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Resumen

La expansion de los abordajes mediante cirugia laparoscdpica
requiere la adquisicion de nuevas habilidades quirurgicas con
respecto a la cirugia convencional. Sin embargo, los métodos
tradicionales de formacion se basan en criterios subjetivos para
evaluar las destrezas de los cirujanos. Estos procedimientos
carecen de precision y pueden llegar a ser peligrosos para el
paciente. Por consiguiente, es importante desarrollar nuevos
métodos automaticos de evaluacion objetiva para contribuir a
la mejora del sistema de formacion en cirugia laparoscépica.
En este trabajo se proponen dos enfoques diferentes para
desarrollar una herramienta que proporcione la informacion
necesaria para llevar a cabo una evaluacion objetiva y
automdtica de las destrezas quirurgicas, basada en el andlisis
de los movimientos del instrumental laparoscopico. Estas
herramientas llevan a cabo el seguimiento del instrumental en
tiempo real y durante el proceso de formacion quirurgica
mediante dos tipos de técnicas: basada en un clasificador en
cascada y mediante procedimientos estereoscopicos.

1. Introduccion

La expansion de los abordajes mediante cirugia de
minima invasion (CMI) requiere la adquisicion de nuevas
destrezas quirtrgicas. A diferencia de la cirugia
convencional, la CMI no permite al cirujano una vision
directa de la intervencion, ya que se hace uso de una
camara laparoscopica insertada en la cavidad abdominal
del paciente para mostrar el area de trabajo. Por otro lado,
el uso de nuevos instrumentales quirtirgicos junto con
maniobras diferentes a la cirugia abierta hace que sea
necesario el entrenamiento de nuevas habilidades
quirargicas por parte del cirujano.

En CMI, los cirujanos habitualmente comienzan su
formacién quirurgica observando a cirujanos con
experiencia en quirdfano. Posteriormente, se les permite
contribuir a la intervencion quirurgica bajo la supervision
de un cirujano experto. Sin embargo, mediante este
proceso de formacioén no es posible determinar de forma
precisa las habilidades del cirujano, ya que se utilizan
métodos de evaluacion de las destrezas quirdrgicas
basados en criterios subjetivos, lo cual puede llegar a ser
peligroso para el paciente [1].

Aunque se han desarrollado varios métodos de evaluacion
objetiva de las habilidades laparoscopicas, la mayoria
requieren de la intervencion del cirujano. Por
consiguiente, es importante desarrollar nuevos métodos
automaticos de evaluacion objetiva para la contribuir a la
mejora del sistema de formacion en la cirugia
laparoscopica actual [2]. El uso de simuladores
quirurgicos  durante los  primeros estados del
entrenamiento facilita el aprendizaje de nuevas destrezas
sin la responsabilidad de poner en riesgo a un paciente.
Sin embargo, hoy en dia no hay un sistema automatico de
evaluacion objetiva que haya sido establecido como un
estandar [3].

Se ha demostrado que el analisis de los movimientos del
instrumental es una herramienta efectiva de evaluacion de
las habilidades psicomotoras del cirujano [4]. Para llevar
a cabo este procedimiento de evaluacion es necesario
identificar, registrar y analizar los movimientos del
instrumental.

Para el registro de los movimientos del instrumental se
han  desarrollado  diversas tecnologias: sistemas
mecanicos, oOpticos, electromagnéticos, basados en
ultrasonidos o en video. Algunos inconvenientes en la
utilizacion de algunos de estos sistemas durante una
intervencion quirurgica real o en un box-trainer [5],
presentan a los sistemas de seguimiento intracorporeos
basados en video como una soluciéon adecuada para estos
entornos.

Diversos enfoques se han mostrado en la literatura
cientifica para llevar a cabo el seguimiento de
instrumental  laparoscopico  basado en  video
intracorporeo. Estos sistemas se pueden dividir en dos
grandes grupos: sistemas basados en marcas artificiales
[6] y sistemas basados en caracteristicas geométricas o de
color del instrumental laparoscopico [7]. Sin embargo, es
necesario seguir trabajando para mejorar las técnicas
existentes y desarrollar sistemas de seguimiento mas
robustos, en tiempo real y bajo entornos tridimensionales.
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2. Materiales y métodos

Para estandarizar el procedimiento de entrenamiento
quirargico dentro de wun entorno controlable 'y
reproducible, se ha utilizado un simulador fisico
(SIMULAP-IC05; CCMIJU, Caceres, Espafia) para la
formacion de habilidades laparoscopicas.

A continuacion se detallan dos procedimientos basados en
video para llevar a cabo el seguimiento de instrumental
laparoscopico en tiempo real. Su objetivo principal es
proporcionar la informacidon necesaria para efectuar una
evaluacion objetiva de las habilidades psicomotoras del
cirujano durante el proceso de formacion laparoscopica.

2.1. Sistema basado en un clasificador en cascada

Como primera soluciéon al problema de localizacion y
seguimiento del instrumental laparoscopico se ha
desarrollado sistema automatico de clasificacion,
entrenado previamente, que permita identificar en tiempo
real la localizacion de nuestro objeto de interés en un flujo
de imagenes y nos pueda proporcionar tanto su posicion
como su tamano. Como objeto de interés se ha
establecido la punta del instrumental laparoscépico.

Para el desarrollo del clasificador se requieren llevar a
cabo cuatro fases: adquisicion de las imagenes, creacion
de la muestra de entrenamiento, entrenamiento del
sistema y pruebas finales.

El primer paso es obtener las imagenes que van a ser
utilizadas para entrenar al clasificador. Estas imagenes
son de dos tipos: positivas y negativas. Las imagenes
negativas son aquellas en las cuales no aparece el objeto
de interés y son adquiridas de forma arbitraria del entorno
de trabajo. Las imagenes positivas si contienen el objeto
de interés, para el cual se debe indicar sus coordenadas y
dimensiones en la imagen. En las imagenes positivas el
objeto de interés debe aparecer de forma clara, con
diferentes entornos, desde diferentes angulos de vision y
con condiciones luminicas diversas. Tanto la adquisicion
de las imagenes positivas como negativas se ha
restringido exclusivamente al interior del simulador de
entrenamiento laparoscopico, que constituye nuestro area
de trabajo. Para facilitar la tarea de seleccion de
coordenadas y dimensiones de la punta del instrumental
para cada imagen positiva registrada, se ha desarrollado
una interfaz que permita al usuario llevar a cabo esta tarea
de un modo mas interactivo y rapido (Figura 1).

Figura 1. Esquema de proceso de obtencion del vector de
caracteristicas del clasificador a partir de un conjunto de
imagenes negativas y positivas.
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Para llevar a cabo la muestra de entrenamiento, todas las
imagenes son estandarizadas, convertidas a escala de
grises y a las dimensiones apropiadas (640x480 pixeles).

El entrenamiento del clasificador es basado en el
algoritmo AdaBoost (Adaptive Boosting) [8]. Ese
algoritmo se fundamenta en dos aspectos principales:
seleccionar las caracteristicas principales del objeto de
interés y entrenar el clasificador con una combinacion
lineal de las caracteristicas mas significativas.

Una vez el sistema ha sido entrenado correctamente,
disponemos de un clasificador en cascada (Figura 2). Este
clasificador es capaz de identificar de forma automatica la
punta del instrumental laparoscopico en la imagen de
entrada. En el caso de que el clasificador devuelva una
respuesta positiva, el sistema devolvera en tiempo real las
coordenadas y dimensiones en la imagen de la punta del
instrumental.

Ventana de
busqueda

\_. 4 Punta del instrumental
@ N ‘.@ p——

No hay punta

Figura 2. Representacion esquemadtica del clasificador en
cascada. Después de la ejecucion de varios estados del
clasificador se incrementan las posibilidades de éxito.

Para evaluar este sistema de seguimiento, se utilizaron
tres secuencias de video de 25 segundos correspondientes
a una tarea basica de entrenamiento laparoscdpico (corte
en pletina). Para cada secuencia se variaron las
condiciones de trabajo: en la secuencia | se increment6 la
velocidad de movimiento del instrumental y se posicion6
en regiones poco usuales de trabajo con la pletina de
corte. En la secuencia 2 se ejecuté la tarea de formacion
de forma habitual. Y por ultimo, en la secuencia 3 se
empeoraron las condiciones de luz en la zona de trabajo.
De cada secuencia se tomo6 un frame aleatorio por cada
segundo (25 frames en total) y en cada uno de ellos se
evalud la eficacia del sistema de seguimiento respecto a la
correcta identificacion de la punta del instrumental.

2.2. Sistema basado en técnicas estereoscopicas

Para implementar este sistema se ha instalado un sistema
de camaras estéreo (Fire-i; Unibrain Inc., CA, USA) en el
interior del simulador. Este sistema de camaras se ha
colocado en la parte posterior del simulador, de modo que
dispongan de una vision amplia del area de trabajo y no
interfieran en la ejecucion de las actividades de
entrenamiento (Figura 3).

Figura 3. Simulador fisico de entrenamiento laparoscopico con
el sistema estereoscopico de seguimiento de instrumental.

XXIX Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de Ingenieria Biomédica



Este sistema extrac la informacion geométrica
tridimensional del entorno procesando dos imagenes
tomadas desde diferentes angulos de vision. Previo
procesamiento de la informacién estéreo, se ha aplicado
un método automatico de correccion de la distorsion
radial y tangencial causada por las lentes del sistema de
camaras [9]. Seguidamente, se procede a la alineacion y
rectificado las imagenes estéreo.

Para llevar a cabo el proceso de eliminacion de la
distorsion, alineacion y rectificacion del sistema estéreo,
se tomaron 20 frames del patron de calibracion por medio
del sistema de camaras estéreo y desde diferentes puntos
de vista y orientaciones (Figura 4). Para el procesado de
cada imagen se defini6 una homografia q; = AHp; para
proyectar los puntos del plano del patréon de calibracion p;
= (x;, Vi z; k;) en el plano de imagen p; = (u; v, h;), donde
A es el factor de escala y H presenta los parametros para la
transformacion fisica y de proyeccion (1).

Figura 4.Capturas del patrén de calibracion desde diferentes
puntos de vista.
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Cada matriz de homografia es calculada mediante el
método de Zhang [10] y de este modo resolver los
parametros de K. El modelo de distorsion geométrica fue
calculado por el método de Brown [11] para eliminar las
posibles distorsiones en el par de imagenes y, en
consecuencia, relacionar de forma precisa las medidas
realizadas mediante el sistema estéreo con las del espacio
tridimensional.

Para obtener la posicion tridimensional de un objeto en el
espacio es necesario relacionar de forma geométrica (R, 7)
la informacion de ambas camaras estéreo (Figura 5). Si P
= (x, ¥, z) es un punto en el espacio tridimensional, P, =
RP + T,y P, = R.P + T, son sus posiciones asociadas a la
camara izquierda y derecha, respectivamente. Ambas
expresiones estan relacionadas por P, = R'(P, - T), donde
R=R.R/yT=T,-RT, Los valores promedio para (R,T)
son calculados mediante todos los pares de imagenes
adquiridas del patréon de calibracion y su error es reducido
mediante un algoritmo iterativo.

PX. Y. Z)

Rotacion: R

Figura 5. Esquema del proceso de calibracion de las imagenes
estéreo.

Ambas imagenes del sistema estéreo son alineadas por
filas basandonos en el algoritmo de Bouguet [12],
permitiendo una correspondencia entre ambas imagenes
de un modo mas fiable y eficiente a nivel computacional.
Si (x,, ¥) y (x;, y) son las coordenadas de un punto en el
plano de imagen de la cdmara derecha e izquierda, la
estimacion del sus coordenadas tridimensionales viene
dada por:

_ (xz_c.lv)

X=b 7o) d 2)
. -<)

Y=b 7 o) 3)
_ S/

Z=b o) “)

donde b es la distancia de separacion entre camaras y d =
X — X

Como punto de referencia en el sistema de seguimiento
del instrumental, se ha adherido una marca artificial de
color a la parte distal del vastago de la herramienta. Su
color fue determinado mediante el andlisis de imagenes
aleatorias obtenidas de secuencias de videos de
procedimientos de formaciéon laparoscopica con
simulador.

Se llevd a cabo un procedimiento de segmentacion por
color en tiempo real, haciendo uso del espacio de color H-
S (Hue-Saturation) para minimizar los posibles
problemas con los cambios bruscos de iluminacion
(Figura 6). Para mejorar los resultados, se aplico un
proceso de dilatacion y erosion de la imagen segmentada.
La posicion tridimensional de la punta del instrumental es
obtenida mediante el centro de la regiéon de interés en
ambas imagenes segmentadas (2) (3) y (4).

Figura 6.Imdagenes sin distorsion y rectificadas (a).
Transformacion de la imagen al espacio de color HSV (b).
Segmentacion por color de la region de interés (c).

Para las pruebas experimentales se utilizd un patrén de
medida de 6x7 cuadros de 30 mm de lado. La punta del
instrumental laparoscopico fue posicionada en cada
interseccion del patron de medida (30 medidas). Para cada
una de las posiciones se registraron los valores
tridimensionales de la  punta, repitiéndose el
procedimiento en tres ocasiones. Para asegurar la
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estabilidad y verticalidad del instrumental en cada una de
las mediciones, se utilizo un pequefo tripode junto con un
puerto de acceso laparoscopico de 5 mm.

Para analizar la precision de medida del sistema se evalud
el error en el calculo de las distancias entre puntos del
patron de medida. Se calcularon las distancias Euclideas
entre las coordenadas de las posiciones de la primera fila
del patrén P(i,1),i=1,..,5 con las del resto de filas
P(ij)j=1,..,6 (distancias acumuladas). Las distancias
obtenidas fueron comparadas con las distancias reales en
el patron de medida.

3. Resultados

Para el sistema de seguimiento del instrumental
laparoscopico basado en un clasificador en cascada
(Figura 7), la menor tasa de errores (88% de aciertos) se
ha obtenido durante la ejecucion habitual de la tarea de
corte (Secuencia 2). Por otro lado, El incremento en la
velocidad del uso del instrumental y la localizacion de la
punta en zonas poco usuales (Secuencia 1), como el
soporte metalico de la platina de corte, presentan la tasa
de fallos mas elevada (72% de aciertos). La tasa de
aciertos para la secuencia 3 fue de 76%.

Figura 7. Ejecucion del sistema automadtico de localizacion del
la punta del instrumental laparoscopico basado en un
clasificador en cascada durante una tarea de corte en pletina.

Respecto a los resultados obtenidos por el sistema basado
en técnicas estereoscopicas (Figura 8), el incremento del
error es proporcional a la distancia al sistema de camaras.
Se ha obtenido valor de error medio de 1.960+1.532 mm
y un valor maximo de 5.750 mm a una distancia de 415
mm del sistema de camaras estéreo.

X [mm]

Figura 8.Grdafica de los movimientos registrados del
instrumental laparoscopico durante la tarea de anudado en un
procedimiento de sutura laparoscopica.
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4. Conclusiones

En este trabajo se han presentado dos sistemas para llevar
a cabo el seguimiento automatico del instrumental
laparoscopico. El objetivo principal es su utilizacion
como herramienta principal para el desarrollo de métodos
automaticos de evaluacion objetiva de las habilidades
técnicas del cirujano durante la formacion laparoscépica.
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