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RESUMEN 

La introducción de técnicas quirúrgicas de mínima invasividad lleva un largo tiempo de 
rápido y exitoso desarrollo, llegando al punto en que es demostrando que las intervenciones 
dentro del cerebro pueden ser abordadas en forma segura y eficaz a través de incisiones y 
craneotomías mínimas bajo el concepto keyhole, que consiste en realizar una mínima ventana 
osea en el cráneo para llegar a lesiones profundas dentro del cerebro. El desarrollo de la 
neurocirugía logrado con la introducción del microscopio, neuroendoscopía y sistemas de 
imagen y cirugía guiada ha impulsado la creación de nuevas técnicas quirúrgicas que 
permiten realizar procedimientos menos invasivos, lo que permite reducir los tiempos 
quirurgicos, una recuperación más pronta al paciente, reducir la posibilidad de contraer 
alguna infección y evitar dañar alguna estructura de alto riesgo que puede provocar un 
problema de salud en el paciente. La planificación de trayectorias con técnicas de keyhole en 
neurocirugía requiere de un nivel alto de precisión con el fin de poder acceder a estructuras 
pequeñas dentro del cerebro para aplicaciones como biopsias, aplicación de terapias, 
endoscopia o estimulación cerebral profunda, agilizando así el proceso intraoperativo. Este 
trabajo de tesis propone un sistema informático que lleva a cabo la toma de decisiones 
utilizando lógica difusa para planificar trayectorias seguras en neurocirugía. Se 
documentaron trabajos previos relacionados con la planificación intraoperativa de 
trayectorias y las aplicaciones en neurocirugía en donde estas técnicas pueden ser empleadas. 
Se explican las técnicas de procesamiento de imágenes para segmentar estructuras de riesgo 
en imágenes médicas y su filtrado, la asignación de un peso de riesgo a tejido adyacente de 
las estructuras de riesgo, la generación funciones de membresía de entrada/salida y la  
declaración de las reglas del sistema difuso. En los resultados se muestra la función de 
decisión generada y un mapa de riesgo sobre una zona permisible de inserción de la 
herramienta donde se encuentran trayectorias candidatas que van de la superficie del cráneo 
a un punto objetivo. Finalmente se explican las conclusiones a las que se llegaron durante la 
realización de este trabajo el cual sirvirá de punto de partida para proyectos futuros.  

 

(Palabras clave: Planificación de trayectorias quirúrgicas, keyhole, cirugía asistida por 

computadora, lógica difusa) 

 

 

 

 

 

 



 

II 
 

SUMMARY 

The introduction of minimally invasive surgical techniques takes a long time of rapid and 
successful development, reaching the point where interventions within the brain can be dealt 
safety and efficiently through incisions and minimal craniotomy under the concept keyhole, 
which involves performing a minimum window bone in the skull base to reach deep lesions 
in the brain. The development of neurosurgery achieved with the introduction of the 
microscope, neuroendoscopy, medical images and guided surgery systems has promoted the 
creation of new surgical techniques that permits less invasive procedures, allowing lower 
surgical times, an earliest patient recovery, reducing the chance of getting an infection and 
prevent damage to any high risk structure that can cause health problems in the patient. 
Trajectory planning with keyhole techniques in neurosurgery requires a high level of 
precision in order to get access to tiny structures within the brain for applications such as 
biopsies, application of therapies, endoscopy or deep brain stimulation (DBS), thus speeding 
the intraoperative process. In this thesis work a computer system that performs the decision-
making using fuzzy logic to plan safe trajectories for neurosurgery is proposed. Previous 
work related to planning trajectory and intraoperative applications in neurosurgery are 
explained. Image processing techniques to segment risk structures in medical images, the 
assigning of a risk weight of tissue adjacent to risk structures, the input/output membership 
functions generation, and the statement of the rules for the diffuse system are explained. The 
results show the generated decision function and a risk map on a permissible insertion area 
of the insertion surgery tool where candidate trajectories cross from the skull surface to a 
target point. Finally, the conclusions which were achieved during the performing of this 
thesis work are explained, and it will serve as starting point for future works. 
 
(Key words: Trajectory planning in surgery, keyhole surgery, computer assisted surgery, 
fuzzy logic) 
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1. INTRODUCCIÓN 

Hoy en día la tecnología es un factor vital para el desarrollo y evolución de la 

medicina, ya que los equipos médicos de alta complejidad son parte de los avances 

tecnológicos que se han ido efectuando a través del tiempo.  

Durante los últimos años se han hecho investigaciones para ayudar a cirujanos 

durante intervenciones quirúrgicas haciéndolas más precisas y por lo tanto menos invasivas. 

Dichas investigaciones han hecho posible el desarrollo de sistemas de planificación 

preoperatoria, por lo que es posible durante cirugía hacer incisiones mas pequeñas y 

ocasionar menos traumatismos en tejidos adyacente, experimentar un menor riesgo de 

infección, estadías hospitalarias más cortas y tiempos de recuperación mas cortos de los 

pacientes que son sometidos a estos sistemas.  

En este trabajo presentamos un nuevo enfoque para la planificación de trayectoria 

semiautomático basado en lógica difusa para la toma de decisiones, que permitirá asignar un 

peso de riesgo a múltiples trayectorias tomando en cuenta parámetros como lo es la longitud 

de la trayectoria y el daño a estructuras de riesgo por donde atraviesa ésta. El propósito del 

sistema difuso es permitir a los usuarios finales (neurocirujanos, neurólogos, radiólogos, 

médicos, etc.) introducir restricciones blandas y estrictas para el cálculo de trayectoria. Una 

función de decisión permitirá considerar diferentes criterios para la toma de decisiones. El 

cirujano puede asignar el peso de las estructuras de riesgo localizadas de acuerdo con las 

complicaciones que presenta el paciente, después se tiene la oportunidad de elegir, según su 

experiencia, la trayectoria más adecuada. 

Primero se realiza un análisis de la anatomía del paciente en torno a áreas específicas. 

Para realizar este análisis se obtiene un conjunto tomografías computarizadas (CT) o 

imágenes de resonancia magnética (MR). Utilizando métodos de procesamiento de imágenes 

y visualización, se pueden generar generar modelos del cuerpo de un paciente. Una vez 

procesadas la imágenes a tratar, cada una de las trayectorias es ponderada indicando lo segura 

o riesgosa que es. 



 

2 
 

El uso de lógica difusa en un sistema de este tipo permite la asociación de valores 

lingüísticos. La idea es mostrar al cirujano una lista de reglas con el fin de dar instrucciones 

al sistema de planificación para encontrar la trayectoria con el mínimo riesgo asociado. �

1.1 Motivación 

Es fundamental aplicar avances tecnológicos que están dirigidos a lograr mejores 

resultados en los tratamientos y manejos de patologías intracraneales, y así dar mayor calidad 

de vida a los pacientes. Para realizar una intervención quirúrgica de invasión mínima el 

médico necesita contar con una planificación preoperatoria, como lo es la posición y 

dimensiones adecuadas para realizar una trepanación en el cráneo y establecer una ruta 

adecuada hacia un objetivo en tejido encefálico. Es posible establecer trayectorias operatorias 

seguras utilizando algoritmos y tecnologías aplicadas a un sistema. � 

Se pretende desarrollar un sistema para cirugía asistida por computadora que le 

permita al cirujano visualizar en una interfaz de computadora estructuras de interés 

segmentadas del cerebro a partir de imágenes médicas tomadas de un paciente, así como 

planificar y definir trayectorias seguras para llegar a dicha zona y así dañar lo menos posible 

tejido adyacente durante la intervención utilizando herramientas quirúrgicas.  

El desarrollar un sistema preoperatorio de este tipo haría menos invasiva una 

intervención donde se requiere introducir una herramienta quirúrgica rígida dentro del 

cerebro, lo que ayudaría a reducir el tiempo de la intervención así como el tiempo de 

recuperación del paciente. 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivos generales 

Desarrollar un sistema preoperatorio para planificar trayectorias quirúrgicas seguras. 

Se considerarán trayectorias rectas que irán desde un punto de inserción sobre la superficie 

del cráneo hasta un punto objetivo en la parte interna del cerebro. Con este sistema se 

pretende extender las capacidades del cirujano por lo que se podrá remover tejido enfermo 

y/o aplicar de terapias de una manera precisa minimizando así el daño de tejidos sanos 

adyacentes. 



 

3 
 

El cirujano podrá visualizar en una GUI estructuras segmentadas tomadas de 

imágenes médicas de tomografía computarizada o resonancia magnética, las trayectorias 

planificadas y su peso de riesgo.  

1.2.2 Objetivos específicos 

• Planificación de trayectorias profundas en tejido encefálico. � 

• Minimizar daños a tejido adyacente sano durante una intervención quirúrgica. � 

• Desarrollo de una interfaz de usuario que permita visualizar estructuras de riesgo 

y las trayectorias planificadas. 

• Generar un mapa de riesgo que permita visualizar al usuario un peso de riesgo 

calculado con un algoritmo. 

• Implementación de un sistema difuso para calcular el riesgo asociado a 

trayectorias candidatas a partir de reglas y parámetros. 

1.3 Alcances 

Las intervenciones quirúrgicas para neurocirugía varían dependiendo del tipo de 

intervención en sí, además cada paciente requiere de una planificación acorde a sus particular 

caso. Por esta razón no podemos generalizar un método para todos los caso, por lo que los 

valores de parámetros y reglas deben ser valuadas a criterio del cirujano. También pueden 

ser considerados varios parámetros en el sistema difuso pero esto igual manera depende del 

caso a tratar. 

1.4 Organización de la tesis 

En este capítulo se ha introducido el tema de esta tesis y se estableció el objetivo de 

investigación. El cuerpo restante de esta tesis se encuentra en los siguientes capítulos: 
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Capítulo II. ESTADO DEL ARTE 

El segundo capítulo hace una introducción sobre la neurocirugía usando técnicas de 

keyhole y la planificación de trayectorias en neurocirugía. También se explican a grandes 

rasgos los trabajos que dieron pie a este proyecto, además de ilustrar algunas aplicaciones 

médicas en las que puede ser empleada la planificación de trayectorias en neurocirugía. que 

incluye una revisión de aplicaciones relacionadas con estos sistemas.  

Capítulo III. METODOLOGÍA 

En este capítulo se explican los métodos empleados para cumplir los propósitos de 

este trabajo de tesis como los algoritmos a emplear y las tecnologías utilizadas 

Capítulo IV. RESULTADOS 

En el capítulo 4 se dan a conocer los resultados de las pruebas hechas para adquirir 

un mapa de riesgo sobre la superficie del cráneo tomando en cuenta diferentes trayectorias 

trazadas. 

Capítulo V. CONCLUSIONES Y TRABAJO A FUTURO 

Se explican las conclusiones obtenidas en base a los resultados del proyecto así́ como 

el trabajo a futuro que se espera obtener teniendo como base este trabajo. 
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2. ESTADO DEL ARTE 

La cirugía de invasión mínima asistida por computadora ha sido de gran relevancia 

en procedimientos clínicos en los últimos años. Este tipo de intervención utiliza imágenes 

preoperatorias CT/MRIT para la detección precisa de tumores, lesiones  o estructuras 

anatómicas dentro del cerebro y así llegar a este tejido de interés con alguna herramienta 

quirúrgica como puede ser una probeta, aguja para biopsias, catéter o electrodos. Algunas de 

las intervenciones pueden biopsias para la extracción de tejido de interés (Seitel et al., 2011); 

Endoscopia en los ventrículos  (Hamada et al., 2005) (Longatti et al., 2005); o estimulación 

cerebral profunda (Essert et al., 2012), por mencionar algunos. Una inadecuada inserción de 

la herramienta quirúrgica dentro del cerebro puede provocar complicaciones médicas al 

paciente como; comprometer los resultados definitivos de una cirugía; o una mala 

dosificación de radiación para una terapia; causar una hemorragia intracraneal; o algún daño 

neurológico temporal o permanente. 

Aproximadamente cien años atrás era necesario hacer craneotomías muy grandes para 

poder realizar una intervención dentro del cerebro esto para encontrar el tejido de interés y 

por la falta de iluminación que puede tener el cirujano (Perneczky et al., 2009). 

El primer factor importante en el desarrollo de la neurocirugía fue la evolución de 

diagnostico preoperatorio con imágenes médicas. Para la visualización de las estructuras 

dentro del cerebro, como ventrículos y vasos sanguíneos, se desarrollaron técnicas  de 

fluoroscopia, la primera por Walter E. Dandy para una ventriculografía (Dandy et al. 1913) 

y 20 años después Edgar Moniz describe la técnica para la angiografía (Moniz, 1927). 

Después con la llegada de la tomografía computarizada (CT) (Hounsfield, 1973) era posible 

la visualización del tejido encefálico en un corte axial. Estas técnicas dieron lugar a la 

macrocirugía, (Figura 2-1a). 

 El segundo factor fue el desarrollo de herramientas de iluminación y magnificación 

intraoperatoros. Los primeros dispositivos de este tipo era un reflector montado sobre la 

cabeza del cirujano (Bucy, 1930) y los primeros microscopios utilizados en cirugía. Con esto 

llega la microcirugía, (Figura 2-1b). 
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Con la evolución de herramientas preoperativas e intraoperativas progresivamente la 

neurocirugía se ha hecho menos invasiva. Estos avances permitieron que la neurocirugía 

fuera menos invasiva utilizando procesos de análisis preoperativos como  la localización de 

tejidos de interés dentro del cerebro para determinar zonas de inserción de herramientas de 

bajo riesgo, además proporcionar al cirujano una mejor visión de la anatomía en un espacio 

reducido lo que permite al cirujano reducir las horas de operación en la cirugía y al paciente 

una recuperación más rápida. A este proceso de buscar una opción  de mínima invasividad 

se le conoce como keyhole, (Figura 2.1c).  

   

        a)          b)          c) 

Figura 2-1 Evolución de una incisión para una craneotomía en le área frontotemporal. Nótese la 

diferencia de tamaño de la incisión para la craneotomía utilizando técnicas de macrocirugía (a) y 

microcirugía (b). Utilizando técnicas de keyhole (c) se puede observar una notable reducción en la 

incisión, lo que hace a un procedimiento quirúrgico menos invasivo, (Perneczky et al., 2009). 

El objetivo de la cirugía keyhole es elegir y realizar el mejor punto de inserción para 

una herramienta quirúrgica de acuerdo a la anatomía patológica del paciente. La realización 

correcta de una cirugía keyhole se enfoca en llegar a un objetivo en concreto partiendo de un 

punto de poco riesgo donde se realizará la craneotomía, haciendo esta misma lo más pequeña 

posible para poder introducir la herramienta dentro de la anatomía del paciente. Algunas 

ventajas al emplear esta técnica son disminuir el tiempo re hospitalización y recuperación del 

paciente debido a la reducción de complicaciones durante la cirugía, así como la reducción 

de sangrado con deterioro neurológico, derrame de líquido cerebroespinal, infecciones, 

escarificación (cicatrices infringidas por cortes) y perturbaciones cosméticas.  
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       a)       b)      c) 

Figura 2-2.  (Perneczky et al., 2009). Distintas técnicas para realizar una craneotomía. Es posible hacer 

una craneotomía que deje expuesto el objetivo (c). También pueden ser consideradas varias 

trepanaciones utilizando técnicas keyhole (b). Sin embargo una correcta implementación de keyhole es 

obtener una un área de inserción que permita llegar al objetivo de forma segura (c) (Perneczky et al., 

2009). 

Para determinar el punto objetivo al que se quiere llegar con la herramienta se realiza 

un análisis considerando las estructuras dentro de la anatomía utilizando imágenes  médicas 

adquiridas (CT, MRI). En ocasiones es necesario aplicar agentes de contraste para detectar 

con mayor facilidad diferentes tejidos que se encuentran en el cerebro, de esta forma se 

pueden identificar las áreas de alto riesgo. 

Debido  que una trayectoria no puede ser cambiada durante una cirugía, tiene que ser 

definido cuidadosamente un punto de inserción dependiendo de patología del paciente.  Por 

ello es necesario hacer una planificación preoperativa para determinar un área optima de 

inserción para hacer la trepanación por donde pasará la herramienta quirúrgica de modo que 

llegue a un objetivo establecido. 
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2.1 Planificación de trayectorias  

Varios estudios recientes que describen métodos de planificación quirúrgica para la 

evaluación y reducción del riesgo de la trayectoria de inserción en neurocirugía guiada por 

imagen se han centrado en la tarea de la planificación de una trayectoria de inserción segura 

de una herramienta quirúrgica recta en neurocirugía (ver Tabla 1-1).  

Tabla 2-1. Comparación de los métodos de evaluación de riesgos para la planificación de trayectoria en 

neurocirugía keyhole. Los métodos se comparan en seis categorías diferentes: (a) el método de evaluación 

de riesgos, (b) el mapa de riesgos de computación, (c) restricciones, (d) la visualización de zonas de 

seguridad y (e) método de validación. 

Método 
Evaluación del 

riesgo 

Mapa de 

riesgo 
Restricciones 

Visualización 

de zonas 

seguras 

Método de 

validación 

Vaillant et al 

(1997) 
Suma de pesos No No No Cuantitativo 

Lee et al (2002) No No No No Cuantitativo 

Tirrelli et al 

(2009) 
Suma de pesos No No No 

Parcialmente 

cuantitativo 

Brunenberg et al 

(2007) 
Máximos Si Parcial No 

Evaluación 

de usuario 

cuantitativa 

Navkar et al 

(2010) 

Máximos + 

Longitud de la 

trayectoria 

Si No No 

Evaluación 

de usuario 

cuantitativa 

+ 

Parcialmente 

cuantitativo 

Essert et al (2012) Suma de pesos Si Si Si Retrospetivo 

Shamir et al 

(2012) 

Máximos + 

Suma de pesos 
Si Si Si 

Evaluación 

de usuario 

cuantitativa 
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+ 

Cuantitativo 

Propuesto 

Función de 

decisión 

utilizando lógica 

difusa 

Si 
Longitud, 

Área 
Si 

Cuantitativo 

Normalizado 

 

Vaillant et al. (1997) utiliza imágenes segmentadas de MR para cuantificar el riesgo 

de una trayectoria de inserción sobre la base de la suma de los valores de intensidad de los 

voxels (unidad cúbica que compone un objeto tridimensional) de la estructura cerebral que 

se cruzan por la trayectoria de inserción, ponderados por su importancia asociada. Lee et al. 

(2002) describen un método para generar atlas del cerebro para neurocirugía con estereotaxia. 

Tirelli et al. (2009) describe un método que asigna un valor de riesgo para cada trayectoria 

de inserción sobre la base de una suma ponderada de varios factores.  

Brunenberg et al. (2007) observa que las técnicas de suma ponderada para la 

trayectoria de riesgo computarizada puede ser engañosa y propone calcular un valor máximo 

de riesgo para cada voxel en base a la distancia euclidiana de la trayectoria de las estructuras 

cerebrales críticas. Su método produce decenas a cientos de trayectorias cuyas distancias 

están por encima de un umbral de seguridad predefinida. Navkar et al. (2010) describe un 

método que toma en cuenta la distancia mínima aceptable entre una trayectoria de inserción 

y el vaso sanguíneo más cercano, así como la longitud máxima permitida para una trayectoria 

de inserción, y muestra las zonas de punto de entrada seguras en la superficie de la cabeza 

externa respecto a estos criterios. Essert et al. (2012) define restricciones a considerar para 

definir trayectorias candidatas. También se cuantifican diferentes parámetros y se realiza la 

suma de éstos para obtener un factor de riesgo para cada trayectoria candidata. Finalmente 

Shamir et al. (2012) cuantifica el riesgo de las trayectorias basadas en el objetivo definido 

por el cirujano y el punto de entrada en la superficie de la cabeza externa extraída de las 

exploraciones preoperatorias CT / MRI . También se hace una estimación del riesgo de cada 

trayectoria en función de su proximidad a las estructuras cerebrales críticas. 
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Los enfoques más citados clasifican las áreas cerebrales en restricciones blandas y 

estrictas para la minimización de riesgos. Las regiones clasificadas como estrictas deben ser 

evitadas, ya que podría dar lugar a lesiones graves. La trayectoria debe ir pensado por las 

regiones que cumplen las restricciones blandas y el riesgo asociado debe ser minimizado. Sin 

embargo, mirando en la literatura, podemos encontrar muchas condiciones presentes en la 

cirugía del cerebro (tumores, sangre, líquido cerebroespinal, parásitos, quistes, etc.), y es 

normal ver que cada caso es particular, ya que cada paciente tiene características únicas. 

Teniendo esto en cuenta, no es muy útil tener un criterio global sobre la decisión de cuales 

son los parámetros que estén dentro de las restricciones suaves y estrictas. Por ejemplo, en 

algunas operaciones como hidrocefalia es necesario para insertar un endoscopio en el 

ventrículo, y no es un gran problema para pasar el endoscopio a lo largo de la parte transversal 

de la misma con el fin de llegar a la zona deseada de la succión, mientras que para otros 

trabajos (Beriaulte et al., 2011) (Essert et al., 2012), los ventrículos se definen como 

restricciones estrictas. En este caso, atravesar el ventrículo podría aumentar el riesgo 

asociado a dicha trayectoria. 

Por esta razón se optó trabajar con reglas difusas en este trabajo de tesis ya que son 

fácilmente asociadas a los valores lingüísticos. La idea es mostrar a los cirujanos una lista de 

reglas que se entiendan con el fin de dar instrucciones al sistema de planificación para 

encontrar la trayectoria con el mínimo riesgo asociado. De esta manera, los médicos pueden 

elegir la trayectoria evaluadas más seguras de acuerdo a su propio criterio. 

2.2 Neurocirugía 

La integración de la tecnología en intervenciones quirúrgicas han sido vitales para 

tratar uno de los órganos más importantes, el cerebro. La historia de la neurocirugía refleja 

una búsqueda épica para llevar a cabo la cirugía de cerebro como lo mínimamente invasiva 

posible. La razón es que la neurocirugía es el arte de la cirugía sobre y en un órgano con 

abundantes zonas sensibles o elocuentes, que afectan directamente el estado mental y físico 

del paciente.  

El cerebro está confinado en un espacio reducido, embalada junto con otras 

estructuras vitales, como vasos y nervios craneales, que ellos mismos pueden causar grandes 
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déficits funcionales en caso de deterioro. Debido a la abundancia de estructuras de riesgo, 

áreas corticales y subcorticales elocuentes, el acceso quirúrgico puede ser limitado. La vista 

intraoperatoria de la zona de destino es a menudo limitado y carece de puntos de referencia 

anatómicos para la orientación. Por lo tanto, neurocirujanos son a menudo los primeros en 

adoptar las nuevas tecnologías, lo que mantiene la promesa de mitigar los riesgos quirúrgicos 

y mejorar los resultados del paciente. 

2.3 Estereotaxia 

El los años de 1950 dos neurocirujanos estadounidenses, Ernest A. Spiegel y Henry 

T. Wycis, inventaron el primer aparato estereotípico para neurocirugía. El objetivo de este 

dispositivo fue la precisión durante cirugías en el cerebro (Galloway et al., 2008). Dicha 

técnica permite trasladar las coordenadas de las modalidades de imagen utilizadas a las 

coordenadas físicas del paciente en el quirófano. Para ello se fijaba al cráneo del paciente un 

casco o arco estereotáxico. Dicho casco permitía llevar a cabo la planificación de la 

intervención además de servir de guía en el quirófano para llevar a cabo lo planificado sobre 

las imágenes radiológicas. Todo ello se llevaba a cabo a través de un pequeño agujero con la 

ventaja de evitar una gran trepanación y poder llegar a estructuras cerebrales profundas 

lesionando al mínimo estructuras adyacentes. 

Sin embargo la utilización de guías estereotáxicas plantea varios problemas. Los 

cascos estereotáxicos limitan notablemente la libertad de acción al cirujano. Muchos 

cirujanos se intimidaban ante la mecánica y cálculos matemáticos que conllevan las guías, lo 

cual explica que algunos servicios no utilicen dicha modalidad quirúrgica. La utilización de 

guías resultaba incómoda y los cálculos de coordenadas del casco era un procedimiento que 

consumía bastante tiempo. Además la utilización de cascos obligaba a repetir los estudios 

radiológicos (resonancia magnética o tomografía computarizada) con el paciente llevando el 

casco, lo que provocaba un alto coste a los servicios clínicos. Por último, dicho casco 

resultaba sumamente incómodo al paciente el cual mediante anestesia local debe llevar 

colocado el casco algunas veces varios días. 
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Figura 2-3. Estereotaxia. Arriba izquierda: Sistema armado posición dorso-ventral para toma de 

imágenes, incluye marco, postes, pinchos y acrílicos referenciales. Arriba derecha: tomografía de aparato 

de estereotaxia y del cráneo obtenido con un tomógrafo. Abajo izquierda: paciente con el aparato de 

estereotaxia montado en su cabeza. Abajo derecho: imagen de CT donde se observa el corte axial del 

cráneo del paciente,  la lesión y los referenciales (Lara et al., 2005). 

2.4 Imágenes médicas 

En 1973, Hounsfield y EMI (Hounsfield, 1973) anunció la invención de la topografía 

computarizada (CT), que permitió la adquisición de información de las estructuras internas 

del cerebro en 3D.  

La presencia de imágenes volumétricas permitido a los cirujanos a considerar nuevas 

aplicaciones. Dirigido por Kelly de la Clínica Mayo (Kall et al., 1985) (Kelly, 1986), los 

cirujanos comenzaron a utilizar estereotaxia basada en CT para las cirugías más allá de las 

ablaciones celulares clásicos de los trastornos del movimiento y convulsiones. Ablaciones de 

tumores, y cirugías vasculares fueron facilitadas utilizando la información de las imágenes 

tomográficas , un proceso que ganó aún más impulso con el lanzamiento de los primeros 

sistemas de imagen de resonancia magnética (MR) a finales de 1970 . 
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Con la introducción de la tomografía computarizada (CT), seguido de otras 

modalidades digitales de diagnóstico por imagen como la resonancia magnética en la década 

de 1970, y el creciente uso de las computadoras en aplicaciones clínicas , el Colegio 

Americano de Radiología (ACR) y la Asociación Nacional de Fabricantes Eléctricos 

(NEMA) reconocieron la necesidad de un método estándar para la transferencia de imágenes, 

así como la información asociada entre los dispositivos fabricados de varios vendedores.  

ACR y NEMA formaron un comité conjunto para desarrollar un estándar para 

imágenes digitales y comunicaciones en medicina (DICOM). Este estándar fue desarrollado 

en colaboración con otras organizaciones de normalización como el CEN TC251, JIRA 

incluyendo IEEE, HL7 y ANSI EE.UU. como colaboradores.  

DICOM es un conjunto amplio de normas para la manipulación, almacenamiento y 

transmisión de información de imágenes médicas. El estándar DICOM fue desarrollado en 

base a la especificación anterior NEMA. El estándar especifica una definición de formato de 

archivo, así como un protocolo de comunicación de red. DICOM fue desarrollado para 

permitir la integración de escáneres, servidores, estaciones de trabajo y equipos de red de 

múltiples proveedores en una imagen de archivo y sistema de comunicación.  

Archivos DICOM consisten en una cabecera y un cuerpo de datos de imagen. El 

encabezado contiene campos de forma libre normalizado, así como. El conjunto de campos 

normalizados se llama el diccionario DICOM.  

Un solo archivo DICOM puede contener múltiples marcos, lo que permite el 

almacenamiento de volúmenes o animaciones. Los datos de imagen se pueden comprimir 

utilizando una gran variedad de estándares, incluyendo el JPEG (tanto con y sin pérdidas), 

LZW (Lempel Ziv Welch), y RLE (codificación de longitud de ejecución).  

El estándar DICOM es un estándar que evoluciona y se mantiene de acuerdo con los 

procedimientos de la Comisión de Estándares de DICOM. Las propuestas de mejoras son 

remitidas por las organizaciones miembros del Comité DICOM basado en las aportaciones 

de los usuarios de la Norma. Estas propuestas se consideraron para su inclusión en futuras 

ediciones de la Norma.  
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Para una descripción más detallada de la norma DICOM puede consultar en la 

siguiente referencia (NEMA, 2004).  

2.5 Visualización de imágenes DICOM 

La visualización de estructuras 3D es un campo en crecimiento en estos días debido 

que podemos utilizarla como una nueva forma de comunicar ideas desplegando imágenes 

para hacer más fácil la interpretación de información (Schroeder et al., 2006). 

La visualización es el proceso de exploración, transformación, y monitoreo de datos 

como imágenes para su entendimiento e interpretación. También le permite al usuario 

interactuar con el modelo. 

 

Figura 2-4. Diagrama del proceso de visualización. Los datos pueden ser extraídos de varias fuentes y 

posteriormente pueden ser transformados. El resultado es puesto en un plano para ser desplegado en un 

monitor (Schroeder et al., 2006). 

En muchos casos la visualización es parte de la vida y actividades de las personas. 

Un ejemplo de las muchas aplicaciones de la visualización es en aplicaciones médicas. 

Las técnicas de tratamiento de imágenes médicas son una poderosa herramienta de 

diagnostico médico en la practica de la medicina moderna. Algunas de estas técnicas son la 

tomografía computarizada (CT) y la resonancia magnética (MRI). Estas técnicas permiten 

monitorear o adquirir datos de la anatomía interna del paciente. Esta información se 

encuentra en cortes axiales del paciente, parecidas una fotografía de rayos X. La tomografía 

computarizada usa múltiples haces de luz para adquirir las imágenes, mientras que la 
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resonancia magnética combina campos magnéticos con ondas de radio emitidas a una 

determinada frecuencia. Técnicas sofisticadas de matemáticas son empleadas para generar 

los cortes axiales. Estos cortes son capturados con separaciones muy cortas para que todos 

juntos formen un volumen de los datos completos. 

 

Figura 2-5. Diferentes cortes axiales del mismo volumen adquirido con resonancia magnética.  

Un corte axial es una serie de valores que representa una atenuación de los rayos X 

emitidos, en el caso de la tomografía computarizada, u ondas de radio, en el caso de la 

resonancia magnética. Los valores adquiridos en estos cortes son almacenados en una matriz. 

El conjunto de estos datos es tan grande que no es posible entenderlos de una forma cruda. 

A estos datos se les asigna un valor en escala de grises para que puedan ser desplegadas como 

imágenes en el monitos de una computadora.  Cada valor representa un tejido de paciente; 

piel, hueso y músculo. Con técnicas de segmentación de imágenes es posible hacer una 

representación en tres dimensiones de las estructuras. 
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Figura 2-6. Reconstrucción 3D visualizando dos tejidos; piel y tejido óseo. Esta imagen fue adquirida 

utilizando el banco de datos de la biblioteca VTK. 

2.6 Lógica difusa en médicina 

Un elemento esencial de la profesión médica es la toma de decisiones, por lo que  los 

médicos se basan en su conocimiento y su experiencia adquirida (Jankowska et al., 2010). 

Por lo que puede resultar útil el apoyo de herramientas que utilicen algoritmos que empleen 

un tipo de lógica que faciliten la toma de decisiones para una cirugía. 

La lógica clásica asume que el valor de cada entrada o salida es verdadero o falso. 

Pero esta norma crea un problema al describir fenómenos inexactos y ambiguos. La lógica 

difusa fue introducida por Zadeh en la década de 1960 (Zadeh, 1965) (Cox, 1992) y se ha 

consolidado como una disciplina de ingeniería al ser utilizada para controlar una amplia 

variedad de dispositivos (Shafiei et al., 2015) (Chaoui et al., 2012). Sin embargo, la lógica 

difusa tiene una ventaja particular en las zonas donde es imposible una descripción 

matemática precisa del proceso de control y es por lo tanto especialmente adecuado para 

apoyar la toma de decisiones médicas (Hanson et al., 2001).  
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La lógica difusa permite modelar de manera formal el mundo circundante y se utiliza 

sobre todo para describir situaciones vagas y subjetivas. Es una alternativa donde la lógica 

clásica ya no es suficiente. Por lo tanto, tiene una aplicación muy amplia, por lo que puede 

utilizarse para resolver diversos problemas de decisión. Por estas razones se optó por utilizar 

lógica difusa para la planificación de trayectorias en neurocirugía, de esta forma podemos 

asignar valores a diferentes parámetros de forma ambigua, por lo que podemos designar si 

una trayectoria es segura, medio segura o de alto riesgo. 

2.7 Aplicaciones médicas 

2.7.1 Endoscopia 

El objetivo para el uso de endoscopios para la cirugía es reducir el trauma en el tejido 

cuando se compara con "cirugía abierta" tradicional. Además, el uso de la capacidad de visión 

lateral y una mejor iluminación produce mucho mejor visión dentro del campo operatorio 

que la cirugía tradicional. Sin embargo la cirugía endoscópica no es libre de riesgos y 

complicaciones (De Divitiis, 2009). Estos incluyen incluyen las siguientes: lesión de los 

vasos sanguíneos y fuga de líquido cerebroespinal.  

En la actualidad, existen 2 tipos de endoscopios y se clasifican ya sea como 

endoscopios flexibles o rígidos. Estos diferentes endoscopios tienen diferentes diámetros. La 

elección entre éstos debe hacerse sobre la base de la indicación quirúrgica y la preferencia 

personal del cirujano. 

Los endoscopios rígidos constan de tres partes principales: un eje mecánico, haces de 

fibra de vidrio para la iluminación de la luz y la óptica (objetivo, ocular, sistema relé).�

El diámetro del endoscopio varía entre 1,9 y 10 mm, pero por lo general en endoneurocirugía 

los endoscopios con un diámetro de 2.7-4 mm son los más utilizados. No es aconsejable el 

uso de endoscopios más pequeños debido a que mientras menor sea el diámetro de la lente, 

menos luz se puede transportar.  

 



 

18 
 

 

Figura 2-7. Endoscopio rígido fabricado por PENTAX medical (pentaxmedical, 2015). 

La neuroendoscopía se puede utilizar para tratar una variedad de patologías (Cinalli 

et al., 2005) (Cappabianca et al., 2008) (Decq et al.,1998). Las indicaciones más frecuentes 

son la hidrocefalia obstructiva, las lesiones intra-paraventricular, quistes intraneurales, 

multiloculated marsupialización hidrocefalia, quistes coloides, adenomas hipofisarios y 

tratamiento de cisticercosis. 

En la mayoría de los casos de neurocirugía tratados con neuroendoscopía, se necesita 

un sola trepanación para la aproximación. El sitio del agujero y el camino que el 

neuroendoscopio sigue a través del parénquima cerebral para alcanzar el objetivo varían en 

relación con el tipo de cirugía y la ubicación de la lesión. La resonancia magnética 

preoperatoria imágenes multiplanares permiten para establecer la posición exacta de la 

trepanación y el camino más conveniente. 

2.7.2 Intervenciones al tercer ventrículo y ventrículos laterales 

Llegar al tercer ventrículo y los ventrículos laterales con una herramienta resulta de 

alto riesgo ya que hay áreas de alto riesgo por lo que el cirujano debe optar por elegir la mejor 

zona de inserción por donde no se dañen estructuras vitales. En la Figura 1-8 se pueden 

observar diferentes enfoques de inserción hacia diferentes zonas de los ventrículos. 
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Figura 2-8. Áreas a considerar para realizar una craneotomía dirigida a determinadas zonas de los 

ventrículos (Antunes, 2009).  

Las lesiones en el tercer ventrículo son muy difíciles de tratar debido a que se 

encuentra muy cerca de estructuras neuronales y vasculares de suma importancia para el 

cerebro, como lo es el eje hipotálamo-pituitario, conjunto de órganos con interacciones 

homeotásticas, y la región pineal (Antunes, 1982).  
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Figura 2-9. En color rojo se muestra el tercer ventrículo. 

En una intervención quirúrgica en el tercer ventrículo es de vital importancia conocer 

el área de inserción por donde se hará menos daño (Rhoton, 2002), de esta forma evitar 

lastimar estructuras importantes como el hipotálamo o el fórnix, que es un conjunto de 

nervios dentro del cerebro. Por estas razones es crucial que el neurocirujano seleccione una 

trayectoria apropiada. 

Complicaciones al operar en el tercer ventrículo puede provocar síntomas focales 

resultantes de la oclusión de la vena cortical,  daños del área motora suplementaria causando 

disminución del flujo de salida de voz y pronunciación suave (afemia). Otra complicación es 

la posible aparición de convulsiones, la lesión de las estructuras venosas profundas 

incluyendo la vena talamostriada lo que puede causar un infarto hemorrágico de los ganglios 

basales. Colapso del sistema ventricular es muy común y el higroma posterior puede llegar a 

requerir drenaje. Por último, el daño del hipotálamo puede tener consecuencias terribles ya 

que éste mantiene la temperatura corporal; organiza conductas como la alimentación, ingesta 

de líquidos, apareamiento y agresión; además de ser el regulador central de las funciones 

viscerales autónomas y endocrinas 

Otro caso difícil de tratar son las lesiones en los ventrículos laterales. Las 

complicaciones de la cirugía de los tumores de los ventrículos laterales están relacionados 
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con la ruta quirúrgica y la necesidad de transgredir el parénquima, aspectos fisiológicos del 

tejido, y su retracción. 

 

 

Figura 2-10. En color rojo se muestran los ventrículos laterales derecho e izquierdo. 

Incluyen síntomas focales tales como defectos del campo visual y motor, déficits 

cognitivos y convulsiones. El colapso del manto cerebral una vez que las vías del líquido 

cerebroespinal sean desbloqueadas puede resultar en derrames subdurales no siempre fáciles 

de tratar. 

2.7.3 Robótica  

Sistemas asistidos por robot creados para la neurocirugía como el neuroArm 

(Sutherland et al., 2013) y el NeuroMate (Xia et al., 2008) podrían beneficiarse si hay un 

sistema de planificación que ayuden al cirujano para decidir la trayectoria en menos tiempo 

y con más confianza. Especialmente, el neuroArm que puede ser usado para realizar la cirugía 

dentro del anillo de resonancia magnética para adquirir las imágenes intraoperatorias de alta 

calidad sin interrumpir el ritmo de la cirugía, y así se puede beneficiar la etapa de 

planificación para diferentes escenarios en un tiempo más corto. 
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Figura 2-11. Robot utilizado en microcirugía llamado NeuroARM (Thirsk, 2015). 

 

Figura 2-12. Robot cirujano NeuroMate desarrollado por la compañía Renishaw (Renishaw, 2012).
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3. METODOLOGÍA 

El flujo de trabajo propuesto para la planificación de trayectoria, Figura 1, dividiendo 

las tareas a realizar por el médico y los que se llevan a cabo de forma automática internamente 

por el software. 

 

Figura 3-1. Flujo de trabajo para la planificación de trayectoria dividida en la operación realizada por 

el cirujano y las realizadas internamente por el software.  

Primero se adquieren las imágenes médicas en formato DICOM del paciente para que 

puedan ser procesadas posteriormente (1), estas son adquiridas  mediante resonancia 

magnética (MRI) o tomografía computarizada (CT). El siguiente punto es la identificación 

del punto objetivo (2), éste puede ser un tumor dentro del cerebro, quistes o simplemente un 

área estratégica a la que el cirujano quiera llegar para realizar alguna intervención. El punto 

objetivo es asignado manualmente al criterio de la experiencia de cirujano.  El primer proceso 

realizado con el software es la segmentación de estructuras de interés dentro de las imágenes 

médicas previamente adquiridas como lo es el cerebro, vasos sanguíneos, ventrículos y el 

cráneo (3). Una vez localizadas las estructuras de interés se procede a asignar un volumen de 

riesgo a cada voxel de la imagen 3D generada por las imágenes médicas (4). El volumen de 
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riesgo, como se explicará más adelante, es un valor cuantitativo asignado a cada voxel que 

indica la cercanía a estructuras de riesgo. En el punto (5) es asignada la zona donde e 

introducirá la herramienta quirúrgica. En el punto (6) se generan las trayectorias candidatas 

para que puedan ser evaluadas con un sistema difuso (7) que indicará que tan riesgosa o 

segura es una trayectoria. Finalmente el cirujano podrá seleccionar la trayectoria partiendo 

de un mapa de riesgo generado por el software y su experiencia. 

3.1 Segmentación de estructuras de riesgo 

Durante la segmentación de imágenes médicas se identifican las estructuras de 

interés. Para nuestros propósitos estas áreas son tres estructuras; el cerebro, para definir el 

área a ser etiquetada y discriminar las áreas que están fuera del de este volumen; los vasos 

sanguíneos, que son estructuras de riesgo que deben ser evitados con el fin de no derramar 

sangre en el cerebro; y los ventrículos, que son también estructuras de riesgo almacenan en 

fluido cerebroespinal. El software de código abierto MITK Workbench (Wolf et al., 2005) 

fue utilizado para la segmentación del cerebro, Figura 2. 

 

Figura 3-2. Detección Segmentación del cerebro a la vista corte sagital (a) y la reconstrucción 3D (b). 
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Donde !
,

 es la estructura de riesgo k y )
*
 es el valor del voxel i de las imágenes 

umbralizadas. 

Sin embargo las imágenes suelen presentar ruido, sobre todo en los vasos sanguíneos 

y ventrículos. Por lo tanto, fue necesario filtrar utilizando morfología matemática con el fin 

de mejorar la segmentación. Se llevó a cabo una abertura con una máscara para eliminar los 

falsos positivos. 

1234565789:;5 = (!
,
⊖=:>?)⨁=:>? 

Donde la estructura de riesgo !
,
 se erosionará con una máscara 3x3 y después será 

dilata. La segmentación de los vasos sanguíneos y los ventrículos se muestran en las figuras 

3.3 y 3.4. 

 

Figura 3-3. Detección de los vasos sanguíneos en la sección sagital (a) y la reconstrucción 3D (b) usando 

un umbral. 
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Figura 3-4. Detección de los ventrículos en la sección sagital (a) y la reconstrucción 3D (b) usando un 

umbral. 

3.2 Cálculo de volúmenes de riesgo (etiquetado) 

El etiquetado es el proceso de asignar un peso a cada voxel del volumen o región de 

interés en la imagen, de esta forma la trayectoria pasará por estos voxels en una línea recta. 

En el presente enfoque, el propósito del sistema es elegir la trayectoria desde el punto de 

inserción (la superficie de la piel) al objetivo que se ajusta mejor a las necesidades de la 

operación. 

Antes de calcular el peso de voxels de etiqueta, una detección de bordes se realiza 

para los conjuntos de imágenes que contienen las estructuras de riesgo usando una máscara 

Laplaciana para localizar los bordes interiores de las estructuras. En la Figura 3.5 se muestran 

los resultados de la detección de bordes internos del ventrículo del hemisferio izquierdo ya 

solo este hemisferio es el que será etiquetado. 
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Figura 3-5. Detección de bordes internos del ventrículo izquierdo. 

Un valor de riesgo que está directamente relacionado con el impacto estimado se 

asigna a cada voxel de interés, es decir, la gravedad de los daños al tejido cerebral. Para voxel 

etiquetado de las siguientes premisas se tuvieron en cuenta: 

• Regiones asociadas a una alta morbilidad y complicaciones se les asigna una 

calificación alta (vasos sanguíneos).  

• Regiones asociadas a complicaciones medianas se les asigna una 

calificación media (ventrículos). 

Voxels cerca de estructuras críticas son asignados con un alto riesgo y bajan 

gradualmente de acuerdo a la distancia que están de estructuras de riesgo. Por lo tanto, lo que 

se pretende etiquetar es el volumen dentro del cerebro que no contienen estructuras de riesgo 

! = >
#
, >
%
, … , >

'
. Para esto se utiliza lógica booleana aplicada a cada voxel de las 

estructuras identificadas previamente: 

A
*
= )

*
(.) ⊻ ()

*
(!
#
) ∨ 	)

*
(!
%
) ∨ …∨ )

*
(!
'
)) 

Donde el voxel a etiquetar 	A
*
	 es una disyunción exclusiva del valor de cada voxel 

)
*
	de la estructura del cerebro y la combinación del valor del voxel )

*
 de cada estructura de 

riesgo. En la Figura 3.6 se muestra un corte axial que muestra las áreas a etiquetar. 
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Figura 3-6. Corte axial mostrando en blanco el área a etiquetar. 

Los valores de cada voxel a etiquetar dependerán de las estructuras de riesgo 

adyacentes a la misma. En esta investigación se utiliza el proceso de etiquetado presentado 

por Shamir et al. (2012). Las estructuras de riesgo son un conjunto de voxels identificados a 

través de su segmentación de riesgo asociado. El 6
,
 son valores escalares no negativos. 

)6 A = 9:D

6
,

72>4 A, )(.E675>!
,
) + G

 

Donde 	)6 A  es el volumen de riesgo de la ubicación central del voxel V, 

)(.E675>!
,
)	es la ubicación central de cada uno de los bordes de las estructuras de riesgo, 

72>4 A, )(.E675>!
,
) 	es la distancia entre éstos puntos, α es un escalar no negativo. 

En la Figura 3.7 (c) se muestran los volúmenes etiquetados de las imágenes estudio 

del hemisferio izquierdo teniendo en cuenta los vasos sanguíneos y ventrículos (estructuras 

de riesgo). 
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Figura 3-7. Corte axial etiquetada de la imagen 3D. a) ventrículos segmentados. b) vasos sanguíneos 

segmentados. c) Voxels etiquetados con un riesgo asociado en función de las estructuras cercanas. Las 

estructuras de mayor riesgo son los vasos sanguíneos (en rojo) que deben ser evitados con el fin de 

prevenir la hemorragia. El color magenta corresponde a las zonas más seguras. 

Las estructuras más críticas se muestran en color rojo, en este caso los vasos 

sanguíneos. Los ventrículos se muestran en color verde, que corresponde con un riesgo medio 

en la escala. Este enfoque de etiquetado tiene la desventaja que es muy tardo. Sin embargo, 

una vez que se realiza la etapa de etiquetado puede obtenerse un mapa de riesgo de las 

trayectorias casi instantáneamente. 
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3.3 Asignación de áreas restringidas 

Para planear trayectorias seguras algunos investigadores han señalado una serie de 

restricciones restricciones quirúrgicas (Bériault et al., 2011) (Shamir et al., 2012) (Navkar et 

al., 2010 ) (Essert et al., 2012). Las restricciones estrictas son las que deben cumplirse. El no 

considerarlas podría comprometer drásticamente la operación lo que lleva a problemas de 

salud graves o la muerte. Se consideraron los siguientes restricciones estrictas: 

• Evitar la línea media del cerebro. Se debe evitar, ya que contiene sagital medial 

del buque seno de espesor en su parte superior y que está lleno de líquido 

cefalorraquídeo. 

• Evitar los vasos sanguíneos. Para evitar complicaciones intraoperatorias como 

sangrado. 

• La trayectoria debe ser inferior a 90 mm. Las trayectorias más largas se evitan. 

Área Crítica de la corteza. Para reducir el riesgo de déficit neurológico, el 

cirujano generalmente selecciona un punto de entrada en el lóbulo frontal 

superior, anterior a la corteza motora primaria y detrás de la línea del cabello. 

Hay otras estructuras que se pueden tomar en cuenta como los surcos, pero 

consideramos que para este estudio es suficiente tener en cuenta sólo las estructuras más 

críticos. Además, el cerebro está lleno de surcos, y la elección como una restricción estricta 

podría limitar fuertemente el número de posibles trayectorias (muchos de ellos podría ser una 

opción importante). 

En general, hay muchas maneras de trazar una trayectoria en recomendación por 

neurocirujanos en diferentes operaciones. La Figura 3.7 se muestran las áreas de inserción 

consideradas teniendo en cuenta los enfoques de Antunes et al. (2009). 
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Figura 3-8. Área de inserción consideradas en este trabajo (verde). Éstas se enfocan en la parte anterior 

frontal temporal del cráneo. 

3.4 Generación de trayectorias candidatas 

Como se ha mencionado, se deben cumplir las restricciones estrictas que son valores 

booleanos. Por otro lado las restricciones blandas son los que pueden ser representado su 

riesgo con un valor cuantificable. Por ejemplo, la distancia de la trayectoria puede tener un 

valor que la represente (pero no más de 90 mm, que es una restricción estricta). También 

pertenece a esta categoría algunas regiones en el tejido cerebral que no necesariamente puede 

tener consecuencias fatales, pero todavía puede conducir a problemas de salud. Por esta 

razón, el riesgo debe ser minimizado en esas áreas. En este estudio estamos tomando en 

cuenta las siguientes restricciones blandas: 
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1. Longitud de Trayectoria 

2. Voxels riesgo sobre la trayectoria 

La longitud trayectoria es la distancia entre cada punto de inserción hasta el punto de 

destino. 

3EH;24I7 J = 72>4(2H>56K2óH, 	EMN542)E) 

Los volúmenes de cada trayectoria se adquieren al calcular una línea paramétrica, 

haciendo así la captura cada valor del volumen de riesgo calculado por donde pasa la 

trayectoria. 

A(J) =

D = D
#
+ D

%
− D

#
4,

P = P
#
+ P

%
− P

#
4,

Q = Q
#
+ Q

%
− Q

#
4

 

Donde A J  es una función de la trayectoria X que es a su vez parametrizada por t 

obteniendo así múltiples trayectorias ).  

A(J) = {)
#
, 	)

%
, 	)

S
, … , )

T
} 

Con los pesos correspondientes: 

V(J) = {6
#
, 6
%
, 6
S
, … , 6

T
} 

Una vez que son obtenidos los voxels que cruzan cada trayectoria se calcula una suma 

de los pesos. 

625>;E(J) = 6
*

T

*W#

 

3.5 Evaluación de riesgo asociado utilizando lógica difusa 

En muchos problemas del mundo real, los datos de diseño, la función objetivo y las 

restricciones se expresan en términos vagos y lingüísticos (Zadeh, 1965) (Rao, 2009). Por 

ello el objetivo de este trabajo de tesis es determinar el riesgo de la trayectoria mediante las 
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instrucciones de los neurocirujanos en términos lingüísticos. La lógica difusa se utiliza para 

reconocer el riesgo de las diferentes trayectorias posibles al atravesar el tejido cerebral. 

Dadas las restricciones suaves, en este trabajo se cuenta con una entrada de función 

de pertenencia para cada uno de éstas y una función de pertenencia de salida que indicará la 

decisión de riesgo de la trayectoria. Los valores a tratar son normalizados para poderlos 

utilizar en el sistema difuso, las figuras 3-9, 3-10 y 3-11. 

 

Figura 3-9. Función de pertenencia de entrada para la suma de volúmenes de riesgo de la trayectoria. 

Clasificamos el riesgo de una trayectoria de baja, baja-media, media, media-alta y alta, que son 

suficientes en términos lingüísticos para clasificar el riesgo. 



 

34 
 

 

Figura 3-10. Función de pertenencia de entrada de la longitud de la trayectoria. Se divide en corta, 

mediana y larga. 

 

Figura 3-11. Función de pertenencia de salida que indica la decisión del riesgo de la trayectoria que es la 

suma de los volúmenes de riesgo por donde pasa la trayectoria candidata. Se cuenta con 5 funciones 

triangulares; seguro, seguro mediano, mediano, mediano riesgoso y riesgoso. 
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 Para las funciones de membresía se optó por usar en su mayoría funciones 

triangulares debido que no podemos permitirnos un rango de error ya sea para las funciones 

de entrada y la de salida. En el caso de la Figura 3-9 podemos observar que se cuenta con 

una función trapezoidal debido que se considera que hay un rango en los valores 

normalizados que se considera una suma de volúmenes de riesgo alto. 

Fueron implementadas quince reglas en el sistema difuso para regresar la salida de la 

decisión del riesgo asociado a cada trayectoria, Tabla 3-1. 

Tabla 3-1. Reglas difusas implementadas en el sistema de decisión de riesgo de la trayectoria. 

Regla 

Entradas Salida 

Suma de 

volúmenes de 

riesgo 

Operación 
Longitud de la 

trayectoria 

Decisión de 

riesgo de la 

trayectoria 

1 baja and corta seguro 

2 baja and mediana seguro-mediano 

3 baja and larga seguro-mediano 

4 bajo-medio and corta seguro-mediano 

5 bajo-medio and mediana seguro-mediano 

6 bajo-medio and larga mediano 

7 medio and corta seguro-mediano 

8 medio and mediana mediano 

9 medio and larga mediano 

10 medio-alto and corta mediano 

11 medio-alto and mediana 
mediano-

riesgoso 

12 medio-alto and larga riesgoso 
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13 alto and corta riesgoso 

14 alto and mediana riesgoso 

15 alto and larga riesgoso 

 

El método defuzzificación que resultó mejor fue el método centroide, que es la suma 

del producto de las trayectorias que están dentro de rango de la decisión de riesgo 

correspondiente de cada trayectoria 7 D
*

 entre las sumas de la misma. 

 

K5H46E275 =

D
*
∙ 7(D

*
)

T

*WY

7(D
*
)

T

*WY

 

3.6 Tecnologías utilizadas 

Para el desarrollo de este sistema se tuvieron que utilizar diferentes tecnologías, cada 

una para cumplir con un rol específico.  

3.6.1 MATLAB 

MATLAB es una herramienta de software matemático que ofrece un entorno de 

desarrollo integrado (IDE) con un lenguaje de programación propio (lenguaje M). MATLAB 

cuenta con múltiples bibliotecas que nos permitió trabajar con el procesamiento de imágenes 

DICOM y también nos permitió tener una visualización preliminar de las estructuras 

segmentadas y de las trayectorias (ver Figura 3-12). 
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Figura 3-12. Visualización de los vasos sanguíneos y los ventrículos utilizando la función plot de 

MATLAB. 

Sin embargo como se puede apreciar en la imagen anterior, las estructuras no se 

pueden apreciar bien debido a la falta de volumen en las estructuras por lo que se optó por 

utilizar otra herramienta de visualización que se explicará más adelante. 

3.6.2 Lenguaje de programación C++  

Para el desarrollo del sistema se utilizó el lenguaje de programación C++. Es un 

lenguaje de uso general con tendencia a la programación de sistemas basado en el lenguaje 

C, descrito en la norma ISO/IEC 9899:1990. Además de las facilidades que ofrece C, C++ 

brinda otros tipos de datos, clases, plantillas, excepciones, espacios de nombres, funciones 

en línea, sobrecarga de operadores, sobrecarga de nombres de funciones, referencias, 

operadores de gestión dinámica de memoria y facilidades de biblioteca adicionales.  

Por diseño y necesidad, C++ es un lenguaje de programación capaz de aportar una 

ejecución en tiempo real que solo podría igualar un código ensamblador cuidadosamente 

elaborado. Del mismo modo es un lenguaje que se encuentra disponible en una amplia 
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variedad de plataformas, desde el procesador más pequeño hasta la más ambiciosa 

supercomputadora. Además, los mecanismos de abstracción de C++ (como las clases y las 

plantillas) sirven con eficacia a aquellos usuarios que consideran que un rendimiento elevado 

es solo una ventaja adicional. Debido a estas características el lenguaje de programación C++ 

es perfecto para el desarrollo de aplicaciones biomédicas.  

El lenguaje C++ cuenta con una amplia gama de bibliotecas con definiciones de 

diferentes funcionalidades (matemáticas, procesamiento de imágenes, visualización 3D, 

entre otras), lo que nos permite el desarrollo de un sistema complejo sin la necesidad de 

programar desde cero algún algoritmo que se requiera.  

Para el proceso de etiquetado de la imagen 3D se utilizó C++ ya que el tiempo de 

ejecución era más rápido que en MATLAB, por lo que era más rápido al correr programas 

con una gran carga computacional. 

3.6.3 Visualization Toolkid (VTK) 

VTK es una biblioteca de visualización de código libre compatible con el lenguaje de 

programación C++ (Schroeder, 2001). Esta biblioteca soporta una gran cantidad de 

algoritmos para renderizado, texturizado, métodos volumétricos, suavizado, entre otros lo 

que nos permitió generar los volúmenes de las estructuras segmentadas para visualizarlas en 

pantalla (ver Figura 3-13 y 3-14). 
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Figura 3-13. Visualización de la piel segmentada de las imágenes DICOM tratadas 

 

Figura 3-14. Visualización de todas las estructuras segmentadas; piel (rosa), cerebro (azul), vasos 

sanguíneos (rojo), ventrículos (amarillo) y puntos de inserción (verde). 
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3.6.4 Qt 

Qt es una biblioteca multiplataforma ampliamente usada para desarrollar aplicaciones 

con interfaz gráfica de usuario. Qt utiliza el lenguaje de programación C++ de forma nativa 

por lo que no se tuvo complicaciones al quererlo integrar al proyecto. 

 

 

Figura 3-15. Interfaz desarrollada en Qt para la visualización de las estructuras, las trayectorias y el 

mapa de riesgo asociado a cada trayectoria 

 
La interfaz desarrollada consta de un botón para cargar los archivos VTP (VTK 

Polygonal Data) que almacena un volumen de las estructuras segmentadas (ver Figura 3-16). 
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Figura 3-16. Ventana que permite la carga de los archivos VTP. 

También cuenta con elementos para posicionar un punto objetivo, así como para 

visualizar un punto seleccionado con el mouse. El punto seleccionado puede ser almacenado 

en un fichero para su consulta posterior. 

La interfaz cuenta con un generador de la trayectoria partiendo de un punto 

seleccionado dentro del área de inserción al punto objetivo (ver Figura 3-17). 

 

Figura 3-17. Trayectoria trazada partiendo de un punto de inserción al punto objetivo. 
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3.6.5 CMake 

CMake es una herramienta multiplataforma de generación o automatización de 

código 

diseñada para construir, probar y empaquetar software. Se utiliza para controlar el 

proceso de compilación del software usando ficheros de configuración sencillos e 

independientes de la plataforma lo que nos permite, partiendo de los códigos, generar un 

proyecto para cualquier plataforma. Por esto el software desarrollado puede ser compilado 

en una computadora con sistema operativo Windows, Mac OSX o Linux. 

CMake nos facilito la tarea de incorporar las librerías de VTK y de Qt en un mismo 

proyecto.  

 

Figura 3-18. CMake nos permitió integrar de forma sencilla VTK y Qt. 
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3.6.6 Adquisición de imágenes DICOM 

Las imágenes fueron proporcionadas por el Hospital Los Ángeles en Querétaro, Qro. 

Con ayuda del médico neurocirujano Gerardo Ignacio Milchorena Olivares. Las imágenes 

tratadas fueron imágenes de resonancia magnética con contraste para resaltar los vasos 

sanguíneos.  
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4. RESULTADOS 

La metodología descrita anteriormente se desarrolló en el lenguaje de programación 

C ++ por el tiempo de ejecución rápida para el procesamiento de imágenes médicas, filtrado, 

etiquetado, implementación de sistema difuso y visualización 3D de las estructuras y 

trayectorias es importante, y MATLAB se utilizó para el análisis de datos. Los procesos se 

aplicaron en un conjunto de imágenes médicas con una resolución de 512x514x212. Antes 

de ejecutar el sistema difuso se llevo a cabo pre-procesamiento para identificar las estructuras 

de riesgo, calcular el volumen de riesgo de los voxels, así como identificar las áreas de 

inserción para la herramienta quirúrgica. 

Para implementar el sistema difuso se consideraron como funciones de membresía de 

entrada la longitud de las múltiples trayectorias y la suma de los pesos de cada voxel. En la 

Figura 4-1, se presenta la función de decisión generada utilizando las 15 reglas y el método 

defuzzificación con centroide. 

 

Figura 4-1. Función de decisión generada por el sistema difuso. Se puede observar que la decisión de 

riesgo sube gradualmente a medida que la longitud de la trayectoria y el riesgo de las anatomías 

lesionados aumenta. 
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En el presente caso de estudio, se obtuvieron veinte mil noventa y seis trayectorias 

candidatas que desde el punto de inserción hasta en punto objetivo indicado manualmente.  

Se experimentó con dos casos; en el primero se pretende llegar al tercer ventrículo; y 

el segundo se pretende llegar a un punto en el ventrículo lateral. 

Para llegar al tercer ventrículo es necesario situar el punto objetivo en el Foramen de 

Monroe, área donde se conectan los ventrículos laterales y el tercer ventrículo. En la Figura 

4-2 se muestra el punto objetivo en la reconstrucción 3D. 

 

Figura 4-2. Dos vistas del punto azul que muestra el Foramen de Monroe (punto objetivo). a) Vista 

frontal; b) vista lateral.  

En la Figura 4-3 se presenta un mapa que muestra el riesgo de cada trayectoria 

prevista. Las regiones en magenta son, de acuerdo con el enfoque actual, las zonas seguras, 

mientras que los puntos rojos se deben evitar, ya que representan un alto riesgo. A primera 

vista, se puede observar que los puntos de mayor riesgo son donde la trayectoria atraviesa 

vasos sanguíneos. Esto es como se esperaba, porque le dimos un alto riesgo para este tipo de 

estructuras, pero en realidad también contienen los riesgos de otras estructuras, como los 

ventrículos. Lo que parece muy prometedor es que las zonas más seguras se ven lejos de los 

puntos rojos. 
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Figura 4-3. Mapa de riesgo de trayectorias calculadas para llegar al tercer ventrículo. La zona de 

inserción es en el área anterior frontal temporal. a) Vista frontal; b) vista lateral. 

Las trayectorias fueron calificadas con el riesgo de decisión calculado con la longitud 

de la trayectoria y la suma de los volúmenes de riesgo que hay en ésta. Esos resultados se 

pueden ver en la Tabla 4-1. 



 

47 
 

Tabla 4-1. Resultados de la trayectorias candidatas más segura y más riesgosas del primer caso. 

Trayectoria 

candidata 

Longitud 

(mm) 

Suma de 

volúmenes de 

riesgo (0-1) 

Decisión de 

riesgo (0-1) 

1 54.24609143 0.25278202 0.325575664 

2 54.18643733 0.253165632 0.326013394 

3 54.26759044 0.253558094 0.326460553 

4 54.69940327 0.254320737 0.327327559 

5 54.16653522 0.25481916 0.327892818 

⁞ ⁞ ⁞ ⁞ 

20092 54.76552694 0.815011719 0.913645266 

20093 78.56424398 0.82098098 0.9161515 

20094 79.0259193 0.803597295 0.916691588 

20095 79.06795724 0.818110727 0.916737752 

20096 79.11224333 0.805869828 0.916783147 

 

La Figura 4-4 muestra la trayectoria sugerida (en color verde) por el sistema de 

planificación para el primer caso. Se puede ver que está muy lejos de las regiones evaluadas 

como de alto riesgo. En esta figura la evaluación del riesgo es de la recta que va desde el 

punto de inserción al punto objetivo. 
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Figura 4-4. a) Trayectoria sugerida por el sistema del primer caso. b) acercamiento de la imagen donde 

se puede apreciar que la trayectoria no atraviesa estructuras de alto riesgo. 

Para el segundo caso se tiene un area más vasta y por ello se tiene que determinar primero a 
que punto interno del ventrículo se quiere llegar, de esta forma el cirujano eligirá en punto 
objetivo sobre la superficie del ventículo lateral. En la Figura 4-5 se muestra el punto 
objetivo selecciónado en la reconstrucción 3D para hacer una inserción en el ventrículo 
lateral. 
 

 

Figura 4-5. Dos vistas del punto azul que muestra el punto objetivo seleccionado para llegar el ventrículo 

lateral derecho. a) Vista frontal; b) vista lateral.  

Igual que el caso anterior, es generado un mapa de riesgo de el área donde se localizan 

los puntos de inserción a evaluar, ver Figura 4-6. 
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Figura 4-6. Mapa de riesgo de trayectorias calculadas para llegar al ventrículo lateral. La zona de 

inserción es en el área anterior frontal temporal. a) Vista frontal; b) vista lateral. 
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La Tabla 4-2 muestra los resultados de las trayectorias más seguras y las más riesgosas 
evaluadas del segundo caso. 
 

Tabla 4-2. Resultados de la trayectorias candidatas más segura y más riesgosas del segundo caso. 

Trayectoria 

candidata 

Longitud 

(mm) 

Suma de 

volúmenes de 

riesgo (0-1) 

Decisión de 

riesgo (0-1) 

1 48.7959081 0.000412836 0.301302853 

2 48.9378288 0.000372732 0.302379780 

3 49.0453984 0.000396782 0.303194340 

4 49.0654688 0.000408257 0.303346502 

5 49.1169331 0.000414385 0.303734550 

⁞ ⁞ ⁞ ⁞ 

20092 76.5587400 0.001125048 0.918295924 

20093 76.4854920 0.001123557 0.917204841 

20094 67.3780854 0.001507555 0.914278753 

20095 67.0347783 0.001541624 0.913970708 

20096 66.9511114 0.001519748 0.913902867 

 

La Figura 4-7 muestra la trayectoria sugerida (en color verde) por el sistema de 

planificación para el segundo caso.  
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Figura 4-7. a) Trayectoria sugerida por el sistema del segundo caso. b) acercamiento de la imagen donde 

se puede apreciar que la trayectoria no atraviesa estructuras de alto riesgo. 
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5. CONCLUSIONES Y TRABAJO A FUTURO 

En este trabajo, se presenta un sistema de planificación para la selección de 

trayectoria en neurocirugía utilizando la lógica difusa. Diferentes etapas de preprocesamiento 

se explicaron. Se realizó una segmentación de las estructuras de riesgo para etiquetar los 

voxels de interés con un riesgo correspondiente. La suma de los volúmenes de riesgo de los 

voxels atravesados por la trayectoria candidata y su longitud desde el objetivo hasta los 

puntos de inserción permitidos se calcularon para conseguir las funciones de pertenencia. El 

método defuzzificación empleado para este fin fue el método centroide.�

Un sistema que estima el riesgo de todas las trayectorias candidatos fue desarrollado, 

por lo que puede facilitar el proceso de toma de decisiones al planificar una trayectoria en 

neurocirugía keyhole. Trabajar con lógica difusa nos permite hacer una relación con varios 

parámetros para la toma de decisiones.�Se obtuvo un mapa con el riesgo de daños lo que 

permite visualizar qué áreas son profundas y arriesgadas desde el punto de inserción al punto 

objetivo. Se adquirió una función de decisión que no muestra inconsistencias muy abruptas 

en el comportamiento de la función.�

El principal inconveniente del presente enfoque es que la etapa del etiquetado demora 

mucho tiempo la cual se considera como un área de oportunidad. Hay también diferentes 

técnicas que minimizan el tiempo de cálculo de ecuaciones simples, como la computación 

paralela. Es posible evaluar cuál de estas técnicas podría ayudar para minimizar el tiempo de 

ejecución.�

Es posible mejorar el comportamiento de la función de decisión del sistema difuso al 

tomar en cuenta otros parámetros de las trayectorias. Por ejemplo, hay secciones de los vasos 

sanguíneos que no son muy peligrosas y pueden dar un factor de riesgo más bajo que otras 

secciones. Continuando con esta idea, también es deseable seleccionar una enfermedad 

específica con el fin de clasificar y valuar funciones de membresía.
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7.1 Anexo I – Publicación en 12th International Conference on Electrical Engineering, 

Computing Science and Automatic Control (CCE 2015) 
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7.2 Anexo II - Recomendación a un special issue en la revista Neurocomputing 

El trabajo presentado en el CCE 2015 fue recomendado para un special issue de la 

revista Neurocomputing y se envío un artículo en una versión extendida del trabajo. Hasta el 

momento se espera respuesta. 
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