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Resumen

La cirugia endoscopica endonasal transesfenoidal es
una técnica minimamente invasiva que presenta
numerosas ventajas al permitir a los cirujanos un
acceso rapido y directo a determinados tumores
cerebrales a través de las fosas nasales. Sin embargo,
este tipo de cirugia requiere de la participacion de dos
cirujanos que deben operar con muchas restricciones
de espacio. En este articulo se presenta un sistema de
guiado para un robot quirurgico basado en la
informacion proporcionada por una camara ToF
(time of flight) y la informacion preoperatoria
obtenida mediante una serie de imdgenes de
resonancia magnética. Este sistema formara parte de
un asistente robotico que gestione el manejo del
endoscopio de forma auténoma.

Palabras clave: robética quirdrgica; cirugia
endonasal; imagenes de resonancia magnética MRI;
PCL Point Cloud Library.

1 INTRODUCCION

La cirugia de la base del craneo es un campo que ha
experimentado un fuerte desarrollo en los ultimos
afios. La necesidad de acceder a la region selar del
craneo, ubicada en la zona inferior de la envoltura
craneal, es relativamente frecuente en la practica
neuroquirtrgica. En esta zona pueden sucederse
diferentes afecciones que necesiten de una
intervencion como por ejemplo los adenomas
hipofisarios, mas conocidos comunmente como
tumores [12][13]. La cirugia endoscopica endonasal
transesfenoidal simplifica el acceso a la region selar
evitando la diseccidon y posterior reconstruccion de
estructuras nasales o septales. De esta forma se
reducen los inconvenientes funcionales y estéticos
derivados de las otras técnicas, asi como una
reduccion de los tiempos de recuperacion tras la
operacion [9][6].

Por otro lado, los continuos avances técnicos en
sistemas de navegacion, técnicas de adquisicion y
tratamiento de imagenes y robdtica estan acelerando
la evolucion de la cirugia de la base del craneo.
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Figura 1. Trayectoria del endoscopio (en rojo) en una
intervencion endonasal para acceder a region
hipofisaria (en azul).

Existen estudios realizados sobre cadaveres que
demuestran la viabilidad y las ventajas de la cirugia
robotica de la base del craneo [8][5]. Actualmente, el
procedimiento que llevan a cabo los cirujanos no es
ergonémico 'y es técnicamente dificil por
consideraciones de espacio. La dificultad radica no
solo en la wubicacion de los instrumentos
intranasalmente, sino también en la colocacion de las
cuatro manos en un area relativamente pequefia fuera
de la nariz ya que el cirujano introduce dos
herramientas por la fosa nasal derecha, mientras que
el asistente maneja el endoscopio y un aspirador
quirargico por la fosa nasal izquierda [4]. En este
articulo se propone un sistema de guiado para un
asistente robotico que gestione el manejo del
endoscopio de forma auténoma. Este sistema de
guiado se basara en la informacion tridimensional de
la cabeza del paciente y de la serie de imagenes de
resonancia magnética (MRI) captadas en una etapa
preoperatoria.

A continuacion, se presenta la estructura del articulo.
En la siguiente seccion se expone el sistema para la
adquisicion y preprocesamiento de las imagenes 3D de
la cabeza del paciente. En este apartado se justifica
ademas la necesidad de varias imagenes para la
reconstruccion 3D. El tratamiento realizado sobre las
imagenes MRI para generar la nube tridimensional de
puntos con esta informacion se presenta en el apartado
siguiente. En la seccidn 4 se detalla el procesamiento
realizado para obtener una representacion 3D de las
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fosas nasales del paciente. A continuacion, se registra
esta informacion con la posicion real de la cabeza del
paciente en la mesa de operaciones con objeto de
establecer la trayectoria del asistente robdtico.
Finalmente se presentan las conclusiones de este
trabajo.

2 ADQUISICION Y
PREPROCESAMIENTO DE
IMAGENES 3D DE LA CABEZA
DEL PACIENTE

Para la adquisicion de la informacion tridimensional
de la cabeza del paciente se ha utilizado una camara
ToF (ToF — Time of flight) de la marca Basler, modelo
ToF640-20gm. La camara se ha desplazado para la
toma de varias imagenes mediante el robot
colaborativo de la marca Universal Robots y modelo
UR3.

Figura 2. Modelo de craneo humano al que se le
ha incorporado un apéndice nasal de plastico para
las pruebas.

La  camara  proporciona las  coordenadas
tridimensionales de los puntos de la escena referidos a
un sistema con origen en su centro optico expresadas
en milimetros. Ademas, para cada punto proporciona
un cuarto parametro correspondiente su nivel de gris.

La camara tiene una resolucion VGA (640x480), por
tanto, las imagenes capturadas tienen 307.200 puntos
y es conveniente reducir este conjunto tan elevado de
datos, eliminando puntos irrelevantes, para facilitar el
procesamiento y limitar los tiempos de ejecucion.
Para, para ello inicialmente se han aplicado dos filtros
empleando las librerias PCL (Point Cloud
Library)[10]:
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o Filtro de distancia: Dado que conocemos el
entorno en el cual se va a trabajar, se puede asumir
en qué rango de distancia aproximadas se
encontrard el objeto de interés, el craneo del
paciente. Con un filtro de distancias se eliminan
todos los puntos que no estén dentro de este rango
dado de profundidad (coordenada 7).

e Reduccion de densidad: Como se ha comentado,
debido a la resolucién de la camara y a que los
puntos de la nube estaran muy proéximos por la
corta distancia que separa la camara del craneo, es
conveniente disminuir el nimero de datos. Esta
reduccion se lleva a cabo preestableciendo una
distancia minima entre dos puntos de la nube y
practicamente no supone una pérdida de
informacion.

Por otro lado, las imagenes captadas por la camara

ToF contienen ruido e informacién innecesaria que se

deberan eliminar en la medida de lo posible para lo

cual se han empleado los tratamientos siguientes:

e Eliminaciéon de valores atipicos: Estos valores,
también llamados outliers, son puntos que
generan en la frontera entre objetos y fondo, sin
llegar a ser parte de ninguno de los dos. Estos
puntos pueden alterar mucho algunos de los
procesos posteriores como la busqueda de puntos
clave y se eliminan empleando un filtro
estadistico.

e Eliminacion de la superficie de fondo: Las
imagenes de la cabeza del paciente siempre se
capturan estando éste sobre una mesa de
operaciones. Esta  superficie légicamente
aparecera también como fondo en la nube de
puntos, pero no presenta ningun interés de cara al
procesamiento  posterior. Los puntos

correspondientes a la mesa pueden ser facilmente
detectados y eliminados haciendo una busqueda
de los puntos en la nube que se ajustan a un plano
(figura 3).

a b

Figura 3. Eliminacion de la superficie de fondo en
las imagenes adquiridas por la camara ToF.
a)lmagen captada. b)Imagen procesada, sin los
puntos de fondo.
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2.1 Adquisicion de
reconstruccion 3D

miultiples imagenes y

La adquisicion de la nube de puntos 3D empleando la
camara ToF y el preprocesamiento presentado en el
apartado anterior proporcionan un buen punto de
partida para obtener la informacién tridimensional que
guie al robot quirtirgico en la maniobra inicial de
acercamiento. No obstante, la captura de una tUnica
imagen de la cabeza del paciente solo permite adquirir
una faceta de ésta, siendo imposible obtener
informacion de la zona oculta a la lente. Por este
motivo, y teniendo en cuenta que en nuestra aplicacion
se precisa reconstruir la cabeza completa del paciente,
sera preciso tomar varias imagenes desde diferentes
posiciones e integrar los datos captados en una sola
nube de puntos que defina de la forma mas completa
posible la escena con la que se va a trabajar después.

El hecho de tomar imagenes desde diferentes puntos
de vista plantea el problema de que se debera conocer
perfectamente la posicion y la orientacion en que se
han adquirido cada una de ellas para integrarlas en una
sola nube de puntos. Por este motivo se ha empleado
un robot colaborativo UR3, que se ha encargado de
desplazar la camara a unos puntos preestablecidos y
con orientaciones conocidas.

Figura 4. Adquisicion de tres imagenes empleando
el robot colaborativo para desplazar la camara ToF

Para realizar correctamente la reconstruccion habra
que tener en cuenta que resulta de gran utilidad
configurar el sistema de referencia de la herramienta
del robot para que coincida con el de la camara. De
este modo, el programa que mueve el robot podra
determinar la posicion y rotacion exactos de la camara
en cada momento y por lo tanto se podran calcular los
valores de translacion y rotacidon entre dos puntos
cualesquiera de forma sencilla.

Una vez obtenidos los valores de rotacion y
translacion de cada una de las imagenes es posible
calcular las diferentes matrices de transformacion que
consigan que todas las imagenes compartan un mismo
sistema de referencia. A partir de este momento, lo
unico que hay que hacer es integrar las nubes de
puntos en una sola para conseguir una reconstruccion
completa del objeto.
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Figura 5. Dos de las tres imagenes captadas por la
camara ToF para la reconstruccion tridimensional
del craneo.

3  REPRESENTACION 3D DE LAS
IMAGENES MRI

La informaciéon que proporciona la camara ToF
permite el acercamiento del robot al paciente. No
obstante, esta camara es incapaz de proporcionar
informacion sobre la orientacion que debera tener la
herramienta para ser introducida en las fosas nasales
con la precision y garantia que requiere la
manipulacion de una zona tan delicada. Para esto es
preciso conocer la estructura interior del craneo del
paciente.

Esta informacion del interior de la cabeza del paciente,
se obtiene a partir de una resonancia magnética MRI
(Magnetic Resonance Imaging) que se debe haber
realizado previamente al paciente. La resonancia
magnética genera una serie de imagenes axiales del
craneo. El nimero de imagenes en la serie es variable,
dependiendo de la distancia a la que se hagan los
cortes axiales.

Figura 6. Reconstruccion tridimensional del
craneo a partir de las tres imagenes captadas.
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Logicamente para poder ubicar espacialmente las
estructuras internas que aparecen en las imagenes MRI
es preciso alinear estas con el conjunto de datos
proporcionados por la camara ToF. Este proceso,
denominado registro de imagenes, consiste en llevar
los datos MRI al mismo sistema de coordenadas que
emplea la caAmara ToF. En el apartado 5 abordaremos
con detalle este procesamiento.

Las resonancias magnéticas suelen ser almacenadas
utilizando el estandar de imagenes médicas DICOM,
sin embargo, este formato no es valido para trabajar
con las librerias PCL. Se ha realizado un programa que
lee la serie MRI y las reconstruye en una sola nube de
puntos. Para conseguir esto hay que tener varios
aspectos en cuenta:

e Eliminacién del fondo: Cuando se leen imagenes
planas correspondientes a una resonancia
magnética se puede apreciar que los tejidos y
estructuras se encuentran sobre un fondo negro el
cual no tiene ninguna informacion relevante. Este
fondo ha de ser eliminado ya que, si no también
aparecera en la nube de puntos, aumentando de
forma considerable su tamafio sin aportar ningiin
beneficio adicional. Para excluir estos datos del
fondo basta con imponer una condicién sobre la
intensidad de luz de tal forma que si un punto es
totalmente negro no sera copiado la nube de
puntos.

e Separacién entre imagenes: Serd necesario
conocer cuantas imagenes han de leerse y la
separacion que tienen entre ellas para poder asi
generar una nube con las dimensiones correctas.
Esta informacién estd incluida en el fichero
DICOM.

e Resolucion y tamafio real: Al igual que en el
punto anterior, es preciso determinar de antemano
qué distancia representa un pixel en la realidad
para poder asi separar los puntos en concordancia
y asi obtener una nube que represente fielmente
las distancias y proporciones reales. Estos datos
también figuran en el fichero DICOM.

e Cantidad de puntos: En nuestro caso contabamos
con una seriec MRI de 200 imagenes de
resoluciones 320x320 pixeles. Esto significa que
si afladimos toda esa informacién a una tUnica
imagen en 3 dimensiones la cantidad de puntos
que se tendrd sera de aproximadamente 20
millones. Aunque se elimine el fondo, como se ha
indicado, siguen siendo demasiados para trabajar
de una forma efectiva. Por ello, se recurre
nuevamente un filtro que reduce la cantidad de
puntos sin alterar a las geometrias ni la
informacion mas importante de la imagen.
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Figura 7. Resultado final de la reconstruccion 3D a
partir de la serie MRI. Solo se ha representado el
exterior por claridad.

En la figura 7 se muestra el resultado final de la
construccion de la resonancia magnética. Resulta
importante resaltar que ademas del contorno, que es lo
que se ha representado en la figura por claridad, la
nube contiene la informacion de todo el interior de la
cabeza lo que hace que sea muy Ttil para los procesos
posteriores.

4 EXTRACCION DE LAS FOSAS
NASALES EN LAS IMAGENES
MRI

La forma de la cavidad nasal del paciente se extraera
a partir de los datos contenidos en la serie de imagenes
MRI. Para ello se ha determinado una region de interés
(ROI) en la cual puede encontrarse la nariz. Para poder
especificar las coordenadas de la ROI dentro de la
imagen se han tenido en cuenta las medidas y
proporciones de una cara humana promediando los
datos obtenidos por Leong S.C. y White P.S. [7]
quienes establecen que la nariz humana tiene una
anchura promedio de 3,75 centimetros y una longitud
promedio de 3,425 centimetros.

Para asegurar el encuadre de la nariz en su totalidad
dentro de la ROI rectangular, se tomara un valor de 4
centimetros para la anchura. Sin embargo, para la
altura de 1a ROI no bastara con ajustar un poco el valor
obtenido ya que las fosas nasales no se apreciarian en
su totalidad. Por lo tanto, se determina una altura de
7.5 centimetros para el rectangulo de nuestra ROI.

Una vez establecido el tamafio de la ROI, sera preciso
ubicar este rectangulo dentro de nuestra imagen. Al
encontrarse la cabeza centrada en la serie MRI, es facil
centrar la regioén de interés verticalmente justo en la
mitad de la imagen, es decir, sobre alguno punto del
eje representado en amarillo en la figura 8. Para
centrarla horizontalmente, se comenzara buscando
aquel punto que contenga el mayor valor de la
coordenada “Y”. Puede que el punto que se encuentre
no esté situado sobre el eje amarillo, pero esto no
supone ningun problema. En la figura 8 se representa
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una posicion aleatoria de dicho indice representado
por un punto de color verde. Posteriormente se le resta,
al valor “Y” de dicha posicion, la mitad del valor de la
altura definida para la ROI, y se traza el eje horizontal
verde. De esta manera, queda definido el centro, a
partir del cual se generara la ROI, como la interseccion
del eje verde y el eje amarillo. Orientativamente,
puede apreciarse la localizacion del centro de la region
en la figura 8 representado por un punto rojo.

Una vez queda definido en qué consiste y como se
calcula la region de interés, se procede a la obtencion
de cada uno de los orificios nasales externos,
denominados narinas. Para ello se barreran todas las
imagenes del plano axial, y para cada una de ellas se
realizaran los siguientes pasos: aplicacion de un filtro
de suavizado seguido de una binarizacion adaptativa.
A continuacion, se procede a ubicar la ROI siguiendo
el procedimiento expuesto anteriormente. En la figura
8 se aprecia la ROI sobre la imagen binarizada. La
ROI sera la inica region de la imagen que se procesara
de la forma que se expone a continuacion.

Sobre la ROI se aplica una operacion de cierre
morfolégico con un elemento estructurador de
pequeiio tamafio. Esta operacion se encargara de
cubrir pequefios huecos que puedan surgir en la
imagen. Para poder identificar y almacenar
unicamente con las narinas en estas secciones se
procede a discriminar las distintas regiones en funcion
del valor de su superficie. Es decir, se aplicara un filtro
donde se establecen unos limites para los valores de
las areas de manera que solo se almacenen aquellos
objetos que cumplan los requisitos. La diferencia entre
las areas en las ROIs de todas las imagenes de la serie
es significativa, donde se pueden encontrar elementos
con valores muy pequefios (representado por el color
verde en la figura 9) o muy grandes (rojo), y valores
intermedios (azul), correspondientes a las fosas
nasales.

Figura 8: Localizacion del centro de la region de
interés (ROI). ROI delimitada por un rectangulo
de bordes rojos sobre la imagen binarizada.
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Figura 9. a) Segmentacion de las narinas en la
ROI. b) Reconstruccion 3D de las fosas nasales.

5 REGISTRO DE
IMAGEN TOF

MRI CON

El proceso desarrollado anteriormente para la
reconstruccion 3D de las fosas nasales del paciente no
tiene ninguna utilidad si ese resultado no se expresa
sobre un sistema de coordenadas ubicado en la mesa
de operaciones sobre la que se encuentra el paciente.
Es preciso determinar cudl es la transformacion que
hay que aplicar a la resonancia magnética para que
esté alineada con la posicion real del paciente. Esta
etapa se denomina registro y consiste basicamente en
establecer una puesta en correspondencia de las
informaciones obtenidas a través de la camara y través
de la resonancia magnética.

Esta fase es posiblemente, la mas compleja y critica
del proyecto ya que toda la precision y limpieza de las
nubes de puntos que se ha conseguido en las fases
anteriores puede no servir para nada si durante este
proceso no se consigue calcular la transformacion para
que ambas nubes coincidan perfectamente.

Durante el desarrollo del proyecto de investigacion se
han explorado dos opciones diferentes para el registro.
Una primera, totalmente automatica, empleando las
librerias de PCL, destinadas al reconocimiento de
modelos dentro de una escena mas compleja. El
proceso estd definido y explicado en [3] y recurre a
diversos algoritmos de obtencion de keypoints [2] y de
busqueda empleando la transformada de Hough [11].

Figura 10. a) Puntos de la cara sefialados por el
usuario. b) Puntos de la resonancia indicados por
el usuario. ¢) Resultado y desviacion del algoritmo
ICP.
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Figura 11. Resultado del algoritmo ICP

Para que este proceso de registro automatico funcione
correctamente  deben  establecerse = numerosos
parametros que determinaran las tolerancias con las
que se admitiran los reconocimientos y la profundidad
con la que se debe buscar. El principal inconveniente
de este sistema es que dichos parametros resultan
verdaderamente dificiles de ajustar para obtener un
funcionamiento robusto con las caracteristicas que
tiene nuestro modelo. Ademads, este procedimiento
lleva consigo una gran carga computacional ya que
tanto la escena como el modelo que se utilizan en
nuestra aplicacion no son simples.

Se ha explorado una segunda técnica para el
registrado. Los problemas mencionados en el apartado
anterior pueden ser resueltos si solicitamos al usuario
que seleccione con el raton unos puntos clave de forma
manual. Estos puntos de referencia pueden ser los
0jos, la nariz o la barbilla, ya que dichos puntos son
facilmente reconocibles y la distancia entre ellos no
varia en funcion de la posicion o gesto del paciente.

Para ello se utilizara el visualizador de PCL, marcando
los puntos seleccionados sobre la imagen capturada
por la camara ToF y el mismo conjunto de puntos
sobre la reconstruccion de la resonancia magnética.

Hay que mencionar que no es necesaria una precision
absoluta por parte del usuario para el correcto
funcionamiento del método ya que el propio algoritmo
conseguird corregir las posibles desviaciones de los
puntos seleccionados.

En el momento en el que se conoce la posicion de estos
puntos se recurre al algoritmo ICP (Iterative closest
point) [3] [1], para que determine la transformacion
que debe darse al conjunto de puntos modelo para que
tenga la posicion y orientacion de la escena.

Este método de registro resulta ser mucho mas fiable
y preciso que el anterior ya que ademas el método ICP
proporciona un valor de confianza en los calculos lo
que ayuda a detectar problemas en la estimacion,
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pudiendo volver a solicitar capturas de imagen o de
toma de puntos si fuese necesario.

6 CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo es el desarrollo de
una aplicacion de vision artificial para el guiado de un
robot colaborativo quirGrgico en operaciones de
cirugia endoscopica endonasal transesfenoidal.

El sistema de vision presentado es capaz de determinar
la posicion de la cabeza del paciente durante la
intervencion quirtirgica a partir de varias imagenes 3D
obtenidas por una camara ToF. Para el guiado del
robot, que manejara el endoscopio, resulta necesario
referir las estructuras detectadas en la serie MRI al
sistema de coordenadas del robot. La reconstruccion
tridimensional de fosas nasales ha sido ubicada en el
espacio del robot poniendo en correspondencia las
imagenes adquiridas por la camara ToF con las de
resonancia magnética realizadas en una etapa
preoperatoria.

El sistema de vision presentado esta siendo integrado
actualmente en el entorno robotizado.
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English summary

VISION SYSTEM FOR THE
GUIDANCE OF A ROBOTIC
ASSISTANT IN ENDONASAL
SURGERY OPERATIONS

Abstract

Endoscopic transsphenoidal endonasal surgery is a
minimally invasive technique that has numerous
advantages by allowing surgeons quick and direct
access to certain brain tumors through the nostrils.
However, this type of surgery requires the
participation of two surgeons who must operate with
many space restrictions. This article presents a
guidance system for a surgical robot based on the
information provided by a ToF (time of flight) camera
and the preoperative information obtained through a
series of magnetic resonance images. This system will
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be part of a robotic assistant that manages the
handling of the endoscope autonomously.

Keywords: surgical robotics; endonasal surgery; MRI
magnetic resonance imaging; PCL Point Cloud
Library.
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