Protocolo de validacion de un sistema de realidad aumentada
para ayuda a la colocacion de trocares en quiréfano
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Resumen

Este articulo pretende describir el protocolo que se esta
siguiendo actualmente en la validacion de un sistema de
realidad aumentada (RA) para la colocacion de trocares en un
quiréfano con pacientes reales. El objetivo de dicha validacion
es demostrar las mejoras que puede aportar esta tecnologia en
el campo de la medicina, en concreto a la cirugia.

Para ello, se han disefiado dos experimentos no invasivos tanto
para el paciente como para el cirujano. Ademas, la operacion
elegida es una colecistectomia por la sencillez de la
intervencion y el bajo grado de complicaciones tanto antes,
como durante y después de la intervenciéon. En uno de los
experimentos no se usara el sistema de realidad aumentada y
en el otro si para asi poder comparar los resultados y obtener
las conclusiones. La muestra a evaluar son 10 pacientes cada
experimento y participan un total de 4 cirujanos.

1. Introduccidn

La cirugia laparoscopica es una alternativa a la cirugia
abierta clésica que parte de hacer pequefias incisiones en
el abdomen del paciente [1]. En ellas, se inserta un
instrumento quirdrgico hueco Ilamado trocar con forma
cilindrica a través del cual se introduce una camara
endoscdpica y el diferente instrumental quirdrgico que se
necesita.

Este tipo de cirugia ofrece gran cantidad de ventajas para
el paciente como son incisiones mas pequefias, menos
probabilidad de infeccion, menos operaciones posteriores
para rehacer el musculo abdominal, etc. Todo ello
contribuye a que el tiempo de recuperacién en el paciente
sea menor tanto fisica como psicoldgica lo cual conlleva
unos gastos postoperatorios menores para el hospital.

Los principales inconvenientes con respecto a la cirugia
abierta que ofrece la cirugia laparoscépica son, por un
lado la falta de vision directa, la necesidad de
entrenamiento ojo-mano y la falta de percepcion tactil
para el cirujano. Otro problema esta relacionado con la
posicién de las incisiones a través de las cuales iran los
trocares. Actualmente la metodologia a seguir para
realizar dichas incisiones es mediante palpacion y la
propia experiencia y destreza del cirujano. Una mala
colocacidn de un trocar en algunas operaciones, como por
ejemplo en la diseccion del ganglio linfatico del
ligamento hepatoduodenal, puede complicar dicha
intervencion por lo que se suele optar por una reubicacion

del mismo. Esto implica hacer mas incisiones de las
estrictamente necesarias lo que limita las ventajas
comentadas  anteriormente de las  operaciones
laparoscopicas.

La realidad aumentada es una técnica de vision 3D por
computador que se caracteriza por presentar en un espacio
real elementos virtuales en tiempo real [2].

Actualmente, la realidad aumentada ofrece una enorme
potencialidad en multitud de campos como pueden ser:
educacion, simuladores, arquitectura, publicidad,
dispositivos de navegacion, medicina, rehabilitacion [2].
La cirugia es el campo dentro de la medicina donde la
realidad aumentada tiene mas aplicacién pues puede
ofrecer informacion preoperatoria al cirujano (imagenes
de resonancia, radiografias, reconstrucciones 3D, etc.) en
el mismo escenario y a la vez que esta operando [3] lo que
ayuda a paliar varios de los inconvenientes anteriormente
planteados.

La realidad aumentada ofrece como principal limitacion y
distincion la técnica de registro empleada. En el caso que
nos ocupa el registro llevado a cabo se realiza entre un
volumen 3D de imAgenes de resonancia magnética
segmentadas en dias previos a la intervencion y una
imagen en tiempo real que nos ofrece una cAmara web en
el mismo momento que empieza la intervencion, Figura 1.
Los algoritmos de realidad aumentada con los que se van
a hacer los experimentos planteados en este articulo
ofrecen un error medio de 2.91 milimetros en condiciones
normales [4], aceptable para cirugia abdominal.
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Figura 1.Seleccion de paciente y realizacién de resonancia.
Obtencion de un modelo 3D de sus 6rganos. Registro y
fusion con una imagen de camara web



Algunos autores han desarrollado técnicas preoperatorias
para mejorar y automatizar la colocacion de trocares.
Partiendo de informacién 3D extraida de imagenes de
tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM) el cirujano debe de recordar la informacién una vez
se encuentra en el quiréfano. En [5], se propone un
sistema de acceso 6ptimo y vistas endoscopicas virtuales.
La simulacién esta hecha sobre un phantomas. En [6] y
[7] convierten el problema al campo matematico y de
optimizacion siendo de interés en la cirugia guiada. La
validacion se realiza sobre animales. Otros autores
trasladan el problema al quiréfano pero en ningln caso la
validacion se hace sobre personas o muestran las
diferencias entre el uso de un sistema de realidad
aumentada y la ausencia del mismo [8-9].

Los experimentos que se tratan en este articulo estan
siendo realizados en pacientes a los que se les va a
practicar una colecistectomia laparoscépica, siendo este
tipo de intervenciones una solucién comin a patologias
como por ejemplo la litiasis vesicular sintomética [10]. Es
una operacién con alto grado de incidencia en hospitales,
pero con baja probabilidad de complicaciones pre- y post-
operatorias. La colocacion de los trocares en este tipo de
intervenciones se suele realizar o bien con la técnica
francesa o con la técnica americana [1]. Por la naturaleza
de los experimentos realizados la eleccion de una técnica
u otra no condiciona los resultados y aunque éstos hayan
sido tomados en base a una técnica, son extrapolables a la
otra. La que los cirujanos participantes han utilizado es la
francesa por estar mas acostumbrados a ella. Ambas
técnicas consisten en la colocacion de cuatro trocares
abdominales. Mientras tres de ellos se colocan en las
mismas posiciones en ambas técnicas, el cuarto difiere
entre una zona debajo del esternon en la americana y la
parte opuesta al higado en la francesa. En ambos casos el
cirujano suele marcar con un rotulador biocompatible
cuatro marcas tomando referencias anatémicas externas y
que le sirven de referencia inicial de donde debe hacer las
incisiones. El primer trocar siempre se coloca en el
mismo sitio donde se realiza la marca con el rotulador (un
centimetro encima del ombligo después de realizar una
incision de unos 10 mm con el bisturi). Por este trocar se
realiza la técnica del neumoperitoneo [11] y la cavidad y
pared abdominal se deforman. Posteriormente se
introduce la cdmara endoscdpica por este trocar y se
visualiza la cavidad abdominal. Con la vision interna de
la camara y mediante palpacion se hacen las otras tres
incisiones corrigiendo la posicién respecto a los puntos de
acceso marcados con el rotulador. Por dos de ellas el
cirujano principal introducira todo aquel instrumental
quirdrgico necesario (bisturi, pinzas, tijeras...) y la otra es
usada por el cirujano secundario segun indicaciones del
principal.

Este articulo es una continuacién del trabajo llevado a
cabo en [12] y presentado por el mismo grupo de
investigacion.

2. Metodologia

Al tratarse de una prueba realizada sobre pacientes reales
fue necesario presentar ante el comité ético de

investigacion clinica del hospital correspondiente toda
aquella documentacion necesaria para la aprobacion de
los experimentos. Entre esta documentacion se
encuentran: un certificado de compromiso con los
postulados éticos de ensayos clinicos, un compromiso del
investigador, un consentimiento informado que serad
entregado al paciente, un manual de la investigacion
llevada a cabo, un protocolo de la validacion y recogida
de datos y una solicitud de aprobacion del protocolo
dirigido al comité del hospital. Una vez obtenida la
aprobacion pertinente se procede a la segunda fase que es
la de validacion propiamente dicha.

El primer experimento o grupo de control es aquel donde
no se usa el software ni al hardware de realidad
aumentada. Los pasos que se han seguido han sido los
siguientes:

e Antes de la operacion, se ha entregado al
paciente un consentimiento informado donde se
explica entre otras cosas el propdsito del estudio,
los procedimientos, la confidencialidad, el
coste/compensacion y el derecho a abandonar el
estudio libremente mientras dure el mismo.

e Una vez llegado el dia de la operacion, el
cirujano realiza el protocolo habitual hasta que la
operacion termina. Primero el médico marca con
un rotulador biocompatible los lugares donde
piensa hacer las cuatro incisiones. Solo el primer
trocar coincide exactamente con la marca
realizada. La técnica del neumoperitoneo
contribuye al cambio de posicion entre la marca
del rotulador y la incision real en las otras tres.
Ademés otro factor que hace cambiar la
colocacidn de los trocares respecto a las marcas
es la informacion que se obtiene con la camara
laparoscopica ya que aparecen otras referencias
anatémicas internas no visibles en el momento
de realizar las marcas iniciales.

e Al acabar la operacion, y después de coser las
incisiones, el cirujano con ayuda de un
dispositivo de medida, obtendra cuatro distancias
(d1, d2, d3, d4) de dichas marcas (pre) al centro
donde hizo las incisiones reales por donde se
introdujeron los trocares (post), Figura 2.

e Finalmente al paciente se le vendan las heridas y
pasa a la sala donde se despierta para continuar
con el protocolo de la recuperacion.
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Figura 2. Esquema de las marcas realizadas con rotulador
antes de la operacion (rojo) e incisiones reales (azul)

Para la segunda tanda de experimentos es necesario tanto
el dispositivo hardware como el software. El primero, tal
y como muestra la Figura 3 (izquierda), lo componen un



ordenador, una pantalla, una cAmara y un soporte. Entre el
dispositivo y la pantalla se emplaza la camilla con el
paciente. La imagen real del abdomen del paciente es
captada por la camara web situada perpendicularmente a
éste tal y como se aprecia en la misma figura. La
aplicacion software, Figura 3 (derecha), carga las
imagenes preoperatorias y los modelos 3D. Previa
colocacion de una marca en el ombligo se realiza el
registro y fusién correspondiente [4].

Figura 3. Dispositivo hardware y software

Para el segundo experimento se esta siguiendo un
protocolo similar. Los pasos a seguir son:

e Antes de la operacion se le entrega al paciente el
mismo consentimiento informado que para el
primer experimento y se le realiza una
resonancia magnética.

e Con estas imagenes y siguiendo diferentes
algoritmos de segmentacion se obtiene un
modelo 3D de los érganos del paciente.

e Una vez llegado el dia de la operacion, todos los
pasos son iguales al experimento anterior, lo
Gnico que cambia es que en el momento de
realizar las marcas con el rotulador el cirujano
dispone de la herramienta software y hardware
que registra y fusiona mediante algoritmos de
RA el modelo previo 3D con la imagen que
proporciona la webcam (Figura 4). El resultado
de dicha fusion lo vera en la pantalla que tiene
justo enfrente.

e Al acabar la operacion, se obtienen las mismas 4
medidas que en el primer experimento (d1, d2,
d3, d4) y el paciente pasa de igual manera a la
sala contigua donde despierta para seguir su
recuperacion habitual.

Figura 4. Momento previo a la operacion. Imagenes
registradas del paciente.

3. Resultados

Se ha realizado una primera prueba piloto para cada uno
de los dos experimentos, es decir, un paciente sin el uso
del sistema y otro en que se ha procedido a usar el sistema

de realidad aumentada. Ambos han sido operados por el
mismo cirujano. El protocolo descrito en ambos
experimentos se ha seguido sin mayores problemas. Cabe
recordar que el procedimiento habitual de una operacién
de colecistectomia solo se modifica al tener que medir
unas distancias con algun dispositivo de medida (como
puede ser una regla), después de que la operacién ha
concluido y antes de vendar las cuatro heridas. Ante
cualquier complicacion inesperada de la operacién, no se
medirian dichas distancias en el paciente por precaucion.
En estas dos pruebas no han ocurrido tales
complicaciones, por lo que las medidas se han podido
tomar. La tabla 1 recoge las cuatro distancias en los dos
€asos.

cm d1l d2 d3 d4

Experimentol 3 0 3 3
Experimento 2 2 0 1 0.5

Tabla 1. Resultados iniciales en los dos pacientes.
4. Conclusiones

En este trabajo se ha presentado el protocolo que se esta
siguiendo para la validacion de un sistema de realidad
aumentada que ayude a la colocacion de trocares en un
quirdfano real y sobre pacientes también reales. Para ello
se ha partido de una serie de documentacion a presentar
en la sede del hospital muy similar a cualquiera
presentada para hacer pruebas sobre pacientes.

La diferencia respecto a otros experimentos, donde por
ejemplo se aplican nuevos medicamentos o terapias, estos
experimentos no tienen ningln tipo de incidencia sobre el
paciente ni sobre el personal clinico ya que no varian los
protocolos a seguir ni introduce ningdn riesgo adicional a
la intervencion.

Los resultados no dejan de ser alentadores. En todos los
casos es menor la distancia cuando se usa el sistema de
realidad aumentada que cuando éste no se usa. Esto quiere
decir que el error introducido por el uso de referencias
externas (sin el uso del sistema) es mayor a cuando se usa
el sistema (ya que dispone de nueva informacion interna
superpuesta sobre el abdomen del paciente). Dicho de otra
forma, el sistema ayuda a corregir parte del error
introducido por las subjetividades anatémicas del paciente
si se toman como referencia las incisiones finales. El
sistema en ningln caso resuelve los errores que introduce
la técnica del neumoperitoneo ya que para ello seria
necesario realizar una simulacion de la deformacion de
los 6rganos ni es posible saber si corrige totalmente los
errores producidos por la anatomia de cada paciente. En
cualquier caso ambos errores se corrigen gracias a la
vision interna que proporciona la cdmara una vez hecha la
primera incision. Los beneficios que aporta el sistema son
una mejor situacion inicial del cirujano respecto a los
puntos de entrada donde colocar los trocares. Esto puede
redundar en un menor tiempo desde que se introduce la
camara y se realizan las incisiones finales y también
puede servir para ayudar a automatizar la colocacién de



los trocares incluso sin el uso de la vista interna de la
camara.

Una mejora nula en el primer trocar que se introduce al
paciente (d2) es un resultado coherente, pues siempre
desde que se hace la marca con el rotulador hasta que se
hace la primera incision tal y como se ha explicado en la
introduccion el cirujano no dispone de informacion
adicional.

Respecto a los resultados en los otros trocares, las
mejoras van desde un 33% en el trocar correspondiente a
la distancia d1 hasta méas de un 80% en el correspondiente
a la distancia d4. Estas mejoras tal y como comentabamos
en la introduccion pueden ser de ayuda en operaciones
mas complicadas.

Los siguientes pacientes deben corroborar estos nimeros
ya que el sesgo es muy pequefio como para poder sacar
unas conclusiones solidas.
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