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Resumen

La localizacion con arpon guiada por imagen de ultrasonido
forma parte del protocolo estandar para la reseccion de
tumores no palpables durante la cirugia de mama
conservadora. Esta técnica facilita al cirujano localizar la
lesion en el momento de la cirugia. Una alternativa para evitar
el uso del arpon seria el empleo de imdgenes multimodales y su
visualizacion como herramienta de apoyo al cirujano. La fusion
de estos estudios de imagen es especialmente compleja dada la
naturaleza deformable de la mama y la diferente posicion del
paciente durante las distintas adquisiciones. En este trabajo se
propone una solucion para deformar la localizacion de la lesion
identificada en la imagen de resonancia magnética adquirida en
posicion decubito prono, de forma que pueda localizarse
durante la cirugia que se realiza en posicion decubito supino. El
algoritmo desarrollado se basa en la deformacion laplaciana de
mallas poligonales. Se presenta una validacion empleando
superficies obtenidas de estudios de resonancia magnética y
tomografia computarizada en 6 casos reales, demostrando que
es posible localizar el tumor con una precision en la mayoria de
los casos menor de 15 mm. Estos resultados se consiguen
empleando unicamente la superficie de la piel del paciente y la
localizacion del pezon como datos de referencia de la posicion
prona, lo cual facilita su aplicacion como herramienta de apoyo
en el guiado en este tipo de cirugias.

1. Motivacion

A muchas mujeres con cancer de mama se les detecta el
tumor por mamografia o MRI antes de que la lesion sea
palpable. En estos casos el tratamiento mas utilizado es la
cirugia conservadora, cuyo objetivo es la reseccion del
tumor mas un cierto margen de tejido a su alrededor, pero
conservando la forma y el aspecto de la mama en su
conjunto. El protocolo estandar en este tipo de cirugia
incluye la localizaciéon por arpén. En esta técnica,
desarrollada en los afios setenta, el radidlogo localiza la
lesion a partir de la informacion proveniente de un
mamograma (MRI o US)[1]. El proceso se guia
tipicamente mediante US, y consiste en la introduccion de
una aguja hueca a través de la piel y un arpén cuya punta
queda clavada en el centro de la lesién, marcando asi la
zona de interés. Finalmente el cirujano, guiandose por el
arpon y las imagenes preoperatorias, realiza la reseccion
de la zona marcada por la punta y teniendo en cuenta el
tamafio de la lesién y los margenes de seguridad. Sin
embargo, la técnica de localizacidn por arpdén posee
varios inconvenientes. En primer lugar se trata de una
intervencion adicional previa a la cirugia, lo cual supone
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un dafio y una molestia adicional para el paciente, asi
como un aumento del coste del procedimiento. Ademas
no se trata de un método que tenga éxito en la mayoria de
los casos, ya que se encuentran margenes patoldgicos
positivos en entre un 30 y un 50 % de los pacientes [2].
Esto suele requerir otra cirugia, que supone un coste
adicional y una dificultad emocional afiadida para el
paciente. Por otra parte, el punto de entrada y el recorrido
del arpon determinan la incision y el proceso quirtirgico.
Esto supone un inconveniente, ya que el abordaje
quirargico que requeriria una incisién mas pequeiia o con
un resultado mas estético no sigue tipicamente la
trayectoria del arpén. Por lo tanto, es conveniente
proponer alternativas a este método de localizacion con el
fin de mejorar la seguridad del paciente y el resultado
final.

Se han sugerido y probado diversas alternativas a la
localizacion por arpon. Algunos resultados utilizando US
intraoperatorio han demostrado ser superiores en
diferentes aspectos [3][4], ademads se trata de una técnica
precisa y econdmica. Lamentablemente, muchos tumores
malignos visibles en mamogramas no son evidentes en la
ecografia. Distintos trabajos han planteado la utilizacion
de imagenes multimodales, sin embargo es importante
tener en cuenta que la forma de la mama puede variar
considerablemente entre las imagenes y la posicion
quirargica habitual. En mamografia, la mama se
comprime y se eleva; en la MRI estd suspendida, ya que
se realiza en posicion de decubito prono; la ecografia se
realiza en posicion de decubito supino, con el brazo
ipsilateral levantado. Ninguna de estas modalidades se
adquiere en la posicion de la cirugia (dectbito supino con
el brazo ipsilateral extendido), por lo que el cirujano debe
hacerse una idea mental del desplazamiento y la
deformacion del tumor con el fin de realizar la reseccion
del tumor y sus margenes correctamente.

En este proyecto se presenta una herramienta de
procesado y visualizacion de informacion multimodal que
permite trasladar la localizacion del tumor a partir del
estudio de resonancia magnética a un escenario virtual en
el que la posicion del paciente es en dectbito supino.
Dicha herramienta puede facilitar la interpretacion
proveniente de las imagenes al cirujano, que puede
visualizar de manera mas intuitiva la localizacion de
tumor de cara a la planificacion de la intervencion.
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2. Descripcion de los datos y metodologia

El objetivo del trabajo es la creacion y validacion de un
sistema de visualizacién tridimensional de la escena
intraoperatoria que sirva de herramienta de apoyo al
cirujano. La superficie de la mama en posicion de
dectbito prono se deforma para alinearla con la superficie
intraoperatoria, en decubito supino. A partir de esta
transformacion se estima la localizacion del tumor y se
presenta la escena al cirujano utilizando modelos
tridimensionales.

2.1. Datos

Los datos disponibles provienen de 11 pacientes del
Hospital General Universitario Gregorio Maraion
(HGUGM) de Madrid. Para cada caso se dispone de
archivos DICOM que representan:

- MRI T2 SPAIR preoperatoria

- MRI sustraccion post-pre contraste

- CT preoperatorio

- Informes y diagndstico médicos, con las lesiones
caracterizadas.

Es importante destacar que los CT utilizados son de
estadiaje y que los pacientes estan en una posicion
dectibito supino no idéntica a la de la cirugia. En paralelo
a este trabajo y en colaboracion con la Universidad Carlos
Il 'y el HGUGM se esta proponiendo durante la situacion
quirargica real la utilizacion de un escaner Optico que
permita obtener de manera sencilla la superficie dentro
del quiréfano de manera previa a la reseccion. Esta
adquisicion podria sustituir la superficie obtenida a partir
del CT en este trabajo.

2.2. Preprocesado

El tumor se ha segmentado en las MRI T2 y en los CT
utilizando el algoritmo de contornos activos integrado en
la herramienta ITK-Snap [5].

El artefacto producido por el protector de bismuto
utilizado en la adquisicion del CT se ha eliminado
automaticamente mediante un procesado de imagen
elemental (umbralizacién, operaciones morfoldgicas y
extraccion de componentes conexos).

2.3. Asunciones biomecanicas

Con el fin de modelar de manera simplificada el
comportamiento biomecanico de la mama, se ha asumido
que:

I. El parénquima de la mama es incompresible.

II. Los ejes anatomicos a partir de los pezones no
varian entre la posicion de decubito prono y
supino, especialmente el axial.

III. La piel de la mama se comprime mas en direccion
lateral al pasar de decubito prono a supino.

IV. La distancia entre el tumor y el exterior del cuerpo
es constante en cualquier posicion.

2.4. Interfaz

La interfaz grafica se ha desarrollado en forma de mdédulo
del programa de visualizacion y manipulacion de
imagenes médicas 3D Slicer [6]. Slicer se comunica con
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MATLAB, que realiza los calculos necesarios y devuelve
los resultados para la visualizacion.

Tras marcar la localizaciéon de los pezones en las
posiciones pre- e intraoperatorias, el usuario debe
simplemente proveer al sistema de las imagenes
(volimenes o superficies) necesarias. El proceso de
segmentacion de imagenes y localizacion del tumor es
totalmente automatico.

2.5. Generacion de mallas

Para estimar la localizacion del tumor en posicion de
decubito supino, es necesario en primer lugar alinear las
superficies pre- e intraoperatoria, que representan la piel
de las mamas para cada caso. Estas superficies se pueden
generar automaticamente como mallas poligonales a partir
de una segmentaciéon automatica de las imagenes
tomograficas o bien ser afladidas a partir de una
segmentacion manual previa a la ejecucion de la
herramienta.

2.6. Deformacion de la malla preoperatoria

Una vez obtenidas las mallas en ambas posiciones, se
debe deformar la malla preoperatoria con el fin de
alinearla con la intraoperatoria. Inicialmente se utilizd un
algoritmo de registro de nubes de puntos [7], que fue
descartado por no preservar la coherencia entre los
marcadores (correspondientes a los pezones) de ambas
mallas tras la alineacion.

El método seleccionado se basa en un algoritmo de
deformacion laplaciana [8]. Este tipo de deformacion
utiliza coordenadas diferenciales para los puntos, lo cual
permite conservar los detalles geométricos de la
superficie deformada.

Para calcular la deformacién laplaciana es necesario
definir:

1. Los indices y la localizacion final de los nodos que
arrastraran al resto.
2. El método de célculo de la matriz de adyacencia [9].

Cada nodo de arrastre (en la malla preoperatoria) y cada
nodo objetivo (en la malla intraoperatoria) es el mas
cercano a su fiducial correspondiente.

Los nodos objetivo se calculan de la siguiente forma:

1. Se calculan los nodos mas cercanos a los fiduciales
correspondientes a los pezones en ambas mallas. El
usuario debe especificar la localizacion aproximada
de los pezones utilizando Slicer.

2. Se calcula la distancia geodésica entre cada pezon y
cada uno de los nodos de la malla.

3. A partir de cada pezon, se afladen los fiduciales en
las 4 direcciones: inferior, superior, medial y lateral.
El numero de fiduciales en ambas superficies es el
mismo. La distancia entre fiduciales es constante,
excepto en la direccion lateral de la superficie
intraoperatoria, de acuerdo con la asuncion III.

Este es un método objetivo que depende de la precision
del usuario al localizar los pezones y del grado de
compresion de la mama en la direccidn lateral. La Figura
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1 muestra un ejemplo de fiduciales utilizados y la Figura
2 un ejemplo del resultado de la deformacion.

2.7. Estimacion de la posicion del tumor

En primer lugar se calculan indices de los tres nodos mas
cercanos al centroide de la lesion en la malla
preoperatoria. Seguin la asuncion IV, la posicion final de
la lesion puede calcularse a partir de la posicion final de
estos tres nodos tras la deformacion utilizando
trilateracion, una técnica de posicionamiento basada en
distancias habitual en el ambito de las telecomunicaciones
que se utiliza para determinar las posiciones relativas de
los objetos usando la geometria de los triangulos de
manera analoga a la triangulacion [10].

Figura 1. Fiduciales utilizados para la deformacion laplaciana.
Izda.: superficie preoperatoria en posicion de decubito prono;
Dcha.:superficie intraoperatoria en posicion de decubito
supino. Los fiduciales amarillos serian el resultado de no
aplicar la asuncion I1I, en cuyo caso el ultimo fiducial del pezon
izquierdo en direccion lateral de la malla preoperatoria (final
de la mama) corresponderia a un punto del brazo en la malla
intraoperatoria. Los fiduciales azules son los calculados segun
el modelo de deformacion siguiendo la asuncion I1I.

Figura 2. De izquierda a derecha: superficie original (prono);
superficie objetivo (supino), resultado de la deformacion.

3. Resultados

De los 11 pacientes, 3 se han descartado por no ser visible
el tumor en el CT y 2 por no disponer de una MRI que
pueda ser segmentada para extraer la superficie
preoperatoria. Por lo tanto, se han utilizado los datos de 6
pacientes para la validacion.

De las 27 posibles combinaciones de parametros de
calculo de la deformacion laplaciana [9] se han utilizado
solamente 3, ya que el resto de métodos producen
deformaciones poco naturales, como muestra la Figura 3.
El parametro seleccionado como error para la validacion
es la diferencia entre el centroide de la malla del tumor en
el CT y el centroide de la malla del tumor en la MRI una
vez realizada la estimacion de la posicion.
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Figura 3. Algunos ejemplos de deformacion: a) Superficie
preoperatoria; b) superficie intraoperatoria; c) deformacion
con matriz laplaciana simétrica y pesos conformes; d)
deformacion con matriz laplaciana simétrica; e) deformacion
con matriz laplaciana normalizada y pesos segun la distancia; f)
deformacion con la matriz laplaciana simétrica y normalizada.

La Figura 4 muestra el error para cada paciente y método.
El método elegido por defecto para el algoritmo es el que
utiliza una matriz laplaciana simétrica y pesos conformes
(Figura 3.c). El error al utilizar este método es siempre
menor que 1.5 cm, excepto en el paciente B. En este caso,
la mama correspondiente a dicho tumor esta
especialmente deformada en el momento de Ila
adquisicion de la MRI, debido a la presion de la antena,
como muestra la Figura 5. Esto dificulta los calculos
segun la asuncion IV, ya que el tumor estd mucho mas
cerca de la piel en la MRI que en el CT, lo cual se
confirm6é numéricamente siendo en el resto de casos la
diferencia de distancia menor a 5 mm y en este caso de 18
mm. Ademas, la presion de la antena puede haber
modificado el estado de la piel en la parte lateral de la
mama, lo cual entraria en conflicto con la asuncion III del
mismo apartado.

30 T T T T T T
@  Symmetrize Free Conformal
25 + * X Normaiize Fres Combinatorial
Symmetrize Free Combinatorial
_20F
£
E
T15
g | e X
e %
10F +
X
5k % @
ob—t L L L L L
A B C D E F

Caso

Figura 4. Error en la estimacion de la posicion del tumor para
cada caso y método. Todas las distancias estan expresadas en

mm.

Figura 5. Imagenes del paciente B. De izquierda a derecha y de
arriba abajo: superficie intraoperatoria y tumores; superficie
preoperatoria; mama izquierda en el CT; mama izquierda en la
MRI; comparacion de las mamas en la MRI. En esta ultima
imagen se muestra la diferencia de compresion entre ambas
mamas.
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La Figura 6 muestra graficamente los resultados de la
estimacion del paciente C.

1

a0 8

Figura 6. Resultados del paciente C. De izquierda a derecha y
de arriba abajo: superficie intraoperatoria; detalle de los
tumores real y estimado;, mama izquierda en el CT (axial);
mama izquierda en la MRI (axial); mama izquierda en la MRI
(sagital). El tumor real se muestra en verde y el estimado en
rojo.

El tiempo de calculo es de aproximadamente 10 segundos
utilizando mallas de unos 10 000 nodos cada una.

4. Conclusiones

En este trabajo se ha desarrollado y validado un método
que permite estimar la posicion del tumor en posicion de
decubito supino durante una cirugia de cancer de mama, a
partir de una imagen preoperatoria de resonancia
magnética adquirida en posicion de decubito prono. El
sistema permite al cirujano visualizar la escena de manera
intuitiva, utilizando modelos tridimensionales de la piel y
el tumor. La evaluacion de dicho método en 6 casos reales
ha permitido estimar la localizacion del tumor de manera
sencilla y rapida con un error menor de 1.5 centimetros en
5 de los 6 casos. Estos resultados son muy prometedores,
especialmente teniendo en cuenta que se han alcanzado
resultados similares con otras propuestas de la literatura
que requieren de variaciones significativas del protocolo
de adquisicion, requiriendo marcadores o adquisicion de
MRI tanto en prono como en supino, y que
computacionalmente son mucho mas exigentes
[11][12][13].

La técnica desarrollada en este proyecto es un primer
acercamiento al sistema final que seria necesario
implementar para poder ser utilizado en la practica
clinica. Es necesario continuar investigando para generar
un modelo mds preciso y robusto. Si la lesiéon permanece
en el mismo cuadrante de la mama tras la estimacion de la
localizacion, es posible que esta informacion ya sea til
para el cirujano [13]. Ademas es un proceso mucho mas
rapido que el registro multimodal de imagenes
tridimensionales, que puede suponer un coste
computacional del orden de horas.

La interfaz grafica puede ser facilmente adaptada para su
uso intraoperatorio. El cirujano debe introducir en el
sistema solamente las imagenes pre- ¢ intraoperatorias y
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marcar la localizacion de los pezones utilizando, por
ejemplo, 3D Slicer. Esto hace del sistema una herramienta
portable y facil de utilizar por cualquier operario.
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