuando se desea explorar en detalle una region
determinada, por ejemplo un aneurisma, o la regién cercana a un tumor; con ésta
técnica es posible presentar la region de interés como un volumen aislado e
independiente, o0 combinarse con otras vistas para permitir que el usuario ubique
anatémicamente dicha region.

Especificamente en el campo de las imagenes médicas, se hace uso de la técnica
de clipping para explorar los datos volumétricos médicos de forma interactiva; para
tal fin, en la actualidad, se hace uso de hardware grafico dedicado, tales como las
unidades de procesamiento gréafico, para acelerar los procesos computacionales, y
se adelantan investigaciones para plantear nuevos algoritmos que realicen algunas
tareas de forma mas eficiente [51], ademas es posible visualizar la representacion
volumétrica de los datos médicos, e incluso hacer procesos como el clipping en
computadores comunes (sin altas especificaciones técnicas) [51]; sin embargo bajo
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las arquitecturas actuales de las GPU, no es posible, con rutinas fijas y
estandarizadas, recortar correctamente algunos fragmentos de los vértices de un
volumen; motivo por el cual se han propuesto nuevos algoritmos que usan tanto
multiples funciones de transferencia como intersecciones entre los rayos de
visualizacion y los planos, buscando aumentar la velocidad con la que se visualiza
el volumen recortado y mejorar la calidad de los planos de clipping [52]. Ademas,
en los algoritmos que dependen del hardware, el objetivo final es representar en
volumen, pero también explorar y analizar los datos para obtener informacion atil de
ellos, para lo cual es necesario interactuar con las imagenes de forma eficiente y en
tiempo real, asi, se han propuesto algoritmos que permiten visualizar
dinamicamente tanto el plano de clipping como datos de volumen y ademas
permiten adquirir todos los pixeles de dicho plano utilizando una combinacion de
técnicas de mapeo 3D y 2D [51]. Estas mejoras a la técnica del clipping posibilitan
el aumento de la taza de frames por segundo al momento de representar un
volumen de datos y permite visualizar el plano de clipping en tiempo real.

Figura 16 . Volume y surface rendering con un plano de clipping para explorar las relaciones espaciales
en una tomografia computarizada de cabeza [29].

3.2 RESECCION VIRTUAL

Para la simulacién de vistas quirdrgicas, incluyendo las obtenidas luego de una
craneotomia, se utilizan técnicas de reseccion virtual, entre las cuales se incluyen
diferentes metodologias como reseccion virtual por borrado (Figura 17) que
remueve el tejido seleccionado y se puede especificar regiones arbitrarias de
manera mas natural y mas precisa [53].

También se puede encontrar la técnica de reseccion virtual con un plano de corte
deformable, la cual tiene semejanza con la técnica anterior. En esta técnica el
usuario dibuja lineas en la superficie 3D de un Organo para iniciar la reseccion
virtual. A partir de estas lineas, que caracterizan el limite del plano de corte, se
genera una malla que representa el plano de corte inicial. El plano se deforma
localmente para ajustarse a las lineas trazadas por el usuario [54].
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Han sido desarrolladas algunas herramientas para simular resecciones en
diferentes 6rganos, principalmente del higado con el fin de reducir el riesgo de
insuficiencia hepatica por un higado remanente muy pequefio después de realizar
una reseccion hepatica extendida; para esto se realiza una evaluacién virtual del
volumen del higado remanente [55].

Figura 17. Reseccidn de un area especifica de tejido hepatico con una esfera por "borrado"(izquierda).
Se utiliza clipping selectivo para mostrar los vasos sanguineos que podrian ser afectados en una
reseccion real. El resultado se muestra también en 2D (derecha) [29].

3.3 CORTE DE DATOS VOLUMETRICOS

Las herramientas de corte son de gran importancia para la simulacion de cirugias,
pues gracias a ellas los usuarios pueden mover un dispositivo de corte,
generalmente un escalpelo virtual, a través de los datos volumétricos y simular los
procedimientos de corte [29].

En el &mbito de entrenamiento a personal médico, es necesarios saber que seccion
del modelo geométrico fue tocado por el dispositivo de corte (por medio de deteccion
de colisiones), y realimentar fisicamente al usuario. Ademas se requiere de
ambientes escenograficos y de manipulacion realistas y se ha de tener en cuenta
las interacciones que se puedan dar entre los dispositivos de corte y el tejido
simulado, tales como las deformaciones elasticas y hemorragias que puedan ocurrir
[29].

Para la simulacion de cortes, es necesario incluir dentro del escenario 3D los
dispositivos de corte que se puedan usar, como bisturis, tijeras, taladros, entre otros,
y sus comportamientos con los modelos, esto se realiza por medio de algoritmos de
deteccidn de colisiones que permiten determinar que parte del modelo general esta
siendo afectada por cada corte.

Debido a que los requisitos de precision y velocidad son altos en el corte virtual de
superficies, y los dispositivos de corte no son necesariamente convexos, la
aplicacion de algoritmos de deteccion de colisiones en el ambito de los ambientes
virtuales para la simulacion de cirugias se constituye en un area en desarrollo. En
dichas aplicaciones las colisiones entre érganos deformables y dispositivos de corte
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deben ser detectadas y procesadas, ademas debido al proceso de corte pueden
ocurrir cambios topoldgicos que deben reflejarse en el modelo [56].

Existen muchos métodos para el proceso de deteccion de colisiones, como los
algoritmos de jerarquias de volumen independientes (Bounding volume hierarchies),
los cuales realizan una particion del modelo general en mudltiples volimenes
independientes y se asocian los volimenes a un nodo dentro de un &rbol de
jerarquias. Este algoritmo ha demostrado tener buenos resultados si se simulan
cortes sobre objetos rigidos o0 modelos deformables reducidos [56]. Sin embargo si
se desean simular cortes sobre superficies deformables, se deben usar métodos de
particion espacial, en los cuales es posible representar cambios independientes en
la topologia del objeto. Dentro de este enfoque se han propuestos diversos
meétodos, tales como los octrees [57], arboles BSP [58] y los voxel grids [59]. Sin
embargo, cuando se requiere probar el comportamiento de objetos deformables
frente a objetos rigidos tales como un escalpelo, el método de distancia de campos
se constituye como una solucion sencilla que provee informacion sobre el contacto
entre los objetos y de la profundidad de penetracion [60]. Aunque los algoritmos
anteriormente mencionados brindan algunas soluciones al problema de deteccion
de colisiones en aplicaciones médicas, aln no se tiene un enfoque que se adapte a
todas las situaciones.

Otro aspecto importante, en el @mbito de las simulaciones quirdrgicas con fines de
entrenamiento, es la realimentacién fisica que percibe el usuario al momento de
hacer el corte, para lo cual se utilizan las interfaces hapticas, las cuales brindan
retroalimentacion y apoyo a los usuarios permitiéndoles percibir una
retroalimentacion fisica de la accion que estan llevando a cabo virtualmente. La
retroalimentacion haptica, estd basada en fuerzas computacionales que
representan la interaccion entre los dispositivos de corte y la anatomia de un
paciente; este proceso computacional debe ser muy eficiente, pues para que el
usuario perciba una retroalimentacion realista, la taza de actualizacion del estimulo
debe ser mayor a 1KHz [29].

3.4 CRANEOTOMIA

Una craneotomia es un procedimiento para realizar una abertura ésea en el craneo.
Una seccion del craneo, llamada colgajo 6seo, se elimina con el fin de acceder al
cerebro. Una craneotomia puede ser pequefia o grande dependiendo del problema,
pero entre mayor en tamafio sea mayor serd las complicaciones para el paciente.
Se puede llevar a cabo para tratar tumores cerebrales, hematomas (coagulos de
sangre), aneurismas o malformaciones arteriovenosas, fracturas de craneo, objetos
extrafos, inflamacion del cerebro o infeccion. El colgajo 6seo normalmente se
reemplaza al final del procedimiento con pequefias placas y tornillos. En general,
una craneotomia estara precedida por una resonancia que proporciona una imagen
del cerebro que el cirujano utiliza para planificar la ubicacién precisa para la
eliminacién de hueso y el angulo apropiado de acceso a las areas del cerebro [61],
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siendo esto un limitante al depender de la capacidad del cirujano de extrapolar
representaciones bidimensionales para resolver un problema en tres dimensiones.
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3.5 ALGORITMO DESARROLLADO PARA LA SIMULACION DE
CRANEOTOMIAS

En la Figura 18 se resume el procedimiento desarrollado para llevar a cabo la
craneotomia virtual, el algoritmo fue desarrollado en Python y se utilizaron las
librerias VTK, Qt y MRML para su uso en 3D Slicer. En el Anexo 1 se encuentra el
cbdigo fuente en Python del algoritmo de craneotomia virtual.
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Figura 18. Algoritmo de craneotomia virtual.
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El método implementado para llevar a cabo la simulacién de craneotomias en
representaciones tridimensionales, fue la reseccion virtual por borrado, que utiliza
formas 3D como “gomas de borrar” que eliminan los tejidos seleccionados [29].

El objetivo del método desarrollado es utilizar las formas geométricas disponibles
en la libreria VTK e implementar un algoritmo de clipping, que excluye ciertas formas
geométricas de la visualizacion, a partir de la interseccion de dicha forma
geométrica con un modelo del pericraneo de un paciente; este algoritmo se
implementa de forma continua y dinamica, de forma que el tejido intersectado por la
forma geométrica en el modelo desaparece.

La forma geométrica seleccionada fue una esfera de radio 5 mm, se selecciona este
tamanio con el fin de que la accidén de borrar sea mas precisa.

El modelo a utilizar sera el pericraneo reconstruido volumétricamente del paciente
a partir de imagenes de resonancia magnética o tomografia, con el algoritmo de
cubos marchantes. También se realizara un modelo de un cono (radio 10 mm, altura
50 mm) que simule la herramienta de craneotomia (Figura 19), la posicion de la
esfera esta asociada a la punta del cono, asi, cuando la punta del cono se intersecte
con el modelo del pericrdneo se borraré parte del tejido de éste.

Figura 19. Reconstruccién volumétrica del pericraneo y representacion de la herramienta de
craneotomia simulada con un modelo de cono.

Inicialmente se cargan las imagenes del pericraneo del paciente deseado
reconstruidas volumétricamente, S(x,y,z), y se crea un marcador de referencia F,
cuya posicién se asocia a un periférico de entrada y permite moverlo. El periférico
de entrada realizara el papel de instrumento de craneotomia, puede ser un
escalpelo o taladro virtual y estara representado en la escena por un cono.
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Para simular el objeto que realizara el borrado se crea una esfera pequefia (radio 5
mm) SP(x,y,z) cuyas coordenadas del centro estaran asociadas con la posicion del
marcador de referencia F. La esfera SP(x,y,z) se utiliza para realizar un clipping
entre ésta y la imagen 3D reconstruida S(x,y,z).

El objeto obtenido del clipping sera la imagen del pericraneo con un pequefio orificio
C(x,y,z). Cada vez que el marcador de referencia cambie de posicion, se crea una
nueva esfera, se le asocia la nueva posicion y se realiza el clipping con el objeto
obtenido del clipping anterior, asi se logra la apariencia de borrado en el tejido
seleccionado.

Una ventaja importante del algoritmo es no tener que hacer uso de un timer
(usualmente se utiliza para realizar procesos repetitivos en este tipo de
aplicaciones) para realizar el clipping entre cada una de las esferas y el modelo del
pericraneo, basta con agregar un observador al marcador de referencia, de esta
forma cada vez que el marcador de referencia cambie de posicidn, se puede generar
una nueva accion en la escena, de esta forma se mejora la capacidad de computo
y la craneotomia virtual se visualiza de forma mas fluida.

Una vez se implementa el algoritmo de craneotomia virtual sobre el modelo
reconstruido de un pericraneo, se obtiene la vista del interior (Figura 20).

Figura 20. Vista obtenida después de realizar la craneotomia virtual.

En la Figura 21 se observa la aplicacion de la craneotomia virtual en un paciente
con una lesion tumoral en el hemisferio derecho, se puede observar posterior a la
realizacion de la craneotomia la relacion entre el tumor y el tracto cortico espinal.
Este tipo de exploracion de datos volumétricos permite al usuario tomar decisiones
mas acertadas acerca del camino a seguir en un procedimiento in vivo.
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Figura 21. Craneotomia virtual en paciente con lesién tumoral hemisferio derecho.

En el Anexo 1 se encuentra el cédigo fuente en Python del algoritmo de craneotomia
virtual.
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3.6 DISCUSION

Uno de los principales objetivos de la planificacion de las intervenciones es
determinar las rutas mas seguras para la cirugia. Estas rutas tienen que tratar de
mantener intactas las estructuras importantes tales como los vasos sanguineos, los
tractos de materia blanca y las principales éareas funcionales. El algoritmo
desarrollado esta disefiado para realizar una craneotomia virtual en 3D Slicer,
utilizando una técnica de reseccion virtual mediante el borrado, que permite
visualizar el camino de la intervencion desde el sitio de acceso, facilitando y
reduciendo la abstraccién de la relaciébn de la trayectoria, el objetivo, y sus
estructuras adyacentes, lo que permite al cirujano o residente realizar una mejor
planificacion para cualquier procedimiento que incluya una craneotomia.

En el medio se han reportado algunos sistemas para la exploracion de datos
volumétricos, estos sistemas incluyen herramientas para visualizar las regiones de
interés utilizando herramientas de recorte que permiten el corte regular (esférico,
cubico, cilindrico y elipsoidal) de la anatomia del cerebro [21][22]. La diferencia del
algoritmo desarrollado sobre estos sistemas radica en que los cortes que se realizan
con el algoritmo pueden tener cualquier geometria, incluso formas irregulares, lo
gue lo acerca mas a una craneotomia real.

El algoritmo tiene la ventaja que se desarrollo en un lenguaje ampliamente utilizado
(Python) para una herramienta de codigo abierto (3D Slicer), por lo que es accesible
para uso educativo.

Ademas el algoritmo puede ser implementado en sistemas de planificacion de
neurocirugia, el unico requisito es que la reconstruccion volumétrica del pericraneo
o del craneo se haga a partir de un algoritmo de visualizacion indirecta (cubos
marchantes). Las estructuras contenidas al interior del pericrdneo pueden variar
segun la necesidad y la disponibilidad de otros tipos de imagenes.

En un trabajo futuro se mejorara el algoritmo de forma tal que el clipping se pueda
hacer con una sola esfera, sin necesidad de crear una nueva cada vez que se
mueva el marcador de referencia, pero conservando la propiedad de obtener el
tejido borrado, asi se puede mejorar el rendimiento del algoritmo, ademas se incluira
un algoritmo de deteccidn de colisiones que funcione de forma fluida y rapida, para
poder llevar a cabo la simulacion de una craneotomia virtual mas parecida a la
craneotomia real, también se incluiran funcionalidades que permitan medir
distancias y asociarlas con medidas reales del paciente, para que los especialistas
puedan utilizar esta herramienta en la planeacion de neurocirugias y puedan tener
una referencia mas precisa de donde se debe realizar el corte. También se
desarrollard un algoritmo de craneotomia virtual a partir de reconstrucciones
volumétricas generadas con algoritmos de visualizacion directa.
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4 IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA MANIPULACION DEL
ENTORNO POR MEDIO DE UN PERIFERICO DE ENTRADA QUE PERMITE
RELACIONAR COORDENADAS EN EL ESPACIO FiSICO CON EL ESPACIO
VIRTUAL.

En este capitulo se describe algunos de los dispositivos existentes para la
interaccion representaciones tridimensionales de imagenes médicas y ademas
contiene la informacion sobre la implementacién de un protocolo para la
manipulacién del entorno por medio de un periférico de entrada que permite
relacionar coordenadas en el espacio fisico con el espacio virtual.

En la Figura 22 se resumen los pasos metodoldgicos seguidos para el desarrollo
del tercer objetivo especifico.

Construccion previa del

. Redisefio del periferi
periférico de entrada SrEsrrE ETE

(B . 3 de entrada (5e agregan Conexion del periférico
r;:ios dm:IEE: :E:;Dn = funcionalidades para el de entrada con 30 slicer
& P control de la camara en el por comunicacion serial

controlar la herramienta

. entomo virkua
de craneotomia virtual) 0

Figura 22. Metodologia seguida para la manipulacién del entorno por medio de un periférico de
entrada.

4.1 PERIFERICOS DE ENTRADA UTILIZADOS EN SIMULADORES DE
CIRUGIA.

En el desarrollo del trabajo de investigacion se definieron los métodos mas
adecuados de interaccién con la aplicacion, utilizando un periférico de entrada que
reemplaza el mouse y permite relacionar coordenadas en el espacio fisico con el
espacio virtual, para de esta forma lograr una interaccion mas intuitiva y una
simulacién lo mas cercanamente posible a la realidad.

El uso de componentes de hardware disponibles en el mercado fue una opcién que
se evalud, debido a las innovaciones en electronica durante los dltimos afios, que
involucran dispositivos de costos moderados y alta precisiébn hacen que sea una
alternativa razonable para la interaccion con la aplicacion.

Algunos de los dispositivos disponibles en el mercado son:
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Kinect: Es un controlador de videojuegos que permite interactuar con la consola sin
necesidad de tener contacto fisico con un controlador tradicional, este dispositivo
reconoce comandos de voz, gestos, objetos e imagenes. Se puede implementar en
simuladores de cirugia gracias a que reconoce los movimientos de las manos del
usuario en el espacio 3D utilizando una combinacién de camaras de espectro
infrarrojo y visible. Este dispositivo tiene un costo aproximado de 150 ddlares [62].

Leap Motion: Es un dispositivo de deteccion de movimiento, que permite la
interaccion humano-computador, el cual fue creado para mejorar la interaccion 3D,
ya que esta no es tan intuitiva cuando se utiliza el teclado y el mouse [63]. El
dispositivo utiliza dos camaras y tres LEDs infrarrojos, y registra un area
semiesférica, a una distancia de aproximadamente 1 metro. Esta disefiado para un
seguimiento de los dedos u objetos similares que se cruzan en el area de registro,
con una precision espacial de 0,01 mm [63]. Tiene un costo aproximado de 80
dolares.

SpaceNavigator: Es un mouse 3D que permite una navegacion tridimensional,
tiene un sensor optico de precision avanzado con 6 grados de libertad. El modo de
trabajo es bimanual, con una mano se maneja el mouse 3D para posicionar el
modelo o navegar por el entorno, mientras la otra mano usa el ratdbn convencional
simultaneamente, para seleccionar, crear o editar. Tiene un costo aproximado de
90 dolares [64].

NDI Aurora tracking: El sistema de seguimiento NDI Aurora ® es una tecnologia
de navegacion disefiada especificamente para aplicaciones médicas. Basada en la
tecnologia electromagnética, sin requisitos de linea de vista, Aurora sigue sensores
miniaturizados diseflados para su integracidbn en herramientas e instrumentos
quirdrgicos, tales como agujas, catéteres, sondas y microscopios. La capacidad de
colocar sensores de Aurora en la punta de un instrumento permite la localizacién de
los instrumentos flexibles dentro del cuerpo [65].

4.2 PERIFERICO DE ENTRADA ELEGIDO

Para poder aplicar los métodos mas adecuados de interaccién con la aplicacion
desarrollada, se decidié utilizar un periférico de entrada que reemplace el mouse y
gue permita relacionar coordenadas del espacio fisico con el espacio virtual, para
de esta forma lograr una interaccion mas intuitiva y una simulacion lo mas
cercanamente posible a la realidad.

El periférico de entrada elegido fue desarrollado en conjunto con los estudiantes
Andrés Felipe Botero y David Esteban Higuita, quienes hicieron el desarrollo
electrénico para obtener el grado de Bioingenieros [66]. Se fabrico un dispositivo
mecanico el cual consta de dos eslabones y tres articulaciones moviles, que
permiten un movimiento relativo entre las partes de los eslabones, proporcionandole
al dispositivo 3 grados de libertad. El dispositivo permite mediante su manipulacién,
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capturar la posicion de un actuador final para posteriormente enviar la informacion
al software de visualizacion 3D-Slicer.

El brazo mecanico cuenta con tres partes méviles que le permiten el movimiento
con respecto a los tres ejes coordenados. En las articulaciones del brazo se ubican
los sensores (3 potenciometros) que registran el desplazamiento en grados de cada
articulacion (Figura 23).

Transformaciones para el brazo mecanico disefiado
La posicion final del actuador del brazo mecanico disefiado se obtuvo mediante la
siguiente secuencia de transformaciones y translaciones (Figura 23).

Las transformaciones quedan definidas de la siguiente forma:

Primera transformacion: rotacion en un angulo a sobre el eje Z.
Segunda transformacion: rotaciéon en un angulo y sobre el eje X.
Tercera transformacién: traslacion una distancia L a lo largo del eje Z.
Cuarta transformacién: rotacién en un angulo 3 sobre el eje X.

La ecuacién (1) muestra la matriz de transformacion resultante, la cual es obtenida
a partir de las transformaciones anteriormente descritas.

T(x,y,2) =R(z,a)-R(x,y) - T(z,L) - R(x, B) 1)

Figura 23. Transformaciones aplicadas al brazo mecanico.

4.3 REDISENO DEL PERIFERICO DE ENTRADA

El periférico de entrada elegido, mostré un funcionamiento adecuado y cumple con
los requisitos definidos para su uso en el simulador, aun asi se decidi6 agregar
nuevas funcionalidades para lograr una mejor interaccion con el entorno de
simulacion.
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Se agregaron 3 potencidometros independientes al brazo mecéanico que permiten
controlar la posicién de la camara virtual para facilitar la manipulacion de las
imagenes y un interruptor que permite iniciar o detener la simulacion de la
craneotomia virtual.

Mediante los seis potenciometros, tres ubicados en las articulaciones moviles del
brazo mecanico y tres potencidmetros independientes, se detecta el cambio en el
valor de voltaje que tiene cada resistor, cada uno de los valores de voltajes
generados son tratados por cada uno de los seis puertos de conversion analogo-
digital del microcontrolador Arduino UNO, ademas se habilita un puerto digital del
microcontrolador que permita almacenar el estado del interruptor (0 0 1).

En la Figura 24 se observa el esquema del circuito, la conexién del brazo mecanico,
los potenciémetros independientes a la tarjeta del microcontrolador Arduino UNO.
El pin 5V y GND suministran el voltaje a cada uno de los potenciometros y el
interruptor, los pines de la entrada analoga AO...A5, reciben el voltaje variable de
cada uno de los potencidémetros y lo convierten a un valor digital el pin 7 recibe un
valor digital O o 1 al abrir o cerrar el interruptor que controla el inicio de la
craneotomia.

Se observa que en la tarjeta estan incluidos los componentes encargados de la
transmision y recepcion de datos via serial TX y RX, sin necesidad de agregar
modulos adicionales.

—

Figura 24. Esquema del circuito desarrollado.

Toda la informacion recolectada por el microcontrolador es enviada via
comunicacién serial a un computador. El dato es adquirido por el software de
visualizacion, para luego convertir este cambio de voltaje en el angulo de
desplazamiento o de rotacion de cada articulacion, de rotacion en los
potenciometros independientes y el estado del interruptor. El siguiente diagrama
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muestra el flujo de informacion hasta llegar al programa de visualizacién 3D-Slicer
(Figura 25).

Dispositivo Sensores
Mecatronico (Potenciémetros)

{B Comunicacion
=/

w Serial

iDSlicer
Figura 25. Flujo de informacion para la conexién del dispositivo mecatronico con 3D Slicer.

La informacion entregada por los potenciometros y el interruptor se trasmite via
comunicaciéon serial al software 3D Slicer. El protocolo de comunicacién serial,
permite el envio de un bit de informacion de manera secuencial, esto es, un bit a la
vez y a un ritmo acordado entre el emisor y el receptor. Aunque este tipo de
comunicacion es més lenta que la comunicacion en paralelo, el envio de informacion
se hace de manera confiable y su implementacion es sencilla y eficiente.

Para que los comunicar el sistema de adquisicion con el software de visualizacion
se deben configurar las siguientes caracteristicas:

Velocidad de transmision (Baud rates): Indica el nUumero de bits por segundo
transmitidos, sus unidades son los baudios y para la transmision se us6 una
velocidad de 9600 baudios.

Puerto de comunicacion: Este puerto es el que se habilita para la comunicacion
entre dispositivos, su homenclatura depende del sistema operativo en el que se
trabaje, el codigo desarrollado permite el reconocimiento automatico del puerto
habilitado.

Bits de parada: Los bits de parada ayudan a verificar cuando inicia o termina una
secuencia o paquete de informacion. La informacion que se quiere transmitir son los
cambios en voltaje de los tres potenciémetros ubicados en las articulaciones del
brazo mecéanico (Datol,Dato2 y Dato3), de los tres potenciometros independientes
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(Dato4, Dato5 y Dato6) y el estado del interruptor (Dato7). Para cada dato enviado
por cada potencidmetro, se envia un bit de arranque que indica el inicio de la
secuencia.

Los datos enviados por cada potenciémetro y el interruptor, estan precedidos cada
uno por un bit de arranque. La Figura 26 ilustra el protocolo implementado para el
envio de la informacion.

|0 | Datol | 1 | Dato2 | 2 | Dato3 | 3 | Dato4 | 4 | Dato5 | 5 | Dato6 | 6 | Dato7 |
Figura 26. Paquete de informacion enviada al computador. Los nimeros 0,1,2,3,4,5 y 6 son bits de
arranque.

El software 3D Slicer requiere la instalacion de librerias adicionales para reconocer
el puerto serial y poder recibir la informacién utilizando este método de
comunicacion, la libreria instalada se llama pyserial, es especifica para Python, es
de facil acceso y de uso libre.

En la Figura 27 Se resume en un diagrama de flujo el tratamiento de la informacion
enviada desde el sistema de adquisicion por el software 3D Slicer para decidir que
segmento controlar. Los Datos 1, 2 y 3 estan asociados al brazo mecanico el cual
controla en la escena la herramienta de craneotomia virtual que esta representada
por el cono en la escena (Figura 19), los datos 4 5 y 6, estan asociados a los
potenciometro independientes y se encargan del control de la cAmara de la escena
y el dato 7 esta asociado al interruptor que permite decidir si se desea realizar o no
la craneotomia.

En el Anexo 2, se encuentra el codigo fuente del algoritmo para la recepcién de los
datos via serial en 3D Slicer y la trasformacién de los mismos.
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Figura 27. Diagrama de flujo que resume los pasos a seguir para la adquisicion de la informacién desde
el periférico de entrada hacia el software de visualizacién.
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Transformaciones para el control de la camara

En 3D Slicer, el control de la cAmara de la escena que incluye la reconstruccion
tridimensional de los objetos se puede hacer desde la interfaz grafica de usuario o
con el mouse. La cdmara puede rotar alrededor del eje de guifiada (yaw en inglés),
de cabeceo (pitch) y de alabeo (roll) y ademas se pueden hacer acercamientos y
alejamientos (Zoom in/out), sin embargo la manipulacién desde el mouse de estas
acciones no siempre son naturales al usuario y en la interfaz grafica no son
accesibles a simple vista. Por esta razon se decidio realizar el control de la camara
utilizando la libreria VTK, variando su posicion desde el periférico de entrada.

La posicion de la camara en la escena de 3D Slicer se encuentra en coordenadas
cartesianas, como los potenciémetros utilizados son de tipo rotatorio y para que el
movimiento realizado por el usuario corresponda al movimiento expresado en la
escena de 3D Slicer, se decidié que el control de la cAmara debia hacerse en
coordenadas esféricas, asi el primer potencidmetro controla el Angulo ¢, el segundo
potenciémetro controla el angulo 6, y el tercer potenciémetro controla el radio r, lo
cual se traduce en un control del zoom de la escena (Figura 28).

Figura 28. Operacién de los potenciémetros independientes y su relacién con la camara de la escena.

En la Figura 29, se observa el prototipo final del periférico de entrada que incluye el
brazo mecéanico para el control de la herramienta de craneotomia virtual y los
potenciometros independientes que se encargan del control de la camara.
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Figura 29. Periférico de entrada.

4.4 DISCUSION

En 3D-Slicer controlar funciones como rotar, girar y acercar o alejar las imagenes
en escena, hacen necesario utilizar el mouse y el teclado. Ademas para llevar a
cabo funciones adicionales como el control de la herramienta de craneotomia virtual
se hace necesario también el uso del mouse o usar la interfaz grafica de usuario
(GUI).

En respuesta al reto de hacer que la tecnologia sea lo mas natural posible para el
usuario, el dispositivo mecatronico desarrollado permite controlar diferentes
funciones de la escena y manipular la herramienta de craneotomia, sin necesidad
de utilizar otro dispositivo o la GUI, lo que permite realizar movimientos en un
espacio tridimensional real y reproducirlos en la escena virtual, proporcionando una
interaccion mas intuitiva y simple

La eleccién del periférico de entrada se baso en la facilidad que proporciona disefiar
un dispositivo desde el principio para adecuarlo a las necesidades especificas
requeridas. El periférico de entrada elegido se propuso como un trabajo de grado
de pregrado, que consistié en la construccion de un dispositivo de posicionamiento
mecatronico con conexion al 3D Slicer. El dispositivo en sus origenes fue construido
con un microcontrolador MC9S08JM60 de Freescale Semiconductors, que utiliza el
entorno integrado de desarrollo Codewarrior para su programacion, dicho entorno
necesita una licencia comercial; ademas el microcontrolador necesita también el
modulo de comunicacion serial FT232RL lo que aumenta los costos del dispositivo,
asi como su tamafio. Por esta razén se decidié utilizar el microcontrolador Arduino
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Uno, cuyo software es de codigo abierto y la trasmision serial esta incluida en la
misma tarjeta lo que disminuye el espacio necesario.

Al dispositivo se agregaron nuevas funciones, como controlar la camara a partir de
potencidbmetros rotatorios, lo cual lo acerca mas al objetivo de su implementacién
gue es lograr una interaccion mas intuitiva con el entorno de simulaciéon. Ademas
como el algoritmo de craneotomia virtual es computacionalmente costoso, se
agrego un interruptor para llevar a cabo la craneotomia virtual solamente cuando el
usuario asi lo decida.

El dispositivo redisefiado junto con el algoritmo de craneotomia virtual fueron
presentados en la conferencia “Annual International Conference of the IEEE
Engineering in Medicine and Biology Society (EMBC)”. En el trabajo “Algorithm for
simulation of craniotomies assisted by peripheral for 3D virtual navigation”.
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5 IMPLEMENTACION DE LOS ALGORITMOS DESARROLLADOS EN UNA
APLICACION DE USO LIBRE.

5.1 DESCRIPCION DEL SIMULADOR DESARROLLADO

Los algoritmos desarrollados se unificaron para construir una aplicacién que permita
llevar a cabo la simulacion de craneotomias. La aplicacion se desarrollé en 3D
Slicer, el cual sigue un paradigma modular en la entrega al usuario de tareas de
funciones especificas. Cada modulo es una unidad funcional completa disefiada
para servir a una tarea especifica. Uno de los objetivos principales de 3D Slicer es
proporcionar a los ingenieros biomédicos, desarrolladores y cientificos los
componentes esenciales para la creacion rdpida de prototipos y el desarrollo
eficiente de las herramientas de analisis de imagenes biomédicas. Desde el
principio, Slicer ha sido disefiado para ser abierto y extensible [8].

El médulo desarrollado para la simulacién de craneotomias en 3D Slicer se
compone de tres pasos (Figura 30), el primer paso permite la seleccidén del caso con
el que se desea trabajar, hay 7 casos disponibles y cada uno incluye la
reconstruccion volumétrica de las estructuras de interés asociadas a cada paciente.
En la Tabla 4, se muestran las estructuras disponibles para cada uno de los casos
de pacientes presentados.

. Opciones de .
Escenarios visﬁglizaciﬁn . Conexidn con el
precargados de . ; periférico de entrada y
, informacion del caso ™ v

diferentes pacientes craneotomia virtual

seleccionado

Figura 30. Flujo de informacion en el simulador desarrollado.

Tabla 4. Reconstrucciones volumétricas disponibles para cada caso en el simulador

Caso o, Lesion Tracto Arbol
Pericraneo Cerebro

Estructura Tumoral | Corticoespinal | Venoso
X

XXX | X

N0~ WINEF
XX XXX | XX
XX XXX | XX
XX XXX | XX
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El segundo paso del simulador permite definir si el caso seleccionado previamente
es realmente el caso con el que se desea trabajar, puesto que se puede elegir una
opcién para informarse sobre las estructuras disponibles, ademas se puede ocultar
el pericraneo y/o el cerebro para llevar a cabo una toma de decision correcta.

En el tercer paso del simulador se realiza la craneotomia virtual. En este paso se
realiza la conexion del 3D Slicer con el periférico de entrada para la recepcion de
datos via serial, ademas se incluye el algoritmo de reseccién virtual desarrollado
para llevar a cabo la craneotomia virtual en la reconstruccion volumétrica del
pericraneo del caso elegido en el primer paso.

A continuacién se describe detalladamente cada una de las funciones disponibles
en el simulador.

Al iniciar el médulo desarrollado, llamado Simulador se despliega una lista con todos
los escenarios de diferentes pacientes precargados para realizar la simulacion
(Figura 31).

Fle Edit View Help

G B 2 |Moddes: o [&simdador 2] O O @@ @ & 2 t-l@ @+ @A

@ 3DSlicer

l » Help & Acknowledgement
[

¥ 1. Seleccione el caso

| Seleccione el caso deseado

Cargaf Caso 1
RS

Cargar Caso 2

Cargar Caso 3

Cargar Caso 5

Cargar Caso 6

(
(
(
[ Cargar Caso 4
(
(
[ Cargar Caso 7

o Back Next

[ ~ Data Probe

L
F
B

Figura 31. Simulador: Paso 1, Seleccion del caso.

Una vez se selecciona el caso deseado se carga en la escena de 3D Slicer y se
debe hacer clic en Next para continuar con el paso 2 (Figura 32).
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File Edit View Help
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[ v Data Probe: /h 2015-03-06-Scene.mrml

L
F
B

Figura 32. Simulador: Paso 1, Caso cargado en la escena.

En el paso 2, se puede observar la informacién de las estructuras disponibles en el
caso seleccionado, y se presentan algunas opciones de visualizacion (Figura 33).

File Edit View Help

|82 & & |Moes o [smiadr 3™ QO PO @ 4 2 |EIt-IE WAl +-I@S

a 3DSlicer

[ » Help & Acknowledgement

[

¥ 2. Informacion del Caso seleccionado

| Informacion del Caso seleccionado

¥ @ Pericraneo

¥ @ Cerebro

[ Informacion del Caso

Ie Back ] Next

l' Data Probe: /home/sara/Documentos/Im...2015-03-06-Scene.mrml

-

Figura 33. Simulador: Paso 2, Informacién del caso seleccionado.
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Al elegir la opcion Pericraneo se puede activar o desactivar la visualizacion de dicha
estructura (Figura 34).
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Figura 34. Simulador: Paso 2, Opcién de visualizacién del pericraneo.

La opcion Cerebro permite también activar o desactivar la reconstruccion
volumétrica del cerebro para identificar las estructuras internas y poder tomar la
decision si ese es el caso con el que se desea trabajar (Figura 35).

File Edit View Help
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@ 3DSlicer

[ » Help & Acknowledgement
[
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| Informacion del Caso seleccionado ‘
|| 44 Pericraneo
O {& Cerebro
[ Informacion del Caso
I@ Back l Next [>) I
|~ Data Probe: /h Dacumer 2015-03-06-Scene.mrml

Figura 35. Simulador: Paso 2, opcion de visualizacion del cerebro.
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El boton Informacion del Caso despliega una lista de las estructuras disponibles en
el caso seleccionado (Figura 36).
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Figura 36. Simulador: Paso 2, Lista de estructuras disponibles.

El usuario puede hacer clic en el boton Back si el caso seleccionado no es el caso
con el que se desea realizar la craneotomia, regresando al paso 1 para seleccionar
otro caso, o puede hacer clic en el boton Next si desea iniciar la simulacion de
craneotomia con el caso seleccionado.

En el paso 3 se puede iniciar la simulacion de la craneotomia, al hacer clic en el

botdn Iniciar. Para iniciar la simulacién es necesario que el periférico de entrada
esté conectado, de no ser asi el programa lo recordara con un mensaje (Figura 37).
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File Edit View Help Slice
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Figura 37. Simulador: Paso 3, Iniciar craneotomia, periférico no conectado.

Si el periférico se encuentra conectado el botén de Iniciar se deshabilita, se habilitan
los botones Detener y Control de camara desde el periférico, en escena aparece la
herramienta de craneotomia representada por un cono e inicia la transmision de
datos desde el sistema de adquisicion del periférico de entrada hacia el software 3D
Slicer. Es en este momento que se puede realizar la craneotomia virtual,
controlando el cono con el brazo mecatrénico del periférico de entrada y el
interruptor disponible para elegir cuando realizar la reseccion (Figura 38).

File Edit View Help
B0 8 fa |voes . [Fsmiir 3] = 0 O @O & 5 /B t-8 w A+ B

Q 3DSlicer

[ » Help & Acknowledgement
[

¥ 3. Inicia Craneotomia

I Inicia Craneotomia

h Iniciar

[ Detener

|| Control de camara desde el periferico

[ Reiniciar Slicer

Ie Back Next
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Figura 38. Simulador: Paso 3, Iniciar craneotomia, periférico conectado.
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La camara se controlara desde el periférico de entrada solo si el usuario asi lo
solicita desde el software activando la opcion Control de cAmara desde el periférico,
una vez se selecciona esta opcion la camara del entorno se puede manipular con
los potenciometros independientes disponibles en el periférico de entrada (Figura
39).

File Edit View Help
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Figura 39. Simulador: Paso 3, Activar control de la camara desde el pe'ri'féricov.

El boton Detener interrumpe el envio de informacién desde el periférico de entrada
hacia el software 3D Slicer, y también interrumpe el algoritmo de craneotomia
virtual. Al hacer clic se deshabilita este botdn y la opcién Control de camara desde
el periférico y se habilita la opcion iniciar, asi el usuario puede iniciar la craneotomia
virtual en el momento que lo requiera (Figura 40).
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Figura 40. Simulador: Paso 3, Detener craneotomia.

En la Figura 41 se muestra la interaccion en tiempo real de un usuario con el
simulador, utilizando el periférico de entrada.

- a—

Figura 41. Simulador y conexion con el periférico de entrada.

65



5.2 DISCUSION

El simulador desarrollado se caracteriza por su facil manejo, le presenta al usuario
7 posibles escenarios para llevar a cabo la simulacién de craneotomias en alguno
de ellos, ademas agregar nuevos escenarios solo requiere modificar una linea del
cadigo fuente, lo que hace este simulador ideal para en un futuro agregar una opcién
de planeacion de neurocirugias.

Cada uno de los pasos del simulador tiene la opcion de regresar al paso anterior,
evitando que el usuario deba reiniciar el moédulo si su seleccion no es la deseada y
presenta mensajes claros cuando hay informacion faltante para continuar. El paso
2 presenta informacion sobre las estructuras disponibles, asi el usuario puede
decidir si esa es la patologia que quiere trabajar y si las estructuras disponibles son
suficientes para continuar con la simulacion, este paso se puede obviar si el usuario
ya conoce los escenarios disponibles y continuar directamente a la simulacion de la
craneotomia virtual; este paso presenta de manera sencilla las opciones de
visualizacion disponibles sin dar lugar a confusion al usuario. El paso 3 permite
iniciar la craneotomia virtual siempre y cuando el periférico de entrada se encuentre
conectado y enviando los datos al simulador, en este paso se puede elegir el control
de la camara desde el periférico de entrada facilitando la visualizacion y el acceso
a algunas zonas de interés, ademas de hacer zoom sin involucrar el mouse, asi la
simulacion es mas intuitiva.

Se decidio hacer el simulador en 3 pasos sencillos y con pocos botones para facilitar
el manejo del mismo al usuario y que el tiempo de capacitacion sea menor, ademas
este presenta como ventaja adicional que se puede usar tanto en Windows como
en Linux, asi el usuario tiene la posibilidad de elegir su sistema operativo favorito
segun su criterio, necesidades y disponibilidad.

El entorno virtual desarrollado permite llevar a cabo la simulacién de craneotomias
realizando cortes irregulares del pericrdneo, ademas se incluyen modelos
tridimensionales de pacientes con lesiones tumorales en el area motora y el tracto
corticoespinal, para observar la relacion entre el tumor y dicho tracto, el cual esta
asociado a funciones motoras. Ademas se incluye una herramienta manual que
mejora la interaccion del usuario con el simulador. Todo se desarrolld6 en codigo
abierto para un software libre, de modo que los costos asociados son minimos
comparados con los simuladores reportados en la literatura, obteniendo de esta
forma, un simulador accesible al entorno educativo

En un trabajo futuro se propone realizar pruebas de usabilidad con residentes de

neurocirugia para obtener una retroalimentacion y realizar las mejoras que sean
pertinentes en el simulador.
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CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO

Los sistemas de neurocirugia guiada por imagenes se han utilizado en un contexto
clinico y educativo, por lo que en la practica, los procedimientos de neurocirugia se
han vuelto mas seguros y mas eficientes.

Los escenarios construidos a partir de casos reales de pacientes con alteraciones
en el area motora, utilizando algoritmos tradicionales de visualizacion, presentan un
comportamiento adecuado en la parte visual, ademas los objetos reconstruidos son
livianos, lo que se traduce en una disminucion de la carga computacional a la hora
de interactuar con ellos, pero sin perder su nitidez y calidad.

El sistema desarrollado permite una manipulacion facil de las diferentes estructuras
tridimensionales y permite realizar la simulacién de una técnica util y comun en los
procedimientos neuroquirdrgicos, la craneotomia, la cual permite realizar el corte de
pericraneo utilizando formas irregulares, lo que lo acerca mas al procedimiento
quirargico real.

El periférico de entrada disefiado cumple con la funcion por la cual fue elegido de
hacer que la tecnologia sea lo mas natural posible para el usuario, ademas se puede
conectar a computadoras con sistema operativo Windows o Linux y la conexién con
3D Slicer a través de comunicacion serial se hace de forma rapida y fluida, de esta
forma no se ralentizan los procesos.

La aplicacion de uso libre desarrollada se caracteriza por su facil manejo y por no
sobrecargar al usuario con opciones complicadas para su uso, presentando
opciones de facil comprension y posibilidades de visualizacibn para un mejor
entendimiento de la informacion.

En un trabajo futuro se buscara mejorar los algoritmos implementados para permitir
la planeacién de neurocirugias para pacientes especificos sin necesidad de tener
gue realizar una capacitacion extensa en el manejo del software, para llevar a cabo
esto se necesitan desarrollar algoritmos que permitan realizar de forma automatica
0 semiautomatica la segmentacién de las estructuras de interés. También se sugiere
conectar el software 3D Slicer con un software que permita procesar imagenes de
resonancia magnética funcional con el fin de reconstruir tridimensionalmente las
zonas de activacion para a partir de esta informacion, tomar decisiones acerca del
abordaje adecuado en una neurocirugia.

Se agregaran diferentes funciones para mejorar el algoritmo de craneotomia virtual,
tales como la implementaciéon de un algoritmo de deteccion de colisiones y
metodologias que permitan al neurocirujano calcular la trayectoria de menor riesgo.
También se desarrollara un algoritmo de craneotomia virtual a partir de
reconstrucciones volumétricas generadas con algoritmos de visualizacién directa.
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El disefio del periférico de entrada serd mejorado, utilizando diferentes materiales y
cambiando los potenciometros comunes por unos potenciometros de precision con
el fin de que el movimiento de las herramientas controladas por el periférico sea
MAas preciso.

En el futuro Se tendra en cuenta la retroalimentacion provista por los residentes de

neurocirugia para mejorar la usabilidad y funcionalidad del simulador, de esta forma
la herramienta desarrollada podra ser utilizada con fines educativos.
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ANEXOS

ANEXO 1: CODIGO FUENTE CRANEOTOMIA VIRTUAL

A continuacién se presenta el codigo desarrollado en Python para realizar la
craneotomia virtual:

import sys
import numpy

class clipping:
def __init__ (self,parent):
parent.title="Craneotomia"
parent.contributors=["Sara Duque, John Fredy Ochoa"]
parent.helpText="Entorno de craneotomia virtual "
parent.acknowledgementText = """ <b>proyecto clipping </b>
self.parent = parent

class clippingWidget:
def __init__(self, parent=None):

if not parent:
self.parent = slicer.gMRMLWidget()
self.parent.setMRMLScene(slicer.mrmlScene)
self.layout = self.parent.layout()
self.parent.show()
self.setup()

else:
self.parent = parent
self.layout = parent.layout()
self.labelNode = None
self.observerTags=[0]*5

def setup(self):

self.clipping_collpasible_button = ctk.ctkCollapsibleButton()
self.clipping_collpasible_button.text = "Craneotomia”
self.layout.addWidget(self.clipping_collpasible_button)
self.clipping_collpasible_button.collapsed = False

self.clipping_form = qt.QFormLayout(self.clipping_collpasible_button)
self.clipping_frame = qt.QFrame(self.clipping_collpasible_button)
self.clipping_frame.setLayout(qt. QHBoxLayout())
self.clipping_form.addWidget(self.clipping_frame)

self.clipping_model_frame = qt.QFrame(self.clipping_collpasible_button)
self.clipping_model_frame.setLayout(qt. QHBoxLayout())
self.clipping_form.addWidget(self.clipping_model_frame)

self.dinamic_clipping = qt.QPushButton("Clipping")
self.clipping_form.addWidget(self.dinamic_clipping)
self.dinamic_clipping.connect('clicked()',self.asociarReferenciaEsfera)
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def crearEsfera(self):

self.radio=5
nombre_esfera='esfera’

#Crear la esfera a utilizar
escena = slicer.mrmlScene
self.sphere = vtk.vtkSphere()
self.sphere.SetRadius(self.radio)

self.spheres = vtk.vtkSphereSource()
self.spheres.SetRadius(self.radio)

def CargarModelo(self):

band_escl1="12"

esc="/home/sara/Documentos/ImagenesTesisNii/Paciente"+band_escl+"/Escena/2015-04-07-
Scene.mrml"

slicer.util.loadScene(esc)

escena=slicer.mrmlScene

nodo=slicer.util.getNode('Piel")

escena.RemoveNode(nodo)

self.reader=vtk.vtkPolyDataReader()

filename="/home/sara/Documentos/ImagenesTesisNii/Paciente"+band_escl+"/Escena/Piel.vtk"
self.reader.SetFileName(filename)
self.reader.Update()

def cliperPoly(self,input_modelo):

self.cliper = vtk.vtkClipPolyData()
self.cliper.SetinputConnection(input_modelo.GetOutputPort())
self.cliper.SetClipFunction(self.sphere)
self.cliper.GenerateClipScalarsOn()

self.cliper.SetValue(0.0)
self.new_modelo=self.cliper.GetOutputPort();

#para mostrar en el slicer
def muestraObjeto(self,0bj):

escena = slicer.mrmlScene

nombre_modelo="modelo’

self.newModel = slicer.vtkMRMLModelNode()
self.newModel.SetName(nombre_modelo)
self.newModel.SetScene(escena)
self.newModel.SetAndObservePolyData(obj.GetOutput())

slicer.mrmiScene.AddNode(self.newModel)

self.newModelDisplay = slicer.vtkMRMLModelDisplayNode()
self.newModelDisplay.SetinputPolyData(self.newModel.GetPolyData())
self.newModelDisplay.SetColor(1,0.9,0.8)
self.newModelDisplay.SetBackfaceCulling(0)
self.newModelDisplay.SetSlicelntersectionVisibility(1)
self.newModelDisplay.SetVisibility(1)
self.newModelDisplay.SetOpacity(1)
slicer.mrmlScene.AddNode(self.newModelDisplay)
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self.newModel.SetAndObserveDisplayNodelD(self.newModelDisplay.GetID())

def crearReferencia(self):
#Referencia para desplazar la esfera
fnode = slicer.vtkMRMLMarkupsFiducialNode()
# Cambiar el nombre
fnode.SetName('F")
# Agregar una referencia (Fiducial)
posicion = [100,100,100]
fnode.AddFiducialFromArray(posicion)
# Mostrar el nodo en la escena del Slicer
slicer.mrmlScene.AddNode(fnode)

def onReferenciaMov(self,caller, event):
#Funcion que movera la esfera

posicion = numpy.array(numpy.zeros(3))

referencia = slicer.util.getNode('F'")

referencia.GetNthFiducialPosition(0,posicion) # asigna el valor de la posicion 0, al vector
posicion

##CLIPING CONTINUO CON EVENTOS

self.crearEsfera()

self.spheres.SetCenter(posicion[0],posicion[1],posicion[2])
self.sphere.SetCenter(posicion[0],posicion[1],posicion[2])
self.cliperPoly(self.cliper)
self.newModel.SetAndObservePolyData(self.cliper.GetOutput())
self.newModelDisplay.SetinputPolyData(self.newModel.GetPolyData())
self.newModel.SetAndObserveDisplayNodelD(self.newModelDisplay.GetID())

def asociarReferenciaEsfera(self):
#Enlaza todas las funciones creadas
self.crearEsfera()
self.crearReferencia()
self.CargarModelo()
self.cliperPoly(self.reader)
self.muestraObjeto(self.cliper)
referencia = slicer.util.getNode('F")
referencia.AddObserver(referencia.PointModifiedEvent,self.onReferenciaMov)
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ANEXO 2: CODIGO FUENTE PARA LA RECEPCION DE DATOS VIA SERIAL

En este anexo se encuentra el codigo fuente para la recepcion de datos via serial
en 3D Slicer y su transformacién para el movimento en la escena de la cAmaray de
la herramienta de craneotomia virtual.

def recibirDato(self):

try:

datoR = self.s.read(70)

print "dato: ",datoR,self.puertoCOM

for i in range(50):

if(datoR[i] =="'0"):
if(datoR[i + 5] =="1"):
if(datoR[i + 10] == '2'):
if(datoR[i + 15 =="3"):
if(datoR[i + 20 =="4"):
if(datoR[i + 25 =="5"):
if(datoR[i + 30 =="6"):
self.bandTransformacion = 1
self.dato = datoR{i:(i + 50)]
self.dato0 = int(self.dato[1:5])
self.datol = int(self.dato[6:10])
self.dato2 = int(self.dato[11:15])
self.dato3 = int(self.dato[16:20])
self.dato4 = int(self.dato[21:25])
self.dato5 = int(self.dato[26:30])
self.flagCraneotomy = int(self.dato[31])
break
else:
self.bandTransformacion = 0

self.acumuladorl += self.dato0
self.acumulador2 += self.datol
self.acumulador3 += self.dato2
self.acumulador4 += self.dato3
self.acumulador5 += self.dato4
self.acumulador6 += self.dato5
self.cont = self.cont + 1
ndatosfilt=10
if self.cont> ndatosfilt:
self.cont=0

if(self.bandTransformacion == 1 and self.cont == ndatosfilt): # and self.cont == 1):

self.cont =0

self.acumuladorl = (self.acumuladorl / ndatosfilt)
self.acumulador2 = (self.acumulador2 / ndatosfilt)
self.acumulador3 = (self.acumulador3 / ndatosfilt)
self.acumulador4 = (self.acumulador4 / ndatosfilt)
self.acumulador5 = (self.acumulador5 / ndatosfilt)
self.acumulador6 = (self.acumulador6 / ndatosfilt)

self.contadorCrearModel = self.contadorCrearModel + 1

gradosl = ((270.0 / 4095.0) * (int(self.acumuladorl)))
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grados2 = ((270.0 / 4095.0) * (int(self.acumulador2)) + 10.0)
grados3 = (((270.0 / 4095.0) * (int(self.acumulador3)))) - 90.0

self.acumuladorl = 0
self.acumulador2 = 0
self.acumulador3 =0

gradosl = int(grados1)
grados2 = int(grados2)
grados3 = int(grados3)

PR HHE A Control de la Camara

rmax=700
v1=(self.acumuladord*np.pi/4095)
v2=(self.acumulador5*np.pi/2048)
v3=(self.acumulador6*rmax/4095)
x0=v3*np.sin(vl)*np.cos(v2)
y0=v3*np.sin(v1)*np.sin(v2)
z0=v3*np.cos(vl)
self.camera.SetPosition([x0,y0,z0])

HHEHHHHE AR A HHEHAEEIN camara

if(int(self.dato0) > 4100 or int(self.datol) > 4100 or int(self.dato2) > 4100):
pass

else:
matl_1 = np.matrix([[1, O, O, -100.0], [0, 1, O, 0], [0, O, 1, 0]
matl_2 = np.matrix([[1, O, O, 0], [O, 1, 0, -100.0], [0, O, 1, 0],
matl_3 = np.matrix([[1, O, O, 0], [0, 1, O, 0], [O, O, 1, -100.0]
matl 4 =matl_1* matl_2
matl = matl_3 * matl_4

#rotacion alrededor del eje z

mat2 = np.matrix([[np.cos((np.pi) * grados1 / 180), -np.sin((np.pi) * gradosl / 180), 0, O],
[np.sin((np.pi) * gradosl / 180), np.cos((np.pi) * grados1 / 180), 0O, 0],
[0, 0, 1, 0],
[0, 0,0, 1]))

#rotacion alrededor del eje y

mat3 = np.matrix([[np.cos((np.pi) * grados2 / 180), 0, np.sin((np.pi) * grados2 / 180), 0],
[01 11 01 0]1
[-np.sin((np.pi) * grados2 / 180), 0, np.cos((np.pi) * grados2 / 180), 0],
[0, 0,0, 1]))

#translacion alrededor del eje z

mat4 = np.matrix([[1, O, O, 0],
[0, 1,0,0],
[0, 0, 1, 200.0],
[0, 0,0, 1])

#rotacion alrededor del eje y

mat5 = np.matrix([[np.cos((np.pi) * grados3 / 180), 0, np.sin((np.pi) * grados3 / 180), 0],
[01 11 01 0]!
[-np.sin((np.pi) * grados3 / 180), 0, np.cos((np.pi) * grados3 / 180), 0],
[0, 0,0, 1]))

mat6 = matl * mat2
mat7 = maté * mat3
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mat8 = mat7 * mat4

mat9 = mat8 * matb

mat10 = np.array(mat9)

self. TransformationMatrix0 = mat10
# translacion

self.x = mat10[0][3]
self.y = mat10[1][3]
self.z = mat10[2][3]

if self.cont_posicionl == 0:
self.posicion_anterior = [int(self.x), int(self.y), int(self.z)]
self.cont_posicionl = self.cont_posicionl + 1
elif self.cont_posicionl == 1:
self.cont_posicionl =0
self.posicion_posterior = [int(self.x), int(self.y), int(self.z)]
self.deltaX = math.fabs(self.posicion_posterior[0] - self.posicion_anterior[0])
self.delta¥ = math.fabs(self.posicion_posterior[1] - self.posicion_anterior[1])
self.deltaZz = math.fabs(self.posicion_posterior[2] - self.posicion_anterior[2])

limdelta=20

if ((self.deltaX > limdelta) or (self.deltaY > limdelta) or (self.deltaZ > limdelta)):
self.flagDeltaFuera = 1

else:
self.flagDeltaFuera =0

lim=1000

if ((self.x > lim or self.x < - 1lim) or (self.y > lim or self.y < - lim) or (self.z > lim or self.z < -
lim)): #or (self.flagDeltaFuera == 1):
pass
else:
self.transform_cil.GetMatrixTransformToParent().SetElement(0, 3, mat10[0][3])
self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(1, 3, mat10[1][3])
self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(2, 3, mat10[2][3])

## rotacion

self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent(). SetElement(0, 0, mat10[0][0])
self.transform_cil.GetMatrixTransformToParent().SetElement(0, 1, mat10[0][1])
self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(0, 2, mat10[0][2])

self.transform_cil.GetMatrixTransformToParent().SetElement(1, 0, mat10[1][0])
self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(1, 1, mat10[1][1])
self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(1, 2, mat10[1][2])

self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(2, 0, mat10[2][0])
self.transform_cil.GetMatrixTransformToParent().SetElement(2, 1, mat10[2][1])
self.transform_cil.GetMatrixTransformToParent().SetElement(2, 2, mat10[2][2])

self.transform_cil.GetMatrixTransformToParent(). SetElement(3, 0, 0)
self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(3, 1, 0)
self.transform_cil. GetMatrixTransformToParent().SetElement(3, 2, 0)
self.transform_cil.GetMatrixTransformToParent().SetElement(3, 3, 1)
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if((self.deltaX == 0) and (self.deltaY == 0) and (self.deltaZz == 0)):
pass

else:
lista = slicer.util.getNode('Referencia’)
lista.SetNthFiducialPosition(0,int(self.x), int(self.y), int(self.z))
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ANEXO 3: MANUAL DE USUARIO

1. INTRODUCCION

Este manual esta dirigido a entregar las pautas de operacion de la aplicacion
“Simulador”. Esta aplicacion se desarrolldé en 3D Slicer, la cual consiste en un
entorno para el acceso a operaciones avanzadas de procesamiento de imagenes y
la manipulacién intuitiva de imagenes volumétricas, el cual puede manipularse por
medio de un periférico de entrada, mejorando y facilitando la forma de interaccion
usuario-sistema. El entorno incluye diferentes escenarios correspondientes a
informacion tridimensional de pacientes que presentan una lesion tumoral y permite
la realizacion de craneotomia virtual y la manipulacion de representaciones
tridimensionales.

2. REQUERIMIENTOS PARA EL USO DE LA APLICACION

3D SLICER 4.3

Libreria pyserial

Cadigo fuente (Simulador)
Escenarios precargados

3. GUIA DE USO
Al abrir 3D Slicer, este inicia con el médulo desarrollado, llamado Simulador, en la

primera sesion se despliega una lista con todos los escenarios de diferentes
pacientes precargados para realizar la simulacién (Figura 1).

81



File Edit View Help
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Cargar Caso 5
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Figura 1. Simulador: Paso 1, Seleccién del caso.

La siguiente tabla incluye las estructuras disponibles en cada uno de los casos

precargados.

Tabla 1. Reconstrucciones volumeétricas disponibles para cada caso en el simulador

Caso Lesid
., esion
Pericraneo Cerebro |
Estructura Tumora

Tracto
Corticoespinal

Arbol
Venoso

X

XX XX

N OO WN|E
XXX XXX | X
XXX XXX | X
XXX XXX | X

Una vez se selecciona el caso deseado se carga en la escena de 3D Slicer y se

debe hacer clic en Next para continuar con el paso 2 (Figura 2).
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42Figura 2. Simulador: Paso 1, Caso cargado en la escena.

En el paso 2, se puede observar la informacién de las estructuras disponibles en el
caso seleccionado, y se presentan algunas opciones de visualizacion (Figura 3).

File Edit View Help
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-

Figura 3. Simulador: Paso 2, Informacion del caso seleccionado.
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Al elegir la opcion Pericraneo se puede activar o desactivar la visualizacion de dicha
estructura (Figura 4).
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Figura 4. Simulador: Paso 2, Opcién de visualizacion del pericraneo.

La opcion Cerebro permite también activar o desactivar la reconstruccion
volumétrica del cerebro para identificar las estructuras internas y poder tomar la
decision si ese es el caso con el que se desea trabajar (Figura 5).
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Figura 543. Simulador: Paso 2, opcion de visualizacion del cerebro.
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El boton Informacion del Caso despliega una lista de las estructuras disponibles en
el caso seleccionado (Figura 6).

File Edit View Help

20 28 & [wowes (&S )™ O O @ @ @ 4 < HI|t-IE m @A

@ 3DSlicer

SlicerApp-re
[» Help & Ac PP

[Reconstruccion volumetrica:

[ ) Pericraneo
erebro

Arbol Venoso

Lesion tumoral

[' 2. Informacion del Caso seleccionado

‘ Informacion del Caso seleccionado

¥ # Pericraneo

|¥| # Cerebro

[ Informacion del Casq\
W

[G Back 1 Next

[' Data Probe: /home/sara/Documentos/im...2015-03-06-Scene.mrml|

B
F
B

Figura 6.Simulador: Paso 2, Lista de estructuras disponibles.

El usuario puede hacer clic en el boton Back si el caso seleccionado no es el caso
con el que se desea realizar la craneotomia, regresando al paso 1 para seleccionar
otro caso, o puede hacer clic en el boton Next si desea iniciar la simulacion de
craneotomia con el caso seleccionado.

En el paso 3 se puede iniciar la simulacion de la craneotomia, al hacer clic en el

botdn Iniciar. Para iniciar la simulacién es necesario que el periférico de entrada
esté conectado, de no ser asi el programa lo recordara con un mensaje (Figura 7).
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Figura 7. Simulador: Paso 3, Iniciar craneotomia, periférico no conectado.

Si el periférico se encuentra conectado el botén de Iniciar se deshabilita, se habilitan
los botones Detener y Control de camara desde el periférico, en escena aparece la
herramienta de craneotomia representada por un cono e inicia la transmision de
datos desde el sistema de adquisicion del periférico de entrada hacia el software 3D
Slicer. Es en este momento que se puede realizar la craneotomia virtual,
controlando el cono con el brazo mecatronico del periférico de entrada y el
interruptor disponible para elegir cuando realizar la reseccién (Figura 8).
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Figura 8. Simulador: Paso 3, Iniciar craneotomia, periférico conectado.

El movimiento del cono se realiza con el brazo mecanico rotando las articulaciones

1,2 y 3. Una vez se ubica

el cono en la posicion deseada se puede proceder a

realizar la craneotomia. Para esto se desplaza hacia la izquierda el interruptor 7, si
se desea interrumpir la perforacion se desplaza el interruptor hacia la derecha

(Figura 9).
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Figura 9. Periférico de entrada y cada una de sus partes.

La camara se puede controlar tambien desde el periférico de entrada solo si el
usuario asi lo solicita desde el software activando la opcién Control de camara
desde el periférico (Figura 10), una vez se selecciona esta opcién la camara del
entorno se puede manipular con los potenciometros independientes disponibles en
el periférico de entrada. Los potenciometros 4 y 5 permiten rotar la imagen, y el
potenciémetro 6 permite acercar o alejar la imagen (Figura 9)

88



File Edit View Help

B0 £ & [vowes - [Esmumo 5™ QO @ O @ -

@®
Q 3DSlicer

[ » Help & Acknowledgement ]
[ ]
¥ 3. Inicia Craneotomia

| Inicia Craneotomia ‘

| Iniciar

[ Detener l

%Control de camara desde el periferico

[ Reiniciar Slicer ]

Ie Back Next 5]
[V Data Probe: /h 2015-03-06-Scene.mrml ]
L
F
B _

Figura 10. Simulador: Paso 3, Activar control de la camara desde el pririco.

El boton Detener interrumpe el envio de informacion desde el periférico de entrada
hacia el software 3D Slicer, y también interrumpe el algoritmo de craneotomia
virtual. Al hacer clic se deshabilita este botén y la opcién Control de camara desde
el periférico y se habilita la opcion iniciar, asi el usuario puede iniciar la craneotomia
virtual en el momento que lo requiera (Figura 11Figura 40).
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Figura 11. Simulador: Paso 3, Detener craneotomia.
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ANEXO 4: ENCUESTA DE USABILIDAD

Para llevar a cabo la encuesta de usabilidad se les pedira a los usuarios realizar
una craneotomia virtual en alguno de los casos disponibles en el entorno virtual.

Segun su experiencia con el entorno virtual, indique su grado de
satisfaccion con cada uno de los aspectos listados a continuacién (Use una
escala de 0 hasta 5, donde 5 es totalmente de acuerdo y 0 muy totalmente
en desacuerdo)

# | Pregunta Evaluacion
1 En general, estoy satisfecho con lo facil que es usar el entorno
virtual.

2 Es simple usar este entorno virtual.

3 Pude terminar efectivamente la actividad, usando el entorno
virtual.

4 Puede completar la actividad rapidamente usando el entorno
virtual.

5 Me senti comodo usando el entorno virtual.

6 El entorno virtual muestra mensajes de error y pude
solucionarlos rapidamente.
7 Los textos e iconos son legibles e intuitivos.

8 | Lainformacion que se del manual de usuario fue clara.

9 La interfaz del entorno virtual es agradable.

10 | La representacion tridimensional de los datos es adecuada.

11 | La velocidad al interactuar con el entorno virtual es adecuada.

12 | En general estoy satisfecho con el entorno virtual.
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