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Resumen

Metodología de Evaluación de Riesgo en la Planificación
de Trayectorias en Cirugía Mínimamente Invasiva Tipo

Cerradura usando Algoritmos Genéticos

La evaluación preoperativa en procedimientos qirúrgicos intracraneales es una
actividad de gran importancia paraqe el neurocirujano pueda considerar todos los puntos
de interés en cuanto a la intervención a realizar. Uno de los principales puntos a verificar
es la planeación de la trayectoria más segura en la qe se introducirán los instrumentos
qirúrgicos en la cavidad craneal rumbo al área objetivo de interés dentro del cerebro.

Una correcta planeación de la trayectoria puede reducir complicaciones como
hemorragias intracraneales y daño neurológico temporal o permanente. De igual manera, el
proceso de recuperación de los pacientes será menor debido a unmenor daño y una exposición
cerebral en menores tiempos.

En el presente trabajo se desarrolla una nueva técnica qe puede ser empleada
en procesos preoperativos tomando como referencia las imágenes médicas del paciente
obtenidas a partir de técnicas de imagenología. A partir de estas imágenes, se define un
mapa de riesgo mediante un proceso de etiqetado, en el qe se asigna un valor de riesgo a
cada voxel en el cerebro, considerando la suma de N valores máximos de riesgo, Los valores
de riesgo son obtenidos mediante un proceso de segmentación de estructuras cerebrales
definidas como puntos de riesgo por el neurocirujano.

El mapa de riesgo obtenido por la metodología propuesta en este trabajo, brinda
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información relevante en la cual se consideran los riesgos de múltiples voxeles de riesgo
cercanos a cada voxel en el cerebro.

Con el mapa de riesgo obtenido, se realiza la búsqeda por las trayectorias mas seguras
empleando algoritmos genéticos, en donde se tiene qe seleccionar las trayectorias con
menor riesgo entre todas las lineas rectas qe pueden ser trazadas a partir de un área de
entrada hasta un área objetivo.

El proceso de búsqeda empleando algoritmos genéticos resulta en trayectorias seguras
qe pueden ser empleadas en procedimientos qirúrgicos.

Para validar los resultados, un grupo de neurocirujanos expertos califican las
trayectorias como adecuadas para el desarrollo de una intervención qirúrgica. Los
expertos definieron trayectorias de forma manual, las qe fueron comparadas con las
trayectorias obtenidas por el método desarrollado. Las trayectorias obtenidas son muy
cercanas a las definidas como ideales por el grupo de expertos, e incluso, al medir
características como longitud de la trayectoria y cercanía con las estructuras de riesgo,
las trayectorias obtenidas por la metodología propuesta entrega mejores resultados.

Por lo tanto se puede concluir qe se desarrolló una metodología de evaluación de
riesgo en cuanto a planeación de trayectoriasqirúrgicas cerebralesqe da como resultado
un mapa de riesgo mas suave y mas preciso qe los desarrollados en trabajos qe emplean
metodologías de calculo con mallas de voxeles o qe en su calculo no consideran múltiples
voxeles de riesgo cercanos. El uso de algoritmos genéticos acelera el proceso de búsqeda
por la trayectoria más segura, adqiriendo un conjunto de trayectorias qe son adecuadas
para emplearse en intervenciones qirúrgicas.
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Glosario de Terminos

AbordajeQuirúrgico Vía de acceso quirúrgico, disección específica por medio de la cual se expone

un órgano o una estructura en la cirugía

Abordaje Tipo Cerradura Abordaje cuya principal filosofía es realizar una incisión mínima y

ocasionar una mínima retracción cerebral

Abordaje Interhemisférico Se utiliza para acceder a lesiones que llegan a la línea media, que están

ubicadas profundamente en relación con la corteza pero por encima del cuerpo calloso

Absceso Cerebral Acumulación de células inmunitarias, pus y otros materiales en el cerebro,

generalmente a raíz de una infección bacteriana o micótica.

Aneurisma Cerebral Ensanchamiento o abombamiento anormal de una parte de una arteria debido

a debilidad en la pared del vaso sanguíneo

Angiografía por resonancia magnética Técnica no invasiva en la que se utiliza un campo

magnético poderoso, ondas de radio y una computadora para evaluar los vasos sanguíneos y

ayudar a identificar anormalidades

Atlas Cerebral Archivo que consta de múltiples imágenes del cerebro en el que expertos han

identificado estructuras anatómicas o funcionales. Estas imágenes se conocen como cortes y

pueden ser de tres tipos: axial, coronal y sagital, dependiendo del plano de adquisición

Catéter Ommaya Pequeño dispositivo de plástico tipo domo con una pequeña sonda. El depósito se

coloca debajo de la piel en el cuero cabelludo. Se usa en el tratamiento para el cáncer. Permite

que la medicina se inyecte directamente al cerebro y la médula espinal

Circonvoluciones Cerebrales Elevaciones de la superficie del cerebro producidas al plegarse la

corteza sobre sí misma y separadas por las cisuras o surcos
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Cirugía estereotáxica Técnica que permite localizar exactamente un punto dentro de la cavidad

craneal. Requiere la colocación de una estructura externa (halo de estereotaxia) que se fija a

la cabeza del paciente y constituye un marco de referencia para las coordenadas ortogonales

Cirugía Guiada por Imágenes Procedimiento quirúrgico en el que el cirujano tiene información

preoperatoria con base en técnicas de procesamiento de imágenes del paciente. así como

intraoperatoria empleando técnicas de realidad aumentada, mejorando la orientación, precisión

y seguridad del paciente

Cirugía Mínimamente Invasiva Tipo Cerradura Técnica en la que se reduce la exposición del

tejido al minimizar el tamaño de la craneotomía, de tal forma que empleando mecanismos de

visión se puede tener la visión comleta del área objetivo. Conocida en inglés como Keyhole
neurosurgery.

Cirugía Mínimamente Invasiva Conjunto de técnicas que sirviéndose de un instrumental muy

específico evitan casi totalmente las lesiones inherentes a la vía de acceso quirúrgico reduciendo

la morbilidad operatoria y el periodo de convalecencia al tiempo que consiguen unos resultados

superponibles o incluso mejores a los que se obtienen con la cirugía abierta convencional

Contornos activos Técnica de segmentación en la que se emplean curvas cerradas (para imágenes

2D) o superficies embebidas (en el caso de imágenes 3D) que evolucionan para definir tareas de

segmentación en las imágenes

CorredorQuirúrgico Trayecto a partir del cual el neurocirujano tiene un camino desde el cráneo

hasta alguna estructura cerebral de interés.

Craneotomía Operación quirúrgica en que parte del hueso del cráneo se extrae con la finalidad

de exponer el cerebro y las estructuras del sistema nervioso central. El colgajo óseo se retira

temporalmente y al final de la cirugía se vuelve a colocar para darle nueva protección al cerebro
y sus estructuras

Cuerpo calloso cerebral El cuerpo calloso es la estructura que se encuentra en lo profundo del

cerebro y que conecta los hemisferios cerebrales derecho e izquierdo, coordinando las funciones

de ambos

Discinesia Transtorno involuntario en el que se presentan movimientos excesivos o alterados de una

o mas partes del cuerpo
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Estimulación Cerebral Profunda Procedimiento quirúrgico usado para tratar una variedad de

síntomas neurológicos invalidantes, más comúnmente los síntomas debilitantes de la enfermedad

de Parkinson, tales como el temblor, la rigidez, el agarrotamiento, el movimiento lento y los

problemas para caminar. Consiste en la implantación quirúrgica de un dispositivo médico

operado por una batería llamado neuroestimulador para enviar estimulación eléctrica a áreas

específicas del cerebro que controlan el movimiento, bloqueando las señales nerviosas anormales

que causan el temblor y los síntomas de la enfermedad de Parkinson

Etiquetado de riesgo Asignación de un valor de riesgo a una parte específica de una estructura

tomando en consideración la importancia de dicha estructura, así como la cercanía con otras
estructuras

Hidrocefalia Acumulación anormal del líquido cerebroespinal en las cavidades cerebrales llamadas

ventrículos. El exceso de líquido aumenta el tamaño de los ventrículos y ejerce presión sobre el

cerebro

Lobulo Cerebral Área de la corteza cerebral delimitada por cisuras primarias. Anatómicamente el

cerebro humano se divide en 4 lóbulos: frontal, temporal, parietal y occipital

Neurocirugía Especialidad de la medicina que se dedica al estudio y tratamiento de las lesiones

y enfermedades del cerebro, columna vertebral y nervios periféricos que requieren o pueden

requerir un tratamiento quirúrgico en algún momento de su evolución

Neurocisticercosis Infección parasitaria del sistema nervioso central por las larvas de la Taenia

solium

Neuroimagen Toda aquella imagen que se puede obtener de estructuras neurales mediante técnicas

radiológicas

Parkinson enfermedad producida por un proceso neurodegenerativo multisistémico que afecta al

sistema nervioso central lo que provoca la aparición de síntomas motores y no motores. Es

crónica y afecta de diferente manera a cada persona que la padece

Registro de imágenes Técnica en la que se superponen varias imágenes de la misma escena

adquiridas en diferentes instantes de tiempo o distintos puntos de vista, ajustando las imágenes

para poder obtener una imagen integrada con la información de todo el conjunto de imágenes
superpuestas
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Resección Extirpación de tejido a través de pequeñas incisiones, separando total o parcialmente zonas

de tejido enfermo

Segmentación de imágenes Partición de un conjunto de datos en una imagen en conjuntos de datos

cuyos elementos tienen campos comunes y propiedades cohesivas

Sistema de guía de arco Sistema estereotáxico empleado para la realización de cirugías

estereotáxicas, se compone de varias partes fundamentales como el arco, la guía y el

sistema de fijación

Surco Cerebral Hendidura de la superficie de la corteza cerebral situada entre las circunvoluciones

cerebrales y los lóbulos cerebrales

Taxonomía de Flynn

Trepanación Intervención quirúrgica que se realiza sobre el cráneo, en el que se realiza la perforación

de una sección del mismo con el objetivo de ingresar a un área cerebral especifica.

Tumor Masa anormal de tejido que aparece cuando las células se multiplican más de lo debido o no

se destruyen en el momento apropiado. Los tumores son benignos (no cancerosos) o malignos

(cancerosos). También se llama neoplasia

Vaso sanguíneo Estructura tubular a través del cual la sangre circula por el cuerpo. Los vasos

sanguíneos forman una red de arterias, arteriolas, capilares, vénulas y venas

Ventrículo cerebral Cavidad del cerebro por la que circula el líquido cefalorraquídeo. Hay 4

ventrículos cerebrales: Dos ventrículos laterales situados a lo largo de cada hemisferio; un tercer

ventrículo delgado y aplanado situado entre los tálamos; un cuatro ventrículo situado entre el

tronco cerebral y el cerebelo

Voxel Pixel volumétrico, un punto en una imagen en 3 dimensiones epresentado por sus coordenadas

(x, y, z)
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En algún lugar algo increíble está esperando a ser
descubierto.

Carl Sagan

Introducción

La investigación que se presenta a lo largo del documento, se refiere al tema de minimización de

riesgos en procedimientos de cirugía mínimamente invasiva. Particularmente, se enfoca en el proceso

de toma de decisiones preoperatoria, concerniente a la planeación de las trayectorias que se deben

seguir en un procedimiento quirúrgico.

Una de las características principales de las intervenciones quirúrgicas cerebrales es el alto riesgo

que implica su realización ya que son técnicas invasivas en las que se introducirán herramientas

especializadas dentro del cerebro. Es por esto que una de las principales preocupaciones que tienen

los neurocirujanos, es poder realizar las intervenciones cerebrales con el menor daño posible. A causa

de esto, se han desarrollado múltiples técnicas de cirugía mínimamente invasiva, cuyo objetivo es

minimizar el daño, obteniendo la máxima eficiencia en el desarrollo de la cirugía.

Para poder analizar esta problemática, es necesario comprender que una intervención quirúrgica

cerebral puede ser necesaria por múltiples causas, y cada caso será diferente acorde al historial clínico

de los pacientes. Por esto, la probabilidad de éxito de una intervención incrementa cuando se realiza

un proceso de planeación preoperatoria meticuloso. La planeación involucra la verificación del historial

clínico del paciente, determinación del área objetivo que se quiere alcanzar, el mejor punto de abordaje y

encontrar el mejor corredor quirúrgico. El corredor quirúrgico es una trayectoria recta entre el punto de

abordaje y el área objetivo. Para acceder a las estructuras del cerebro se realiza una operación quirúrgica

correspondiente a extraer el hueso del cráneo. Este proceso es conocido como craneotomía. Un punto

importante en las neurocirugías es el reducir el daño provocado por la craneotomía, procurando que la

extracción del hueso sea lo más pequeña posible, lo que se verá reflejado en una menor exposición de

los tejidos cerebrales, y por ende, menores complicaciones postoperatorias.
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La cirugía mínimamente invasiva tipo cerradura (Keyhole neurosurgery) es una nueva tendencia

en la que algunas intervenciones pueden ser realizadas con una craneotomía mínima, y partiendo de

un lugar estratégico, se puede conseguir visualizar toda un área objetivo a partir de dicha incisión [1].

La definición del punto de entrada a partir del cual se realizará la craneotomía es crucial ya que

se debe obtener completa visión del objetivo, con el menor riesgo quirúrgico. Una vez que el punto de

entrada está definido, la herramienta quirúrgica seguirá una trayectoria recta desde dicho punto hasta

el área objetivo. La trayectoria a seguir es recta, debido a que las herramientas empleadas en el tipo de

intervenciones seleccionadas en este trabajo trazan trayectorias de este tipo debido a su simplicidad y

conveniencia clínica [5].

Se han realizado múltiples trabajos enfocados en la planeación de la trayectoria quirúrgica a seguir,

empleando diferentes metodologías como el registro de imágenes de atlas del cerebro, la definición de

estrategias de medición de riesgo, las estrategias de búsqueda de trayectorias y la segmentación de

imágenes. El presente trabajo analizará estas propuestas y abordará mecanismos de mejora de dichas
propuestas.

Planteamiento del Problema

La neurocirugía intracraneal ha avanzado notablemente y en la actualidad existe un gran

número de intervenciones quirúrgicas que pueden llevarse a cabo con el objetivo de atacar distintas

enfermedades o problemas existentes en diversos casos clínicos. Entre los distintos procedimientos

quirúrgicos intracraneales podemos mencionar la resección de tumores, reparación de aneurismas

cerebrales, hemorragias cerebrales, abscesos cerebrales, tratamiento de hidrocefalia y el tratamiento

de la neurocisticercosis. Cada tipo de intervención tiene sus consideraciones específicas para el

neurocirujano, y adicionalmente, estas pueden variar acorde a cada caso clínico en particular. Estas

consideraciones conllevan a una gran cantidad de posibilidades de trayectorias a seguir durante el

proceso quirúrgico. La definición de esta área de entrada, conocida como el abordaje quirúrgico, es

un punto crucial, ya que una mala decisión sobre este punto puede ocasionar problemas intra y

postoperatorios como hemorragias cerebrales, daño en funciones cerebrales e incluso la muerte. Es
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por esto que el desarrollo de herramientas de asistencia en la toma de decisiones en cuanto a encontrar

el mejor corredor quirúrgico es un tópico de amplio interés para los neurocirujanos.

Los procedimientos quirúrgicos en neurología han tenido un constante crecimiento en cuanto al

desarrollo tecnológico se refiere. El diseño y fabricación de equipamiento más eficiente, moderno y

versátil permite el uso de técnicas más precisas y adecuadas para ocasionar un menor daño en los

procedimientos quirúrgicos. La neuroimagenología ha significado un gran aporte a los procedimientos

de cirugía mínimamente invasiva, por lo cual, el empleo de la misma en el desarrollo de técnicas

operatorias es uno de los principales puntos de interés en la actualidad. Existen múltiples técnicas de

adquisición de este tipo de imágenes, entre estas se pueden remarcar la Tomografía axial computarizada

(CT), la Tomografía por emisión de positrones (PET) y las Imágenes por resonancia magnética (MRI) [6].

Basándose en dichas imágenes se pueden llevar a cabo procedimientos quirúrgicos con distintos tipos

de abordajes, como lo es el abordaje tipo cerradura, mediante el cual, se llevaran a cabo craneotomías

mínimas para el tratamiento de lesiones intracraneales.

Empleando las imágenes cerebrales, se puede identificar las estructuras anatómicas de interés

respecto al tipo de intervención a realizar, y con esta información, realizar una evaluación de riesgo

para cada región del cerebro, creando de esta manera, un mapa de riesgo específico para la intervención

a realizar. Con este mapa, se puede realizar un diagnóstico preciso del riesgo que implica la selección

de una trayectoria particular.

La adquisición del mapa de riesgo para la selección de la trayectoria, al ser una parte fundamental

en el procedimiento de la cirugía mínimamente invasiva tipo cerradura, se convierte en uno de los

principales problemas y retos, ya que implica diversas consideraciones para poder encontrar la ruta a

seguir minimizando los riesgos en cuanto a las estructuras de interés en el tejido cerebral. Con base en

esta información y la profundidad de la trayectoria se puede calcular el riesgo de una trayectoria dada,

y al comparar diversas trayectorias se puede encontrar cual es la ruta con el menor riesgo.

Los mecanismos de evaluación de riesgo son un tema de especial interés debido a que es la parte

fundamental en el proceso de búsqueda de trayectoria. Una incorrecta evaluación de riesgo implica la

selección de una trayectoria que puede no ser la mas segura o incluso ser riesgosa para el paciente.

Estos mecanismos varían en la definición de las estructuras anatómicas a considerar, así como el
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procesamiento de esas estructuras. En algunos trabajos simplemente se evita el tocar dichas estructuras,

mientras en otros se busca alejarse lo mas posible empleando operaciones como suma ponderada o

cálculo de valoresmáximos. El analizar cual es lamejormetodología ymejorarla en caso de ser necesario

es un tema clave para encontrar las trayectorias mas seguras.  

Justificación

La necesidad de minimizar el riesgo de daño en los tejidos de importancia durante intervenciones

quirúrgicas es uno de los principales puntos de interés en cualquier intervención, por lo cual, mejorar las

técnicas de cirugía mínimamente invasiva es una parte fundamental en el incremento de la seguridad en

los procedimientos quirúrgicos. Como se puede notar, la cirugía mínimamente invasiva tipo cerradura

significa un gran avance en cuanto a los procedimientos de cirugía intracraneal, optimizando el tamaño

de la trepanación con respecto a la necesidad de obtener resultados adecuados.

Uno de los principales puntos a considerar en este tipo de intervenciones, es la planeación de la

trayectoria a seguir. El conocimiento de un conjunto de trayectorias seguras otorga al neurocirujano la

posibilidad de elegir el punto de entrada más adecuado, así como el procedimiento a seguir.

De aquí nace la importancia de mejorar estos procesos de búsqueda de trayectorias quirúrgicas,

así como analizar el funcionamiento de diversos algoritmos empleados en este punto, comparando las

trayectorias obtenidas en la aplicación de dichos algoritmos e incluso cotejando dicha información con

las trayectorias seleccionadas de forma tradicional por un neurocirujano, para de esta manera aplicar

los algoritmos que tienen un mejor desempeño.

Un punto de alta importancia en el desarrollo de un sistema de esta índole es la consideración

de los elevados tiempos de procesamiento requeridos para procesar la gran cantidad de información

proveniente de las imágenes médicas. Tanto el proceso de evaluación de riesgo, como el proceso de

búsqueda de trayectorias seguras implica que cada voxel de la imagenmédica sea analizado con respecto

a los voxeles pertenecientes a zonas de riesgo como vasos sanguíneos y ventrículos. La implementación

de técnicas de multiprocesamiento para acelerar estos procesos es un punto a considerar, con el objetivo
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de evitar tiempos de procesamiento elevados debido a la gran cantidad de información a procesar.

Una posibilidad de realizar la implementación de estos algoritmos mediante multiprocesamiento es el

empleo de unidades gráficas de procesamiento (GPU).

Objetivos de la tesis

Objetivo general

Desarrollar una metodología para la búsqueda de trayectorias en neurocirugía tipo cerradura

intracraneal aplicable a sistemas de cirugía guiada por imágenes, empleando técnicas de inteligencia

artificial, obteniendo como resultado un sistema de soporte para la toma de decisiones en

procedimientos neuroquirurgicos intracraneales.

Objetivos Específicos

1. Revisar el estado del arte e identificar áreas de oportunidad de mejora, así como establecer un

grupo de asesoría de neurocirujanos.

2. Implementar las técnicas de etiquetado de riesgo mediante multiprocesamiento con GPU.

3. Desarrollar algoritmos de adquisición de trayectorias con base en la información obtenida en el

etiquetado de riesgo, la cual toma en consideración la cercanía con estructuras anatómicas de

riesgo, y empleando técnicas computacionales de inteligencia artificial adquirir las trayectorias

mas seguras, para auxiliar en el proceso de toma de decisiones en procedimientos de

neurocirugía.

4. Validar los resultados con respecto a las técnicas tradicionales.
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Organización de la tesis

En el resto de la Tesis se explica el proceso realizado para poder llevar a cabo la adquisición de

trayectorias candidato a partir de imágenes médicas cerebrales.

En el Capítulo 1 se analiza el estado del arte en cuanto a planeación de trayectorias quirúrgicas,

realizando una recopilación de los trabajos mas importantes en cuanto al tema y analizando las

diferencias entre dichos trabajos.

El Capítulo 2, se centra en introducir ciertos conceptos de importancia en cuanto a contexto de la

investigación, haciendo énfasis en la cirugía mínimamente invasiva y el concepto de intervenciones

tipo cerradura. También se indica la importancia del desarrollo del algoritmo de etiquetado de riesgo

empleando un sistema heterogéneo, así como el uso de algoritmos genéticos en el proceso de búsqueda

de las trayectorias candidato. La metodología de etiquetado de riesgo es mostrada en el Capítulo 4, en

donde se explican las herramientas de desarrollo empleadas, así como las herramientas de visualización

de la información. En este capítulo se indican las técnicas de segmentación empleadas para encontrar

las estructuras de interés, así como la relación de estas en el proceso de generación del mapa de riesgo.

En el Capítulo 5 se indica la metodología de búsqueda de trayectorias candidato empleando

algoritmos genéticos.

Finalmente, como ultimo punto, las Conclusiones son mostradas en el Capítulo 6. En este capítulo

también se indican los posibles trabajos futuros que pueden realizarse a partir del presente trabajo.
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Investigar es ver lo que todo el mundo ha visto, y
pensar lo que nadie más ha pensado.

Albert Szent

1
Estado del Arte en la Planeación de

Trayectorias Quirúrgicas

Una de las premisas de la cirugía intracraneal es llevar a cabo el procedimiento por el corredor

quirúrgico que ocasione el menor daño a las estructuras cerebrales definidas como de alto riesgo.

Hay que tener en cuenta que este tipo de procedimientos son invasivos y siempre existirá un daño

al tejido cerebral. De ahí nace la necesidad de realizar estudios para poder efectuar intervenciones

mínimamente invasivas. Es por esta razón que se ha trabajado en la generación de herramientas de

ayuda al neurocirujano en el proceso de toma de decisiones en el problema de la búsqueda del mejor

corredor quirúrgico. A través de dicho corredor, se insertará la herramienta específica necesaria en el

tipo de intervención a realizar, el camino que sigue dicha herramienta es conocido como la trayectoria

quirúrgica de la intervención, la cual debe de ser la opción más segura a realizar, es decir, la que menor

daño cause a estructuras de interés. Este tipo de sistemas brindan información de riesgo basados en

ciertos parámetros como la cercanía con estructuras cerebrales, sin embargo, la decisión final la definirá
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el neurocirujano basado en las necesidades específicas del caso clínico.

1.1. Estructuras Cerebrales

El cerebro es un órgano sumamente complejo que se puede dividir en diferentes partes. De forma

general se puede dividir en telencéfalo, diencéfalo, cerebelo y tronco encefálico. El telencéfalo se divide

en dosmitades simétricas conocidas como hemisferios, unidas por una estructura conocida como cuerpo

calloso. El telencéfalo se divide en distintas estructuras como la corteza cerebral, el hipocampo, la

amígdala cerebral, el cuerpo estriado, el bulbo olfatorio y los ganglios basales. El diencéfalo es el vínculo

entre el sistema nervioso y el sistema endocrino. El diencéfalo está formado por el tálamo, el hipotálamo,

el epitálamo, el subtálamo y la retina. El cerebelo es una pequeña estructura situada en la base del cráneo.

En el cerebelo se coordinan ciertas funciones como el equilibrio, el movimiento, la coordinación y la

adquisición del lenguaje. El tronco encefálico se encuentra en la fosa cerebral posterior, se encarga de

múltiples funciones de alta importancia como la respiración, la digestión y circulación sanguínea. El

tronco encefálico contiene núcleos correspondientes a nervios craneales [7].

La masa cerebral se conforma de células nerviosas, gliales y vasos sanguíneos que corren a través

de pliegues o circunvoluciones. Los vasos sanguíneos modulan el flujo de sangre en respuesta a las

necesidades del cerebro. Cuando una región cerebral determinada trabaja demanera intensiva, aumenta

la cantidad de sangre que fluye hacia ella para proporcionarle más nutrientes. Los vasos se dilatan en los

puntos en los que se requiere mayor energía. Dicho ensanchamiento persuade a la sangre a redirigirse

[8].

Dentro de la masa cerebral se encuentran cavidades con líquido cefalorraquídeo conocidas como

ventrículos. El líquido cefalorraquídeo es de alta importancia ya que actúa como amortiguador dentro

de la bóveda craneal brindando protección del sistema nervioso central. Existe un total de cuatro

ventrículos cerebrales, interconectados entre ellos por diversos canales los cuales forman el sistema

ventricular: los ventrículos laterales ubicados en los hemisferios cerebrales, que es en donde se genera

la mayor parte del líquido cefalorraquídeo. Los ventrículos laterales se conectan con el tercer ventrículo

situado debajo del tálamo a través del orificio de Monro. El cuarto ventrículo localizado en el tronco

8



Figura 1.1: Visualización de estructuras cerebrales de importancia. Se incluyen estructuras del diencefalo
(tálamo, subtálamo, epitálamo, hipófisis), cerebelo y ventrículos

cerebral se comunica con el tercer ventrículo mediante el acueducto cerebral o de Silvio [9]. En la Figura

1.1 se pueden visualizar algunas de las estructuras cerebrales que se mencionan en este apartado.

1.2. Trabajos Relacionados

La creación de mecanismos de asistencia en el proceso de toma de decisiones fue el detonante para

la creación de metodologías para la búsqueda de trayectorias quirúrgicas más seguras. De esta manera,

Vaillant et al. publican un trabajo de planeación de trayectorias para cirugía guiada por imágenes [10].

En este trabajo, se propone asignar un valor de riesgo a las estructuras cerebrales más importantes. Para

esto, emplea un atlas del cerebro humano [11] y define ciertas estructuras de tejido cerebral asociado

con estrategias quirúrgicas particulares, asignándoles un valor de riesgo especifico. Empleando técnicas

de registro de imágenes, se introduce la información de riesgo generada en el atlas dentro de la imagen

del paciente. Con base en esta información de riesgo, se genera una función ms(p) que entrega como

resultado el costo de pasar por el punto p considerando la estructura de riesgo s. Finalmente, Tomando

como referencia un punto objetivo xt, se busca el mejor punto de entrada xe, ubicado en el límite
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externo del cerebro. Para realizar esto, se creó la función fs que da como resultado la penalización que

se tiene al pasar por una trayectoria lineal del punto xe al punto xt considerando la estructura de riesgo

s. De esta manera se lleva a cabo la optimización al minimizar la función de costo obtenida mediante la

sumatoria de todos los valores obtenidos en fs para todas las estructuras de riesgo. Este trabajo marca

la pauta a seguir al considerar valores de riesgo asignados a estructuras de tejido cerebral, sin embargo

no realiza un cálculo automático empleando las imágenes del paciente, sino que utiliza un atlas, lo cual

resta precisión a los valores de riesgo.

Posteriormente, Nowinsky et al., definió una metodología para cirugía funcional estereotáxica

asistida por computadora [12]. En este trabajo emplea múltiples atlas cerebrales que conforman una

base de datos creada con técnicas de registro de imágenes [13]. La metodología definida incluye

la planeación de la trayectoria basándose en un punto objetivo definido tomando en consideración

diversas situaciones quirúrgicas, como el núcleo ventral intermedio del tálamo para el caso del

temblor predominante en la enfermedad de Parkinson o el globo pálido para la discinesia en la

misma enfermedad. Considerando el punto objetivo y la información de la base de datos de atlas, se

puede calcular la trayectoria estereotáxica basándose en la medición de la distancia existente entre la

trayectoria y las estructuras de riesgo críticas definidas para el procedimiento. A pesar de manejar una

base de datos más completa en cuanto a la incorporación de múltiples atlas, el problema de la precisión

persiste, debido a que las estructuras no son obtenidas directamente de las imágenes del paciente sino

que son incluidas de los atlas mediante técnicas de registro.

Otro método de planeación de trayectorias es propuesto por Lee et al. [14] en el que se emplean

técnicas de registro de imágenes. Esta propuesta fue diseñada para procedimientos estereostáticos

empleando un sistema de guía de arco. De esta manera, empleando la información del atlas SW [15], en

conjunto con las imágenes del paciente, se puede mostrar al momento de la planeación la trayectoria

seleccionada de forma manual y el neurocirujano puede elegir la mejor con respecto a la cercanía

de los tejidos cerebrales críticos que el considere respecto al caso clínico. En esta propuesta no se

realiza selección automática de trayectoria, sino que se hace de forma manual. Adicionalmente tiene el

problema de la precisión mencionado anteriormente al emplear técnicas de registro en atlas.

Fujii et al. emplearon una base de datos almacenada en Atlas, en donde obtienen los valores de

importancia de tejidos cerebrales [16]. Utilizando la información de este atlas en la imagen del paciente
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mediante técnicas de registro de imágenes, se tiene la información de costo respecto a la importancia

de los tejidos y con la misma se puede calcular el grado invasivo de una trayectoria. Con este valor se

busca la trayectoria con menor riesgo. La trayectoria encontrada es suavizada mediante la técnica de

segmentación de contornos activos [17]. Un año después creó una mejora a esta metodología al incluir

información extraída de la imagen del paciente, de esta manera propone un planificador automático

de trayectorias para neurocirugía [18]. Para lograr esto, utiliza imágenes de angiografía de resonancia

magnética (MRA), de las que obtiene la estructura de los vasos sanguíneos. Así, calcula el costo del

área dominante de los vasos sanguíneos (CBVDA) considerando la distancia entre un punto específico

y los vasos sanguíneos, así como el radio de los vasos sanguíneos. De esta manera se puede calcular

el riesgo de cada punto particular como el riesgo máximo respecto a los vasos sanguíneos cercanos a

dicho punto. Finalmente puede calcular el costo de una trayectoria recta como los costos individuales

de los puntos que pasan por dicha trayectoria y suaviza esa trayectoria mediante contornos activos

para visualización. Esta metodología ya incluye el cálculo de riesgos empleando estructuras propias de

la imagen del paciente, pero solamente considera como estructura de riesgo a los vasos sanguíneos.

Posteriormente, Bourbakis et al. definieron una metodología de trabajo para la visualización 3D en

cirugía cerebral guiada por imágenes [19]. En esta metodología emplea atlas para definir matrices de

sensibilidad en tejidos Sen(x, y, z), presencia de vasos sanguíneos BL(x, y, z), y resistencia de tejidos

TI(x, y, z). Por medio de los valores de esta información, realiza el cálculo de la trayectoria recta más

segura a partir de un conjunto de puntos de entrada ubicados en la superficie cerebral Ss hasta un

punto C ∈ A, en donde A corresponde al área que fue mapeada anteriormente como perteneciente

a un tumor cerebral. Un problema de este trabajo es que la información no es obtenida de la imagen

del paciente, se obtiene a partir de atlas que son registrados de forma manual, lo que compromete la

precisión considerablemente.

Otra propuesta para realizar la planeación de trayectorias en procedimientos de estimulación

cerebral profunda es realizada por Brunenberg et al. [20]. En este trabajo realiza la búsqueda automática

de la trayectoria más segura, de tal manera que se aleje de vasos sanguíneos, ventrículos y surcos

cerebrales. Para poder lograr esto, realiza el cálculo de la distancia euclidiana entre la trayectoria

y estas estructuras de riesgo. Para calcular todas las posibles trayectorias se trazan líneas rectas

desde las circunvoluciones del lóbulo frontal hasta el punto objetivo correspondiente al punto de

implantación del electrodo. Para cada punto de esta trayectoria se calcula la distancia a las estructuras
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de riesgo mencionadas empleando interpolación trilineal, el mínimo valor obtenido para los puntos

de la trayectoria es almacenado como el valor de riesgo de la trayectoria. Finalmente se selecciona la

trayectoria con el menor riesgo. Éste método realiza la adquisición de las estructuras de riesgo mediante

técnicas de registro de imágenes aplicadas en atlas. Esta propuesta elimina el cálculo exhaustivo en

la búsqueda de trayectorias al emplear un umbral de distancia, de tal manera que solo se realiza la

búsqueda de las trayectorias que se encuentren dentro de dicho umbral, sin embargo el cálculo de la

distancia para todas las posibles trayectorias si es exhaustivo, y pueden existir estructuras de riesgo

importantes fuera del umbral. Este método adquiere las estructuras de riesgo utilizando técnicas de

registro en atlas, lo cual conlleva los problemas de precisión citados anteriormente.

Un método para identificación de trayectorias para procedimientos de estimulación cerebral

profunda fue introducido por Guo et al. [21]. El método se enfoca en la construcción de un mapa

probabilístico de datos que es incluido en la imagen del paciente mediante técnicas de registro de

imágenes. El mapa probabilístico fue creado con base en los datos funcionales de la supresión de los

síntomas de la enfermedad del Parkinson y los datos relacionados con los efectos secundarios. Con estos

mapas y las imágenes del paciente se realiza una predicción lineal espacial óptima ymaximizando el uso

de estos valores se adquiere la predicción de trayectoria más segura. Si bien este método realiza cálculo

automático en la búsqueda por la trayectoria más segura, lo realiza de forma exhaustiva, lo cual implica

tiempos de procesamiento altos. Adicional, al emplear técnicas de registro en atlas, implica problemas

de precisión.

Unmétodo de implementación de un sistema inteligente para planeación de trayectorias quirúrgicas

es descrito por Tirelli et al. [22]. En este método se emplea información de riesgo derivada de diversos

atlas (anatómicos, vasculares, funcionales y proposicionales) para asignar un valor de riesgo para cada

trayectoria de inserción sobre la base de una suma ponderada de varios factores. Para definir las

políticas de riesgo emplea estructuras en lenguaje natural definidas por el neurocirujano para limitar

el paso de una trayectoria por estructuras específicas. De esta manera, el método implementa una

forma de definición de restricciones que pueden ser actualizadas de la base de conocimiento acorde

a la experiencia del neurocirujano. Al igual que otros trabajos, emplea registro en atlas lo que conlleva

a problemas de precisión.

Posteriormente, en 2010, Shamir et al. crean un método para planeación de trayectorias seguras en
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neurocirugía tipo cerradura guiada por imágenes [2, 3, 4]. En este trabajo se obtienen las estructuras de

riesgo a partir de la imagen del paciente y se les asigna un valor de riesgo relacionado al caso clínico.

Para cada punto en la imagen se calcula el riesgo como el valor máximo obtenido del valor de riesgo de

cada estructura sobre la distancia de la estructura con respecto al punto específico. Con esta información

de riesgo asignada a cada punto, se analiza cada posible trayectoria calculando su valor de riesgo como

la suma de los riesgos de todos los puntos que la conforman. Así, se realiza la búsqueda de la trayectoria

con el menor riesgo etiquetado. Esta propuesta marca un avance bastante significativo, sin embargo, al

calcular el valor de riesgo de cada punto empleando solo un valor máximo, no considera la posibilidad

de que un punto puede estar rodeado por múltiples estructuras de riesgo.

Navkar et al. describe un método de visualización y planeación de intervenciones neuroquirúrgicas

[5]. En esta propuesta, se define un valor mínimo permisible de distancia entre cualquier punto en la

trayectoria y las estructuras de riesgo. En este trabajo se definen los vasos sanguíneos como estructura

de riesgo. Esta propuesta también limita la distancia de la trayectoria al colocar un valor máximo

permitido. Para cada uno de estos valores permisibles genera un mapa de acceso, y al combinarlos

obtiene el mapa de riesgo completo que nos indicará las zonas más seguras para que el neurocirujano

pueda decidir la mejor opción sobre estas. Este método no realiza un cálculo complejo del riesgo sino

que todos los puntos en una malla son asignados con el mismo valor de riesgo y la búsqueda se limita

a solamente evitar las mallas críticas.

Essert et al. publican su trabajo referente al cálculo automático de trayectorias para procedimientos

de estimulación cerebral profunda [23]. Este método define los ventrículos y surcos como estructuras

de riesgo y las obtiene de la imagen por medio de segmentación basada en cubos de marcha que es

un algoritmo de reconstrucción 3D en el que se extraen las superficies en forma de mallas [24]. De

esta forma se tiene la imagen de las estructuras a considerar en forma de mallas de puntos, mediante

los cuales se puede realizar la búsqueda de la trayectoria más segura. Para poder realizar la búsqueda

de los valores de riesgo define un conjunto de reglas que indican las posibles condiciones de riesgo en

procedimientos de estimulación cerebral profunda. Estas reglas son clasificadas como suaves y estrictas

acorde al grado de importancia en relación al procedimiento quirúrgico. Empleando estas reglas y las

mallas segmentadas se obtiene la trayectoria más segura. Este trabajo define reglas claras en cuanto a

restricciones quirúrgicas, sin embargo el uso de mallas de puntos resta precisión al cálculo de riesgo

debido a que todos los puntos en una malla poseen las mismas consideraciones de riesgo.
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Para poder realizar el proceso de planeación de trayectorias se debe procesar una gran cantidad de

información, lo cual causa tiempos de procesamiento altos. Debido a esto se ve la necesidad de mejorar

estos tiempos, Rincon-Nigro et al. proponen un método de acelerar este proceso [25]. Basándose en el

trabajo de Navkar et al [5], genera las mallas correspondientes a las estructuras de riesgo y los mapas

de acceso empleando procesamiento paralelo en unidades gráficas de procesamiento (GPU). Si bien

se mejoran los tiempos de procesamiento, la información procesada en mallas resta precisión a este

método.

De León-Cuevas et al. proponen una mejora al método descrito en [2]. En este trabajo se describe

un sistema de lógica difusa para la evaluación de la trayectoria [26]. Para poder realizar la evaluación

de una trayectoria se consideran los valores de riesgo de un voxel y la longitud de la trayectoria. De esta

manera clasifica las trayectorias en 5 categorías desde segura hasta arriesgada. Así, se puede mostrar

la superficie craneal con el correspondiente mapa calculado mediante lógica difusa. Para encontrar la

mejor trayectoria se realiza una búsqueda exhaustiva mediante una función de defusificación aplicada

a todas las posibles trayectorias. Este trabajo al igual que otros tiene la desventaja de realizar un cálculo

exhaustivo para todas las posibles trayectorias, lo cual implica un mayor tiempo de procesamiento.

Hamze et al. publican su trabajo de planeación de trayectorias quirúrgicas para procedimientos de

estimulación cerebral profunda [27]. En este trabajo se usa un modelo de mallas triangulares de los

ventrículos, surcos y núcleo subtalámico segmentado por el método de cubos de marcha aplicado a

imágenes MRI del paciente. Con estas estructuras de riesgo definidas, realiza el cálculo del mapa de

riesgo y la búsqueda de la trayectoria segura empleando distintos métodos. Empleando el algoritmo

multiobjetivo NSGA-II mejora los tiempos de procesamiento en la búsqueda de la trayectoria más

segura. Si bien este método no realiza una búsqueda exhaustiva de la trayectoria más segura, el uso

de mallas en el cálculo de riesgo disminuye la precisión.

En la Tabla 1.1 se muestra una comparación de los métodos mencionados anteriormente en relación

a la propuesta de trabajo de esta tesis.

En todos los trabajos previos se definen distintas metodologías que involucran como constante una

serie de pasos que se pueden visualizar en la Figura 1.2. En primer lugar se definen las estructuras

de riesgo. En algunos de los trabajos previos estas estructuras están fijas y solo consideran los vasos
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Tabla 1.1: Comparación de métodos de planeación de trayectorias quirúrgicas

Metodología Evaluación
de Riesgo

Búsqueda
de
trayectoria

Consideraciones Método de
Validación

Vaillant et al. [10] Suma
ponderada Exhaustiva Registro en atlas Cualitativo

Nowinsky et al. [12] No evalúa
riesgo Manual Registro en atlas Cualitativo

Lee et al. [14] No evalúa
riesgo Manual Registro en atlas Cualitativo

Bourbakis et al. [19] Suma
ponderada Exhaustiva Registro en atlas Cualitativo

Brunenberg et al. [20] Máximo Umbral de
distancia Registro en atlas Cualitativo

Tirelli et al. [22] Suma
ponderada Exhaustiva Registro en atlas Parcialmente

cuantitativo

Guo et al. [21] Máximo Exhaustiva Registro en mapa
probabilistico Cualitativo

Navkar et al. [5]
Evitar
mallas
criticas

Longitud de
trayectoria

Análisis por
mallas Cualitativo

Essert et al. [23] Restricciones
geométricas

Solver
basado
en reglas

Análisis por
mallas Retrospectiva

Hamze et al. [27] Suma
ponderada

NSGA-II /
Montecarlo

Análisis por
mallas Retrospectiva

Rincon-Nigro et al. [25]
Evitar
mallas
criticas

Longitud de
trayectoria

Análisis por
mallas Cualitativo

Fujii et al. [18] Máximo Exhaustiva Análisis por
voxeles

Parcialmente
Cuantitativo

Shamir et al. [2, 3, 4] Máximo Exhaustiva Análisis por
voxeles

Parcialmente
cuantitativo

De León et al. [26] Máximo Lógica
difusa

Análisis por
voxeles Cualitativo

Propuesta actual Suma de N
máximos GA Análisis por

voxeles Cualitativo
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Figura 1.2: Pasos involucrados en el proceso de planeación de trayectorias seguras.

sanguíneos o los ventrículos o ambas estructuras. Esto es una desventaja dado que estas estructuras

pueden cambiar dependiendo del tipo de operación quirúrgica o especificidades de los casos clínicos.

En segundo lugar, se etiquetan los valores de riesgo, este conjunto de valores de riesgo forman el mapa

de riesgo que se utilizará para establecer el corredor quirúrgico más seguro. Algunos trabajos previos

solo establecen el riesgo asociado a las estructuras seleccionadas sin considerar las zonas que las rodean.

En algunos otros casos, se definen los valores de riesgo con referencia a la estructura más cercana. En

la propuesta actual se mejora el procedimiento de asignación de riesgo. Finalmente, se busca la ruta

lineal más segura entre el punto de abordaje y el área destino. En la mayoría de los trabajos previos esta

búsqueda se realiza en forma exhaustiva, es decir se calculan todas las posibles trayectorias. Nuestra

propuesta es utilizar un método de optimización basado en algoritmos genéticos.

Tomando en consideración el proceso mostrado en la Figura 1.2, la propuesta desarrollada en el

presente trabajo de investigación toma las mejores consideraciones en cada uno de los pasos de dicho

proceso. Las estructuras de riesgo son obtenidas a partir de la imagen del paciente empleando técnicas

de segmentación. Todo el análisis es realizado a nivel voxel para considerar una mejor precisión. El
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proceso de etiquetado de riesgo forma una parte fundamental debido a que es en este punto en donde

se obtiene el mapa de riesgo. En la propuesta actual se intenta mejorar este proceso de evaluación al

considerar la suma de N valores máximos de riesgo para cada punto, lo cual produce valores de riesgo

más precisos con respecto a las necesidades de un caso clínico. Las estructuras a considerar varían y

son seleccionadas por el neurocirujano acorde a las necesidades particulares del tipo de intervención

a realizar, de esta manera se pueden incluir distintas estructuras de riesgo, donde cada una puede ser

catalogada con un riesgo porcentual específico. En cuanto al método empleado para realizar la búsqueda

por la trayectoria más segura la propuesta de esta tesis emplea un algoritmo genético para realizar esta

búsqueda sin necesidad de analizar todas las posibles trayectorias.
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Según vamos adquiriendo conocimiento, las cosas no se
hacen más comprensibles, sino más misteriosas.

Albert Schweitzer

2
Contexto de la Investigación

En la actualidad, los procedimientos quirúrgicos han evolucionado conforme a las necesidades

clínicas y valiéndose de los avances existentes en diversas áreas tecnológicas. Una de las principales

tendencias es la investigación en el área de cirugía mínimamente invasiva.

2.1. Cirugía Mínimamente Invasiva

La neurocirugía ha avanzado notablemente en el proceso de cirugías mínimamente invasivas

(CMI). Este tipo de procedimientos consiste en la exploración de las estructuras anatómicas con el

objetivo de encontrar las mejores opciones para efectuar la intervención quirúrgica sin necesidad de

tener un amplia visión del objetivo. En el caso de intervenciones quirúrgicas cerebrales, la trepanación

es un procedimiento necesario para poder introducir herramientas en las estructuras cerebrales. La
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trepanación craneal está reconocida como el primer procedimiento quirúrgico realizado por el hombre

con distintos fines: mágicos, rituales y terapéuticos [28].

La exploración del interior del organismo se inicia con la presentación del cistoscopio por

Maximilian Nitze en la Real e Imperial Sociedad de Medicina de Viena en 1879, instrumento mejorado

en 1886 por Leiter al adaptarle una pequeña lámpara incandescente de Edison [29].

En 1901, Keilling fue el primero en practicar una laparoscopía primitiva, con la colocación de un

cistoscopio, dentro del abdomen insuflado de un perro, esta intervención fue meramente exploratoria

y fue denominado celioscopia. Desde este punto, esta técnica se empleó en numerosas ocasiones,

mostrando la necesidad de insuflar aire en la cavidad a explorar, con el objetivo de proteger a los órganos

de posibles lesiones [30].

En 1950, Hopkins describió la lente cilíndrica, qué es un método para transmitir la luz por un

cilindro de cuarzo sólido sin emisión de calor, y con poca pérdida de luz. Posteriormente, usando la fibra

óptica, se consiguió un endoscopio semiflexible, el cual fue patentado por la Universidad de Míchigan

en 1956, en este se usaron unas nuevas fibras forradas con un material de bajo índice de refracción,

ya que antes se impregnaban con aceites o ceras [31]. La inclusión de la fibra óptica permitió que

se desarrollaran los endoscopios flexibles y que tuvieran gran aplicación a partir de 1970. Fue en el

año de 1986 cuando J.E.A. Wickhman sugiere el término de Cirugía mínimamente invasiva, por sus

siglas CMI [32]. Wickham desde 1979 realiza exploraciones a través de la piel hasta la pelvis renal

mediante un citoscopio que modifica para convertirlo en un nefroscopio. El término CMI fue aceptado

internacionalmente y ampliado para definir la CMI como el «conjunto de técnicas que, sirviéndose de un

instrumental muy específico, evitan casi totalmente las lesiones inherentes a la vía de acceso quirúrgico,

reducen lamorbilidad operatoria y el periodo de convalecencia, al tiempo que consiguen unos resultados

superponibles o incluso mejores a los que se obtienen con la cirugía abierta convencional» [33]

Desde entonces, la investigación en el desarrollo y la mejora de técnicas empleadas en cirugía

mínimamente invasiva se ha incrementado notablemente. Uno de los puntos de interés en este tipo

de intervenciones es la localización del área de entrada (conocida como abordaje) ideal para la

minimización del riesgo. La cirugía mínimamente invasiva cerebral puede llevarse a cabo empleando

diferentes tipos de abordajes:
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Abordaje tipo cerradura. Emplean la neuronavegación y su principal filosofía es realizar una

incisión mínima y ocasionar una mínima retracción cerebral.

Abordajes endoscópicos a la base craneal. Evita tener que realizar craneotomías al realizar la

intervención a través de la nariz, eliminando de esta manera la manipulación del cerebro y las

complicaciones asociadas.

Ventriculostomía endoscópica. Consiste en hacer una abertura en el suelo del tercer ventrículo

que permita el flujo libre del líquido cefalorraquídeo para ser absorbido por los plexos coroideos.

2.1.1. Cirugía mínimamente invasiva tipo cerradura

Este tipo de intervenciones son de especial interés ya que se minimiza el área de entrada, que en el

caso de intervenciones cerebrales implica unamenor trepanación, lo que significa unamenor exposición

del tejido cerebral y por consecuencia, se disminuye el riesgo notablemente.

En 1971, Donald H. Wilson describe sus esfuerzos para operar varias lesiones intracraneales

mediante un abordaje pequeño. Fue el primero de los neurocirujanos en usar el término cirugía

mínimamente invasiva tipo cerradura (keyhole surgery) [1].

Posteriormente, Takanori Fukushima publica su trabajo referente al abordaje interhemisferico

tipo cerradura a los aneurismas de comunicante anterior. En 1993 Perneczky describe el empleo del

endoscopio como instrumento de asistencia del microscopio en las craneotomías tipo cerradura. De

esta manera, Perneczky indicó el objetivo de la neurocirugía mínimamente invasiva como operar

con el mínimo trauma alcanzando la máxima eficiencia quirúrgica, es decir, que no solamente se

debe preocupar por minimizar el tamaño de la craneotomía, sino que esta debe ser la suficiente para

alcanzar la eficiencia en el procedimiento quirúrgico de interés, de tal manera que el hecho de que el

tejido se exponga lo menos posible eliminando complicaciones quirúrgicas no es el objetivo de estas

intervenciones, sino que más bien es el resultado de la misma filosofía. El peor error sería realizar una

craneotomía tan pequeña que se pierda la esencia de la intervención quirúrgica a realizar [1].

La Neurocirugía mínimamente invasiva del tipo cerradura (Keyhole Neurosurgery) se basa en dos
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Figura 2.1: Corredor quirúrgico mediante cirugía tipo cerradura (Figura obtenida de [1]). a) Craneotomía
completa para llegar al objetivo b) Una combinación de varias trepanaciones para ampliar la dimensión del
corredor quirúrgico. c) Un solo abordaje tipo cerradura mediante el cual se tiene plena visualización del área

objetivo.

principios fundamentales [34]:

1. El campo óptico intracraneano se agranda a medida que se aumenta la distancia de la cerradura

(keyhole)

2. Las estructuras anatómicas profundas, incluso contralaterales, pueden ser alcanzadas o

visualizadas a través de un punto de acceso tipo cerradura bien ubicado. Por lo tanto, si bien las

lesiones superficiales requieren de craneotomías al menos de su tamaño, las lesiones profundas

pueden accederse por craneotomías pequeñas tipo cerradura dada la inversión de la pirámide de

exposición quirúrgica

Estos principios pueden visualizarse claramente en la Figura 2.1. La correcta implementación del

abordaje tipo cerradura depende completamente de una ubicación adecuada de la craneotomía, de

tal manera que se obtenga una plena visión del área objetivo y que el corredor sea el más adecuado

respecto al daño generado en los tejidos cerebrales. En lugar de realizar una craneotomía extensa en

donde el tejido cerebral queda expuesto (a) o múltiples craneotomías para acceder a distintos puntos (b)

con una sola craneotomía colocada en el punto adecuado se puede visualizar las estructuras objetivo

completamente (c).

Es importante tener en cuenta que con la expresión keyhole no solamente se describe la extensión

de la craneotomía a realizar, sino que se debe considerar la limitación en cuanto a la exploración a

realizar en la intervención, así como la mínima retracción cerebral. De esta manera, la minimización
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de la craneotomía no es el objetivo, sino más bien el resultado de aplicar la filosofía keyhole en una

intervención, al aplicar el concepto de que la craneotomía debe ser tan limitada como sea posible

para minimizar los posibles traumas cerebrales, pero tan extensa como sea necesaria para alcanzar

los objetivos quirúrgicos deseados.

Tomando como base el concepto de la cirugía mínimamente invasiva tipo cerradura, mediante

las imágenes preoperatorias obtenidas mediante CT/MRI se puede realizar una detección precisa de

estructuras anatómicas de riesgo como lo son las lesiones o los tumores cerebrales. Con base en esta

información preoperatoria, se puede realizar una intervención quirúrgica entre las cuales podemos

mencionar biopsias, tratamientos de hidrocefalia, estimulación cerebral profunda, inserción de catéter

Ommaya, entre otros. En dichos procedimientos quirúrgicos, por la naturaleza del lugar donde se está

realizando la intervención, existe gran riesgo en cuanto a una colocación incorrecta de la herramienta

quirúrgica, o bien, el seguimiento de una trayectoria que produzca daños en estructuras cerebrales de

importancia. De esta manera, la planificación de una trayectoria de inserción segura reduce el riesgo de

colocación incorrecta y sus resultados no deseados, por lo cual, una gran área de interés en los abordajes

mínimamente invasivos tipo cerradura es la planeación de dicha trayectoria.

Es importante mencionar las principales consideraciones a tomar en cuenta en este tipo de

intervenciones [1]:

La planeación adecuada de la incisión de entrada, lo cual es un punto muy importante en el

proceso de la intervención, ya que el corredor quirúrgico definido, no podrá ser cambiado a

lo largo de la intervención, de tal manera que el proceso de la planeación de la trayectoria

se convierte en un punto clave para que dicho corredor quirúrgico sea el adecuado en una

intervención quirúrgica.

El tamaño de la incisión a realizar, el cual no debe ser tan limitado como para permitir realizar

el procedimiento quirúrgico de forma adecuada.

La incisión debe ser lo suficientemente amplia para considerar el trabajo necesario con la

herramienta quirúrgica a emplear, no solamente debe ser lo suficientemente amplia para que el

instrumento pueda entrar, sino que también se debe considerar el movimiento necesario durante

el proceso intraoperativo.
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Se debe considerar el limitado control visual, de esta manera, la pérdida de una iluminación

adecuada para el neurocirujano es uno de los problemas principales que ocasiona una gran

dificultad en el reconocimiento de patologías y el control intraoperativo para atacar las mismas.

Es en este punto en el que el empleo de las técnicas endoscópicas modernas son de gran interés

en este tipo de abordajes tipo cerradura.

En todos los distintos tipos de procedimientos que se pueden realizar en neurocirugía intracraneal

para poder encontrar la mejor opción en cuanto al lugar de la craneotomía, se realiza un procedimiento

preoperativo en el cual se analizan las características propias del paciente y se busca el mejor corredor

para que la cirugía ocasione el menor daño posible.

En el presente trabajo se plantea el desarrollo de un sistema que de soporte en la toma de decisiones

al neurocirujano, tomando como punto de partida las imágenes médicas adquiridas por técnicas de

imagenología y realizando diversas técnicas de procesamiento como definición y segmentación de las

estructuras de riesgo, etiquetado de riesgo en la estructura cerebral y la búsqueda de la trayectoria más

segura por medio de algoritmos de inteligencia artificial. De esta manera, empleando esta herramienta,

el neurocirujano tendrá la posibilidad de tener un panorama más amplio al visualizar las estructuras de

riesgo, un mapa de riesgo que considere dichas estructuras y un conjunto de trayectorias candidato de

las cuales podrá seleccionar la que sea la mejor acorde a la conveniencia del caso quirúrgico.

Tal como se comentó anteriormente, la gran cantidad de información a procesar, implica un tiempo

de procesamiento elevado, por lo cual es necesario implementar estos procesos empleando técnicas de

procesamiento de alto rendimiento.

2.2. Computación de Alto Rendimiento (HPC)

El proceso de etiquetado de riesgo consiste básicamente en el análisis de todos los voxeles

correspondientes a la masa cerebral, comparándolos con cada uno de los voxeles pertenecientes a

estructuras de riesgo. Esta operación implica una gran cantidad de información a procesar, lo cual

genera tiempos de procesamiento muy elevados. Por esta razón, es importante encontrar mecanismos
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de procesamiento que puedan realizar esta operación, aminorando la cantidad de tiempo requerido.

En la actualidad existen múltiples arquitecturas homogéneas para realizar procesos de cómputo con

alta demanda en tiempos de procesamiento y requerimientos de potencia. La construcción de soluciones

para aplicaciones de alta demanda puede realizarse en diversas arquitecturas como procesadores

de múltiples núcleos de propósito general, aceleradores de punto flotante, unidades gráficas de

procesamiento (GPU), clusters de computadoras, supercomputadoras de alto rendimiento, hasta

sistemas reconfigurables como los arreglos de compuertas programables (FPGA). Cada arquitectura

tiene sus ventajas y desventajas relacionadas al manejo de las instrucciones, consumo energético,

complejidad de diseño, entre otras. Esta diversidad de opciones vuelve complejo el análisis del

rendimiento y selección de la plataforma, existiendo un gran número de métricas en las que se puede

basar la decisión, como el tiempo de ejecución, precisión y escalabilidad [35].

2.2.1. Arquitecturas Heterogéneas

Durante años, las arquitecturas de procesamiento han tenido una evolución bastante considerable

debido a las necesidades de procesamiento de las aplicaciones actuales. De esta manera, muchos

sistemas requieren arquitecturas de alto rendimiento cuyas necesidades no pueden ser solventadas por

procesadores de propósito general.

Para mejorar el rendimiento en los sistemas, se debe incrementar las prestaciones del procesador

incrementando la frecuencia o aumentando la cantidad de transistores en el chip. Estas soluciones

realizan un incremento considerable en la densidad energética, necesidades de enfriamiento y los costos.

Es por esta razón que es necesaria la aplicación de arquitecturas alternativas mediante las cuales se

pueda satisfacer las necesidades de los sistemas de alto rendimiento.

Mediante una arquitectura heterogénea, se puede definir el trabajo colaborativo de herramientas

de procesamiento homogéneo, logrando de esta manera un esquema de trabajo híbrido y cooperativo

con una estrategia de divide y vencerás. La conjunción de estas plataformas de hardware y software

en un solo entorno es conocido como un sistema heterogéneo [36]. Este tipo de sistemas da grandes

ventajas en la elaboración de cómputo científico en el que un gran conjunto de operaciones debe de
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ser llevada a cabo, ya que al dividir el trabajo en múltiples elementos, este puede realizarse de una

forma adecuada, pero en un menor tiempo. Sin embargo, esto implica tener conocimiento de todos

los elementos que conforman el sistema heterogéneo, lo cual implica mayor capacitación y equipos de

trabajo más grandes.

Los sistemas heterogéneos son una implementación de sistemas de alto rendimiento con unidades

computacionales con diferentes características. De esta manera, en un sistema se tienen múltiples

procesadores que tienen distintas características, velocidades e incluso lenguajes, que se comunican

entre sí para poder realizar las labores de procesamiento en un menor tiempo, sin sacrificar la precisión

[37].

Este tipo de sistemas buscan la máxima eficiencia al tener distintas arquitecturas donde cada una

es especializada en resolver una parte específica del problema. De esta manera cada sistema se encarga

de una parte de la aplicación en conjunto y mediante paralelismo se comunican entre sí mediante flujos

de instrucciones y de datos [38].

El paralelismo en los sistemas heterogéneos puede ser implementado de múltiples maneras. La idea

principal es poder llevar a cabo un sistema de múltiples instrucciones con múltiples datos acorde a la

taxonomía de Flynn [39]. Esto puede llevarse a cabo mediante unidades de procesamiento many-core

como las Unidades de Procesamiento Gráfico (GPU por sus siglas en inglés: Graphics Processing Unit)

o por procesadores especializados como los arreglos de compuertas programables (FPGA por sus siglas

en inglés: Field Programmable Gate Array) [40].

Un ejemplo de implementación de arquitectura heterogénea es la comunicación en una aplicación

entre un CPU y una GPU. Los fabricantes de GPU han creado múltiples plataformas para realizar la

comunicación CPU-GPU en un entorno de desarrollo de aplicaciones de paralelismo. El fabricante de

tarjetas gráficas de procesamiento NVIDIA creó la arquitectura unificada de dispositivos de cómputo

(CUDA), la que es básicamente una plataforma de cómputo paralelo para la comunicación con las

tarjetas gráficas de dicho fabricante.

El entorno de desarrollo CUDA puede implementarse en el lenguaje de alto nivel C. A esta extensión

de la plataforma se le conoce como CUDA C. Esta arquitectura consiste en una serie de extensiones a C,
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Figura 2.2: Estructura de Grids, Bloques y Threads de la Arquitectura CUDA.

entre las cuales destacan los núcleos (kernels), es decir, las funciones ejecutadas en la GPU. Para ejecutar

un núcleo se emplean agrupaciones de hilos en bloques, y estos a su vez en rejillas (grids) [41]. Tanto

las rejillas como los bloques pueden tener hasta 3 dimensiones, para facilitar la asignación de hilos en

problemas que trabajen sobre vectores, matrices o volúmenes. La Figura 2.2 muestra un ejemplo gráfico

de este modelo de programación [42]. El número máximo de bloques del grid e hilos de un bloque viene

impuesto por las propias especificaciones técnicas de la GPU.

En el presente trabajo se emplea una arquitectura heterogénea CPU-GPU debido a la necesidad

de procesar una gran cantidad de información, mediante esta arquitectura se pueden implementar los

cálculos de forma paralela. Los cálculos pueden ser realizados en otras arquitecturas heterogéneas como

lo es CPU-FPGA, sin embargo, esta aplicación está planificada para ser empleada en centros de atención

clínica, en donde el consumo de energía o la necesidad de enfriamiento no es un problema, de la misma

forma, no se requiere que la plataforma sea reconfigurable. Por esta razón, este trabajo fue planificado

para su funcionamiento en una arquitectura CPU-GPU, y se decidió emplear el entorno de desarrollo

CUDA.
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2.3. Cómputo Evolutivo

El problema de búsqueda de trayectorias es básicamente un problema de optimización, en el cual

se busca encontrar la solución con el menor riesgo a partir de un conjunto de trayectorias etiquetadas

cada una con un riesgo particular.

Existe una gran cantidad de problemas de optimización en los que los tiempos de búsqueda son

un elemento crítico debido a la gran cantidad de información a procesar. Para resolver este tipo de

problemas se emplean las técnicas heurísticas. Estas técnicas se pueden definir formalmente como

técnicas que buscan soluciones buenas (es decir, casi óptimas) a un costo computacional razonable,

aunque sin garantizar que dichas soluciones sean factibles u óptimas. En algunos casos, ni siquiera

puede determinar qué tan cerca del óptimo se encuentra una solución factible en particular [43]. Existen

múltiples técnicas heurísticas entre las cuales podemos mencionar la búsqueda Tabú [44], el método de

escalar la colina [45], y los algoritmos evolutivos [46].

Los algoritmos evolutivos se basan en características de vida y reproducción en ambientes

complejos. Basándose en la evolución natural se intenta imitar las técnicas de reproducción aplicadas

generación tras generación, logrando la subsistencia del más fuerte. Este tipo de algoritmos son

apropiados para resolver problemas de optimización multiobjetivo, en los que se requiere encontrar

un conjunto de variables de decisión que cumplan con una serie de restricciones y que optimicen un

conjunto de funciones objetivo.

Entre las variantes de cómputo evolutivo que son útiles en este tipo de problemas se pueden

mencionar los algoritmos genéticos, las estrategias de evolución y la programación evolutiva [47]. Alan

Turing introduce el concepto de evolución en el aprendizaje de las máquinas [48] y posteriormente John

Holland propone un mecanismo empleado para encontrar solución a problemas complejos denominado

como algoritmos genéticos [49]. Desde entonces, los algoritmos genéticos han sido empleados como una

herramienta de búsqueda heurística para la solución de problemas de optimización.
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2.3.1. Algoritmos Genéticos

Los algoritmos genéticos son una herramienta obtenida a partir de operaciones de selección y

mezcla que serán aplicados a una población de cromosomas que describen el problema [50].

Estos algoritmos están diseñados para imitar el principio de supervivencia del más fuerte de Darwin

[51], en el cual los mejores individuos tienen una mejor probabilidad de adaptarse a un ambiente

específico y sobrevivir, creando mejores descendencias con mejores genes, la que tendrá mejores

probabilidades de sobrevivir en dicho ambiente [52].

La operación básica de un algoritmo genético consiste en la creación de un grupo de individuos que

competirán por medio de una función de aptitud con el objetivo de verificar cuales de los individuos

son más adecuados para un problema en particular. Los mejores individuos son seleccionados y

reproducidos a través de técnicas de cruce y mutación, produciendo de esta manera una descendencia

que será reinsertada en la población generando una nueva población más adecuada. Con la nueva

población se vuelve a realizar el mismo proceso, es decir, es un proceso iterativo. A cada iteración se

le conoce como generación y el número de iteraciones generalmente se define de acuerdo a un análisis

de convergencia de la solución de cada generación. La Figura 2.3 muestra las operaciones realizadas en

una generación de reproducción de un algoritmo genético.

Figura 2.3: Funcionamiento básico de un algoritmo genético.

La codificación de los cromosomas es básicamente una parametrización de los valores de entrada
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del problema que se desea optimizar. Cada cromosoma competirá con los demás por medio de un valor

obtenido mediante el uso de una función de aptitud, de tal forma que utilizando estos valores se pueden

seleccionar los mejores, los cuales se reproducirán generando una mejor población.

En resumen para implementar una solución de búsqueda mediante un algoritmo genético se deben

encontrar los parámetros de optimización, codificarlos en forma de cromosoma, implementar una

función de aptitud mediante la cual se pueda asignar un valor que indique las capacidades de ese

cromosoma con base en el criterio de selección y finalmente correr el proceso mostrado en la Figura 2.3

por un número específico de generaciones.
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La imaginación es más importante que el
conocimiento. El conocimiento es limitado y la
imaginación circunda el mundo.

Albert Einstein

3
Evaluación de Riesgo en Trayectorias

Quirúrgicas Intracraneales

La planeación de trayectorias quirúrgicas es un proceso en el que se realizan múltiples pasos.

En la Figura 3.1 podemos visualizar el flujo de trabajo general involucrado en la metodología propuesta

en la presente tesis. A partir de la imagen médica, los neurocirujanos definen el área de abordaje y

objetivo, así como las estructuras de interés a considerar como estructuras de riesgo. A cada estructura

de riesgo seleccionada se le asigna un valor de riesgo porcentual acorde a las necesidades clínicas del

caso. Con la imagen médica se procede a realizar la segmentación de las estructuras de riesgo definidas.

Empleando esta información se lleva a cabo el proceso correspondiente a la metodología propuesta, en

donde se genera el mapa de riesgo incluyendo información de múltiples voxeles de riesgo cercanos y se

realiza una búsqueda heurística de las trayectorias candidato. Finalmente, empleando las trayectorias

candidato, se lleva a cabo un proceso de análisis de datos y validación de la metodología.
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Figura 3.1: Flujo de trabajo en el proceso de planeación de trayectorias quirúrgicas.

3.1. Adquisición de Imágenes Médicas

La imagenología ha avanzado notablemente en la actualidad. Las imágenes médicas pueden ser

adquiridas por diversas técnicas como Rayos X, tomografía computarizada (CT), tomografía por emisión

de positrones (PET), tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT), ultrasonido (US)

y resonancia magnética (MR) entre otras [53]. La selección de la mejor técnica es realizada por el

neurocirujano y depende del tipo de intervención quirúrgica a realizar, así como las condiciones

específicas del caso clínico. En este trabajo se emplearon imágenes obtenidas por medio de Angiografía

por Resonancia Magnética (MRA).

Una imagen médica esta conformada por una serie contigua de imágenes en dos dimensiones

denominadas rebanadas ó cortes (slice). Cada corte representa un corte a través de la estructura

escaneada y corresponde a un grosor especifico. Cada punto en la imagen es representado por un valor

escalar que corresponde a su valor de intensidad y es conocido como voxel (del inglés volumetric pixel)

[54].
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El Estándar y Protocolo de Imágenes Médicas DICOM (Digital Imaging and Communication in

Medicine) creado por el Colegio Americano de Radiología (ACR) se ha convertido en uno de los

estándares más importantes en las aplicaciones de imágenes en medicina. El objetivo del estándar es

el de habilitar la comunicación entre información de diagnóstico y terapia, almacenando imágenes y

datos relacionados con las necesidades clínicas de un paciente en particular. [55]. DICOM describe la

especificación de los datos primordiales de un paciente en la imagen, incluyendo varios conjuntos de

imágenes relacionadas con el caso clínico, puede almacenar datos pre y postoperatorios, mediciones,

cálculos generales e información descriptiva relevante para la realización de diagnósticos.

El formato genérico de un archivo DICOM consiste en dos partes: Una cabecera que contiene

información de identificación como nombre del paciente, dirección y tipo de exploración. Después de

la cabecera se incluye el conjunto de datos de DICOM, el cual incluye las imágenes especificadas [56].

Para la lectura de imágenes médicas en este proyecto se emplea el estándar DICOM. Existen

múltiples aplicaciones en donde se puede realizar procesamiento de las imágenes almacenadas en este

formato. En este trabajo se emplea el Medical Imaging Interaction Toolkit (MITK).

3.2. Herramientas de Desarrollo de Aplicaciones de

Imágenes Médicas interactivas (MITK)

Debido a las amplias necesidades de tener una solución rápida y eficiente para las necesidades

de desarrollo de aplicaciones de análisis y visualización de imágenes médicas, en 2005 surge el MITK

como un conjunto de herramientas de software que pueden ser empleadas en la producción de software

y en el análisis general de aplicaciones de este tipo [57].

MITK es básicamente unmarco de trabajo que incluyemúltiples plataformas como las herramientas

de visualización VTK y las de segmentación y registro ITK, por lo cual incluye todas las funcionalidades

de dichas plataformas, integrando el poder de dichas plataformas en una sola interfase de trabajo [58].

En la Figura 3.2 se puede visualizar la pantalla principal de esta herramienta.
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Figura 3.2: Pantalla de trabajo de las herramientas de trabajo MITK

Figura 3.3: Arquitectura de MITK

Si bien MITK inicialmente fue empleado solamente como un conjunto de herramientas para

visualización y trabajo con imágenes de múltiples formatos, se ha expandido con el paso del tiempo,

convirtiéndose además en una arquitectura que puede ser empleada con licencia de código abierto

para desarrollo de aplicaciones de imagenología médica. De esta manera, MITK esta conformado por

múltiples capas que pueden visualizarse en la Figura 3.3. En la parte roja se encuentra el núcleo original

deMITK, en donde incluye la funcionalidad de VTK e ITK. En la arquitectura se incluyen capacidades de

prototipado rápido en diversas estructuras como python, OpenCV, SOFA y Boost. También se incluyen

plugins de terceros como Blueberry, CTK y Qt. en la parte más alta se tienen los plugins para uso de

MITK y el Workbench que conforma la aplicación de uso principal para visualización y trabajo con

imágenes, así como el apartado de desarrollo de aplicaciones propietarias [59].
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3.2.1. Herramientas de Visualización (VTK)

El kit de herramientas de visualización VTK es un software orientado a objetos de código libre

empleado para visualización de gráficas en 2 y 3 dimensiones, así como procesamiento de imágenes.

Esta implementado en lenguaje C++ y soporta el desarrollo de aplicaciones en dicho lenguaje, así como

TCL, Python y Java. [60].

Los datos en VTK son procesados por un sistema basado en capas conocido como pipeline. Este se

construye de un segmento de procesamiento de datos el cual consiste de datos fuente y filtro de datos,

y de un segmento de renderizado formado por mapeadores, actores, renderizadores y ventanas [61].

El proceso de visualización del pipeline comienza con los datos fuente, los cuales pueden sufrir

una serie de transformaciones para mejora basado en una serie de filtros que pueden o no aplicarse

acorde a las necesidades. A continuación, empleando mapeadores se conecta el procesamiento de datos

realizado con el sistema de renderizado. Los actores se encargan de ajustar las propiedades de apariencia

y manifestación física de los objetos en la escena. Así, los actores pasan a la ventana de renderizado

en donde los datos se dibujan en pantalla. Dentro de una ventana se pueden colocar varios objetos

renderizados e incluso agregar controles de interacción con los objetos. La Figura 3.4 muestra esta

estructura de pipeline de VTK. [62]

3.2.2. Kit de Herramientas de Segmentación y Registro de Imágenes (ITK)

El kit de herramientas de segmentación y registro de imágenes ITK es un sistema con una amplia

gama de recursos para realizar análisis y transformaciones en imágenes. Es un sistema de código abierto

multiplataforma que provee a lo desarrolladores con las herramientas necesarias para ser empleadas

en sus proyectos de software. Puede ser integrado en conjunto con VTK para realizar aplicaciones de

visualización y transformación de imágenes [63].

De esta manera, empleando estas dos herramientas se puede lograr una visualización de los datos

después de un proceso especifico, por ejemplo, la segmentación de estructuras [64]. La Figura 3.5
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Figura 3.4: Pipeline de Visualización de VTK
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Figura 3.5: Pipeline de Conexión ITK-VTK

muestra el pipeline de conexión entre ITK y VTK, en donde visualizamos que todo comienza con la

lectura de la imagen empleando un lector implementado en ITK. Estos datos son procesados por las

herramientas de ITK, por ejemplo, herramientas de segmentación. Una vez que la imagen fue tratada,

se exportan los datos de ITK y se importan a VTK, formando una estructura especifica como contornos

y finalmente un asignador de objeto del tipo mapper.

3.3. Segmentación de Estructuras

Con la imagen de entrada del paciente, se procesa la información con el objetivo de realizar la

planeación preoperativa. Para esto es importante identificar las estructuras de riesgo de interés, así

como el área objetivo al cual se desea llegar en la intervención. Otro punto importante es seleccionar

las posibles áreas de ingreso acorde al tipo de intervención, conocidos como abordajes quirúrgicos.

La separación de estas estructuras puede realizar mediante algoritmos de segmentación de

imágenes. La segmentación puede definirse simplemente como la partición de un conjunto de datos

en conjuntos de datos cuyos elementos tienen campos comunes y propiedades cohesivas [65].

Existe una gran cantidad de técnicas de segmentación disponibles en la actualidad, y la investigación
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por nuevas técnicas con mejores resultados continua en la actualidad. Sin embargo, no existe un

procedimiento estándar que se pueda emplear en todas las aplicaciones de procesamiento de imágenes.

La selección de la técnica más adecuada depende de las características de la imagen, así como los

resultados esperados, es decir, puede tener múltiples variaciones respecto a un conjunto de parámetros

como lo son la calidad de la imagen, la resolución, los niveles de contraste y brillo, el área deseada y las

características de forma de la misma, entre otras [66].

Una de diversas clasificaciones de las técnicas de segmentación es definida en la tipología usada por

Bankman [67]. En esta divide las técnicas en 4 categorías:

1. Técnicas basadas en umbrales.

2. Técnicas basadas en detección de bordes.

3. Técnicas basadas en regiones.

4. Técnicas basadas en transformación divisoria.

Las técnicas basadas en umbrales toman en consideración un histograma bimodal en el que se pueda

diferenciar el objeto empleando los valores de intensidad y tomando como referencia un valor umbral T .

En la Figura 3.6 se puede visualizar una imagen con un objeto colocado sobre un fondo (a), empleando

el histograma de la imagen (b), se puede identificar claramente la posición en donde es conveniente

colocar el valor de umbral T para extraer la información del objeto. Se puede notar que los valores de

intensidad para el fondo se colocan en el lado izquierdo, mientras los valores del objeto se ubican en

el lado derecho del histograma, por lo cual el umbral T se puede colocar en cualquier punto medio

de estas regiones. Con la selección de umbral se obtiene el objeto segmentado (c), eliminando toda la

demás información de la imagen.

La operación básica de los métodos basados en umbral se muestra en la Ecuación 3.1 . En donde

podemos observar que se calcula el valor segmentado de un punto cualquiera S(x, y, z) al verificar si

el valor de intensidad de dicho punto expresado por la función f(x, y, z) es menor que el valor del

umbral T , en cuyo caso su valor es cero, es decir, no es separado dentro de la segmentación o uno, lo
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Figura 3.6: Histograma de una imagen. a) Imagen procesada. b) Histograma obtenido y selección de umbral en
fondo negro. c) Objeto segmentado

cual significaría que es parte del objeto de interés [68].

S(x, y, z) =

{
0 f(x, y, z) < T

1 f(x, y, z) ≥ T
(3.1)

Las técnicas basadas en detección de bordes toman en consideración el cambio radical de colores
entre los objetos de interés y la demás información. Así, podemos considerar a los bordes de un objeto

en la imagen como puntos de transición entre dos regiones con propiedades cohesivas diferentes. Un

borde de una imagen está definido por el gradiente de la intensidad de los píxeles. Lo que se busca es

básicamente cambios radicales en los valores de intensidad, lo cual indica la detección de un borde.

Las técnicas basadas en regiones se basan en encontrar características de homogeneidad entre

grupos de puntos tomando en consideración un conjunto de puntos considerados como semillas y

analizando los vecinos de dichos puntos con base en los criterios de homogeneidad definidos. La

técnica de crecimiento de región (region growing) es una aproximación semiautomática basada en este

concepto, y consiste en comparar valores de intensidad de los puntos semilla con un valor de umbral

[69]. En la Ecuación 3.2 se puede ver una aproximación básica de este método. La función S(p1, p2)

toma un valor de 1 en caso de que la condición de homogeneidad del punto p1 con respecto al punto

p2 se satisfaga, en caso contrario su valor es 0.

S(p1, p2) =

{
0 |g(p1)− g(p2)| < T

1 |g(p1)− g(p2)| ≥ T
(3.2)
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Al aplicar esta función a un punto semilla p1 con todos sus voxeles vecinos, se encuentran los

voxeles conectados y se agregan a una regiónR que representa el objeto a segmentar. La función g(px)

regresa el valor de intensidad del punto px y T es el valor de umbral seleccionado para encontrar la

uniformidad de los puntos analizados. Al aplicar la función de similaridad S(p1, p2) a un voxel semilla

p1 con respecto a un voxel vecino p2, si se encuentra similaridad de ambos voxeles, se agrega p2 a la

región segmentadaR y se marca como un nuevo voxel semilla. Para todos los voxeles semillas se busca

la similaridad con sus 8 voxeles vecinos. La Ecuación 3.3 puede ser extendida al empleo de dos niveles

de umbral, uno inferior Tinferior y uno superior Tsuperior.

S(p1, p2) =

{
0 |g(p1)− g(p2)| < Tinferior ∨ |g(p1)− g(p2)| ≥ Tsuperior

1 |g(p1)− g(p2)| ≥ Tinferior ∧ |g(p1)− g(p2)| < Tsuperior
(3.3)

Las técnicas en transformación divisoria hacen uso de la morfología de las imágenes. Este proceso

realiza la búsqueda de mínimos locales en los niveles de grises en las imágenes. Simula un proceso de

lluvia sobre curvas de nivel topográficas. De esta manera se buscan puntos en específico, primero se

ubican los puntos mínimos locales, posteriormente se buscan los puntos en los que si se coloca una

gota de agua, esta cae con certeza en un único mínimo, y los puntos en que el agua caería con igual

probabilidad en más de un mínimo [70].

Estas técnicas son aplicadas a las imágenes del paciente con el objetivo de separar la información de

las estructuras de interés. La definición de dichas estructuras es realizada por el neurocirujano acorde

al caso clínico. Las imágenes segmentadas serán empleadas posteriormente en el procedimiento de

etiquetado de riesgo.

3.4. Etiquetado de Riesgo

El procedimiento de etiquetado de riesgo se encarga de darle un valor de riesgo o peso a cada voxel

en la imagen 3D. De esta manera, todos los valores etiquetados conformarán el mapa de riesgo que

puede ser empleado para una búsqueda posterior de trayectorias.
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Antes de comenzar el proceso de etiquetado, se procede a obtener las estructuras de interés. Se

obtiene todo el volumen correspondiente al cerebro con el objetivo de etiquetar cada voxel en dicho

volumen, así como todas las estructuras de riesgo Sk, en donde k es el número de estructuras a

considerar como puntos de riesgo en el proceso intra operatorio. Estas estructuras pueden ser obtenidas

mediante técnicas de segmentación tal como se menciona en la sección 3.3.

A cada estructura de Riesgo Sk se le asigna un valor de riesgo porcentual Rk equivalente acorde

a las necesidades clínicas. En este trabajo se consideran 2 estructuras de riesgo consideradas como

importantes:

Los vasos sanguíneos. Esta estructura es la de mayor porcentaje de riesgo, debido a las

complicaciones asociadas con hemorragias en rupturas de estas estructuras.

Los ventrículos. Definidos con un menor porcentaje de riesgo debido a complicaciones asociadas

con daños en el sistema ventricular, disminuyendo los niveles de protección creado por el flujo

del líquido cerebroespinal.

Estas estructuras solamente pueden ser definidas por el neurocirujano, ya que dependen

completamente del caso clínico y el tipo de intervención. Por ejemplo, en una intervención para el

tratamiento de hidrocefalia los ventrículos no son una estructura de riesgo, sino que forman parte del

área objetivo, ya que se debe de eliminar la presión ocasionada por un exceso de líquido cerebroespinal

en los ventrículos. De igual forma, en el caso de un aneurisma cerebral, parte de los vasos sanguíneos se

convierte en el área objetivo, ya que se desea realizar una intervención de clipaje en dicha área. Incluso

los vasos sanguíneos se pueden subdividir en distintas estructuras donde algunas tendrán mayor riesgo

que otras. Esta decisión depende plenamente del neurocirujano que conoce las necesidades específicas.

Como se pudo notar en el Capítulo 1, existen distintas propuestas para realizar el etiquetado de

riesgo. El etiquetado de riesgo propuesto por Shamir et al [2] consiste en etiquetar cada voxel x acorde

a los valores de Riesgo Rk y la distancia entre el centroide del voxel (x̄) y la estructura de riesgo Sk. El

valor máximo obtenido para todas las estructuras de riesgo será el valor etiquetado para x. La Ecuación

3.4 muestra el cálculo de riesgo realizado en este trabajo. Esta Ecuación se realiza para cada uno de los

voxeles k dentro del rango 0 < k ≤ K , en donde K corresponde a la cantidad de estructuras de riesgo
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Figura 3.7: Ejemplo de Cálculo de Riesgo para 2 Voxeles Considerando 2 Estructuras de Riesgo.

en la imagen. La constante α es un valor positivo mayor que 0 con el objetivo de evitar una división
entre cero.

risk(x̄) = max

{
rk

dist(x̄, sk) + α

}
(3.4)

Esta aproximación de etiquetado de riesgo da un avance considerable al incluir el cálculo de

la distancia y manejar riesgos variables por estructuras de riesgo. Sin embargo, el valor de riesgo

etiquetado para x solamente considera un valor máximo de riesgo, lo cual involucra un solo valor de

riesgo con respecto a la relación de Rk respecto a la distancia con Sk. En la realidad, un voxel puede

estar rodeado por más de una estructura de riesgo, lo cual involucra un mayor riesgo a considerar.

Debido a esto se puede concluir que la Ecuación 3.4 no refleja un escenario realista en consideración a

que existen múltiples estructuras y una alta probabilidad de que un voxel este rodeado por múltiples

estructuras. La Figura 3.7 ilustra esta situación. La menor distancia entre el voxel 1 (dibujado en color

verde) y el voxel 2 (color azul), respecto a los voxeles dentro de la estructura de riesgo (d1 y d2) es la

misma, por lo cual, al calcular el riesgo para los voxeles 1 y 2 empleando la Ecuación 3.4, se tiene que

ambos voxeles tendrán el mismo valor de riesgo. Sin embargo, hay que considerar que el voxel 2 está

rodeado por otros voxeles dentro de la misma estructura pero con distancias mayores (d3 y d4), lo cual

debe de incrementar su valor de riesgo. Aun cuando las distancias d3 y d4 sean ligeramente mayores

que d1 y d2, el cálculo de riesgo incluyendo d3 y d4 no se incluye en la Ecuación 3.4.

Con el objetivo de mejorar esta propuesta, es importante considerar la posibilidad de que un voxel

puede estar rodeado por una o más estructuras de riesgo que impliquen múltiples voxeles de riesgo
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cercanos, no solamente uno. Este trabajo propone considerar un total variable de N estructuras de

riesgo cercanas por voxel. Esto se logra al realizar el cálculo correspondiente a la sumatoria de los N

valores máximos.

El conjunto de todos los valores de riesgo obtenidos en el cálculo para el voxel x con respecto a

todos los voxeles dentro de estructuras de riesgo segmentadas Sk es definido en la Ecuación 3.5.

Ux =
{

rk
dist(x,sk)+α 1 ≤ k ≤M

}
(3.5)

El conjunto de datos Ux se define como todos los valores de riesgo para el voxel x con respecto a los

voxeles Sk dentro de las estructuras de riesgo.M es el número total de voxeles dentro de estructuras de

riego. Este cálculo se realiza mediante una división del valor de riesgo Rk y la distancia entre el voxel

de riesgo Sk y el voxel x. Se incluye un valor escalar numérico positivo constante α para evitar división

entre cero. En este trabajo, se manejó un valor constante de α = 1, el cual fue asignado acorde a la

recomendación de un neurocirujano.

En esta propuesta se considera incrementar el valor de riesgo para voxeles rodeados por más de una

estructura. Así, se modela una función en la que se realice la sumatoria deN valores máximos existentes

en el conjunto de datosUx. Cada valor máximo representa el máximo valor de la relación entre el riesgo

de una sola estructura y la distancia con respecto a dicha estructura. Al realizar la sumatoria de varios

valores máximos se tendrá la consideración de queN será equivalente a la cantidad de voxeles de riesgo

cercanos a considerar en el proceso de etiquetado.

Si el voxel x se encuentra lejos de cualquier voxel de riesgo, los valores de riesgo en Ux disminuirán

con respecto a la distancia de las estructuras. Así, el valor de riesgo etiquetado para x será menor que el

etiquetado para voxeles cercanos a estructuras de riesgo. La Figura 3.8 muestra un diagrama de bloques

en el que se ilustra el cálculo de riskN .

Para realizar el cálculo de riesgo, primero se obtienen todos los valores de riesgo para el voxel x y

se almacenan en el conjunto Ux. Los valores en Ux son ordenados descendentemente con el objetivo de

tener los valores de riesgo ordenados desde el más alto hasta el más bajo. Así, como los valores están
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Figura 3.8: Diagrama de bloques para el cálculo de los k valores máximos.

ordenados, se realiza la suma de los primeros N valores en Ux, obteniendo de esta manera el valor de

riskN que corresponde a la suma de los N valores máximos de Ux.

Este método es aplicado a todos los voxeles que son parte del cerebro (obtenidos a partir de la

segmentación del cerebro). Así, al finalizar este proceso, se obtiene el mapa de riesgo como un arreglo

tridimensional que contiene los valores de riesgo para todos los voxeles de la región cerebral.

El procesamiento de esta información tiene un gran costo en tiempo de procesamiento, razón por

la cual es indispensable incluir mecanismos de procesamiento mediante los cuales se pueda adquirir el

mapa de riesgo en un tiempo razonable.

Por esta razón, en el apartado de etiquetado de riesgo se considera la implementación del

método utilizando Unidades gráficas de procesamiento, específicamente la Arquitectura Unificada de

Dispositivos de Cómputo (CUDA).

Como primer paso se deben definir las posibles entradas, así como la salida esperadas del

algoritmo de etiquetado. Así, se debe de leer la información obtenida del proceso de segmentación,

correspondiente a cada uno de los voxeles dentro de las estructuras anatómicas que serán considerados

como puntos de riesgo. Estos voxeles se almacenarán en los arreglos xR[NR], yR[NR] y zR[NR].

También se tiene como dato de entrada el arreglo peso[NR], el cual contiene los valores porcentuales

de riesgo correspondiente a cada voxel de riesgo. El tamaño NR de estos arreglos corresponde al total

de voxeles de riesgo. También se requiere como entrada todos los voxeles que forman parte del cerebro.

Estos voxeles se leerán en las variables temporales vx,vy y vz y se procesara uno a uno obteniendo el

riesgo equivalente y almacenándolo en el arreglo riesgo. Con la definición de estas variables se puede

comprender que para cada voxel (vx, vy, vz) del cerebro, se obtienen todos los valores de riesgo para

cada voxel (xR[i], yR[i], zR[i]) y se almacenan en riesgo[i], para valores de 1 ≤ i ≤ NR.
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Una vez que se tienen las variables de entrada y salida definidas, se debe obtener el conjunto de

valores obtenidos UX , tal como lo indica la Ecuación 3.5. El algoritmo 1 muestra la implementación de

esta función.

Algorithm 1 Pseudocódigo de la función riesgoV oxel empleada para la adquisición de Ux

function __global__ riesgoV oxel(vx, vy, vz)
indice← blockIdx.x ∗ blockDim.x+ threadIdx.x
paso← blockDim.x ∗ gridDim.x
for i← indice to NR, STEP paso do

distancia← Raiz((xR[i]− vx)2 + (yR[i]− vy)2 + (zR[i]− zx)2)
riesgo[i]← peso[i]/(distancia+ 1)

end for
end function

la función riesgoV oxel mostrada en el algoritmo 1 es la esencia del procesamiento del mapa de

riesgo. Esta será llamada de la función de etiquetado de riesgo general, en donde se procesa el riesgo

para cada voxel del cerebro. El proceso completo del mapa de riesgo, equivalente al proceso mostrado

en la Figura 3.8 se visualiza en el pseudocódigo del algoritmo 2.

Algorithm 2 Pseudocódigo de la función mapaRiesgo mediante la cual se realiza el proceso
de etiquetado de riesgo
ProceduremapaRiesgo()

obtenerV oxelesRiesgo(∗xR, ∗yR, ∗zR, ∗peso,N)
obtenerV oxelesCerebro(∗xB, ∗yB, ∗zB)
iniciaMapa(∗mapa)
blockSize← 256
numBlocks← (NR + blockSize− 1)/blockSize
iMapa← 0
for all voxel (vx, vy, vz) dentro del cerebro do

riesgoV oxelTotal <<< numBlocks, blockSize >>> (vx, vy, vz)
ordena(riesgo)
mapa[iMapa]← 0
for i← 0 to N do

mapa[iMapa]← mapa[iMapa] + riesgo[i]
end for
iMapa← iMapa+ 1

end for
end function

Como se puede observar, además de adquirir las variables de entrada, se inicia el mapa de riesgo

mapa, colocando todos los valores en cero. Para cada voxel dentro del cerebro se calcula el riesgo

mediante el algoritmo 1, se ordenan los resultados y se agrega el valor de la suma de N máximos tal

como lo indica la Figura 3.8. El mapa de riesgo final, quedara almacenado en la variable mapa.
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Aunque nuestra visión hacia adelante es muy corta,
podemos damos cuenta de que hay mucho por hacer.

Alan Mathison Turing

4
Búsqueda de Trayectorias con Menor Riesgo

Una trayectoria quirúrgica es básicamente un conjunto de voxeles contiguos que comienzan a

partir de un punto de entrada y terminan en un área objetivo. Las trayectorias en cirugía intracraneal

tipo cerradura son lineas rectas en las que se desea llegar a un área objetivo. Una vez que se ha llegado

al área objetivo, se pueden realizar diversas acciones necesarias acorde al tipo de intervención.

Con el mapa de riesgo adquirido tal como fue mostrado en el capitulo 3, todos los voxeles en el

cerebro han sido etiquetados con un valor de riesgo, por lo cual el cálculo del riesgo de una trayectoria

se calcula como la suma de todos los voxeles que conforman la misma.

En la Figura 4.1 se puede observar los pasos que conforman el proceso de la búsqueda y selección

de trayectorias candidato.

Se tienen un conjunto de puntos de entrada que forman el área E = {E1, E2, ..., En}, en donde
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Figura 4.1: Método de generación de trayectorias candidato.

cada punto está formado por sus coordenadas (x, y, z). Todos y cada uno de los puntos en el área E se

enlazarán con cada uno de los puntos que forman el área objetivoG = {G1, G2, ..., Gm}, conformando

un total de (n ·m) trayectorias. De estas trayectorias generadas, se seleccionarán las que cumplan con

criterios específicos definidos como restricciones estrictas, se eliminan las trayectorias con una longitud

mayor a 90 mm., las que pueden generar un daño mayor debido a la longitud de inserción [23]. También

se eliminan las que crucen por la línea media cerebral para evitar daños al seno sagital [71].

Ya que se tienen las posibles trayectorias, se procede a realizar el cálculo para las mismas empleando

los valores de riesgo etiquetados en el mapa de riesgo para los voxeles que conforman una trayectoria.

Finalmente, a partir de estas trayectorias etiquetadas con un riesgo, se realiza una búsqueda por las

trayectorias con menor valor de riesgo.

En los trabajos previos presentados en las secciones anteriores semuestran diversas aproximaciones

a la búsqueda de trayectorias con el mínimo riesgo entre las que destaca:

1. Selección manual de la trayectoria por parte del cirujano y obtención del riesgo de la trayectoria

seleccionada con base en el mapa de riesgo. Estos métodos no brindan un soporte completo ya

que dejan al neurocirujano la selección de trayectoria en lugar de buscar la de menor riesgo de

forma automática.

2. Búsqueda exhaustiva de la trayectoria, calculando todas las posibles trayectorias y obteniendo

el riesgo asociado a cada una. Una vez obtenidos sus riesgos se selecciona la trayectoria con el
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mínimo riesgo. Estos métodos consumen gran tiempo de procesamiento debido a la cantidad de

información que se procesa.

3. Mecanismos optimizados de búsqueda de trayectoria, evitando búsquedas exhaustivas, como

umbralización de distancia. Estos métodos no consideran que una estructura de alto riesgo pueda

encontrarse fuera del umbral de distancia, lo cual elimina por completo dicho riesgo del cálculo

final.

4. Empleo de métodos avanzados de búsqueda como el NSGA-II (Non-dominated Sorting Genetic

Algorithm) o el método de Montecarlo para la búsqueda de la trayectoria más segura a partir

de mallas de voxeles. Si bien estos métodos emplean estos mecanismos avanzados, el manejar

la información en mallas, reduce la precisión respecto a métodos basados en cálculos voxel por

voxel.

La propuesta de este trabajo es que el mapa de riesgo a nivel voxel obtenido a partir de la

metodologíamostrada en el Capítulo 3 se emplea en la búsqueda de la trayectoriamás segura empleando

algoritmos genéticos.

La búsqueda de trayectorias seguras es un problema de optimización, en el cual se realiza un análisis

de la información, encontrando el valor mínimo de todas las posibilidades. Los algoritmos genéticos

proveen una metodología de búsqueda adaptable en escenarios complejos, son una herramienta de

búsqueda heurística compuesta de operaciones de selección, cruce ymutación, las cuales serán aplicadas

a una población de cromosomas [50]. Existenmúltiples técnicas de optimización disponibles que pueden

ser empleadas para resolver este tipo de problemas. Además de los algoritmos genéticos (GA), podemos

mencionar entre otras la optimización por enjambre de partículas (PSO)[72], la optimización por colonia

de hormigas (ACO) [73] y optimización por algoritmo de abejas (BA) [74]. El problema es simple, en

el que se busca encontrar la solución con menor riesgo del conjunto total de las trayectorias rectas

que se forman por todos los puntos en el área de entrada E (punto de inicio de la trayectoria) hacia los

puntos en el área objetivoG (punto final de la trayectoria). Por esta razón, la aplicación de un algoritmo

genético simple es suficiente para poder tener resultados adecuados.

En este trabajo el algoritmo genético fue implementado usando el kit de herramientas de algoritmos

genéticos desarrollado por A. J. Chipperfield y P. J. Fleming [75].
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Figura 4.2: Implementación de GA en método de búsqueda de trayectorias candidato.

La implementación del algoritmo genético es mostrado en la Figura 4.2. Se comienza con la

definición de la población px de tamaño k, tal como se muestra en la siguiente Ecuación:

Px =


E1 G1 f1

E2 G2 f2

... ... ...

Ecm Gcm fcm

 (4.1)

En donde cada fila de Px es conocido como un cromosoma de la población. La población tiene un

total de cm cromosomas. El subíndice x corresponde a la población que se tiene en una generación en

particular, por ejemplo, P0 es la población inicial. Los cromosomas son formados por un conjunto de

parámetros {Ei, Gi}, inicializados aleatoriamente, en donde Ei y Gi es un conjunto de coordenadas

3D (x, y, z). Todos los cromosomas en la población son evaluados empleando la función de aptitud fi

que nos indicara el valor de riesgo de la trayectoria recta que va desde el punto Ei hasta el punto Gi
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Teniendo los valores de riesgo para cada trayectoria Ei-Gi obtenidos por la función de aptitud, se

procede a realizar la selección de los individuos más aptos. Se seleccionara los que se adapten más a las

necesidades, en este caso las trayectorias con el menor riesgo. Las demás trayectorias serán descartadas.

A partir de las trayectorias seleccionadas, se crearán descendientes mediante operaciones de cruce

de datos. Estos descendientes pueden ser mejorados empleando operaciones de mutación, en donde

cada cromosoma puede sufrir cambios individuales. Finalmente, los cromosomas son reinsertados a la

población. Los individuos en la nueva población tendránmejores características al ser obtenidos a partir

de los individuos más aptos.

El algoritmo 3 muestra el pseudocódigo correspondiente a la función de aptitud fi empleado en

esta aplicación específica.

Algorithm 3 Pseudocódigo de la función de aptitud TrajectoryRisk(Ei,Gj) empleada para
evaluación de riesgo
function TrajectoryRisk(Ei, Gj)

dist← distance(Ei.x, Ei.y, Ei.z, Gj.x,Gj.y, Gj.z)
if dist > 90 then

fx ← 107

else
fx ← 0
for all voxel vk that intersects EiGj trajectory do

fx ← fx +RiskMap[vk.x, vk.y, vk.z] {Algoritmo 2}
end for

end if
return fx

end function

Como se puede notar en el algoritmo 3, la función de aptitud incluye un fragmento en el que

se maneja una penalización de cromosoma en el cual se le asigna un valor sumamente alto (107) a

trayectorias con distancias mayores al umbral de 90 mm. La razón de penalizar dichos cromosomas es

porque no cumplen con los parámetros establecidos respecto a la longitud de la trayectoria, ya que como

se mencionó anteriormente, el no tener distancias mayores a dicho valor es una restricción estricta.

El algoritmo 4 muestra el pseudocódigo para el algoritmo genético implementado en el proceso de

búsqueda de trayectorias.

Se comienza al obtener el mapa de riesgo (RiskMap) acorde al procedimientomostrado en la Figura

3.8, así como también todos los puntos de entrada (E) y los puntos objetivo (G). Los puntos de entrada
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y objetivo se almacenan en su correspondiente arreglo en el que se almacenan las 3 coordenadas de

cada punto (x, y, z). Posteriormente se define las dimensiones a considerar para los puntos de entrada

y objetivo y se almacenan en la variable Preci. La información incluye el número máximo de puntos

en las áreas de entrada (maxE), y objetivo (maxG), el número de inicio del arreglo para cada una

de las áreas (1) y la cantidad de bits que se requieren para representar el número de puntos de entrada

(nBitsE) y objetivo (nBitsG). Por ejemplo, para uno de los casos empleados en la evaluación el número

máximo de puntos de entradamaxE = 2, 453, 494, por lo cual se requieren de 22 bits para representar

dicho número, por lo quenBitsE = 22, para los puntos objetivo, se tiene quemaxG = 1882, por lo que

se requiere que nBitsG = 11. Esta información de precisión es enviada a todos los métodos para que

considere los valores que se deben emplear como válidos en los procesos de selección, recombinación

y mutación. Una vez que se definió los posibles valores de cada cromosoma, se procede a inicializar

la población tal como se muestra en la Ecuación 4.1 y se evalúa la población empleando la función

de aptitud mostrada en el algoritmo 3. Posteriormente, los mejores individuos son seleccionados y

con ellos se crea una descendencia a partir de operaciones de cruce y mutación. Tanto el método de

recombinación como el de mutación reciben la información de precisión Preci con el objetivo de que

el resultado de estos procesos se encuentre dentro de los valores permisibles marcados por maxE y

maxG. La descendencia creada es reinsertada en la población original y el proceso se repite por varias

generaciones. En este trabajo se establecieron los siguientes valores para los parámetros del algoritmo

genético: una población de 800 individuos que se procesaran en un total de 1000 generaciones, la brecha

de generación (generation gap) es de 20 %, el método de selección es muestreo estocástico universal

y se emplea el método de cruce simple por puntos (single point crossover) para realizar el cruce de

individuos. La probabilidad de cruce es del 70 %, mientras que la probabilidad de mutación es de 10 %.

Para más información referente a los parámetros de calibración se puede revisar el libro de algoritmos

genéticos en búsqueda, optimización y aprendizaje automático [76].

Al aplicar el algoritmo 4, se obtendrán los mejores individuos que en este caso corresponden a las

trayectorias con menor riesgo. Estas trayectorias se muestran al neurocirujano para que pueda elegir

entre el conjunto de soluciones la que considere más pertinente acorde a la intervención a realizar.

La implementación de este algoritmo, ayuda a encontrar el conjunto de mejores soluciones sin la

necesidad de realizar una búsqueda exhaustiva, ya que la búsqueda se basa en técnicas heurísticas

mediante las cuales se busca tomando en consideración las propiedades de los mejores elementos
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Algorithm 4 Pseudocódigo del algoritmo genético propuesto para la generación de
trayectorias candidato.
procedure SearchTrajectories()

RiskMap← mapaRiesgo() {Algoritmo 2}
E ← InputArea() {Arreglo con las coordenadas de cada punto en el área de entrada}
G← TargetArea() {Arreglo con las coordenadas de cada punto en el área objetivo}
Preci← [nBitsE, nBitsG, 1, 1,maxE,maxG]
InitializePopulation(p1, P reci)
EvaluatePopulation(p1, P reci, RiskMap,E,G) {Algorithm 3}
for i = 1 to g do

ps=Select(p1, P reci)
Recombine(ps, P reci, 70%)
Mutate(ps, P reci, 10%)
EvaluatePopulation(ps, P reci, RiskMap,E,G) {Algorithm 3}
Reinsert(ps, p1, P reci)

end for
end procedure

encontrados previamente. Así, los tiempos de procesamiento en cuanto a la búsqueda de la trayectoria

más segura son menores, y el resultado es un conjunto de soluciones en lugar de tener una única

solución, brindándole al neurocirujano un conjunto más amplio en el que pueda elegir la mejor opción.

Los parámetros de calibración del algoritmo genético pueden ser configurables con el objetivo de

dejar abierta la capacidad de encontrar unamejor solución o bien, mejorar los tiempos de procesamiento

encontrando mínimos locales. Si bien un mínimo local no es la solución óptima, puede ser una solución

adecuada que cumpla con las necesidades del neurocirujano y esta es obtenida en un tiempo menor.
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Ninguna cantidad de experimentación puede probar
definitivamente que tengo razón; pero un solo
experimento puede probar que estoy equivocado.

Albert Einstein

5
Pruebas Experimentales y Evaluación de

Resultados

La implementación de la metodología presentada en este trabajo se realizó empleando

diferentes herramientas. Para los trabajos de segmentación se empleó el MITK Workbench [65].

La implementación del algoritmo genético fue realizada mediante el toolbox, desarrollado por A.J.

Chipperfield y P.J. Fleming [75]. Para la visualización de las estructuras se emplea el toolkit de

visualización VTK [60]empleando el lenguaje de programación C++.

Para poder poner a prueba los resultados obtenidos con la metodología propuesta, se tomo como

base una imagen médica almacenada en el estándar DICOM [56]. La imagen médica de ejemplo

corresponde a una Angiografía por ResonanciaMagnética (MRA) proporcionada por el Hospital Central

Dr. Ignacio Morones Prieto. La resolución de esta imagen es de 512 x 514 y cuenta con 236 cortes. Cada

corte corresponde a un grosor de 0.51 mm. En la Figura 5.1 se muestra esta imagen médica en vistas
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axial, sagital y coronal, así como la reconstrucción 3D de dicha imagen.

Figura 5.1: Imagen Médica del Caso Clínico empleado como experimento. (a) Vista Axial; (b) Vista Sagital; (c)
Vista Coronal; (d) Reconstrucción 3D del Cráneo

Con el objetivo de realizar el proceso de etiquetado, el neurocirujano define las estructuras de riesgo

a emplear para los casos de estudio. De esta manera se define realizar el proceso de segmentación de los

vasos sanguíneos y los ventrículos como estructuras de riesgo. También se debe segmentar la superficie

cerebral con el objetivo de tener el conjunto de voxeles que deben ser etiquetados con un valor de riesgo.

También se segmenta la superficie craneal con el objetivo de definir el área de abordaje. Finalmente, de

forma manual se separa la información correspondiente al área de abordaje y los objetivos.

Para comenzar, se segmenta la superficie craneal. Este proceso es realizado empleando

segmentación por doble umbral. El umbral bajo es colocado con un valor de 100 mientras que el alto

emplea un valor de 200. Estos valores representan el nivel de gris que es considerado como límites bajo

y alto en el proceso de segmentación. El resultado de la segmentación aplicando esta técnica con los

valores mencionados se muestra en la Figura 5.2.

A continuación se procede a segmentar las estructuras de riesgo. Acorde a la sugerencia de los

neurocirujanos, se realizó la segmentación de vasos sanguíneos y ventrículos. Los vasos sanguíneos se

segmentaron empleando la técnica de crecimiento de región. Para lograr esto, se seleccionaron como

semillas un conjunto de voxeles que forman parte de los vasos sanguíneos en distintos puntos de la

imagen. Con estos puntos se seleccionaron dos puntos de umbral que definirán los límites. El umbral

56



Figura 5.2: Reconstrucción 3D de la segmentación de la superficie craneal. (a) Vista Lateral; (b) Vista Frontal;

bajo se definió con un valor de 395, mientras el punto alto se definió con el valor de 1400. El resultado

de esta segmentación se muestra en la Figura 5.3.

Figura 5.3: Segmentación de los vasos sanguíneos. (a) Corte axial; (b) Vista superior de la reconstrucción 3D;
(b) Vista lateral de la reconstrucción 3D

En el caso de la segmentación de ventrículos, se empleó nuevamente la técnica de crecimiento de

región. Para esta segmentación nuevamente se seleccionaron varios voxeles dentro de los ventrículos

como semillas, y tomando el valor de umbral bajo como 200 y umbral alto con el valor de 240. El

resultado de este proceso es mostrado en la Figura 5.4.

Figura 5.4: Segmentación de los ventrículos. (a) Corte axial; (b) Vista lateral de la reconstrucción 3D; (c) Vista
trasera de la reconstrucción 3D

Con el objetivo de identificar todos los voxeles que deben ser etiquetados con un valor de riesgo, se
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realiza la segmentación de la superficie cerebral. Nuevamente se emplea la técnica de crecimiento de

región, con valor de umbral bajo de 100 y umbral alto de 500. De esta manera se obtiene la superficie

que incluye todos los voxeles que serán procesados en el método de etiquetado. La Figura 5.5 muestra el

resultado de la aplicación de las técnicas de segmentación en las estructuras de riesgo y en la superficie

cerebral.

Figura 5.5: Reconstrucción 3D del resultado del proceso de segmentación. (a) Vasos sanguíneos y ventrículos;
(b) Superficie cerebral con las estructuras de riesgo

A partir de la imagen original y las imágenes segmentadas, los neurocirujanos pueden elegir el

área objetivo al que se desea acceder, así como el área de abordaje específica que desea emplear. De esta

manera, se puede dejar abierta la búsqueda a partir de un conjunto de abordajes específicos y buscar la

mejor opción en la búsqueda automática de trayectorias. La Figura 5.6 muestra las áreas seleccionadas.

Con el objetivo de realizar pruebas de la metodología, se seleccionó la parte superior de la superficie

craneal como área de abordaje (dibujada en color cyan). Esta área incluye todos los voxeles a considerar

como posibilidades de abordaje para poder llegar a las áreas objetivo (dibujadas en colores magenta

para el caso de colocación de un electrodo y rojo para el acceso intraventricular). Se incluyen dos áreas

objetivo de dos casos para poder tener un punto de comparación en dos distintos casos.

Con las estructuras segmentadas se procede a realizar el proceso de etiquetado de riesgo. Para esto,

cada voxel en la imagen segmentada del cerebro será procesada y se le asignará su valor de riesgo

correspondiente. En la imagen médica procesada en este trabajo se tiene un total de 10,595,790 voxeles.

El proceso de etiquetado se realiza acorde a la metodología mostrada en el Capítulo 3. La premisa

de la metodología es que el incluir N valores máximos en el proceso de cálculo de riesgo para cada

voxel, genera información más precisa en los valores de riesgo para cada voxel. Para poder visualizar el

comportamiento de la metodología, se realizó el proceso de etiquetado con valores de N = 1, N = 5,
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Figura 5.6: Visualización del área de abordaje (color cyan) y 2 áreas objetivos definidas para dos casos de
estudio (color magenta para el caso de colocación de un electrodo y rojo para el acceso a tumor

intraventricular). a) Vista Lateral izquierda, b) Vista Frontal, c) Vista Superior

N = 10 y N = 20. La Figura 5.7 muestra el resultado del mapa de riesgo obtenido para los valores

mencionados de N . Para realizar el etiquetado de riesgo, el neurocirujano propuso valores de riesgo

correspondientes al 70 % para los vasos sanguíneos y de un 45% para los ventrículos. A la constante α

se le asignó un valor de 1.

La columna (a) de la Figura 5.7, muestra la aplicación de la metodología con un valor de N = 1.

Esto es equivalente al mapa de riesgo obtenido en la metodología definida en el trabajo realizado por

Shamir et al [2, 3, 4]. Como se puede visualizar, tanto los ventrículos como los vasos sanguíneos tienen

un valor de riesgo asignado. Sin embargo, a pesar que los vasos sanguíneos tienen un mayor riesgo

que los ventrículos, el valor etiquetado en los ventrículos es mayor que el de los vasos. Esto sucede así

debido a la mayor cantidad de voxeles correspondientes a los ventrículos.

La columna (b) de la Figura 5.7 muestra el mapa de riesgo para N = 5. Se puede visualizar un

etiquetado de riesgomás adecuado a los valores de riesgo seleccionados, en los que los vasos sanguíneos

tienen un valor de riesgo mayor que los ventrículos. La mayor parte de los ventrículos se visualiza en

color amarillo, que si bien es un valor de riesgo alto, es menor que los vasos sanguíneos que se visualizan

en color rojo que corresponde al máximo valor de riesgo. Los ventrículos se convierten suavemente de
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Figura 5.7: Distintos cortes axiales del mapa de riesgo obtenido para distintos valores de N . (a) N = 1, (b)
N = 5, (c) N = 10, (d) N = 20

amarillo a rojo, conforme se acercan a vasos sanguíneos, situación que refleja el uso de N valores

máximos. El mapa de riesgo obtenido para N = 10 es muy similar al de 5 valores máximos con

diferencias casi imperceptibles, sin embargo el tiempo de procesamiento es casi el doble del tiempo

consumido para N = 5. Al incrementar el valor de N a 20, el mapa de riesgo comienza a perder

precisión, dando más valor a los ventrículos y perdiendo la suavidad que se obtenía en valores de N

menores. Estos mapas fueron mostrados a los neurocirujanos para poder seleccionar el mejor acorde a

su amplia experiencia. De forma unánime, los neurocirujanos eligieron el mapa obtenido con N = 5,

remarcando la suavidad que se tiene al asignar los valores de riesgo conforme a la cercanía de las

estructuras de riesgo.
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Con el mapa de riesgo definido, se procede a realizar la búsqueda de la trayectoria. Para esto, se

emplean las áreas de abordaje y objetivo definidas previamente por los neurocirujanos. Con el objetivo

de validar la metodología se realizó la búsqueda de dos trayectorias. Los neurocirujanos definieron

dos objetivos conforme a procedimientos quirúrgicos. El primer objetivo corresponde a la colocación

de un electrodo en el hipocampo izquierdo a través de la segunda circunvolución temporal izquierda.

El segundo objetivo corresponde a una trayectoria parietal transcortical posterior para acceder a un

tumor en el atrio intraventricular izquierdo. En la Figura 5.8 se puede visualizar ambas áreas de acceso

propuestas de forma manual por el grupo de neurocirujanos.

Figura 5.8: Áreas de abordaje propuestas por los neurocirujanos de forma manual.

El proceso de búsqueda de una trayectoria se lleva a cabo al trazar líneas rectas a partir de todos

los voxeles (x1, y1, z1) que se encuentran en el área de entrada E y que finalizan en cada uno de los

voxeles (x2, y2, z2) ubicados en el área objetivo G. Así, se puede trazar la trayectoria Tx, formada por

un conjunto de voxeles vi, tal como se muestra en la Ecuación 5.1

Tx =
n∪

i=1

vi (5.1)

Para poder trazar la trayectoria, se empleó el algoritmo de trazo de línea de Bressenham [77]. El

riesgo de la trayectoria se celalcula mediante la sumatoria de todos los valores de riesgo de los voxeles

que forman parte de dicha trayectoria. La Ecuación 5.2 muestra el cálculo del valor de riesgo RTx de la
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trayectoria.

RTx =

n∑
i=1

risk(vi) (5.2)

Con la Ecuación 5.2, se cuenta con el medio de verificar el riesgo de cada una de las posibles

trayectorias. Así, se realiza el proceso de búsqueda por la trayectoria con menor riesgo empleando un

algoritmo genético. Se ejecutan los algoritmos 3 y 4, y como resultado se obtienen las trayectorias más

seguras formadas por un voxel de inicio vi ∈ E y un voxel de fin de trayectoria vf ∈ G. Finalmente,

estas trayectorias encontradas se visualizan mediante el toolkit VTK.

5.1. Experimento de Validación

La validación de una metodología es un punto muy importante a realizar para cualquier trabajo.

En cuanto al trabajo relacionado mencionado en el presente documento, se han realizado validaciones

cuantitativas y cualitativas [10, 14, 20, 25, 23, 26, 27], sin embargo, no se cuenta con un proceso de

validación establecido. Tampoco existen medidas de desempeño que nos permitan realizar la validación

de los resultados. Una forma de poder obtener un análisis de la validez de los resultados es verificar el

trabajo realizado por los expertos y comparar los resultados de la metodología con la forma tradicional

de hacer las cosas con un grupo de neurocirujanos. Así se puede tener un dato cuantitativo que considera

la selección de las trayectorias más seguras seleccionadas por los expertos.

La Figura 5.9 muestra el flujo de trabajo implementado en el proceso de validación de la metodología

propuesta. Tomando como referencia una imagen médica, un grupo de neurocirujanos define una

estrategia ideal para las dos trayectorias mencionadas previamente, seleccionando las áreas de abordaje

y objetivo para ambos casos, identificando la trayectoriamás segura acorde a su amplia experiencia. Con

las trayectorias ideales se procede al cálculo de la trayectoria automática empleando el flujo de trabajo

mostrado en la Figura 3.1. De esta manera, se tienen las trayectorias automáticas generadas por la

metodología propuesta, así como las trayectorias manuales seleccionadas con base en la experiencia de
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los neurocirujanos. Estas trayectorias son comparadas en términos de importancia como es la longitud

de la trayectoria y la distancia con las estructuras de riesgo.

Figura 5.9: Flujo de trabajo realizado en el proceso de validación de la metodología propuesta.

La información obtenida en el comparativo realizado, así como la visualización de las trayectorias

es mostrada al grupo de neurocirujanos con el objetivo de realizar un análisis de los datos y que lleven

a cabo la selección de la trayectoria más apropiada para la intervención. La Figura 5.10 muestra las

trayectorias más seguras obtenidas tanto de forma manual por el grupo de neurocirujanos, como las

seleccionadas por la metodología propuesta.

Para cada caso se compararon las tres trayectorias más seguras con la trayectoria obtenida de forma

manual por los neurocirujanos. La Tabla 5.1 muestra esta comparación.

Se puede observar en la Tabla 5.1 que en ambos casos de estudio el valor de riesgo obtenido para

las trayectorias automáticas (correspondiente a la suma de los riesgos de todos los voxeles que forman

parte de la trayectoria) es menor que los valores de riesgo para las trayectorias seleccionadas de forma

manual. En cuanto a la longitud de la trayectoria podemos ver un comportamiento similar, ya que

la longitud de las trayectorias obtenidas de forma automática son menores que las seleccionadas de

forma manual. Otro valor de importancia a comparar es el de la distancia respecto a las estructuras

de riesgo, en este parámetro se puede verificar que el valor para las trayectorias automáticas es mayor

que el de las trayectorias seleccionadas manualmente, esto significa que las trayectorias automáticas se
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Figura 5.10: Trayectoria manual seleccionada por los neurocirujanos (color verde) y trayectoria segura
obtenida por la metodología propuesta (color magenta). Trayectorias para la colocación de un electrodo en el
hipocampo izquierdo a través de la segunda circunvolución temporal izquierda: a) Vista Superior, b) Vista

Inferior, c) Vista Lateral Izquierda. Trayectorias para acceder a un tumor en el atrio intraventricular izquierdo:
d) Vista Superior, e) Vista Inferior, f) Vista Lateral Izquierda.

alejan más de las estructuras de riesgo que las seleccionadas manualmente. En la trayectoria automática

1 para colocación de electrodo vemos una ligera excepción, ya que la distancia respecto a los vasos

sanguíneos es ligeramentemenor que la seleccionadamanualmente (0.0445mm.). Sin embargo, se puede

observar que la distancia con respecto a los ventrículos es mayor, y debido a la gran cercanía de esta

trayectoria con los ventrículos, el valor de riesgo de esta estructura genera un mayor impacto en el

cálculo del valor de riesgo de los voxeles. En cuanto al caso referente a la trayectoria para acceder

al tumor intraventricular izquierdo, la distancia respecto a los ventrículos esta etiquetada como N/A

debido a que el objetivo se encuentra dentro de los ventrículos, lo que ocasiona que esta distancia sea

siempre cero. Para este caso, se puede observar que la longitud de la trayectoria es menor para las

trayectorias automáticas, y la distancia respecto a los vasos sanguíneos es mayor.

Esta información cuantitativa en cuanto a la comparación de trayectorias, así como la visualización
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Tabla 5.1: Comparación de trayectorias automáticas y manuales.

Descripción Caso Riesgo LT DVSMC DVMC

Manual Colocación de Electrodo 770.40 45.3096 14.5667 2.0400
Automática 1 Colocación de Electrodo 723.22 44.0630 14.6112 2.7037
Automática 2 Colocación de Electrodo 735.97 45.1669 14.4710 3.5700
Automática 3 Colocación de Electrodo 738.05 43.8923 14.5723 2.5500
Manual Acceso a tumor 953.83 36.7429 28.5674 N/A
Automática 1 Acceso a tumor 746.93 34.0762 31.4266 N/A
Automática 2 Acceso a tumor 791.69 34.5863 30.4217 N/A
Automática 3 Acceso a tumor 867.39 36.7186 31.1091 N/A

LT, Longitud de la trayectoria (mm.); DVSMC, Distancia con el vaso sanguíneo
más cercano (mm.); DVMC, Distancia con el ventrículo más cercano (mm.).

de las trayectorias en un modelo de reconstrucción 3D y en los cortes 2D se le presentaron a los

expertos neurocirujanos para poder llevar a cabo la evaluación de las trayectorias obtenidas. Todos los

expertos estuvieron de acuerdo que las 3 trayectorias obtenidas en ambos casos de estudio son opciones

adecuadas para poder llevar a cabo una intervención quirúrgica. Los expertos remarcaron que a pesar

de la cercanía de las trayectorias automáticas respecto a las seleccionadas manualmente, los parámetros

de distancia respecto a estructuras de riesgo y longitud de la trayectoria entregan resultados mejores

que la selección manual. Esto significa que la metodología se encarga de minimizar la longitud de la

trayectoria y maximizar la distancia respecto a las estructuras de riesgo de una forma eficiente.

Uno de los principales problemas en el proceso de búsqueda de trayectorias de forma automática es

el alto tiempo de procesamiento consumido debido a búsquedas exhaustivas. Estos tiempos generan

un gran problema debido a que los tiempos de planeación en cirugía son cortos, por lo que se

debe lograr que estos tiempos sean menores. Así, la metodología propuesta considera el empleo

de algoritmos genéticos para evitar el proceso de búsqueda exhaustiva y por consecuencia, reducir

significativamente el proceso de búsqueda de las trayectorias más seguras. La Tabla 5.2 muestra el total

de trayectorias calculadas en ambos métodos, el tiempo de procesamiento consumido para la búsqueda

de las trayectorias empleando algoritmos genéticos y el tiempo estimado para la búsqueda exhaustiva.

Como se puede observar, los tiempos de procesamiento empleando el algoritmo genético propuesto

se reducen considerablemente, obteniendo un 99.9 % de reducción respecto al tiempo requerido por la

búsqueda exhaustiva.
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Tabla 5.2: Comparación de resultados de la aplicación de algoritmos genéticos y búsqueda exhaustiva.

Método trayectorias
calculadas

Tiempo de
Procesamiento (seg)

Búsqueda Exhaustiva, Colocación de Electrodo 4,617,475,708 32,650,850.11
Búsqueda Exhaustiva, acceso a Tumor intraventricular 1,791,050,620 12,664,782.46
Algoritmo Genético, ambos casos 401,000 2,836.00

Con el objetivo de realizar una validación adicional, se obtuvo un mapa de riesgo diferente

empleando el algoritmo 2 con el valor de N = 1. Este mapa de riesgo es el equivalente a la propuesta

del trabajo de Shamir et al. [2, 3, 4]. Con dicho mapa se realizó la búsqueda de las trayectorias más

seguras, obteniendo los resultados mostrados en la Tabla 5.3.

Tabla 5.3: Trayectorias obtenidas con la metodología equivalente a la propuesta por Shamir et al. [2, 3, 4]

Metodología Caso DVSMC DVMC

N = 1 Colocación de Electrodo 14.5400 2.5500
N = 5 Colocación de Electrodo 14.6112 2.7037
N = 1 Acceso a Tumor Intraventricular 30.9100 N/A
N = 5 Acceso a Tumor Intraventricular 31.4266 N/A
DVSMC, Distancia al Vaso Sanguíneo más Cercano (mm.); DVMC,
Distancia al Ventrículo más Cercano (mm.).

En la Tabla 5.3 se puede comparar los resultados de la metodología con el mapa de riesgo con valor

de N = 5 respecto a los resultados obtenidos con la metodología equivalente al trabajo de Shamir

et al. [2, 3, 4] con mapa de riesgo para N = 1. A pesar que los resultados con la metodología de

N = 1 muestran distancias menores respecto a la selección manual del grupo de neurocirujanos, la

metodología mostrada en el presente trabajo muestra distancias aún mayores, lo que lleva a concluir

que los resultados obtenidos con la metodología desarrollada son más seguros.

Todas las pruebas fueron llevadas a cabo en una laptop con procesador Intel® Core™ i5-3317U (2.6

GHz, 3MB L3 Cache), 4 GB en memoria RAM y sistema operativo Ubuntu 18.04.1 de 64-bit.
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Si supiera que el mundo se acaba mañana, yo, hoy
todavía, plantaría un árbol.

Martin Luther King, Jr

6
Conclusiones y Trabajo Futuro

El objetivo principal de este trabajo es el de desarrollar un sistema para planeación de

trayectorias aplicable a neurocirugía intracraneal tipo cerradura, encontrando las trayectorias más

seguras aplicables a distintos tipos de intervenciones y con la capacidad de ser personalizados en casos

particulares.

Las aportaciones que este trabajo trae consigo son: la definición de un mapa de entrada más preciso,

con una transición más suave en los valores de riesgo etiquetados para cada voxel dentro del área

cerebral; y la implementación de técnicas de búsqueda heurística en el proceso de búsqueda de las

trayectorias más seguras, mejorando notablemente el tiempo de procesamiento.

Empleando distintas técnicas y herramientas se logró integrar la metodología propuesta obteniendo

resultados adecuados con respecto a los resultados obtenidos en el proceso de validación.
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Las conclusiones que se derivan del trabajo de investigación que se presenta se basan en el

experimento de validación realizado por un grupo de neurocirujanos con amplia experiencia, liderados

por el Dr. Jaime G. Torres Corzo, expresidente de la Sociedad Mexicana de Cirugía Neurológica, con 28

años de experiencia en el campo. Los miembros del grupo de neurocirujanos son socios activos de la

Sociedad Mexicana de Cirugía Neurológica, con al menos 13 años de pertenecer a dicha sociedad, con

experiencia en Cirugía Cerebro-Vascular, Neuroendoscopía, Cirugía de Columna, Nervio Periférico,

Neuro-Oncología, Neuro-Traumatología, Neurocirugía Funcional y Estereotáctica y Neurocirugía

Pediátrica. Entre las actividades que han realizado los miembros del grupo de neurocirujanos en

distintos periodos se pueden resaltar las siguientes: Profesores Investigadores, Presidencia del Colegio

Potosino de Neurocirugía, Fundación y Presidencia del Patronato de Enfermedades Neurológicas A.C.,

Fundación de la Clínica de Epilepsia y el Programa de Cirugía de Epilepsia del Hospital Central Dr.

Ignacio Morones Prieto, y la Jefatura del Servicio de Neurocirugía del Hospital Central Dr. Ignacio

Morones Prieto, entre otras.

El grupo de expertos revisó ampliamente la información obtenida en el proceso de validación. La

conclusión a la que llegaron es que las trayectorias obtenidas por la metodología son adecuadas para los

casos de estudios seleccionados como experimentos de prueba. Tomando en consideración los valores

cuantitativos de comparación de las trayectorias obtenidas por la metodología respecto a las que fueron

seleccionadas por los expertos, se concluye que la metodología puede ser empleada adecuadamente

como un sistema de asistencia en el proceso de toma de decisiones para planeación de trayectorias. Esto

puede brindar información muy importante a cirujanos con poca experiencia, con el objetivo de poder

alcanzar una mejor decisión preoperatoria en cuanto a la ruta a seguir en el proceso intraoperatorio, y

dando mejores resultados en una recuperación postoperatoria del paciente.

La metodología propuesta brinda mejoras significativas con respecto a los trabajos previos, al

analizar los mejores puntos de las metodologías e integrarlos, y brindando mejoras en el cálculo del

mapa de riesgo al considerar más elementos de riesgo en el cálculo de riesgo de un voxel, lo cual deriva

en un mapa de riesgo con valores que cambian de forma gradual de una forma suave, con respecto a las

estructuras que lo rodean. Al comparar los resultados de la presente propuesta con respecto al trabajo

realizado por Shamir et al. [2, 3, 4], se concluye que al ampliar la cantidad de voxeles de riesgo cercanos

a un voxel cualquiera en el mapa de riesgo, se obtienen trayectorias más seguras que se alejan más de

las estructuras anatómicas de riesgo.
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En cuanto al tiempo de procesamiento, el emplear algoritmos genéticos en el proceso de búsqueda

de trayectorias reduce significativamente el tiempo de procesamiento, lo cual hace el sistema más apto

en cuanto a las necesidades de tiempo de los neurocirujanos.

La metodología incluso puede ser integrada con sistemas de navegación para poder brindar esta

información en el proceso intraoperatorio, dando soporte en cuanto al seguimiento adecuado de la

trayectoria seleccionada o incluso adaptando la trayectoria en tiempo real.

Como trabajo futuro del presente trabajo, la mejora en el tiempo de procesamiento en el algoritmo

de etiquetado actual puede significar un gran adelanto debido a que los cirujanos podrán tener

resultados en un menor tiempo. A pesar que el proceso preoperativo requiere un tiempo considerable

en el cual se puede esperar por resultados, en algunas ocasiones en casos de urgencia, el tener resultados

en un periodo de tiempo corto puede ser una gran ayuda para el neurocirujano.

En el proceso de búsqueda de trayectorias, se sugiere como trabajo futuro la implementación de este

proceso mediante otras técnicas de inteligencia artificial con el objetivo de comparar el funcionamiento

respecto al algoritmo genético simple implementado en el presente trabajo. Se pueden considerar

diversos métodos como optimización por colonia de hormigas, algoritmo de colonia artificial de abejas

o incluso considerar la optimización multiobjetivo mediante algoritmos genéticos.

Una oportunidad de mejorar esta metodología es considerando información adicional de entrada,

diferente de las estructuras de riesgo tradicionales. Por ejemplo, las Imágenes por Tensor de Difusión

(DTI) o Tractografías de Materia Blanca (WMT) son técnicas muy prometedoras para conocer el curso

y los patrones de conectividad de las estructuras de la materia blanca [78]. Con la información obtenida

a partir de una tractografía, los neurocirujanos pueden tomar decisiones muy radicales como el uso de

abordajes que preserven tractos desplazados o incluso, emplear abordajes mas agresivos al notar que

los tractos estén casi destruidos. Otra mejora es el empleo de áreas de interés, empleando Imágenes de

Resonancia Magnética Funcional (fMRI), mediante la cual se puede localizar la dominancia hemisférica

y las áreas particulares de interés como la corteza motora, áreas de lenguaje esencial, entre otras [79].
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A
Instalación de Bibliotecas VTK / ITK en

Sistemas Operativos Linux

A continuación se describe el proceso de instalación en sistemas operativo Linux de las

herramientas VTK/ITK, así como otras librerías necesarias. Se describe en dicho sistema operativo

debido a que la instalación en un sistema operativo Windows®se realiza mediante el instalador, por

lo cual es más sencillo.

El conjunto de herramientas de visualización (VTK), así como el de herramientas de registro y

segmentación de imágenes (ITK), son sistemas de software libre desarrollado por la compañía Kitware,

con el objetivo de brindar las herramientas de trabajo para sistemas de visualización y procesamiento

de información proveniente de imágenes médicas.

Las herramientas del conjunto de herramientas VTK se emplean en sistemas en que se requiere

71



procesamiento y visualización de datos. Es ampliamente utilizado en sistemas en que se requiere

visualización de imágenes médicas, geometría computacional y manejo de datos volumétricos.

La biblioteca de herramientas ITK se emplea fundamentalmente para sistemas en que se requiera

el procesamiento de imágenes digitales, en donde se apliquen diversas acciones a las mismas como son

los filtros, la segmentación y el registro de imágenes.

El presente trabajo emplea ITK / VTK en múltiples actividades, por lo cual es necesario instalar

dichas herramientas en el sistema. A continuación se presentan las instrucciones de instalación para

ambas herramientas.

Herramientas para Compilación

Para poder compilar los archivos de las bibliotecas ITK/VTK, es necesario instalar algunos

programas y bibliotecas adicionales.

Una de las herramientas que se debe instalar es la librería de propósito general HDF5 (Hierarchical

Data Format). Con esta, se incluye un formato de ficheros para el almacenamiento de datos científicos.

Se puede descargar de la página oficial https://www.hdfgroup.org/HDF5/.

Otra herramienta a instalar es el lenguaje de herramientas de comando TCL. Este se puede descargar

de la página oficial http://www.activestate.com/activetcl.

Una herramienta que si bien no es indispensable si es ideal instalar es el

generador de documentación Doxygen. Este se puede descargar desde la página oficial

http://www.stack.nl/ dimitri/doxygen/.
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Instalación de ITK

Para instalar el ITK, se debe descargar el paquete de la librería de la página oficial

http://www.itk.org/ITK/resources/software.html.

Una vez que se descargó el archivo, se debe extraer el contenido del paquete en la carpeta de usuario,

en una subcarpeta llamada ITK. Por ejemplo: /Desarrollo/ITK.

En la carpeta ITK, crear una subcarpeta llamada ITKBin. Por ejemplo: /Desarrollo/ITK/ITKBin.

En la terminal, dirigirse a la carpeta ITKBin y ejecutar el comando çcmake ../InsightToolkit-5.0.1

-Wno-dev”. El archivo seleccionado corresponde a la versión de ITK descargada, para este ejemplo se

descargó la versión 5.0.1.

Dentro de la pantalla de ccmake, presionar la tecla “c” con la intención de configurar los parámetros.

Seleccionar las opciones deseadas y volver a oprimir la tecla “c”.

Oprimir la tecla “g” para generar el archivo de configuración, y posteriormente, en la terminal

escribir el comando “make –j4” para compilar y esperar a que finalice.

Finalmente, escribir el comando “sudo make install” para terminar la instalación.

Instalación de VTK

La instalación de la biblioteca VTK es muy similar al proceso llevado a cabo en la instalación de ITK.

Comenzamos descargando el paquete de la librería VTK de la página oficial https://vtk.org/download/.

Se extrae el contenido del paquete en la carpeta de usuario, en una subcarpeta llamada VTK. Por

ejemplo: /Desarrollo/VTK.
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En la carpeta VTK, crear una subcarpeta llamada VTKBin. Por ejemplo: /Desarrollo/VTK/VTKBin.

En la terminal, dirigirse a la carpeta VTKBin y ejecutar el comando çcmake ../VTK-8.2.0 -Wno-dev”.

El archivo seleccionado corresponde a la versión de VTK descargada, para este ejemplo se descargó la

versión 8.2.0.

Dentro de la pantalla de ccmake, presionar la tecla “c” con la intención de configurar los parámetros.

Seleccionar las opciones deseadas y volver a oprimir la tecla “c”.

Oprimir la tecla “g” para generar el archivo de configuración, y posteriormente, en la terminal

escribir el comando “make –j4” para compilar y esperar a que finalice.

Finalmente, escribir el comando “sudo make install” para terminar la instalación.
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