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Resumen

La radioterapia intraoperatoria (RIO) es una técnica que
combina cirugia y radioterapia, que se aplica en pacientes con
tumores para los que se ha indicado su reseccion y con alto
riesgo recidivante. El oncélogo radioterapeuta planifica esta
intervencion sobre una imagen TAC del paciente. Sin embargo,
los datos del escenario real encontrado en la sala de
tratamiento (posicion y orientacion del aplicador respecto del
paciente y energia del haz) se deben recoger de forma manual
para actualizar la planificacion. Esta informacion es muy
valiosa para la documentacion y posterior seguimiento del
procedimiento realizado. En este trabajo se evalua la viabilidad
de la integracion de un sistema de posicionamiento optico en el
entorno RIO, y su precision para localizar el aplicador sobre la
imagen de planificacion.

1. Introduccion

La radioterapia intraoperatoria (RIO) es una técnica que
combina cirugia y radioterapia, que se aplica en pacientes
con tumores para los que se ha indicado su reseccion y
con alto riesgo recidivante. Consiste en la aplicacion
directa de una dosis Unica de radiacion, mediante haces de
electrones, sobre volimenes anatomicos identificados
como zonas de tumores irresecables o residuo tumoral
postquirurgico de alto riesgo [1]. La RIO puede mejorar
el indice terapéutico dado que permite una visualizacion
directa del tumor y, por lo tanto, una definicion mas
precisa del volumen a irradiar (disminucién del fallo
geografico por irradiacion). Al mismo tiempo, puede
excluir los tejidos normales limitantes de dosis mediante
movilizacion o p roteccion de organos y seleccion de
energia, mejorando la tolerancia y posibilitando la
intensificacion de dosis.

En radioterapia externa la estimacion de la dosis recibida
en cada organo se realiza por medio de un planificador
dosimétrico. Este sistema realiza un analisis de la
radiacion depositada en cada region anatomica a partir de
imagenes de tomografia axial computarizada (TAC),
conociendo la distancia a la fuente, su energia y su
localizacién espacial respecto al paciente. La dosis
depositada se calcula por medio de algoritmos que

estiman la respuesta de cada tejido a partir de los valores
de la imagen de TAC (unidades Hounsfield), que
representan la atenuacion a los rayos X. Sin embargo, en
RIO no se planifica la intervencion previamente como en
radioterapia externa por varias razones: el haz de
electrones tiene mucha menos profundidad de penetracion
y el aplicador se sitia directamente sobre el lecho tumoral
o sobre tumor irresecable. Los célculos dosimétricos se
realizan en tiempo real en el momento previo al a
administracion del tratamiento y sin ayuda de técnicas de
imagen. El oncdlogo radioterapeuta es el que decide los
parametros del procedimiento basandose en su
experiencia y conocimientos previos [2]. Actualmente, se
esta evaluando a nivel multicéntrico la viabilidad de la
utilizacion clinica de un planificador de RIO denominado
radiance [3], desarrollado por la empresa GMV (Madrid,
Espana) en colaboracion con el Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. Este planificador virtual
permite realizar estimaciones de la dosis aplicada y su
distribucion, asi como su repercusion sobre los tejidos
(volumen de interés a radiar y Organos de riesgo).
Ademas, la valoracion de parametros como la eleccion del
diametro, angulo del bisel del aplicador que se inserta en
la cabeza del acelerador de electrones o la energia del haz
posibilita el andlisis comparativo entre tratamientos
alternativos. De este modo, el oncélogo radioterapeuta, en
colaboracion con el cirujano, puede elegir un tratamiento
optimo antes de la intervencion. Radiance emplea
imagenes preoperatorias para planificar y optimizar la
intervencidén, y postoperatorias para realizar el
seguimiento y comparacion posteriores al tratamiento. Sin
embargo, los datos del escenario real encontrado en la
sala de tratamiento (posicion y orientacion del aplicador
respecto del paciente y energia del haz) se deben recoger
de forma manual. Esta informacién es imprescindible en
la  documentacion y  posterior seguimiento  del
procedimiento realizado.

Los sistemas de seguimiento (electromagnéticos vy
opticos) permiten conocer la localizacion tridimensional
de los objetos presentes en un escenario. El sistema
OptiTrack (NaturalPoint Inc., Oregon, EEUU) es capaz
de proporcionar la posicion y orientacion de una
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determinada configuracion espacial de marcadores
opticos retrorreflectantes de luz, denominada cuerpo
rigido o rigid body. Los LEDs situados en cada una de las
camaras del sistema OptiTrack iluminan el escenario en la
banda del infrarrojo cercano (longitud de onda 850 nm).
A partir del conjunto de imagenes que recogen las
diversas camaras, tras un filtrado paso banda que elimina
la luz ambiente del infrarrojo, se detectan los marcadores
opticos. La disposicion de estas cdmaras debe permitir la
linea visual directa entre el rigid body y al menos tres de
ellas para lograr la localizacion de un determinado objeto,
como por ejemplo el aplicador o el paciente.

La informacion que proporcionan este tipo de sistemas de
seguimiento se puede combinar con el planificador
radiance para conocer con mas precision el tratamiento
realizado al paciente. Para ello es necesario establecer
concordancia espacial entre la posicion del paciente en la
sala de tratamiento y la imagen de TAC adquirida
previamente a la intervencion (registro imagen-paciente).
Conociendo la posicion real del aplicador en el escenario
RIO, e integrandola en el planificador, se podria
proporcionar al oncologo radioterapeuta una herramienta
de planificacion durante el tratamiento. Ademas, estos
datos complementarian el posterior seguimiento y
comparacion de los procedimientos RIO.

El objetivo de este trabajo consiste en evaluar la
viabilidad de la integracion del sistema de
posicionamiento optico OptiTrack en el entorno RIO, y
estimar la precision de la localizacion final del aplicador
en el sistema de planificacion.

2. Material y Métodos

A continuacién se detallan los pasos que se han llevado a
cabo para la integracion del sistema de posicionamiento
optico OptiTrack con el planificador de RIO y su
evaluacion en un caso ideal de RIO. Para ello se colocé el
aplicador sobre un maniqui y se midi6 la diferencia entre
la posicion y orientacion reales del aplicador (informacion
obtenida de una imagen de TAC del aplicador situado
sobre el maniqui) y las obtenidas con el sistema de
posicionamiento optico OptiTrack.

2.1. Sistema de Posicionamiento Optico OptiTrack

El sistema de posicionamiento optico OptiTrack utilizado
estaba formado por ocho camaras modelo V100:R2
(NaturalPoint) de resolucion 640x480 pixeles (VGA) y
frecuencia maxima de muestreo de 100 imagenes por
segundo. Las cdmaras se colocaron a una altura media de
2.65 m en configuracion 'U' alrededor de la camilla de un
sistema TAC para humano (Figura 1, drea 9.5 m?) con una
distancia media entre camaras de 1.1 m. Se fijaron los
siguientes parametros de las camaras (software Tracking
Tools, NaturalPoint): iluminaciéon 9, exposicion 20 y
umbral 245 (de acuerdo ala propia iluminacién de la
sala). Los parametros intrinsecos de las camaras y sus
posiciones se calibraron con la herramienta de calibracion
de OptiTrack de 400 mm (Figura 1) siguiendo el
procedimiento de calibracion de OptiTrack de tres
marcadores Opticos del software Tracking Tools. El
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origen de coordenadas y ejes del sistema de
posicionamiento optico se definieron con tres marcadores
opticos situados en los vértices de un triangulo rectangulo
escaleno (Figura 1).

2.2. Puntero

El puntero es una herramienta de posicionamiento 6ptico
fabricada en Polioximetileno (POM), compuesta por un
rigid body de seis marcadores Opticos (Figura 2) y
disenada especificamente para este estudio. Su extremo
inferior, acabado en punta de 1 mm de diametro, permite
al usuario localizar posiciones el espacio.

La posicion espacial de la punta del puntero tpu.. se
obtiene al aplicar la transformacion tg; a la posicion del
centro de masas t y orientacion R del rigid body
proporcionadas por el software Tracking Tools de

OptiTrack (NaturalPoint): t punta = Rt offset T t
21 ¢cm
Sistema de Camaras i
oty | 16em g

Figura 1. Sistema de camaras y herramienta de calibracion
(izquierda) y marcadores opticos que definen el origen de
coordenadas y ejes del sistema de posicionamiento dptico

(derecha).

El proceso de calibracion del puntero (obtencion de la
transformacion t.gy) consiste en identificar la posicion
mas invariante t,, (desde el punto de vista de minimos
cuadrados) mientras se pivota el puntero sobre una
posicion fija [4].

2.3. Aplicador

El aplicador de RIO es un tubo de metacrilato de 70 mm
de didametro con 45° de angulo del bisel (Figura 2) al que
se fijo un rigid body planar de 4 m arcadores Opticos.
Ademas, se adhirieron filamentos metalicos de grosor
0.8 mm (Suremark, utilizados en TAC para la
identificacion anatomica), tanto al eje principal del
aplicador como al contorno del bisel. Se fijo la posicion
del aplicador con un brazo articulado fabricado en POM
(Figura 2). El triedro que caracteriza al aplicador esta
definido por el centro del bisel y su extremo (eje y), y el
eje longitudinal del mismo (eje z) (Figura 2). Para
representar el aplicador en el planificador radiance es
necesario relacionar este triedro con origen en el centro
del bisel con la posicion del centro de masas y orientacion
del rigid body fijado al mismo (procedimiento de
calibracion del aplicador).

2.4. Maniqui

Se empled un esqueleto de plastico para representar al
paciente, dado que es visible en imagen de TAC y permite
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reproducir las localizaciones anatomicas de la técnica
RIO.

Figura 2. Puntero (izquierda), aplicador (centro) y triedro de
definicion del aplicador (derecha). Eje x definido por los
puntos D (centro de la elipse del bisel) y A. Eje y definido
por los puntos D y E (extremo del bisel). Eje z longitudinal
al aplicador y definido por los puntos D y C.

2.5. Protocolo

A continuacion se describe el protocolo seguido en tres
escenarios tipicos de RIO: recto, mama y abdomen

(Figura 3).

Caso

Recto

Poslcidn
Posicion G
4 & Marcadores
& Marcadores Radlopacos
Radiopacos P
" PRETMAGEN
Proar imass

L

&

Figura 3.Flujo de trabajo del experimento.

1. Colocacion del aplicador segin el caso de uso y
fijacion de 5 o 6 marcadores esféricos radiopacos de
diametro 1.5 mm (Suremark utilizados tipicamente en
TAC para la identificacion anatomica en la imagen),
en la superficie del maniqui y alrededor de la zona de
interés de cada escenario.

2. Localizacion de los marcadores radiopacos en el
espacio con el sistema de posicionamiento Optico
OptiTrack y con ayuda del puntero previamente
calibrado (P yrc-imagen)- Repeticion de este paso 3 veces
con diferentes usuarios.

3. Localizacion del rigid body del aplicador con el
sistema de posicionamiento oOptico OptiTrack y
obtencion del centro del bisel y orientacion de los
ejes y y z del aplicador (triedro de definicion).

4. Adquisicion de imagen de TAC (maquina Toshiba,
voltaje 120 KV, corriente 40 pA, tamafio de voxel
1.3 x 1.3 x 2 mm”®) que abarco la zona del maniqui

bajo estudio ¢ incluye tanto los marcadores
radiopacos como el aplicador.

5. Tras la adquisicion, se procede a la localizacion de
cada uno de los marcadores radiopacos con el sistema
de posicionamiento optico OptiTrack y con ayuda del
puntero (Pposimagen). Repeticion de este paso 3 veces
con diferentes usuarios.

6. Localizacion de cada uno de los marcadores
radiopacos en la imagen de TAC con ayuda del visor
3D en radiance (Pimagen)-

7. Registro rigido mediante pares de puntos [5] de la
posicion de los marcadores radiopacos recogida por
el sistema optico OptiTrack (paso 2y 5) y la posicion
de los mismos en el espacio de la imagen de TAC
(paso 6). Con 3 medidas de posicion previas a la
adquisicion de la imagen de TAC y otras 3 adquiridas
tras la misma, se «calculan 6 matrices de
transformacion entre las coordenadas del sistema
optico OptiTrack y las de la imagen de TAC.

8. Transformacion de la posicion del centro del bisel y
del triedro de definicion del aplicador (paso 3) con
cada uno de los registros anteriores. Estos datos
proporcionan la situacion del aplicador en el espacio
de la imagen de TAC o aplicador virtual.

9. Segmentacion de los filamentos metalicos del bisel y
del eje principal del aplicador en la imagen de TAC
mediante técnicas basadas en umbralizacion del
histograma. A continuacion, el  filamento
correspondiente al eje principal se ajusta, mediante
PCA (“Principal Component Analysis”) a una recta
(eje z). Por otro lado, el filamento del bisel se ajusta a
una elipse mediante el método de minimos cuadrados
en cuya funcion de coste se fija la posicion relativa
entre el eje principal y la elipse. De esta forma, se
obtienen el centro del bisel y el triedro de definicion
del aplicador en la imagen de TAC o aplicador gold
standard.

2.6. Evaluacion

La evaluacion de la integracion del sistema de
posicionamiento optico OptiTrack en el entorno de RIO
consisti6 en analizar la diferencia de posicion y
orientacion entre el aplicador gold standard y el
aplicador virtual en cada uno de los tres casos de uso y
para uno de los seis registros realizados. La diferencia de
posicion se midido como la distancia euclidea del centro
del bisel del aplicador gold standard y del aplicador
virtual. La diferencia de orientacion se estimd como la
diferencia, medida en grados, entre el eje y (eje z) del
aplicador gold standard y el del aplicador virtual.

3. Resultados

El resultado del calibrado de las camaras fue de categoria
excepcional (dato proporcionado por el software Tracking
Tools) con un error de retroproyeccion de 0.072 = 0.018
pixeles y un error de calibracion de 0.173 + 0.024 mm.

Se ajustaron los filamentos metalicos del eje principal del
aplicador y del contorno del bisel con un error RMS de
1.1 £ 0.1 mm. En la Figura 4, se puede observar la
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Figura 4. Escenario mama. Posicion y orientacion del aplicador en el paciente (izquierda), aplicador gold Standard y aplicador virtual
(rojo) en la imagen de TAC (derecha)

posicion y orientacion del aplicador gold Standard y
aplicador virtual en el planificador radiance para el
escenario de mama. Las diferencias de posicion (centro
de bisel) y de orientacion (eje y y eje z) del aplicador
gold standard y del aplicador virtual de cada caso de uso
se muestran en la Tabla 1.

Posicion (mm) (gf{;edﬁ 5) Eje z (grados)
Recto 20+04 35+0.2 0.8+0.2
Mama 27+05 0.5+0.3 05+0.2
Abdomen 3.0+0.5 1.1+£0.2 1.1+0.1
RIO 2.6+0.6 1.7+£1.3 0.8+0.3

Tabla 1. Media + desviacion tipica de las diferencias de
posicion y orientacion entre el aplicador gold standard y
el aplicador virtual en cada escenario del experimento y
al agrupar todos los escenarios (RI1O).

4. Discusion

Se ha integrado el sistema de posicionamiento Optico
OptiTrack en el entorno RIO y se ha analizado la
viabilidad de la integracion para localizar el aplicador en
el planificador radiance.

Los resultados de la evaluacion de la localizacion del
aplicador por el sistema optico OptiTrack muestran un
error de posicion medio de 2.6 mm y de angulacion de
1.7° y 0.8° en el eje y y el eje z, respectivamente. Estos
datos proporcionan una cota minima de error en la
localizacion ya que, durante el protocolo, no se han
tenido en cuenta movimientos del sujeto (debidos, por
ejemplo, a la respiracion) ni la diferencia entre su imagen
preoperatoria e intraoperatoria (debida al as
modificaciones quirurgicas). Los errores del proceso de
calibracion tanto del sistema OptiTrack como del puntero
y del aplicador se propagan a las medidas de la
localizacion del aplicador. Por lo tanto, una
caracterizacion de fabrica de la relacion espacial entre el
puntero (aplicador) y su correspondiente ridig body
podria reducir los errores obtenidos en la localizacion del
aplicador.

La precision lograda en la localizacion del aplicador
puede ser suficiente en el entorno RIO. El oncologo
radioterapeuta se puede beneficiar de esta informacion
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durante la intervencién y asi poder aproximarse al
tratamiento optimo. Ademads, estos datos complementan
el posterior seguimiento y comparacion de tratamientos
RIO.

Como linea futura se propone evaluar la viabilidad de la
integracion del sistema de posicionamiento dptico en un
tratamiento real de RIO con un puntero y aplicador
caracterizados de fabrica. El sistema de camaras se
fijaria, por ejemplo, al techo de la sala para no entorpecer
la intervencion y asi disminuir el error de calibracion
provocado por un posible cambio en la configuracion
espacial de las camaras.

Agradecimientos

Este trabajo ha sido financiado por el Ministerio de
Ciencia e Innovacion (P109/90568 IPT-300000-2010-3,
TEC2010-21619-C04-01), la Comunidad de Madrid
(ARTEMIS S2009/DPI-1802) y fondos FEDER.

Referencias

[1] Calvo FA, Santos JA, Lozano MA, Herranz R, Lopez MA,
Jiménez R, Galvez M, Garcia JI, Navia J. Radioterapia
intraoperatoria: desarrollo metodolégico y experiencia
clinica inicial. Oncologia (Barcelona), vol 20, sup 7,
1997, pp 435-43 (ISSN: 0378-4835).

[2] Valentini V, Balducci M, Tortoreto F, Morganti AG, De
Giorgi U, Fiorentini G, Intraoperative radiotherapy:
current thinking. European Journal of Surgical Oncology,
vol 28, sup 2, 2002, pp 180-5 (ISSN: 0748-7983).

[3] Pascau J, Calvo F, Illana C, Valdivieso M, Desco M. A
dosimetry planning tool for intraoperative radiotherapy.
Revisiones en Cancer, vol 22, pp 11-2, 2008
(ISSN: 0213-8573).

[4] Cleary K., Cheng P., Enquobahrie A., Yaniv Z. IGSTK:
The book. http://www.igstk.org (Consultada: Agosto
2011), 2009.

[5] Arun KS, Huang TS, Blostein SD. Least-squares fitting of
two 3-D point sets. [EEE Transactions on Pattern
Analysis and Machine Intelligence, vol 9, sup 5, 1987,
pp 698-700 (ISSN: 0162-8828).

XXIX Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de Ingenieria Biomédica



