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Resumen

En la realizacion de biopsias guiadas o en radioterapia de lesiones de higado y otros
organos abdominales, es muy importante determinar con exactitud la posicion del tejido
patoldgico. El problema es que estos 6rganos estan sometidos a movimientos (de 1 a 6
centimetros) y deformaciones debidos, en gran medida, a la respiracion del paciente.
Por ello, es necesario tener en cuenta dichos desplazamientos en procesos de biopsia
guiada y en planificacion de radioterapia de lesiones. En la actualidad se estan probando
diferentes técnicas no invasivas de tracking y gating respiratorio con localizadores
opticos pasivos y localizadores electromagnéticos. En el trabajo que se presenta, se ha
hecho un estudio exhaustivo de las ventajas e inconvenientes de este tipo de
localizadores y se ha comparado con la posibilidad de utilizar camaras “Time Of Flight”
(TOF) con este proposito. Para este estudio se ha hecho un seguimiento del movimiento
respiratorio con estos tres tipos de localizadores sobre 20 voluntarios. Los resultados
obtenidos demuestran que: los localizadores Opticos son muy precisos, sensibles a la
ocultacién parcial y Unicamente miden puntos; los localizadores electromagnéticos son
poCo precisos, tienen gran ruido y son robustos a la ocultacion; la cdmara TOF presenta
una correlacion r > 0,85 con respecto al localizador Optico, es bastante robusto a la
ocultacioén parcial y permite medir volimenes. Del resultado del estudio, al que hay que
afiadir el reducido coste econémico de las camaras TOF, convierten a este tipo de

camaras en una herramienta de futuro en el tracking y gating respiratorio.
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1. Introduccioén

1.1 Introduccion al tema

Los tumores hepéticos pertenecen a un grupo especial de neoplasia en los que es
necesaria una evaluacion tanto del tumor como del higado donde asienta con objetivo de
realizar una indicacion quirdrgica correcta. ElI carcinoma hepatocelular es el tumor
hepéatico primitivo mas frecuente en el adulto y uno de los tumores viscerales mas

prevalentes del mundo.

El desarrollo de un carcinoma hepatocelular (CHC) es frecuente en la evolucion
de los pacientes con cirrosis hepatica de cualquier etiologia. Un 5% de los pacientes con
cirrosis compensada presentan un CHC si se exploran y esta prevalencia llega al 15% en
pacientes con hemorragia digestiva por varices esofagicas o con ascitis, y al 25% si se
analizan series necropsicas. Por ultimo, la probabilidad de que un paciente cirrético
desarrolle un CHC a los 5 afios de seguimiento es del 20%. Existen algunos estudios
donde la incidencia de cirrosis hepatica en nuestro medio varia entre el 7 % y el 10 % de
la poblacién general, y muchos pacientes no saben que la padecen hasta que sufren una
descompensacién y entonces se hace evidente.

El estudio anatomo-patoldgico es la prueba de eleccion para el diagndstico de las
neoplasias y, por ello, la puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) y la macrobiopsia
son muy utilizadas en el estudio de las lesiones hepéticas. La PAAF es la técnica de
eleccion para confirmar la naturaleza de las lesiones focales y acostumbra a efectuarse
bajo control ecografico continuo o mediante CT. Con la macrobiopsia se obtienen
muestras mayores consiguiendo una sensibilidad de diagnostico para lesiones malignas
entre un 85 y 95%.

La guia de la biopsia con ultrasonidos es una tarea compleja para los clinicos no

muy experimentados e incluso, en el caso de clinicos con mucha experiencia, hay casos



en que el procedimiento requiere mucho tiempo debido a la baja calidad de las imagenes
de ultrasonidos y a la imposibilidad de realizar la biopsia si la zona sospechosa se
encuentra en un punto de dificil acceso préximo al diafragma, en el que se interpone una

ventana aérea (como son los pulmones).

En el caso de las iméagenes CT y fluoroscopicas, el problema es la alta dosis de
radiacion que puede sufrir el paciente y el clinico, ya que el procedimiento se lleva a
cabo por aproximacion de la aguja en sucesivos pasos separados por una sesion de
radiacion de la zona para obtener imagenes actualizadas. Por tanto, uno de los retos
relacionados con este tipo de intervenciones es la localizacion precisa de estructuras que
estan sujetas al movimiento debido a la respiracion del paciente utilizando Unicamente

un estudio CT realizado antes de iniciar el proceso.

Numerosos grupos en la comunidad cientifica estan investigando la utilizacion
de sistemas de seguimiento (tracking) dptico y magnético para facilitar estos procesos,
ya que un ciclo normal de respiracion puede cambiar la posicion de los tumores
localizados en los pulmones de 1-3 cm [1], mientras que el movimiento de los 6rganos
abdominales puede ser de 1.5-6 cm en la direccion craneocaudal debido al movimiento
diafragmatico [2,3], siendo despreciable el desplazamiento en el resto de direcciones.

La mayoria de los trabajos realizados y validados en clinica se centran en el
desarrollo de los navegadores utilizando técnicas de “gating” [4, 5, 6], las cuales
consisten en realizar la puncion de manera sincronizada con la respiracion del paciente.
Sin embargo, conseguir que la respiracion del paciente sea constante, incluso con
sedacion, es una tarea dificil, circunstancia en el que la precision de los navegadores se

reduce.

1.2 Justificacion del trabajo

Este trabajo se enmarca en un proyecto cuyo objetivo es el desarrollo de un

navegador que permita la planificacion de la biopsia a realizar, éste permitird la



combinacion de la imagen real del paciente y del volumen 3D reconstruido (Realidad

Aumentada), lo que ayudard al clinico en la determinacion del punto de insercion de la

aguja.

El sistema tiene como objetivo la localizacidon precisa de estructuras que estan
sujetas al movimiento debido a la respiracion del paciente utilizando unicamente un
estudio CT realizado antes de iniciar el proceso (o con la minima radiacion posible para
el paciente). Se va a desarrollar un modelo virtual biomecanico del higado que simule la
deformacion que sufre el higado humano debido a la respiracion y a la introducciéon de
la aguja de biopsia, y se necesitaba un modulo que permitiera seguir la respiracion con
un dispositivo tracker. Por esta necesidad nace el proyecto aqui presentado. Debiamos
seguir los movimientos respiratorios fisiologicos del torax del paciente y, para ello,
teniamos que utilizar el tracker que mejor equilibrio de precision, coste y comodidad
tuviera de todos los existentes en la actuales que permiten realizar dicho seguimiento,

siempre bajo una técnica no invasiva para el paciente.

1.3 Hipaotesis de trabajo y objetivos

El objetivo general del presente proyecto es la busqueda de un sistema de
tracking que nos permita localizar de forma precisa la zona planificada en la que realizar

la biopsia.

Con el fin de satisfacer el objetivo general del proyecto es necesario marcar unos
subobjetivos que permitan disminuir la complejidad del mismo, tratando de no
considerar el proyecto como un todo, sino como partes de un todo. A continuacién, se

describiran brevemente cada uno de los subobjetivos identificados:

1. Conocer el campo de la biopsia guiada y estudiar las técnicas de tracking y

gating respiratorio



8. Obtener una herramienta para cada dispositivo capaz de almacenar los datos
respiratorios teniendo en cuenta el desplazamiento pectoral y abdominal de una

persona.

9. Obtener datos respiratorios reales sobre los que hacer un estudio comparativo

entre los trackers utilizados.

10. Visualizar en tiempo real la curva respiratoria del paciente junto con un guiado

de la respiracién hasta que el cirujano realice la biopsia.

1.4 Tareas

Para lograr los objetivos del punto anterior, fue necesario realizar una fase inicial
consistente en el estudio de campo de la biopsia guiada. Una fase posterior fue el estado
del arte de las distintas técnicas de tracking y gating respiratorio, donde se propuso una

solucion para nuestro caso aplicando la técnica mas apropiada.

Después desarrollamos una aplicacion que nos permite el seguimiento visual del
movimiento respiratorio del pecho y abdomen del paciente a la vez que guarda las
medidas de posicion en cada instante. Para cada instante de tiempo se guardan dos
medidas: por un lado la distancia entre la parte superior del pecho y el plano de la
camilla y por el otro la distancia entre la parte superior del abdomen y el mismo plano

de la camilla.

Posteriormente se han analizado los datos obtenidos, comparandolos entre los
dispositivos utilizados. Con los datos conseguidos hemos podido posicionarnos a favor
de un tracker, de entre los tres, basdindonos en sus ventajas de precision, econdmicas,

comodidad y cantidad de datos registrados.

Para guiar al paciente durante la respiraciéon y que el clinico pueda visualizar los

movimientos respiratorios, se ha desarrollado una interfaz.



1.4.1 Tareas que satisfacen el objetivo especifico 1

1. Estudio de campo

Fase inicial del proyecto que tuvo como objetivo la obtencion de la informacién
necesaria para conocer el campo de la biopsia guiada profundizando

principalmente en los tipos de trackers utilizados.

2. Estado del arte de las técnicas de tracking y gating respiratorio

Estudio exhaustivo de las técnicas actuales, de manera que se adquirié el

conocimiento suficiente para llevar a cabo el resto del proyecto.

3. Definicién de una solucion seguin las técnicas estudiadas.

Partiendo de los estudios de campo realizados y de las necesidades de nuestro
proyecto se definié una solucién que nos permitié empezar a desarrollar el

software necesario.

1.4.2 Tareas que satisfacen el objetivo especifico 2

En el caso del tracker electromagnético se usé una herramienta software que
venia con el propio dispositivo, ésta permite capturar los valores necesarios de cada
marcador con los que se obtuvieron datos respiratorios del paciente. En cambio, para los
otros dos trackers, si se desarrollé una aplicacion para cada uno. Estas se describen en

los siguientes puntos:
1. Creacion de una herramienta para la captura de datos con la camara Polaris.
Se cred una herramienta que permite visualizar los movimientos respiratorios de

una persona en tiempo real y, ademas, fueron capturadas y guardadas las

medidas necesarias para el posterior estudio de los beneficios de la camara



1.4.3

2.

Polaris frente a los demas dispositivos. Esta herramienta muestra la posicion en
tiempo real de los dos marcadores externos, colocados sobre el pecho y abdomen
del paciente, que el Polaris es capaz de rastrear. Ademéas depende de nuestra
orden para sefialar el intervalo de tiempo en el que se debe empezar a guardar los

datos y asi cefiirse al protocolo definido més adelante.

Creacion de una herramienta para la captura de datos con la camara Time-of-
Flight (TOF).

Se cred una herramienta que permite visualizar los movimientos respiratorios de
una persona en tiempo real y, ademas, captura y guarda las medidas necesarias
para el posterior estudio de los beneficios de la camara TOF frente a los demas
dispositivos. Esta herramienta rastreara en tiempo real las medidas de los planos
del pecho y abdomen del paciente que nosotros habremos delimitado a priori.
Cada plano tendra tantas medidas como pixeles haya en el plano sefialado sobre
la imagen de la interfaz de esta herramienta. Dependera de nuestra orden para
sefialar el intervalo de tiempo en el que se empezaran a guardar los datos y asi
cefiirse al protocolo definido méas adelante.

Tareas que satisfacen el objetivo especifico 3
Planificacion de las pruebas
Se definid un protocolo a seguir por las personas que iba a realizar las pruebas.

Se determind el numero de personas necesarias para las pruebas y el momento

de cada una para realizarlas.

Realizacion de las pruebas y ajuste de datos.



Se capturaron todos los datos necesarios de las personas determinadas para las
pruebas, una vez acabadas todas las pruebas, se estudio el coeficiente de
correlacion para lo que hicimos un ajuste en fase de las curvas e interpolacion
para redimensionar los datos capturados entre dispositivos ya que deberan ser

exactamente los mismos.

1.4.4 Tareas que satisfacen el objetivo especifico 4

1. Creacién de una interfaz.

Se ha creado una interfaz que ayuda al clinico a seguir la respiracion del
paciente y que guia al paciente para hacer una respiracion apropiada segun el

caso propio de biopsia.

1.5 Limitaciones y consideraciones

Se necesita de una estructura minima para poner en marcha el despliegue de
cada prototipo, esto es, la tecnologia de cada dispositivo, una camilla y una persona que
guie e interactie con la aplicacién, ademas del paciente del que proceden los datos

respiratorios.

Todas las pruebas se han realizado dentro del laboratorio publico, cientifico y
tecnoldgico LabHuman (parte del Instituto Interuniversitario de Investigacion en
Bioingenieria y Tecnologia Orientada al Ser Humano, I13BH, de la Universidad

Politécnica de Valencia) sin haber realizado ningin experimento en quir6fano.

A continuacion se detallan todas las consideraciones realizadas para el desarrollo

de las herramientas:



e Las herramientas se han desarrollado en el lenguaje de programacién
C++, utilizando Microsoft Visual Studio 2008.

e Los archivos de salida de las herramientas de los dispositivos contienen
las medidas junto con el instante, en milisegundos, respecto el inicio en

el que empez6 a guardar datos.

e EIl sistema debe tener instalado los drivers correspondientes a cada

dispositivo.

e EIl sistema debe tener instaladas las librerias IGSTK para el
funcionamiento de la herramienta del Polaris y las I3BH para la camara
TOF.

1.6 Estructura de la memoria

El presente documento se organiza en distintos capitulos numerados. A

continuacion se expone una breve descripcion de estos.

Capitulo 1. Introduccion
Introduccién al tema, descripcion y exposicion detallada del problema a

resolver. Consideraciones y limitaciones en la resolucion del problema.

Capitulo 2. Estado del arte
Conocimientos obtenidos en la blsgueda bibliografica. Ademéas se incluyen

conceptos que introducen al lector a la tecnologia a utilizar.

Capitulo 3. Estudio de tecnologias relacionadas
Investigacion y exposicion de las tecnologias y arquitecturas utilizadas en la

resolucion del problema.



Capitulo 4. Andlisis de localizadores 3D
Se explica el proceso de desarrollo de este proyecto, asi como el analisis y

disefio del sistema creado para cada tracker y sus resultados.

Capitulo 5. Validacion
Confirmacién de los requisitos del proyecto entre el tracker dptico y la camara
TOF.

Capitulo 6. Interfaz grafica de usuario
Anadlisis y disefio de la interfaz gréfica de usuario creada para el proyecto.

Capitulo 7. Conclusiones y trabajos futuros

Conclusiones y futuras lineas de trabajo para mejorar la aplicacion.

Capitulo 8. Referencias

Listado de referencias bibliograficas consultadas en la realizacion del proyecto.
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2. Estado del Arte

2.1 Introduccion

En esta parte se explican las técnicas utilizadas para el control de la respiracion
en el tratamiento de radioterapia o realizacion de biopsias del paciente en érganos que
se desplazan durante la respiracion. Mediante las técnicas del breath gating y del breath
traking se logra sincronizar el movimiento respiratorio con el tratamiento a aplicar, de
este modo, se consigue que el tratamiento sea aplicado sobre el tumor de una forma maés

precisa sin afectar al tejido sano.

En el breath gating, la obtencion de imagenes del tumor y los érganos
implicados sera en un momento determinado del ciclo respiratorio, bien sea en
inspiracion o expiracion, mientras que en el breath traking se realiza un “rastreo”
adquiriendo las imagenes del tumor y de los 6rganos de riesgo en varias fases. Después,
las imagenes serdn interpoladas para hacer una reconstruccion sin importar el ciclo
respiratorio, siendo entonces fundamental contar con una buena adquisicion de

imagenes y una correlacion de las mismas con cada fase del ciclo.

Los tumores en los que mas se han utilizado estas estrategias son los de pulmon,
mama y linfoma, con menos frecuencia en algunos abdominales como péancreas, higado

y prostata.

2.2 Breath Gating

Se han propuesto diferentes estrategias (ver Figura 1) para reducir los errores
asociados a los movimientos respiratorios en la planificacion y administracion del

tratamiento de radioterapia o realizacion de biopsias. La aproximacion mas simple
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consiste en minimizar el movimiento mismo mediante un bloqueo de la respiracion.
Esto se puede hacer de forma pasiva [7, 8, 9] o de forma activa [10]. El bloqueo,
habitualmente en inspiracion de la respiracion del paciente, se realiza durante la

extraccion de la muestra de tejido.

Control de la
respiracion

" a n
Bloqugo de z Respiracion libre T_raCk,'ng,,
respiracion (en investigacion)

1
1
Forma activa Forma pasiva

ABC

(controla y bloquea la

"Accién" realizada Seguimiento del
organo y del

en momentos
tumor

preestablecidos

Marcadores

internos

respiracion mediante
valvulas)

Marcadores

externos

Figura 1: Técnicas de control de la respiracion

Entre las estrategias pasivas, la mas conocida es la Técnica del Bloqueo de la
Respiracion en Inspiracion Profunda (Deep Inspiration Breath Hold Technique,
DIBH, [8]), con dos caracteristicas importantes: inspiracion profunda, lo cual reduce la
densidad del pulmén, y bloqueo de la respiracion, lo cual inmoviliza los tumores de
pulmén. Diferentes métodos de DIBH han sido propuestos. EI mas conocido es el
método de monitoreo por espirébmetro desarrollado en el Memorial Sloan-Kettering
Center [11], sistema aplicado en el Centro Oscar Lambret, de Lille. El paciente
comienza respirando normalmente para luego hacer una inspiracion profunda lenta
seguida por una expiracion profunda lenta y una inspiracion profunda maxima, después
de lo cual bloguea la respiracién. Otros centros [7,12] proponen una radioterapia
autoadaptada en la cual el paciente controla un interruptor y el tecnélogo inicia la
irradiacion cuando el paciente juzga que ha logrado el nivel correcto de bloqueo de la

respiracion.
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En una de las técnicas activas propuesta, el Control Activo de la
Respiracion (Active Breathing Control, ABC, [10]), el bloqueo se realiza mediante un
sistema consistente en un par de monitores de flujo y véalvulas, una de las cuales
controla la inspiracion y otra la expiracion del paciente. La sefial obtenida es procesada
de manera que indique los cambios de volumen del pulmén en tiempo real. Una vez que
el patron de respiracion del paciente se vuelve estable, el operador activa el sistema
ABC en una fase preseleccionada del ciclo respiratorio, se cierran entonces ambas
valvulas produciendo un bloqueo controlado de la respiracion y la radioterapia

solamente es administrada durante el bloqueo.

Existe una conclusion generalizada [13, 14, 15, 16] que aconseja, sean sistemas
pasivos 0 activos, una participacion importante de personal (vigilancia) y de los

pacientes mismos (esfuerzos respiratorios a veces dificiles).

2.3 Respiracion libre y tracking

Ademas del bloqueo existen otras dos técnicas, respiracion libre y tracking, que
permiten la respiracion libre del paciente mientras se hace el seguimiento de la

respiracion.

En la técnica de respiracion libre se sigue el ritmo respiratorio espontaneo del
paciente adaptando la adquisicion de imagenes a un solo nivel, siempre idéntico, del
ciclo respiratorio. En el caso de aplicar radioterapia debera planificarse de tal forma que

la irradiacion del blanco se haga justo en ese mismo nivel.

En la técnica de tracking se sigue, en tiempo real, el ritmo respiratorio del
paciente para capturar el tumor a lo largo del ciclo respiratorio. De este modo se
obtienen imagenes en distintas fases de la respiracion que se interpolan introduciéndoles
un orden temporal segln la fase respiratoria que le corresponda. En el tracking se hace
un control de la respiracion e incluso se aplica un nivel de inmovilizacion del torax del

paciente. Con el “tracking” se trata de establecer una respiracion regular restringiendo a

13



periddicos los movimientos del tumor desde la adquisicion de las imagenes. El objetivo
es la adquisicion de imégenes en un ciclo respiratorio determinado y hacer regular ese
ciclo para poder registrar la posicion del tumor con movimientos periodicos a los
obtenidos en la adquisicion de imégenes previas. Se trata de controlar la respiracién
para que el paciente mantenga el mismo nivel tanto en la adquisicién de imagenes como

en la reproduccion del movimiento del 6rgano y tumor.

El tracking respiratorio puede ser determinado mediante marcadores fiduciales
que se implantan dentro del paciente, "tracking interno”, o mediante marcadores

depositados sobre el paciente en la parte abdominal, “tracking externo®.

2.4 Marcadores en control de la respiracion

En la practica solo hay un sistema usado en radioterapia que haya utilizado
marcadores internos para el seguimiento del tumor en tiempo real, fue desarrollado por
la compafiia Mitsubishi, Ltd, (Tokio, Japén) en colaboracion con la Universidad de

Hokkaido[17,18].

El sistema desarrollado por la compafiia electronica Mitsubishi (ver Figura 2),
consta de 4 cdmaras de rayos X; cada una de las cuales tiene asociada un tubo de rayos
X colocado sobre el suelo (con un generador de rayos X de alto voltaje) y con un
intensificador de imagen de 9 pulgadas (22,86 cm) situado en el techo. Los 4 tubos de
rayos X estan dispuestos, dos en posicion craneal (derecha e izquierda) y otros dos en
posicién caudal (derecha e izquierda) con respecto al paciente y a una distancia de 280
cm del isocentro. El intensificador de imagen esta situado en el techo, enfrente de los
tubos de rayos X y a una distancia de 180 cm del isocentro y con el eje central cruzando
dicho isocentro. En un tiempo dado durante el tratamiento, segun el angulo del cabezal
del acelerador, dos de los 4 sistemas de rayos X adquieren dos imagenes que son
registradas por dos sistemas de imagen portal. Para reducir la radiacion dispersa del haz,

las unidades de rayos Xy el acelerador se sincronizan.
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X-ray tube

Figura 2: Sistema desarrollado por Mitsubishi Electronics Co, Ltd, Tokio, Japan que rastrea el tumor en

tiempo real (RTRT) en colaboracién con la Universidad de Hokkaido.

Este sistema realiza el seguimiento de los marcadores mediante fluoroscopia. La
insercion de los marcadores es un procedimiento invasivo que permite visualizar la
posicion del tejido blando en determinados movimientos internos del 6rgano. Al obtener
imagenes en tiempo real, se puede elegir si adquirirlas antes, después o incuso durante
el tratamiento. Esto permite verificar movimientos de interfraccion e intrafraccion. La
intrusién de marcadores, mas si es maltiple, son buenos sustitutos en el posicionamiento
del tumor sin migraciones posibles lo que hace que esta técnica sea la mas exacta,
aunque en la vida real sea poco practica y demasiado cara. Ademas, este sistema

necesita una alta dosis de irradiacion en el rastreo fluoroscoépico.

Por otro lado, los sistemas con marcadores externos son utilizados hace mas de
una década con aceleradores lineales para radioterapia fotdnica [19]. Uno de ellos es el
sistema RPM (Real-time Position Management) de VARIAN. Este consiste en un
blogue de pléastico colocado sobre la parte alta del abdomen del paciente, sobre el cual
se encuentran dos reflectores. Esos reflectores reenvian una luz infrarroja sobre una

camara colocada a los pies del paciente conectada a un computador. EI movimiento de
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los reflectores durante la respiracion es analizado por un programa que monitoriza la

adquisicién de la imagen y representa graficamente la curva respiratoria del paciente.

Antes de cada sesion, el técnico coloca el sistema en modo de “rastreo”
(tracking) durante unos cuantos ciclos respiratorios con el fin de determinar las
posiciones inferior y superior y esperar la estabilizacion de la respiracion. En un estudio
utilizando el sistema VARIAN para radioterapia en [20] se evalu6 la RPM en 136
pacientes con patologias tumorales muy diversas (pulmoén, higado, seno, mediastino).
De la experiencia en los 108 pacientes irradiados, se confirmo la factibilidad de la
aplicacion del sistema: 97 de los 108 pacientes pudieron ser tratados completamente con
el dispositivo. El tiempo total de una sesion de tratamiento fue 4 veces superior en
promedio, en comparacion con la radioterapia conformal estandar. En [21] utilizaron
esta técnica sobre 8 pacientes tratados por tumores pulmonares o hepaticos. También en
este estudio la tolerancia fue excelente: los movimientos residuales medidos por
fluoroscopia o imagenes portales fueron evaluados respectivamente en 2,6 = 1,7 mm y
2,8 £ 1,0 mm. En [22] evaluaron esta técnica para 10 pacientes que presentaban un
carcinoma hepatocelular. De esos 10 pacientes, solamente 8 fueron realmente irradiados
con RPM, lo cual representa 177 irradiaciones ajustadas a la respiracion. Los
movimientos en el sentido craneocaudal del diafragma fueron reducidos en promedio de
22,7 = 7,4 mm en respiracion libre a 5,1 £ 2,1 mm con la sincronizacion respiratoria. La
reduccion de los movimientos respiratorios del higado permitié disminuir los margenes
de seguridad en 1 cm (1 cm de margen en total en lugar de 2 usados inicialmente) y, en
consecuencia, autorizar un aumento de la dosis total del 7% al 27% segln el paciente
(valor medio: 21,3%). Sobre el plano practico, se establecid que la irradiacion con RPM

prolonga la duracion de la sesion en 10 minutos.

Como se ha mostrado, el uso de marcadores externos, al contrario que la tecnica
interna, es una tecnica no invasiva y relativamente facil que no requiere ninguna dosis
de irradiacion para el seguimiento del tumor, sin embargo, posee un error mas amplio en

el rastreo del tumor.

En base al estudio realizado se puede concluir que la utilizacion de marcadores
internos nos asegura una maxima precision de la posicion del tumor con el

inconveniente de que es una técnica invasiva, por contra, en el caso de los marcadores
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externos, es una técnica no invasiva pero con la que existe una falta de confianza de la

posicion del tumor.
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3. Estudio de tecnologias
relacionadas

En este apartado se presenta, de forma general, la tecnologia que se ha utilizado
para el desarrollo del proyecto. Por un lado se presenta a modo de introduccion una
explicacion de las librerias utilizadas para el desarrollo de las aplicaciones necesarias
para el tracking respiratorio y de las librerias con las que hemos desarrollado la interfaz.
Por el otro, se explica brevemente el funcionamiento de los dispositivos que se han

utilizado para el seguimiento del ciclo respiratorio del paciente.

3.1 Librerias IGSTK

Image-Guided Surgery Toolkit (IGSTK) es un conjunto de herramientas
software disefiadas para permitir a los invesigadores biomédicos la répida creacion de
prototipos de sus proyectos y nuevas aplicaciones en un entorno de trabajo que utiliza
los paquetes software de codigo abierto como VTK como herramienta de visualizacion,

ITK para la segmentacion y registro de imagenes y FLTK o Qt como GUIL

Implementado en C++, es una multiplataforma construida con Cmake que
permite hacer el proceso de compilacion de forma independiente. Fue disefiado sobre la
base de una preocupacion por la robustez y seguridad. Mediante una fuerte
encapsulacion e implementacion en C++ asegura reducir el uso inadecuado de sus
componentes. En IGSTK la informacion de las soluciones serd mostrada principalmente
por pantalla, esto significa que la orientacion y posicion de los elementos mostrados
debe estar perfectamente sincronizada con los elementos reales del escenario quirtrjico.
Obviamente, de nada sirve si el médico posee la aguja de bipsias en la posicion (X,y) y

dicha posicion no se corresponde con la posicion representada en el monitor.

Sigue una arquitectura por capas(ver Figura 3). En la capa mas alta tenemos las
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aplicaciones obtenidas de IGSTK. Estas aplicaciones no acceden a ITK ni a VTK, que
son las herramientas para el procesamiento de imagenes. Las aplicaciones IGSTK
unicamente interactian con su GUI, sea FLTK o Qt. Las clases IGSTK si acceden a
ITK (Insigth tookit), herramienta encargada de realizar todo el anélisis de imagenes, y a
VTK (Visualization tookit), encargada de apoyar el despligue de imagenes y modelos

geométricos, asi como la gestion de una buena parte de la interaccion con el usuario.

IGS Application

.
IGSTK ]f IGSTK+FLTK | [ IGSTK+QT
ITK J [ VTK ]L FLTK J [ aT

! N [ WA A
L e, WO W L W

Operating System

Figura 3: Capas de la arquitectura IGSTK

La aplicacion, por tanto, se hace en el nivel més alto y sélo tendré acceso a las
clases de IGSTK y no a las de ITK y VTK. De este modo, se mejora la seguridad a la
aplicacion final no dejando a los desarrolladores que actiien directamente sobre los

objetos sin pasar por las garantias de IGSTK.

IGSTK representa la abstraccion del dispositivo tracker fisico mediante clases.
Las principales son la clase Tracker y la Trackertool. La clase Tracker es abstracta y
representa la interfaz del tracker fisico y su interaccion con una aplicacion software, la
clase Trackertool hace que a cada objeto fisico que es capaz de seguir nuestro tracker se
le asigne su propio "Tool" consiguiendo asi la abstraccion de cada objeto fisico seguido

por nuestro tracker.

Como vemos en la Figura 4, inicialmente hay un tick que le indica a la clase
tracker que actualice la informacion pertinente en la aplicacion. Esta llama al Tool
corresponciente del objeto concreto y mediante un evento le transmite informacion
adicional sobre el cambio representativo. La clase trackertool manda un evento a la

clase SpatialObject con los nuevos datos para finalmente cambiar la representacion del
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objeto.

@) 4]

@ éTrackerTool 3] Y

Object
Representatlon Spatial
Object
Object } O
Representation

Transform

Figura 4: Diagrama secuencial de como se hace la transformacion en la representacion del objeto cuando

hay un evento que lo ordena.

Cabe destacar que si la informacion no llega a su destino dentro de un intervalo
de tiempo aceptable, no sera actualizada correctamente por lo que no tendria sentido

hacer nada. Por ello, es preferible que, si no llego a tiempo, ésta sea eliminada.

IGSTK intenta que cada linea de codigo sea ejecutada al menos una vez y que
todas las transiciones de la maquina de estado funcionen correctamente. Para esto, se
escribe el codigo de prueba de todas la lineas de IGSTK. Este codigo de prueba debera
estar escrito antes del codigo principal. Se evalua que no s6lo se haya cubierto el 100%
del cédigo sino que, ademads, siguiendo las combinaciones posibles en las llamadas a

funciones, se garantice un codigo solido y contra el uso inadecuado.

IGSTK esta fuertemente probado mediante CDash, muy util en las continuas
pruebas de integracion que hacen a IGSTK seguir en el contexto se software agil. Las
pruebas realizadas pueden ser aplicadas a través de la simulacién, mostrando los
resultados en un tablero de CDash. Las pruebas unitarias se realizan siguiendo el
aspecto de caja negra: se ejecutan métodos o partes de codigo especificas y se observa

el resultado comparandolo con respuestas ya conocidas.
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La finalidad principal de IGSTK es presentar al cirujano toda la informacion que
necesita en una pantalla, por lo que es vital, para estos casos, que las orientaciones y
posiciones de todos los objetos de la pantalla correspondan a una vista consistente del

escenario quirtrjico.

3.2 Librerias MFC

Las clases de MFC (Microsoft Foundation Class Library), en conjunto, constituyen un
framework escrito para las API de Windows. Esta libreria estd compuesta por cientos de

clases distintas, que desde el punto de vista funcional, las podemos dividir en 4 grupos:

1. Clases orientadas al interfaz de usuario: representan ventanas, mendus, dialogos,

etc.

2. Clases de proposito general: representando ficheros, strings, datos de fecha y

hora, etc.

3. Clases orientadas a bases de datos: representando tanto bases de datos como
conjuntos de registros seleccionados después de una consulta sobre una tabla,

etc.

4. Clases para manejo de excepciones: para control avanzado de errores de

ejecucion.

Para utilizar las clases de la MFC no sélo hay que saber programar C/C++, hay
gue conocer una serie de conceptos sobre la filosofia de trabajo de ésta. Esto aumenta la
complejidad del desarrollo de nuestra aplicacion incluyendo nuevas normas de

programacion a seguir.
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Hay que tener en cuenta que algunas de las clases de la MFC son "no
instanciables", es decir, no se pueden utilizar dichas clases directamente ya que no se
pueden crear objetos de ella. EI programador debera, en muchos casos derivar sus
propias clases de alguna de las de MFC (ver Figura 5). Estas clases "prohibidas” suelen

ser abstracciones que dan pie a polimorfismos.

CoObjact
Application Architecture LExceptinns LFiIe Services - Graphical Drawing Artays
CormdTarget I Contral Suppart Lists
LWindnw Support FGraphical Drawing Ohjects Map s
Chvmd FMenus Internet Services
Frame Windows LDiaIc\g Boxes L‘Jiews LCnntrols - Command Line

FoDBC Database Support

FDAO Database Support
FSenchranization
—windows Sockets

Control Bars
Property Sheets

Classes Mot Derived from C Object
Internet Server API

Run-tirme Object Maodel Support
Simple Yalue Types

Structures

Support Classes

Typed Template Collactions

OLE Type Wrappers

OLE Autormation Types
Swnchronization

Figura 5: Esquema de CObiject, clase base desde la cual todas las demés clases de MFC se derivan.

Debemos saber qué clase es la mas Optima para que nos sirva de clase base. La
clase MFC CWinApp es la que da soporte a las aplicaciones Windows. Toda aplicacion
debe derivar su propia version de esta clase para poder funcionar. Asi, cualquier
programa MFC comienza con la creacion de un objeto de ese tipo y finaliza con la
destruccion del mismo. A la hora de derivar clases de la MFC debemos tener en cuenta

el concepto de especializacion para obtener una programacion mas sencilla.

El mecanismo de herencia no seria uatil si no se pudiese redefinir
el comportamiento por defecto de las clases de la MFC. La mayor potencia de la MFC
reside en las funciones polimoérficas (virtuales). Si, por ejemplo, hemos creado un
dialogo derivando una clase desde CDialog, con nuestro propio disefio, debemos ser
capaces de definir nuestro propio método de inicializacion. Esto es posible gracias a que
este método, denominado OnlinitDialog, es definido como virtual dentro de la clase base
CDialog, lo que da lugar a una funcién polimorfica. Asi, si en nuestra clase derivada de

CDialog redefinimos el método OnlnitDialog, aseguraremos que el procedimiento de
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inicializacion que se ejecutara sera el nuestro. En definitiva, las dos clases (CDialog
como clase base y la nuestra como derivada) responden al mismo mensaje

(OnlInitDialog) pero de distinta manera ya que no comparten el método.

En definitiva, siempre debemos derivar nuestras clases de la clase MFC maés
especializada en funcion de lo que queramos y utilizar las funciones virtuales que tenga

para conseguir el comportamiento deseado.

Cada programa debe tener un objeto global o estatico de una clase propia
derivada de CWinApp(ver Figura 6). De hecho, otra caracteristica de la programacién
basada en MFC es que el cdédigo carece de programa principal (punto inicial de
ejecucion como la funcion "main” de C/C++ para DOS, UNIX, etc.), la ejecucién

comienza con la creacion del objeto CWinApp.

1
InitInstance( )

CWmApp [ Run()

MyApp

Figura 6: Patron de disefio MFC.

La MFC provee una funcion principal estandar WinMain que utilizaran todos

los programas. Sigue tres pasos basicos:

1. Inicializacién del programa:
Se obtiene en dos fases distintas: inicializacion de la aplicacion e inicializacion

de la instancia de la aplicacion. Para entender esto tenemos que tener en cuenta
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que los programas Windows pueden ser "multi-instanciables™, es decir, podemos

tener varios ejemplares del mismo programa ejecutdndose a la misma vez.

2. Bucle de mensajes:
Es la parte central de la ejecucion y no finaliza hasta que no se cierra la ventana

principal.

3. Finalizacion de la instancia:

Permitira liberar recursos, cerrar ficheros de trabajo, confirmar operaciones, etc.

3.3 Librerias I3BH

El Instituto Interuniversitario de Investigacion en Bioingenieria y Tecnologia
Orientada en el Ser Humano (I3BH) es un instituto orientado hacia la investigacion y

desarrollo de las nuevas tecnologias en la mejora de las capacidades del ser humano.

LabHuman (Laboratorio de Tecnologias Centradas en el Humano) es un
laboratorio publico, cientifico y tecnoldgico, que es parte del I3BH de la Universidad
Politécnica de Valencia (UPV). Engloba rigurosas actividades de investigacion,
desarrollo y formacion en el que equipos multidisciplinares compuestos por ingenieros,
fisicos, matematicos, psic6logos, médicos, disefiadores y expertos en interfaces hombre-
maquina trabajan conjuntamente para lograr que la tecnologia pueda mejorar las

habilidades humanas.

Dentro de Labhuman, se han desarrollado una serie de librerias internas que
afiaden funcionalidades sobre tecnologia puntera ya existente. Entre ellas unas librerias
para la cdmara TOF que facilitan el manejo de la cdmara para el estudio de la imagen
capturada por ésta en tiempo real. Algunas de ellas (las mas importantes para nuestro

proyecto) son:
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1.

3.4

IhDepthBufferUtilsLib
Aporta utilidades basadas en opencv 2.2 para trabajar con un Zbuffer

Tracker3DLib
Desencapsula la informacion de tracking recibida por UDP: importante para el

filtrado y tracking.
LabhumanKinectLib

Define una interfaz, con ayuda de otras librerias auxiliares, para manejar el

sensor Kinect.

Librerias Qt

Qt son un conjunto de librerias multi-plataforma para el desarrollo del esqueleto

de aplicaciones GUI, completamente orientado a objetos escritas en C++.

Qt dispone de varias distribuciones en el mercado cuyas caracteristicas comunes

son las siguientes:

1.

3.

Es una libreria para la creacion de interfaces graficos distribuida bajo una
licencia libre GPL (0 QPL).

Esta disponible para una gran niamero de plataformas: Linux, MacOs X, Solaris,
HP-UX,etc.

Aunque se encuentra disponible es C++, han aparecido bindings a otros

lenguajes como Python o Perl.

Es una libreria que se basa en los conceptos de widgets, sefiales-slots y eventos.

Estos ultimos permiten la comunicacion entre widgets.
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5. Los widgets pueden contener cualquier nimero de hijos. EI widget "top-level”

puede ser cualquiera, sea ventana, boton...

QT proporciona ademas otras funcionalidades:

Librerias basicas: Entrada/Salida, Manejo de Red, XML.

e Interface con bases de datos: Oracle, MySQL, PostgreSQL,
ODBC.

e Plugins, librerias dindmicas (Iméagenes, formatos, ...)

e Unicode, Internacionalizacion

Qt posee una herramienta muy potente, llamada Qt designer, que permite disefiar
de una forma muy sencilla y rdpida ventanas de dialogo. Esta herramienta es una
aplicacion mediante la cual se puede realizar el disefio de aplicaciones GUI de forma

grafica y muy intuitiva.

Los objetos que se pueden afiadir son botones, containers, inputs, displays y
views. Los slots y signals (sefiales) son un mecanismo de comunicacion entre objetos.
Esta es la principal caracteristica de Qt y es el rasgo que hace distintas las librerias Qt
del resto de herramientas para la elaboracion de GUI. Este es un mecanismo de
comunicacion seguro, flexible y totalmente orientado a objetos y, por supuesto,

implementado en C++,

Si visualizamos cada uno de los elementos de la interfaz de usuario como un
objeto, lo que tenemos es un montdn de objetos intercambiando informacién. Es
precisamente alli donde la magia de las Qt tiene lugar: se define una sefal/signal (ver
Figura 7) como un aviso que un objeto puede emitir cuando le ocurre algo (un
cambio de estado importante o evento), el cual es capturado por un slot de otro objeto.
Las clases que provee Qt poseen sefiales y slots predefinidos, sin embargo es muy féacil

crear propios en nuevos tipos que deriven de la clase QObjetct.

27


http://www.monografias.com/Computacion/Redes/
http://www.monografias.com/trabajos14/base-datos/base-datos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/tecnolcomp/tecnolcomp2.shtml
http://www.monografias.com/trabajos3/color/color.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/dialarg/dialarg.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/diseprod/diseprod.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/fundteo/fundteo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/segu/segu.shtml

connect( Object1, signal1, Object2, slot1)
connect( Object1, signal1, Object2, slot2 )

signall

connect( Object1, signal2, Object4, slot1 )

—

>
connect{ Object3, signal1, Object4, slot3 )

Figura 7: Mecanismo de Signal/Slots.
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4. Analisis de localizadores 3D

Para hacer el seguimineto del movimiento respiratorio del paciente de forma no

invasiva existen los siguientes métodos:

1. Basados en marcadores: Se sigue la posicion de unos marcadores colocados
sobre la piel del paciente. EI numero de puntos disponibles en 3D serd igual al
nimero de marcadores colocados sobre el paciente por lo que no se pueden

calcular grandes planos en 3D[25,26].

2. Espirometria: Con esta técnica se respira dentro de una boquilla conectada a un
instrumento llamado espirometro que permite medir el flujo de aire. Este registra
la cantidad y frecuencia de aire inspirado y espirado durante un periodo de

tiempo.

3. Mediante iméagenes estereoscopicas: Se adquieren imagenes estereoscopicas del
torax, se calculan en 3D los puntos que componen la superficie del térax y
mediante la variacion de la posicion de dichos puntos en imagenes consecutivas

se obtiene la informacién volumétrica respiratoria[27].

4. Tecnicas hibridas: Técnicas que combinan al menos dos de las técnicas
anteriores, por ejemplo, en [28] desarrollaron un peciso modelo de seguimiento
respiratorio, para el tracking de cancer de pulmon, con el que mediante imagenes
tomadas con un escaner de CT fueron capaces de calcular el volumen de aire

contenido en los pulmones.

Destacar que, de las técnicas descritas, sélo la 3 es sin contacto, es decir, no se
necesita de ningun instrumento adicional a la cAmara para obtener los datos respiratorios
necesarios. Este estudio se ha realizado llevando a cabo la técnica 3 con una camara

TOF y la técnica 1 con un tracker electroméagnetico y una camara de infrarrojos.
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4.1 Proceso general

Los valores calculados se hicieron sobre personas todas de sexo varén tumbadas
sobre una camilla real. Con un unico protocolo de respiracion a la hora de almacenar
datos una vez que la persona que estidba realizando la prueba consiguié relajarse y
mantener una respiracion regular. El protocolo seguido fue: 3 ciclos respiratorios
normales seguidos de una inspiracion profunda, después de la inspiracion, sin expulsar
nada de aire, mantener la respiracion durante 5 segundos. Pasados los 5 segundos
expulsar el aire y seguir respirando 6 ciclos méas de forma normal, iniciar de nuevo una
inspiracion profunda, aguantar la respiracion 5 segundos, expulsar y finaliza el

protocolo con otros 3 ciclos respiratorios normales.

Los principales pasos son los siguientes:

1. Obtencion del plano de la camilla: Antes de hacer el tracking la aplicacion debe

calcular el plano de la camilla.

2. Tumbar al paciente sobre la camilla.

3. Tracking: Se inicia el seguimiento de la respiracion del paciente. La sefial
respiratoria es calculada seglin la distancia euclidea del pecho y abdomen al

plano de la camilla.

4. Almacenamiento de datos: En el momento deseado se almacenan en un archivo
los datos correspondientes a la sefial respiratoria del paciente junto con el

instante en el que se adquirio la senal.

Con la realizacion de las pruebas se adquirieron los datos necesarios, con los que
se hizo posteriormente un un estudio con ellos y se establecié una conclusion razonada

sobre qué tracker es mas recomendable utilizar.

Para la realizacion de las pruebas se reservd una sala durante un mes, fue

preparada exclusivamente utilizando una camilla real, adecuando el enganche de varios
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tripodes, en el caso de la cdmara TOF y el Polaris, para que la camara quedara en un

plano paralelo a la camilla y centrada sobre ella(ver Figura 8).

Figura 8: Imagen del montaje tecnoldgico necesario para realizar las pruebas.

En las pruebas, el sujeto citado era guiado en todo momento. Su unica funcion
era tumbarse en la camilla, relajarse, respirar de forma natural y seguir los pasos del
protocolo. Para que pudiera cumplir con el protocolo se le indicaba cuando debia
inspirar profundamente, el momento en que finaliza el periodo de inspiracion profunda

y el final de la prueba.

Una vez realizadas todas las pruebas, en el mismo periodo de tiempo se
comprobaron todas las curvas con los datos obtenidos previniendo que, en el caso de
hallar alguna erronea (con excesivo ruido o con desplazamiento extrafio del tracker), se

pudiera que repetir alguna prueba.
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4.2 Analisis tracker optico

4.2.1 Introduccion

Para el analisis mediante tracker Optico se us6 el Polaris Vicra, éste es un sistema
moderno de medicion Optica en 3D comercializado por Northem Digital, Inc., Waterloo,
Canadé4. Mide la posicion de los marcadores que reflejan la luz infrarroja. Con esta
informacion, cada sistema de Polaris es capaz de determinar la posicion y orientacion de

las herramientas dentro de un volumen de medicion especifica(ver Figura 9).

887 mm

1336 mm

Figura 9: Volumen de medida del Polaris Vicra, dimensiones en las cuales es capaz de trackear cualquier

Tool.

El Polaris Vicra con una distancia de trabajo, desde el sensor de posicion hasta
los marcadores, de 55.7 cm es un dispositivo muy practico para los casos de trabajos
clinicos, ya que se trabaja dentro de salas donde el espacio se reparte entre numeroso
instrumental. El sistema Vicra es muy similar al sistema original de Polaris, pero tiene

dimensiones mas pequefias, un menor volumen de sensibilidad, y es méas preciso. Posee
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una precision de 0,25 mm, siempre y cuando todos los marcadores se encuentren en el

volumen de medicion y el sensor de posicién pueda verlos.

Tiene dos componentes: el sensor de posicion (ver Figura 10a) y los marcadores

(ver Figura 10b).

27 cm

I

(a)Sensor de posicién (b) Marcador con indicadores pasivos
Figura 10: Componentes del sistema Polaris Vicra

El sistema Vicra puede funcionar en modo pasivo o activo, para nuestro caso se
utilizo el modo pasivo por lo que su funcionamiento se describe a continuacion. El
sensor de posicion funciona segun se muestra en la Figura 11. En primer lugar, el sensor
de posicion emite luz infrarroja hacia el volumen de medicion (Figura 11A). Los
marcadores reflejan la luz hacia el sensor de posicion (Figura 11B). El sensor de
posicion mide la posicion de los marcadores y calcula su posicion y orientacion (Figura
11C). Finalmente, los datos de posicion y la orientacion son enviados al ordenador al

que se conecto el sistema(Figural 1D).
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Host
< Computer

Figura 11: Esquema del funcionamiento del sistema Polaris Vicra.

La parte frontal del sensor de posicién tiene dos componentes: el iluminador y el

sensor (ver Figura 12).

Figura 12: Vista frontal de un sensor de posicion del Polaris Vicra.
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Cada iluminador esta formado por una serie de LEDs infrarrojos que producen
luz infrarroja. Cada sensor estd compuesto por una lente y un CCD (Charge Couple
Device), es este el encargado de capturar la luz infrarroja reflejada por los
marcadores. Cada marcador esta definido por un numero y una distribucion determinada
de indicadores en forma de esferas (ver Figura 10b). Estas esferas poseen una capa
reflectante de luz infrarroja capaz de hacer de que la dicha luz vuelva a su origen y no se

disperse, asi, la luz emitida por cada iluminador vuelve directamente a los sensores.

A su vez, el sistema tiene un archivo de definicion de cada marcador donde se
describe la geometria de este (posicion de las esferas) para el sensor de posicion. El
sensor de posicion sigue los marcadores basandose en la geometria de sus esferas.
Cuando el sistema Vicra comienza el tracking, envia la informacion de cada marcador al
ordenador. En dicha informaciéon se incluye la posicién actual del marcador, su
orientacion y un valor de error. La posicion es una medida tridimensional,
proporcionada en mm tomando como origen de coordenadas la posicion del sensor de
posicién del Polaris. La orientacion de cada marcador se da en formato guaternion (QO,
Qx, Qy, Qz), asi, la rotacion se da como un quaternion en lugar de angulos de Euler
para evitar el fendmeno de “Gimball-lock™. El error para cada posicién del marcador es
un valor RMS dado en milimetros, éste es la minimizacion de los minimos cuadrados
entre la geometria de los indicadores del marcador definida en el archivo y las

posiciones reales de los indicadores en el marcador fisico.

4.2.2 Requisitos de la aplicacion para el Polaris

Existen tres actores diferentes que participan en este sistema: paciente, clinico vy,
por ultimo el propio sistema. Cada uno de ellos tiene un comportamiento distinto
aunque algunas funcionalidades son compartidas. El actor principal es el clinico, es el
encargado de configurar la aplicacion inicialmente y ordenar parte de las
funcionalidades que ofrece el sistema. Los requisitos de la aplicacion serdn los

siguientes:

35



Requisitos funcionales:

Paciente: Este tipo de usuario puede ser de cualquier edad y puede estar habituado o no
al uso de la tecnologia. El paciente utilizara el programa para realizar expresamente la
medicion de su respiracion por lo que tnicamente debe tumbarse en la camilla y respirar

segun el protocolo mencionado anteriormente.

Clinico: Este usuario es el encargado de cargar el volumen de iméagenes DICOM,
conectar el Polaris, asociar el/los marcadores correspondientes al dispositivo, registrar el

plano asociado a la camilla, iniciar y parar la captura de datos.

Sistema: El sistema es el actor que automaticamente realizard algunas funcionalidades
de necesaria implementacion en la aplicacion. Estas son : mostrar la representacion de
los marcadores, calcular ecuacion del plano de la camilla, calcular distancias (entre

marcadores y el plano de la camilla) y guardar los datos de la sefial respiratoria.

Requisitos no funcionales:

Es un sistema de facil uso, que no permite la iniciacion de una operacion si no se
a finalizado la operacion anterior satisfactoriamente. Muestra mensajes de error a través

de la consola para que el usuario identifique el tipo de error.

Todo el sistema esta completamente documentado, cada uno de los componentes
de sortware que forman parte de la solucion propuesta estan documentados tanto en el

codigo fuente como en los manuales de usuario.
Al estar trabajando con datos en tiempo real la fiabilidad es un requisito

obligatorio, evitando errores que colapsen el sistema. Solo si el fallo es ajeno a nuestra

aplicacion seria aceptable reiniciar el sistema.
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4.2.3 Métodos

Se realiz6 la union de varios tripodes para conseguir que la camara quedara en
un plano paralelo a la camilla y centrada sobre ella(ver Figura 8) respetando las medidas

del tracker( ver Figura 9) para rastrear cualquier marcador utilizado.

El estudio se hizo sobre 20 sujetos con las siguientes particularidades de este

tracker:

1. Antes de la obtencion del plano de la camilla se realiz6 un registro: Se carga un
volumen de imagenes DICOM vy se hace el registro utilizando un marcador, se
registran tres posiciciones preestablecidas simulando su localizacion sobre la
superficie corporal de una persona. Esto nos permite seguir la respiracion

visualmente durante el tracking.

2. La obtencion del plano de la camilla se hizo tomando tres puntos de la camilla,
con uno de los marcadores, para que el sistema halle la ecuacién que determina

el plano de la camilla.

3. Una vez tumbado el paciente en la camilla se le colocaron los marcadores, uno
sobre el pecho y otro en el abdomen, para obtener los datos tanto del

movimiento pectoral como del abdominal del paciente al respirar.

4. En el tracking el sistema representa a cada marcador con una esfera de distinto
color (ver Figura 13), asi se puede seguir el desplazamiento de los marcadores,
siguiendo el sentido y direccion real de la inspiracion y espiracion del paciente

sobre las imagenes cargadas en el punto 1.
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Figura 13: Imagen de la interfaz de la aplicacion desarrollada para el Polaris. Se ve la representacion de
los marcadores del pecho y abdomen, como esferas roja y azul respectivamente, sobre el volumen de

DICOM.

4.2.4 Resultados

A continuacion se muestran los graficos obtenidos mediante el Polaris, en cada
grafico podemos ver la curva respiratoria asociada al movimiento del pecho y la curva

asociada al abdomen, de forma independiente, del sujeto que hizo la prueba.

En los resultados obtenidos vemos que, predominantemente, la respiracion
pectoral es plana y todos los sujetos respiran méas de forma abdominal, aunque si en la
inspiracion profunda suele haber un incremento notable del pecho. Los casos del sujeto
5 (ver Figura 15) y del sujeto 16 (ver Figura 17) son donde la respiracion pectoral y

abdominal estan mas igualadas.

En el sujeto 11 (ver Figura 16) se observan numerosas irregularidades

respiratorias, se podria asociar mas a un jadeo que a una respiracion normal, esto es
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debido a que es una persona fumadora activa. El sujeto 9 (ver Figura 16) tiene una
respiracion abdominal muy pronunciada, sin existir diferencia entre una inspiracion

normal y una profunda, se podria decir que con hiperventilacion.

La respiraciones del sujeto 4 (ver Figura 14) y 13 (ver Figura 17) también
contienen algunas anomalias. El sujeto 4, tras la segunda inspiracion profunda eleva la
altura en cada ciclo respiratorio manteniendo la misma amplitud. En caso del sujeto 13,
con una respiracion abdominal normal, la respiracién pectoral parece escalonada,
elevandose en cada inspiracion profunda y descendiendo poco a poco hasta la siguiente
inspiracion profunda. Hay que tener en cuenta que la tension de saber que te estan
observando pudo causar un leve estado nervioso en la persona que hizo la prueba,

alterando asi su respiracion.
Todos los demas casos presentan una respiracion normal, donde hay un

desplazamiento mayor del abdomen, con una amplitud regular en todos los ciclos del

protocolo respiratorio.
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40



250

245

240

235

230 P echao Polaris
225 m— A bodmen Polaris

220

milimetros

215 T T T T 1
a 20000 40000 60000 80000 100000

milisegundos

210
205

200 r‘%.\
105 R \
100 -

185 — Pecho Polari
180 nh ‘.‘ echo Polaris
175

f“ u L) v — Abdormen Polaris
170 u

165 T T T 1
a 20000 40000 50000 80000

milimetros

milisegundos

215
210

205 f 1 J%ﬁ
200 I I

|
195
fr Pecho Polaris
190
185 h A"l ’ —pAbdomen Polaris

180 ¥

milimetras

1?5 T T T T 1
a 20000 40000 60000 B0O000

milisegundos

230
225

220
215
210

305 = pPecho Polaris

200 - —phdomen Polaris

milimetros

155

190 T T T T 1
Q 20000 40000 60000 80000 100000

milisegundos

Figura 15: De arriba a abajo, resultados correspondientes a los sujetos 5, 6, 7 y 8 respectivamente.

41



220

210
200 ' |

190 4

m—Pecho Polaris

milimetros

180

— A bdomen Polaris

170

160 T T T T T 1
a 20000 40000 60000 80000 100000

milisegundos

245
240
235

230 i i
225 —H—“ ﬁ—h—ﬁ i
220 - s Pecho Polaris

315 - =y — A domen Polaris

milimetros

210 A
205 T T T T 1
a 20000 40000 20000 80000 100000

milisegundos

215
210

205
200 1

185

Pecho Polaris

180
188 MJ—EU?E‘J—GW — Abdomen Polaris
180

175 T T T T 1
0 20000 40000 60000 B0000 100000

milimetros

milisegundos

195

120

180

! “l—l—l‘l—l‘l—l...l—l-l \‘I..l'l_u..l.

175

milimetros

Pecho Polaris

“ ey gy ‘ — Abdomen Polaris

L,
.
=
%

170

==

165

160 T T T 1
a 20000 40000 60000 80000

milisegundos

Figura 16: De arriba a abajo, resultados correspondientes a los sujetos 9, 10, 11 y 12 respectivamente.

42



240

230 o=y
220
o\ [\
200 W ) s Pecho Polaris
f m— Abdomen Polaris

120

milimetros

180 T T T 1
a 20000 40000 60000 80000

milisegundos

210
205
200
195

190
185 s Pecho Polaris

180 WW—V ‘ I \u, “— = Abdomen Polaris
175 u
170 T T T T T 1

a 20000 40000 60000 80000 100000 120000

milimetros

milisegundos

230
225 -
220
215

210 ‘

205

200 ‘ A . Pecho Palaris
195 S
190 -
185
180 T T T 1

milimetros

— Abdomen Polaris

a 20000 40000 60000 80000

misegundos

e )
[\ M
WAAAAA] AN,

175 Pecho Polaris

milimetros

170 - A A A = Abdomen Polaris

YAV

160 T T T T 1
o 20000 40000 60000 80000 100000

165

milisegundos

Figura 17: De arriba a abajo, resultados correspondientes a los sujetos 13, 14, 15y 16 respectivamente.

43



210
o L]
200

E 195 -+

g 190 -

% 185 A m—— Pecho Polaris
180 - ﬂ & — A bdormen Palaris
175 4 u “

170 T T T T 1
a 20000 40000 e0000 80000 100000
milisegundos
220
210

- 200

e

-

g2 1%0

% Pecho Polaris
180 :

— Abdomen Polaris
170 o
150 T T T T 1
a 20000 40000 60000 80000 100000
milisegundos
215
210 ""\
205

w

g 200 - \ARA——

b 195 3 ¥ 3

=

? 190 l nl ’ = Pecho Polaris
185 v u u " t m—— Abdomen Polaris
180
1?5 T T T T T T 1

] 20000 40000 €0000 20000 100000 120000 140000
milisegundos
220
215
210
205

ﬁ 200

=

g 195 r—&

% 120 Pecha polaris
180 o Oy W oW Yy v
175
170 T T T T 1

a 20000 40000 60000 80000 100000
milisegundos
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4.3 Analisis camara TOF

4.3.1 Introduccion

La tecnologia TOF (Time-Of-Flight o tiempo de vuelo) representa una forma de
captar el mundo de forma tridimensional. Estas cdmaras son capaces de obtener
informacion de profundidad basandose en la medicion de la fase de una onda infrarroja
reflejada en el objeto a caracterizar. Dicho de otra forma, el funcionamiento de esta
camara consiste en la emision, durante un breve periodo de tiempo, de un pulso de luz
infrarroja que sera reflejado por los objetos presentes en la escena. El sensor de la
camara capta la luz reflejada, que habré experimentado un retardo dependiendo de la
distancia a la que se encuentre el objeto. La zona de interaccion con la cdmara se vera

limitada por la duracion del pulso de luz infrarroja.

Esta formada por dos regiones(ver Figura 19), la capa de iluminacion y el filtro
oOptico.La capa de iluminacion presenta una matriz compuesta por LEDs que emiten luz
infrarroja modulada en intensidad, mientras que el filtro dptico capta las frecuencias de

luz de la escena actual.

Capa de
lluminicacion

Filtro Optico

Figura 19: Regiones de captacion de la camara TOF.
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El funcionamiento de las cAmaras TOF se rige por una formula de emision de un fotén
de luz de ida y regreso, una vez rebotado el foton con el cuerpo u objeto que se quiere

detectar.

La formula es la siguiente para un Gnico LED:

D=c/2xf) 1)

Siendo D la distancia entre la camara o emisor de luz y el objeto que se quiere
detectar, ¢ es la velocidad de luz (300.000 km/s) y f la frecuencia de emision de luz.
Con esta formula se puede obtener, por tanto, la distancia maxima a la cual pueden estar

los objetos para ser procesados por la camara.

En este proyecto se utiliz6 una camara TOF con una precision de captura en
profundidad de 1 mm, siendo su rango de trabajo de 1,2 a 5 metros. Proporciona una
imagen de 640 x 480, 32-bit de color con un frame-rate de 30 fps.

4.3.2 Requisitos de la aplicacion para la camara TOF

Existen tres actores diferentes en este sistema: paciente, clinico, y por tltimo, el
propio sistema. El actor principal es el clinico, es el encargado de configurar la
aplicacion inicialmente y ordenar parte de las funcionalidades que ofrece el sistema. Los

requisitos de la aplicacion serdn los siguientes:

Requisitos funcionales:

Paciente: Este tipo de usuario puede ser de cualquier edad y puede estar habituado o no
al uso de la tecnologia. El paciente utiliza el programa para realizar expresamente la
medicidon de su respiracion pero a diferencia del Polaris, al paciente no se le necesita
colocar nada encima, como recomendacion tiene que utilizar ropa que evite el reflejo

especular de la luz infrarroja.
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Clinico: Se encarga de sefalar la posicion de la camilla dentro de la escena visualizada
por la camara, fija los limites de los planos a rastrear por el tracker, cambia la escena
visualizada por la cadmara para seguir la respiracion del paciente e inicia/para la captura

de datos.

Sistema: El sistema es el actor encargado de mostrar la imagen capturada por la cdmara
segun la profundidad indicada por el clinico, calcula la ecuacién del plano de la camilla,
calcular distancias (entre el promedio del plano pectoral /abdominal y el plano de la
camilla) y capturar los datos, correspondientes a la profundidad de cada pixel que se

encuentra dentro de los planos pectoral y abdominal.

Requisitos no funcionales:

Es un sistema de facil uso, que no permite la iniciacion de una operacion si no se
a finalizado la operacion anterior satisfactoriamente. Muestra mensajes de error a través

de la consola para que el usuario identifique el tipo de error.

Todo el sistema esta completamente documentado, cada uno de los componentes
de sortware que forman parte de la solucion propuesta estan documentados tanto en el

codigo fuente como en los manuales de usuario.

Al estar trabajando con datos en tiempo real la fiabilidad es un requisito
obligatorio, evitando errores que colapsen el sistema. Solo si el fallo es ajeno a nuestra

aplicacion seria aceptable reiniciar el sistema.

4.3.3 Métodos

La camara TOF debe estar montada de forma rigida sobre la camilla a una
distancia minima de 50 centimetros donde se pueda ver a través de ella el torax de la
persona que vaya a realizar la prueba con este dispositivo. Las pruebas fueron realizadas

sobre 20 sujetos.
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No se necesitan marcadores con la camara TOF, el movimiento pectoral y
abdominal provocado por la respiracion de una persona es detectado unicamente por la
camara, capaz de medir la distancia de cada punto, encontrado dentro de la linea de

vista del objetivo, asociado a un pixel de la imagén capturada por la cadmara.

Algunas particularidades de este tracker son las siguientes:

1. La obtencion del plano de la camilla se hizo, una vez visualizada la imagen de la
camilla a través de la cdmara, sefalando el pico superior izquierdo y el inferior
derecho para que el sistema calcule la ecuacion del plano correspondiente a la

camilla.

2. Fué necesario realizar la separacion del toérax: Tumbada la persona sobre la
camilla, eliminamos los puntos situados fuera de los planos pectoral y
abdominal (ver Figura 20) para restringir la busqueda a los puntos utiles,
aquellos que estan dentro de la parte de la imagen correspondiente al torax, asi
dejaremos fuera la parte superior a los hombros ¢ inferior a la cintura de la

persona que se encuentre tumbada sobre la camilla.

3. Antes de iniciar el tracking se hizo la definicion de las regiones de interes:
Existen dos regiones de interés sobre las que se calculardn los movimientos
respiratorios independientemente (ver Figura 20), el pecho y el abdomen. Estas
regiones se deberan sefalar adecuandamente dentro de la superficie del paso

anterior.

4. Para la determinacion de la sefal respiratoria se realiza un filtrado de los datos
calculando el promedio de todas las distancias de cada plano, pectoral y
abdominal, como distancia tUnica a la camilla. Todas las distancias
correspondientes a la superficie de cada plano también se almacenaron, esto nos
sirvio para en un postproceso comprobar si filtrando de nuevo los datos tomando

ahora como distancia tnica el percentil 75 o 95 se obtenia un mejor resultado.
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(x=630, ¥=233) ~ R:235 G:107 B:12

(a) Vista inicial que ofrece aplicacion. Se diferencia la profundidad de los objetos vistos segun el color asignado.
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(x=351, y=16) ~ R:0 G:0 B:1

. Mai -"‘

(x=360, y=442) ~ R:0 G:0 B:1

(b) Vista de la aplicacién en una inspiracion. (c) Vista de la aplicacion en una espiracion.

Figura 20: Interfaz de la herramienta desarrollada para la camara TOF. En (b) y (c) se ha iniciado el
tracking y se realiza el seguimiento de la respiracion segin la superficie visualizada, mayor en las

inspiraciones.

4.3.4 Resultados

En este apartado se pueden ver los 6 resultados, tres para el pecho y tres para el
abdomen, obtenidos con la camara TOF. Hay dos imagenes por cada sujeto que hizo la

prueba para separar los resultados obtenidos del pecho de los del abdomen.
Se puede observar como el sujeto 9 (ver Figura 25) no demuestra diferencia de

amplitud entre una inspiracion normal y una profunda para el caso del abdomen, aunque

si la hay para el pecho es la persona que mayor desplazamiento pectoral presenta de
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entre todos, se podria suponer que durante la prueba hizo una respiracion forzado o que

podria sufrir de hiperventilacion.

La medida del promedio, en la respiracion pectoral del sujeto 1 (ver Figura 21),
presenta numerosas vibraciones durante toda la prueba. En cambio en la respiracion
abdominal no se da este fendmeno, esto fue debido a que la ropa que llevaba esta
persona cuando realizo la prueba, le quedaba ajustada en el abdomen pero con algunos

pliegues en el pecho causantes de dicho ruido.

De nuevo el sujeto 11 (ver Figura 26), tnico fumador de la prueba, nos muestra
alguna anomalia en su respiracion. Se puede ver que la respiracion se hace plana en
mitad del protocolo respiratorio con un pequefio golpe abdominal que marca el
antependltimo ciclo normal del protocolo antes de la segunda inspiracion profunda.
También de nuevo el sujeto 4 (ver Figura 22) vuelve a insinuar un tramo de respiracion
forzada durante la prueba, pero al contrario que ocurrié con el Polaris, en este caso fue

al inicio de la prueba.

En los demés casos se observa una respiracion normal, normalmente la
espiracion es un poco mas prolongada que la inspiracion, con una caracteristica comin
en todos los casos y es que todos presentan un pico en cada inspiracion profunda
abdominal, justo cuando finalizan la toma de aire, esto es debido a la liberacion de la
tension muscular, tras coger todo el aire y relajar el abdomen, éste cae algunos

milimetros por su peso.
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Figura 21: De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 1, y pecho y abdomen del sujeto 2.
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Figura 22:

De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 3, y pecho y abdomen del sujeto 4.
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Figura 23:

De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 5, y pecho y abdomen del sujeto 6.
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Figura 24:

De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 7, y pecho y abdomen del sujeto 8.
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Figura 26:

De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 11, y pecho y abdomen del sujeto12.
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Figura 27: De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 13, y pecho y abdomen del sujeto 14.
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Figura 28:

De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 15, y pecho y abdomen del sujeto 16.
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Figura 29:

De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 17, y pecho y abdomen del sujeto 18.

59




210
205
200
195
190
185

milimetros

180
175
170
165
160

Pecho TOF: Promedio

N

\n A A A A nf\ —Pecho TOF: Percentil 75

TVWVYY w o U by \ = Pecho TOF: Percentil 95

a 20000

40000 60000 B0000 100000 120000

milisegundos

205

200

195

120

185
180

milimetros

175

170

165
160

Abdomen TOF: Promedio

Abdomen TOF: Percentil 75

Abdomen TOF: Percentil 95

a 20000

40000 60000 EBOOOO 100000 120000

milisegundos

195
190
185
180
175
170

milimet ros

165

150

155
150

= Pecho TOF: Promedio

=P echo TOF: Percentil 75

Pecho TOF: Percentil 25

\

WAV

a 20000

40000 60000 20000 100000

milisegundos

210
205
200
195
190
185
180

milimetros

175
170
165
160

Abdomen TOF: Promedio

Abdomen TOF: Percentil 75

Abdomen TOF: Percentil 25

Annl

bl

WMAAaaa]l \AAA

LATATATAY)

WUYN

a 20000

40000 60000 80000 100000

milisegundos

Figura 30:

De arriba a abajo, pecho y abdomen del sujeto 19, y pecho y abdomen del sujeto 20.
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4.4 Analisis electromagnético

4.4.1 Introduccion

Los sistemas de medicion electromagnética, compuesto por una fuente,
marcadores y un sistema de medicion (ver Figura 31), determinan la ubicacion y
movimiento en tiempo real de los marcadores de forma simultanea, cada uno fabricado
con una bobina en su interior, cuando se encuentran dentro del espacio controlado por la
fuente. Estos hacen una variacion de los campos magnéticos formando voltajes

inducidos dentro de las bohinas del marcador.

Figura 31: Ejemplo de tracker electromagnético con los componentes basicos.

Estas tensiones inducidas son utilizadas por el sistema de medicion para calcular
la posicion y orientacién del marcador. Como los campos magnéticos son de baja
intensidad de campo y con seguridad puede pasar a través de los tejidos humanos, la
medicion de ubicacion de un objeto es posible sin las restricciones de la linea de vista

de un sistema de medicidn Optica espacial.

Ahora bien, en algunos casos, son muy sensibles a objetos ferromagnéticos en

las proximidades del generador de campo, creando distorsiones de interferencia
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comprometiendo el rendimiento de la medicidn electromagnética.

En nuestro caso se utilizd un tracker electromagnético de alta velocidad con 6
grados de libertad, a 240 Hz (aunque para aplicaciones con menores requerimientos de
datos, la frecuencia de trabajo se puede bajar a 120 Hz). Ademas, con una latencia de

3,5 mm.

Se conecta al ordenador mediante conexion USB e incluye 4 canales, aunque

solo se utilizaron 2, para los marcadores (ver Figura 32).
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Figura 32: Medidas, en pulgadas, de los marcadores utilizados con el tracker electromagnético.

El rango de trabajo de este traker es desde la misma posicion de la fuente hasta
120 pulgadas (3,048 metros), teniendo en cuenta que el sistema comienza a cometer un
error en la orientacion del marcador a partir de las 20 pulgadas (ver Figura 33) y en la

posicion a partir de 30 pulgadas (ver Figura 33) aproximadamente.
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Figura 33: Gréfica del error cometido en la posicidn y orientacién del marcador segln la distancia a la

fuente.

4.4.3 Métodos

Este dispositivo no necesita montaje alguno, unicamente situar la fuente lo mas cercana
posible a los marcadores y a una altura superior del suela a la de la camilla si esta esta
fabricada de metal para evitar posibles interferencias. Tras la captura de datos de 3
sujetos, se analizaron y se observé una gran inexactitud de los resultados con la

realidad. Por ello, se decidi6 no seguir realizando pruebas con este tracker.
Las particulariades a destacar de este tracker son las siguientes:

1. Al utilizar la propia interfaz del driver del dispositivo para capturar los datos
respiratorios de cada persona, habia un unico archivo con los datos del plano de
la camilla y un archivo mas por cada individuo que realizo la prueba. De cada
persona, en su archivo correspondiente, se tenia la informacion 3D de cada

marcador y el instante en el que se adquiri6 dicho informacion.

2. Finalizada una prueba, con la ayuda de un programa, se inicié un procesamiento
que calcul6 la distancia euclidea entre la camilla y cada marcador. Esto se hizo

consultando en una primera iteracion el archivo con los 3 puntos tomados de la

63



camilla, calculando el plano de la camilla y, a partir de aqui, consultando el
archivo propio de cada sujeto donde se encontraba la informacion 3D y temporal

de cada marcador.

4.4.4 Resultados

Al igual que en el caso del Polaris en cada grafico se puede ver la curva
respiratoria asociada al movimiento del pecho y la curva asociada al movimiento del

abdomen del sujeto que hizo la prueba.

Como muestra la Figura 34, el sujeto 1 presenta una respiracion normal
abdominal pero plana en el caso del pecho durante los ciclos respiratorios normales del
protocolo. El sujeto 2 posee algunas irregularidades durante el tiempo de aguante de la
respiracion, pero es el sujeto 3 el mas notable de esta prueba. Como se puede observar
la respiracion pectoral es totalmente plana. Sélo se advierte algo de movimiento en la
inspiracion profundas, pero aun asi, es una respiracion ausente de movimiento pectoral
alguno. En cuanto a la respiracion abdominal de esta persona, teniendo en cuenta que
solo existe una pequefia diferencia entre una inspiraciéon normal y una profunda, y que
una inspiracion normal tiene una amplitud de 1 cm aproximadamente, solo podemos

decir que dicha persona podria tener una baja capacidad pulmonar.
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Figura 34:

Resultados de los sujetos 1, 2 y 3 de arriba a abajo respectivamente.
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4.4.5 Resultados comparativos entre el Polaris y el tracker
electromagnético.

En este apartado hay que destacar que, mas que el resultado del coeficiente de
correlacion entre los datos del tracker electromagnético y el Polaris, hay un resultado
aun mas importante del que principalmente obtendremos una conclusién para este
dispositivo, dicho resultado son las distancias obtenidas del pecho y abdomen al plano
de la camilla que se adjuntan en una tabla al final de este apartado, aunque se puede ver
en las gréficas. Afiadir que las pruebas se hicieron sobre 3 personas entre 25 y 45 afios,
tumbadas sobre una camilla, y que se asume que el Polaris es un tracker muy resistente
al ruido, motivo por el cual se compar6 frente al electromagnético. Para obtener los

resultados de la tabla 1 se ha seguido el proceso descrito en el punto 5.1.

Si nos fijamos primero en los resultados visualmente, vemos que aunque la
tendencia de los datos respiratorios es la misma (motivo por el que la tabla 1 contiene
coeficientes de correlacion elevados), hay una gran diferencia en los resultados
obtenidos con el tracker electromagnético, debido al ruido captado en la toma de datos,
y el Polaris. Primero hay una gran diferencia entre la altura en cada instante capturada
por ambos dispositivos, el electromagnético siempre obtuvo distancias por debajo de los
del Polaris, y segundo siempre hay un incremento/decremento mucho menor en el caso

del electromagnético.

Ademas, si se comparan las tablas 2, 3 y 4, se puede ver una gran desigualdad
entre las medidas del Polaris y las del electromagnético. Los resultados de la tabla 2 ya
de por si se ve que no tienen nada que ver con la realidad. Si se comparan con los de la
tabla 3, se observa que la diferencia entre la distancia minima y méxima del pecho a la
camilla en el caso del Polaris, es de 8, 6 y 9 mm del sujeto 1, 2 y 3 respectivamente,
frente a los 6, 4 y 4 mm de los sujetos 1, 2 y 3 respectivamente con el electromagnético,
en el caso del abdomen se encuentra una diferencia de 17, 13 y 23 mm con el Polaris
frente a los 6, 11 y 13 del electromagnético, de nuevo correspondientes a los sujetos 1, 2

y 3 respectivamente. Como se ve los resultados del electromagnetico siguen estando por
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debajo de los que nos ofrece el Polaris, esto demuestra una inexactitud en este tracker,

el electromagnético, no aceptable para nuestro fin.
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Figura 35: Gréficas correspondientes a los resultados del sujeto 1.
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Figura 36: Gréficas correspondientes a los resultados del sujeto 2.
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69




Pecho Abdomen
Sujetol 0,89398655 0,90547616
Sujeto2 0,90593916 0,85704842
Sujeto3 0,53179835 0,79928101

Tabla 1: Coeficientes de correlacidn entre el tracker electromagnético y el Polaris.

Distancia minima

Distancia maxima

Distancia minima

Distancia maxima

del pecho a la|del pecho a la| del abdomen a la | del abdomen a la
camilla camilla camilla camilla

Sujetol 89 mm 95 mm 91 mm 97 mm

Sujeto2 90 mm 94 mm 76 mm 87 mm

Sujeto3 4 mm 8 mm 49 mm 62 mm

Tabla 2: Distancias en una respiracion normal con el tracker electromagnético.

Distancia minima

Distancia maéaxima

Distancia minima

Distancia méaxima

del pecho a la|del pecho a la|del abdomen a la | del abdomen a la
camilla camilla camilla camilla

Sujetol 194 mm 202 mm 186 mm 203 mm

Sujeto2 179 mm 185 mm 180 mm 193 mm

Sujeto3 191 mm 200 mm 192 mm 215 mm

Tabla 3: Distancias en una respiracion normal con el Polaris.

Del pecho a la | Del abdomen a | Del pecho a la | Del abdomen a
camilla con el | la camilla con el | camilla con el | la camilla con el
tracker tracker Polaris Polaris
electromagnético | electromagnético

Sujetol 102 mm 107 mm 214 mm 233 mm

Sujeto2 98 mm 95 mm 196 mm 210 mm

Sujeto3 8 mm 67 mm 210 mm 228 mm

Tabla 4: Distancias maximas en una inspiracion profunda.
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5. Validacion

5.1 Estudio de datos con Microsoft Excel y ajuste de los mismos
con MATLAB

Como ya se ha mencionado anteriormente, un objetivo primordial del proyecto
era hacer un estudio de los datos capturados con los tres dispositivos trackers. Se tuvo
que sacar todas las graficas, ajustarlas y hallar el coeficiente de correlacion de los datos
entre los dispositivos. Para ello, se utilizé Microsoft Excel como herramienta de analisis
y visualizacion que ayudara a realizar un seguimiento y resaltar importantes tendencias
de los datos y con la que se obtuvo un resumen visual, mediante graficos, de cada

individuo.

Una dificultad afiadida fue que las comparaciones hubo que hacerlas entre los
datos de una misma persona pero en los distintos momentos temporales. Aunque se
siguio el mismo protocolo en cada prueba, es evidente que fue imposible que el sujeto
tardara el mismo intervalo de tiempo en realizarlo al cambiar de dispositivo. Por ello, se
cambi6 la unidad de tiempo por unidad de porcentaje cumplido del protocolo, es decir,
si una persona tardé 60 segundos en realizar el protocolo en el Polaris y 70 en la camara
TOF, ambos datos correspondientes a ese tiempo normalizado a un valor temporal de
100, es decir, en el segundo 60 de la primera prueba (utilizando el Polaris) y el segundo
70 de la segunda (utilizando la camara TOF) estariamos en el punto 100 para ambos

(ver Figura 38).
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Figura 38: Ejemplo de normalizaciéon temporal de los datos de un sujeto. Arriba los datos capturados

inicialmente con el Polaris y la camara TOF. Abajo los datos ya normalizados.

Una vez normalizados los datos se vio que entre las graficas habia un gran desfase (ver
Figura 39), esto hace que el coeficiente de correlacion esté muy por debajo de la
tendencia real de los datos que podemos advertir visualmente. Para solucionar o mejorar
en la medida de lo posible este problema (ver Figura 40) se uso el software matematico
MATLAB, especialmente la funcioén “interpl”, que devuelve un nuevo vector de datos
con la dimension deseada. Para ajustar los datos y eliminar el desfase se definieron

inicialmente las siguientes reglas:

1. Las graficas se iniciarian en el valle correspondiente al inicio de la primera

inspiracion normal, se define el inicio de la grafica como el punto 0.

2. Se define el punto 1 como el inicio de la primera inspiracion profunda.
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3. Se define el punto 2 como el final de la espiracion total tras el primer aguante de

la respiracion.

4. Se define el punto 3 como el inicio de la segunda inspiracion profunda.

5. Se define el punto 4 como el final de la espiracion total tras el segundo aguante

de la respiracion.

6. Las gréficas finalizardn en el valle correspondiente a la dltima espiracion

normal.

7. EIl primer ajuste se hara desde el inicio hasta el punto 1.

8. El segundo desde el punto 1 hasta el punto 2.

9. El tercero desde el punto 2 hasta el punto 3.

10. El cuarto desde el punto 3 al punto 4.

11. El quinto y altimo ajuste desde el punto 4 hasta el final.

Terminada esta tarea se estudié el coeficiente de correlacion. Como ya se indico
anteriormente, en el caso del tracker electromagnético y optico, que utilizan marcadores,
unicamente existe una posibilidad de medida (la distancia del marcador al plano de la
camilla) pero para el caso de la cdmara TOF, como se tenia guardada la distancia al
plano de la camilla de cada pixel de la imagen de la camara que se encontraba dentro de
los limites que se marcaron en la aplicacién, para el analisis de correlacion se utilizé la
media, el percentil 95 y el percentil 75. La utilizacion de percentiles se justifica porque
la utilizacion de la media daba una tendencia central de todos los datos, incluyendo en
su célculo los picos creados por el ruido del dispositivo, asi que se propuso la
utilizacion de otras dos medidas que actuaran como filtros paso bajo. Primero se pensé
en la medida mas elevada que estuviera por debajo de los altos picos capturados, el

percentil 95. Luego, se pensd en afiadir una medida mas que fuera intermedia entre la
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inicialmente utilizada, el promedio, y la ya propuesta, el percentil 95. Por todo esto, se
eligio el percentil 75. Con esto obtendria 2 vectores mas de datos, por tanto, con la
camara TOF tendré 3 vectores de medidas frente a una sola del Polaris.

Punio? Purtod

\ Punto \

Figura 39: Ejemplo de gréfica comparativa entre la curva obtenida con el Polaris(linea azul) y la obtenida

Punto 3

con la camara TOF(linea roja). Las flechas nos indican puntos evidentes donde podemos ver el desfase

inicial de las gréficas.

Figura 40: Gréfica resultado tras aplicar los ajustes descritos. Vemos corregido el desfase de los puntos

sefialados en la Figura 39.
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5.2 Validacion entre el Polaris y la cAamara TOF

En este apartado se muestran los resultados obtenidos en la comparacion entre el
Polaris y la camara TOF. Primero estan las gréficas utilizando la unica medida del
Polaris junto con las 3 de la cdmara TOF, y después el resultado de los coeficientes de
correlacion obtenido entre la medida del Polaris y cada una de las medidas de la camara
TOF.

e El “Pecho/Abdomen Polaris” como su nombre indica corresponde a los datos

obtenidos del Polaris.

e El “Pecho/Abdomen TOF: Promedio” es la media de todas las medidas

obtenidas con la camara TOF del plano pectoral o abdominal.

e El “Pecho/Abdomen TOF: Percentil 75 es la medida situada por encima del
75% de todas las medidas tras ordenarlas de forma ascendente.

e El “Pecho/Abdomen TOF: Percentil 95 es la medida situada por encima del
95% de todas las medidas tras ordenarlas de forma ascendente.

Los peores resultados (ver Tabla 5 y 6) son los del sujeto 4 y 11, ademas se
puede ver en sus graficas respiratorias (ver Figura 42 y 46) que hay una gran
desigualdad entre los datos de distinto tracker. Salvo estos dos sujetos, y el sujeto 9y 14
en el caso del abdomen, todos los demas superan el 0,85 de coeficiente de correlacion.
En el caso del pecho incluso el 0,90 si descontamos ademas el sujeto 13. Todos los
sujetos de los que se advirtio algun tipo de anomalia en el apartado 4.2.4 y 4.3.4 son los
que ahora denotan un coeficiente menor respecto de todos los demas.

Teniendo en cuenta solo los valores del pecho el mejor coeficiente lo tiene el
sujeto 6 utilizando el promedio como filtro en la camara TOF, en los valores
abdominales estan todos por debajo del sujeto 2 utilizando también el promedio. Pero es
el sujeto 15 el que obtiene lo mas altos resultados si buscamos una compensacion entre

ambos coeficientes, abdominal y pectoral.
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Ademas, si nos fijamos en los coeficientes de correlacion del sujeto 4 en los
resultados del pecho vemos unos malos resultados. EI motivo de esto fue, como se
puede ver en su grafica correspondiente (ver Figura 42), que el sujeto tuvo una
respiracion pectoral mas plana cuando se utilizé el Polaris que cuando se utilizo la
camara TOF, donde realiz6 mayor movimiento del pecho al respirar. También vemos
que su valor baja demasiado del promedio (0,47627639) al percentil 75 (0,38642004) y
al percentil 95 (0,1335737). Esto es debido, a que con el percentil 95 aln se capturd
mayor incremento/decremento pectoral en la respiracion, se puede ver en la gréafica del
pecho de este sujeto (ver Figura 42) que en los 6 ciclos de respiracion normal
intermedios del protocolo, el sujeto segun el promedio tuvo también una respiracion
casi plana, aungue no tanto como con el Polaris, pero con el percentil 95 se obtuvo una

curva de mayor amplitud que nada tiene que ver con la del Polaris.

La medida que mejor coeficiente obtuvo fue el promedio, muy por encima de las
otras dos en el caso del pecho, y empatada con el percentil 75 en el caso del abdomen.
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Figura 41: Iméagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 1y el sujeto 2 respectivamente.
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Figura 42: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 3 y el sujeto 4 respectivamente.
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Figura 43: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 5 y el sujeto 6 respectivamente.
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Figura 44: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 7 y el sujeto 8 respectivamente.
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Figura 45: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 9 y el sujeto 10 respectivamente.
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Figura 46: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 11 y el sujeto 12 respectivamente.
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Figura 47: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 13 y el sujeto 14 respectivamente.
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Figura 48: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 15 y el sujeto 16 respectivamente.
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Figura 49: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 17 y el sujeto 18 respectivamente.
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Figura 50: Imagenes de arriba a abajo de los resultados del sujeto 19 y el sujeto 20 respectivamente.
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Promedio

Percentil 75

Percentil 95

Sujetol

0,89440567

0,92006451

0,89051383

Sujeto?2

0,93886093

0,94235566

0,95039844

Sujeto3

0,90471463

0,87556493

0,89652831

Sujeto4

0,47627639

0,38642004

0,1335737

Sujeto5

0,96546241

0,96836575

0,97101893

Sujeto6

0,97054664

0,96702652

0,94929288

Sujeto7

0,90515222

0,89482319

0,87994054

Sujeto8

0,95481493

0,94985652

0,945219

Sujeto 9

0,92983544

0,90081811

0,8393084

Sujetol0

0,89387418

0,91064477

0,91064416

Sujetoll

0,90911806

0,91308026

0,91325555

Sujetol2

0,90049941

0,86622926

0,86007524

Sujetol3

0,88119951

0,88035179

0,85989924

Sujetol4

0,92989084

0,91216752

0,89614406

Sujetol5

0,95644669

0,95529786

0,95283632

Sujetol6

0,912054

0,90000496

0,91718873

Sujetol?

0,93761858

0,93237633

0,91758884

Sujetol8

0,94715293

0,94023665

0,93699494

Sujetol9

0,92629867

0,93571264

0,92738192

Sujeto20

0,94282486

0,93693013

0,93482506

Tabla 5: Coeficientes de correlacién del pecho

Promedio

Percentil 75

Percentil 95

Ne de

sujetos

13

3

4

Tabla 6: Cantidad de sujetos que obtuvieron el maximo coeficiente de correlacién en cada medida del

pecho.
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Promedio

Percentil 75

Percentil 95

Sujetol

0,87334216

0,87349883

0,86962435

Sujeto?

0,96506844

0,96208283

0,95931845

Sujeto3

0,91269643

0,91547423

0,90143222

Sujetod

0,67187474

0,65903552

0,66663323

Sujeto5

0,89011295

0,92780729

0,91662634

Sujeto6

0,91445692

0,91681885

0,89713679

Sujeto?

0,89135449

0,88889638

0,89830864

Sujeto8

0,90909229

0,9098871

0,90957672

Sujeto 9

0,80296155

0,80597902

0,78805656

Sujetol0

0,85066202

0,85263058

0,85482354

Sujetoll

0,64768287

0,6449312

0,65565181

Sujetol2

0,83569496

0,82592714

0,85100663

Sujetol3

0,87033898

0,86847818

0,8670057

Sujetol4

0,81512731

0,8072461

0,80873353

Sujetol5

0,96148375

0,96065192

0,96070996

Sujetol6

0,89094069

0,90244241

0,92507373

Sujetol7

0,85717755

0,85785807

0,84483914

Sujetol8

0,89869652

0,89919798

0,90753802

Sujetol9

0,88577555

0,87287885

0,87748774

Sujeto20

0,94646806

0,94224039

0,92340788

Tabla 7: Coeficientes de correlacion del abdomen

Promedio

Percentil 75

Percentil 95

Ne de

sujetos

7

7

6

Tabla 8: Cantidad de sujetos que obtuvieron el maximo coeficiente de correlacién en cada medida del

abdomen.
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6. Interfaz grafica de usuario (IGU)

6.1 Introduccion

Es necesario en la guia de biopsia que la respiracion del paciente quede
representada en tiempo real mediante la curva respiratoria correspondiente. El clinico
debe conocer en qué estado se encuentra el paciente en cada instante y de qué tiempo

dispone para la realizacién de la biopsia ademas del instante oportuno para hacerla.

En el gating respiratorio el paciente debe bloquear su respiracion durante un
tiempo determinado. Ademas de controlar ese tiempo, se debe establecer un margen que
restrinja el momento en el que bloquear la respiracion del paciente. Tanto el clinico
como el paciente deben conocer dicho margen, pero sélo el clinico es capaz de
determinar la posicion del margen en la interfaz. Esto se debe a que ésta ira relacionada
con la posicién del tumor, obtenida en una planificacion previa, en el momento en el

que se realiza la biopsia.

En este apartado se presenta la interfaz para el seguimiento respiratorio del
paciente. Mediante las librerias MFC se ha implementado un sistema capaz de
representar en tiempo real el movimiento respiratorio de una persona en su curva
correspondiente. Ademas, se han incluido indicaciones visuales de los préximos pasos a
seguir por el paciente, el margen donde mantener la respiracion, un contador de tiempo
transcurrido, tiempos de los que dispone el clinico para realizar la biopsia y tiempo del
que dispone el paciente para respirar libremente para relajarse antes del siguiente

blogueo respiratorio. Ambos tiempos y margenes son modificables.
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6.2 Requisitos de laIGU

Entre el clinico y el paciente se comparte gran parte de funcionalidades, pero es
el sistema el actor principal. Este se encarga de ofrecer la mayoria de las

funcionalidades que se consiguen de la interfaz. Los requisitos son los siguientes:

Requisitos funcionales:

Paciente: Visualizacion de su curva respiratoria, del margen donde debera mantener la

respiracion y del préximo paso a seguir en su respiracion.

Clinico: Este usuario es el encargado de lanzar la interfaz, comparte con el paciente la
visualizacion de la curva respiratoria del sujeto, el margen y los pasos a seguir por el
paciente. Ademas, visualiza un contador del tiempo transcurrido, en segundos, desde el
lanzamiento de la aplicaciéon hasta el momento actual. Tambien puede ver los tiempos
de inspiracion y relajacion asignados, modificar dichos tiempos y modificar el margen

que inicialmente se puso de forma automatica.

Sistema: El sistema es el actor principal en esta aplicacion. Se encarga de leer los datos
de la medida respiratoria y tiempos guardados, dibuja la curva respiratoria
correspondiente, dibuja el margen respiratorio, muestra el siguiente paso a seguir por el
paciente, actualiza el contador de tiempo y muestra los tiempos de relajacion e

inspiracion actualizados.

Requisitos no funcionales:

Ni el clinico ni el paciente deben tener altos conocimientos de informadtica, por
lo que la interfaz es de lo mas comoda y amigable posible, facilitando al maximo su
trabajo. Al estar trabajando con datos en tiempo real la fiabilidad es un requisito

obligatorio, ademas responde de forma inmediata a la interaccion con el usuario.
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En cuanto al rendimiento, no hace calculos complejos por lo que no habra
ningun tiempo critico importante. Cualquier extension sera facil de afiadir al conjunto

del sistema pues éste esta disefiado de forma modular.

La interfaz esta organizada de tal forma que minimice los errores por parte del
usuario. Tiene botones grandes y con nombres descriptivos, que definen de forma clara
la funcionalidad que realizara ese boton.

6.3 Servicios a modelar

Ya se anticip6 de forma general cudl era el objetivo de la IGU para el clinico y
paciente con este proyecto. Llegados a esta parte, conviene hacer hincapié y describir de
forma detallada los servicios que se les ofrece.

A continuacion se describen estos servicios distinguiendo aquellos que se
ofrecen al paciente y aquellos que se ofrecen al clinico con la IGU. Hay que destacar
que la interfaz ofrece los mismos servicios visuales al paciente y al clinico, y que la

posibilidad de modificar valores es exclusivo del clinico.

e Servicios que obtendra el clinico (ver Figura 53):

1. Visualizacion de la curva respiratoria del paciente.
El clinico puede ver el ciclo respiratorio del paciente representado por la interfaz

en modo de curva.

2. Visualizacion y modificacion de margen y tiempos establecidos (ver Figura 51).
En una primera instancia, de forma automatica, se determina y muestra la
posicion del margen donde el paciente debera aguantar la respiracion tras una
inspiracion profunda y también se muestra el tiempo de inspiracion (segundos a
aguantar sin respirar tras una inspiracion profunda) y de relajacion (tiempo

minimo de respiracién libre antes de iniciar de nuevo una inspiracion profunda).
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En cualquier momento, el clinico puede cambiar los valores tanto del margen

como de los tiempos descritos. Afiadir que hay un contador en el que puede ver

el tiempo transcurrido desde que se inicio la respiracion en la interfaz.

M Interfaz

Zambios

Madificar tiempos

hodificacion de los margenes

I"\. Expire, e inspire profundamente

Subir
B ajar

Tiempa Inspiracidn §

Subir
B ajar

Tiermpo Felajacin {

Tiempo tranzcumdo total: 76 =g
Tiempo inspiracion: 5 =g

Tiempo relajacidn: & g

Figura 51: Se abre una ventana nueva para modificar los tiempos. Los margenes se modifican desde la

parte superior de la interfaz.

3. Prevision de los pasos a seguir por el paciente en su respiracion (ver Figura
52).
Automaéticamente, teniendo en cuenta los valores posicionales de la curva y
margen y valores temporales de la aplicacién, la interfaz guia al paciente para
que cumpla con la funcionalidad esperada. Esos pasos podran ser vistos también
por el clinico para diferenciar entre el estado ideal que se pide al paciente y el

estado real en el que se encuentra.
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e Servicios que obtendra el paciente (ver Figura 53):

1. Visualizacion de su curva respiratoria en tiempo real.
El paciente puede seguir su respiracion en tiempo real a través de la interfaz que

se representa en modo de curva respiratoria.

2. Indicacion de los pasos a seguir (ver Figura 52).
Mediante un tipo de semaforos y texto se le indica al paciente cuél es el proximo

paso respiratorio esperado.

o000 000

Respire libremente Expire, e inspire profundamente

Mantengase dentro del margen

Inspire hasta entrar en el margen Expire hasta entrar en el margen

Figura 52: Indicaciones de la interfaz. Las dos de la parte superior, una a la izquierda y otra a la derecha,
de la figura suceden cuando empieza el contador del tiempo de relajacién y cuando finaliza,
respectivamente. Las tres indicaciones finales, parte central e inferior de la figura, suceden durante el

tiempo de inspiracion.
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M Interfaz
Archivo  UP_TOP  DOWHN_TOF UP_BOTTOM DOWN_BOTTOM  Cambios

@®

OO0
@ weoenens (3)

Tiempo banscumdo totak 19 59
Tiempo nspracion: 5 o9 @

Tiempa relapaciin: 559

Figura 53: Interfaz donde se ha sefialado 4 zonas: la 1 donde se hacen las modificaciones, 2 donde se ve

la curva respiratoria, 3 semaforos e indicaciones y 4 datos temporales.
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7. Conclusiones y trabajos futuros

Los objetivos propuestos al inicio de este proyecto se han logrado
satisfactoriamente: se han disefiado e implementado las herramientas necesarias para el
estudio comparativo entre trackers y ademas de una interfaz integrada que nos permita
seguir la respiracion. Se dispone de una herramienta que permite el tracking respiratorio
externo, utilizando el localizador actual que mejor prestaciones econdémicas y
tecnoldgicas ofrece. Ademas, esto sera incorporado en un sistema para el seguimiento
de tumor hepético que permita, en un futuro, su aplicacion sobre un escenario

quirdrgico real para la realizacion de biopsia guiada.

En base a los analisis realizados, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1. Ambos dispositivos, Polaris y camara TOF, disponen de una precision de
medicion suficiente para el caso que nos ocupa: se puede medir el
desplazamiento pectoral y abdominal de una persona con una precision de
milimetros y, viendo los resultados del coeficiente de correlacion, podemos
afirmar que tanto el Polaris como la cdmara TOF son igual de aptos para su

utilizacion en un sistema de seguimiento respiratorio.

2. EIl tracker electromagnético, alin con una precision de milimetros, no mide
correctamente la posicion de los marcadores utilizados. El error cometido
supone un valor lo suficientemente elevado como para descartar su uso como un
tracker valido para el seguimiento respiratorio de un paciente. Teniendo en
cuenta que las pruebas se realizaron sobre hombres de edad comprendida entre
25 y 45 afios, y que la distancia minima indicada por el tracker electromagnético
fue de 89, 90 y 4 milimetros del sujeto 1, 2 y 3 respectivamente. Se vio que ya
de por si son medidas obviamente erroneas, pues ningun sujeto tenia un pecho
tan delgado. Pero si ademas las comparamos con los datos capturados con el
Polaris, con el que se obtuvieron 195, 179 y 193 milimetros de los sujetos 1, 2 'y
3 respectivamente, se determina un error cometido del tracker electromagnético
de 106, 89 y 189 milimetros.
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3. Habiendo una gran diferencia entre el coste del Polaris (6000 euros aprox.) y la
camara TOF (150 euros aprox.) sumamos una ventaja muy importante a favor de

la cdmara TOF.

4. Teniendo en cuenta que el Polaris se vale de la cAmara infrarrojos y de dos
marcadores para hacer el seguimiento mientras que la cAmara TOF Gnicamente
utiliza su propia camara, sumamos una ventaja mas para la camara TOF que
consigue una técnica sin contacto alguno sobre los pacientes. Ademas, con este
tipo de técnica el clinico se ahorrard el procedimiento de esterilizacion y

desinfeccion de los marcadores en la intervencion clinica.

5. Con la camara TOF tenemos la posibilidad de registrar la superficie completa
del abdomen y pecho del paciente. De este modo se puede obtener la
profundidad de cada punto de la superficie visualizada a través de la camara
(que se corresponde con cada pixel de la imagen) y, de este modo, poder obtener
una excelente aproximacion del incremento de volumen real durante el proceso

respiratorio.

6. En cuanto a los filtros utilizados para obtener las 3 curvas de seguimiento
respiratorio de la camara TOF (promedio, percentil 75 y percentil 95), se
concluye que la idea inicial de utilizar el promedio total es la mas correcta
basdndome en que hubo mayor numero de sujetos que obtuvieron el méaximo
coeficiente de correlacion utilizando este filtro de entre los tres posibles (ver
Tabla 2 y Tabla 4).

Como se puede ver, la colocacion de la cdmara TOF en el campo del tracking y
gating respiratorio da resultados competitivos frente a los sistemas ya existentes,
ademas de proporcionar otras numerosas ventajas que aseguran su utilizacion en
escenarios clinicos como dispositivo de seguimiento en tiempo real. Por esto, la camara

TOF es un potente dispositivo para el seguimiento respiratorio en el futuro.
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