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Resumen

En este trabajo se desarrollé un modelo de gesto quirturgico de clipaje de aneu-
rismas y su integracién en un sistema de simulacién de tratamiento por neurocirugia
vascular de minima invasion, cuya interaccion esta dada por una interfaz haptica. Se
propone disenar e implementar una configuracién experimental de microcirugia para
que durante la simulacién un conjunto de residentes y expertos neurocirujanos, me-
diante el método de clipaje sean capaces de restaurar una vascularidad perteneciente
en especifico a la bifurcacién de la arteria cardtida interna y temporal anterior.

Se cuenta con un segmento de arteria en forma de malla tridimensional recons-
truida a partir de imégenes de angiografia de un caso clinico. Ademas se tiene a la
disposicién fisica y gréafica el conjunto de herramientas que son necesarias para reali-
zar el proceso de clipaje, por lo que se lleva a cabo el modelado de dichos utensilios.

Lo que caracteriza este trabajo es la interaccion visual-tactil del tejido de la es-
tructura vascular de interés con la ayuda de interfaces hapticas cuya capacidad es la
de renderizar propiedades fisicas de mallas como son forma, textura, rigidez, elastici-
dad, etc., o dicho de otra manera: asignar propiedades biomecanicas a un conjunto de
vértices en un espacio de tres dimensiones. Entonces asi al hacer interactuar estos dos
elementos es posible visualizar deformaciones en cuerpos tridimensionales en tiempo
real y proporcionar sensaciones tactiles de manipulacién del tejido al cirujano.

Durante una simulacion, el software tiene la capacidad de almacenar en tiempo
real las trayectorias de los movimientos del practicante, asi como las fuerzas de
interaccién, para el anélisis a futuro de las destrezas adquiridas por el practicante en
términos de informacién gestual. La informacién guardada es de suma importancia,
ya que posteriormente se realiza un analisis experto versus residente.



Capitulo 1

Introduccion

La presente investigacion hace referencia al tema de la simulacién virtual en en-
tornos clinicos y su aplicacién para la reparacién de malformaciones arteriovenosas
cerebrales. A grandes rasgos puede definirse como la reproduccién computacional de
operaciones microquirdrgicas cerebrales y que para su interaccién se realizan a través
de modelos de instrumental de cirugia y éstos a su vez responden a uno o varios dis-
positivos de interaccion humano-computadora con los que pueden extraer, deformar
y cortar tejido. El tejido es modelado como una representacién discreta consistente
en un conjunto de vértices unidos por aristas, formando elementos geométricos regu-
lares en forma de tridngulos y ubicados en un espacio de tres dimensiones, gobernado
por un sistema de coordenadas.

1.1. Aspectos generales

El trabajo se enfoca especificamente en modelar la fase de colocacion del clip
en el aneurisma (técnica de clipaje), dentro de un procedimiento de reparacién por
microcirugia por minima invasion, véase figura 1.1. El procedimiento, en el caso de
aneurismas simples, consiste en colocar un clip de titanio puro o de aleacién de titanio
y cobalto [1], [2] sobre el cuello de la malformacién y teniendo gran cuidado de no
tocar el domo del aneurisma por el alto riesgo de romperlo (lo que tendria como
consecuencia una hemorragia grave) y no danar la pared de la arteria cerebral asi
como de las estructuras anatémicas aledanas al aneurisma, para evitar riesgos como



Figura 1.1: Reparacién de aneurisma cerebral mediante clipaje [3].

dano isquémico de vascularidades [3].

En México es necesario que los estudiantes de la especialidad de neurologia se
capaciten un largo periodo de tiempo tanto tedrica como practicamente ya que los
conocimientos que adquieran se pondran a prueba en quiréfano. Ademés durante
su proceso de aprendizaje, es necesario que los residentes asistan al experto [4] en
tareas que abarcan el marcaje de la zona de corte, corte de la piel y el trepanado
craneal o craneotomia. En la actualidad, los residentes médicos tardan varios anos en
convertirse en neurocirujanos expertos, tipicamente en 5 anos en varias fases desde
R1 a R5, donde al final de la fase de preparacién. Un cirujano R4 o R5 logra cumplir
con 20 cirugias aproximadamente y si se compara con un experto, este requiere al
menos 100 cirugias de experiencia minima.

En beneficio a las habilidades que tanto los expertos asi como los residentes tienen
o desarrollan, se han creado simuladores orientados a neurocirugia como complemento
a incorporar nuevas técnicas para optimizar y mejorar los resultados en quiréfano. Los
simuladores proveen de escenarios tinicos en los que pueden recrearse casos especificos
de pacientes, lo que genera en los especialistas un sentido de planificacion previo a
una cirugia. Ademas, los simuladores facilitan informacién anatémica de utilidad que
a su vez permite tener un conocimiento espacial del caso clinico.

Por otro lado, el padecimiento de aneurisma cerebral estd asociado con una alta
tasa de mortandad por lo que su tratamiento es urgente. A pesar del riesgo, en un
estudio Regli [5] reporta un 3 % de tasa de morbilidad y sin muertes en la reparacién
de aneurismas cerebrales por clipaje. La poca demanda de casos de reparacion de
aneurismas por clipaje ha dificultado el entrenamiento a los residentes ya que en los



casos de menor riesgo de ruptura, la reparacion se lleva a cabo usando técnicas endo-
vasculares. Por lo tanto, para complementar la formacién de los residentes es posible
desarrollar e implementar simuladores virtuales para el tratamiento de enfermedades
cerebro-vasculares. El propdsito especifico de la simulacién para el tratamiento de
aneurismas cerebrales es que éste sea un medio de entrenamiento para el proceso de
clipaje [6].

La implementacién de nuevas tecnologias y herramientas computacionales para
el desarrollo de habilidades en neurocirugia en México, y haciendo uso de realidad
virtual daria paso a entornos seguros de entrenamiento sin comprometer la salud
del paciente. Actualmente en el pais no se tiene conocimiento acerca del desarrollo
de entornos de simulacién virtual que se ocupe de procedimientos en neurocirugia y
mucho menos en el tratamiento de aneurismas cerebrales. Se sabe de la existencia de
dos simuladores con caracteristicas similares a las propuestas siendo uno comercial
[4] y el otro un prototipo [6]. Hablando de la percepcién que tenemos del mundo,
es de gran importancia mencionar que gracias a los sentidos con los que cuenta el
cuerpo humano es posible realizar complejas actividades. Si bien el personal médico
depende de algunos de sus sentidos, durante actividades de cirugia existe principal
dependencia de la visién y el tacto, meramente por tratarse de tareas complejas
que requieren precision. El tacto en estas tareas tiene aun més importancia ya que
comunmente se utilizan herramientas quirirgicas que por medio de la cognicién se
asimilan como extensiones del cuerpo.

Con el constante crecimiento tecnolégico y la facilidad con la que se puede te-
ner acceso a las tan variadas herramientas computacionales se han logrado desarro-
llar aplicaciones que nos permiten interactuar y comunicarnos mediante interfaces
humano-computadora, de los cudles es notorio el dominio de elementos auditivos y
visuales. Ultimamente ha incrementado el interés en el desarrollo de nuevos medios
de interaccién como son los hapticos que estimulan el sentido del tacto [7], virtuali-
zando existencia de objetos rigidos o deformables y sus propiedades como textura o
viscoelasticidad intrinseca o del medio.

Héptica hace referencia a la ciencia que estudia la deteccion manual mediante
la exploracién para la extracciéon de informacién, ademés de la manipulacion del
entorno. La definicién del término se amplié a principios del siglo XX, al estudio de
aquellos aspectos del tacto con maquinas y las interacciones con humanos, es decir
que el tacto de objetos puede realizarse con maquinas, humanos o una combinacién
de ambos. El entorno puede ser real, virtual o su combinacion; ademas, la interaccién
puede ir acompanada de otras modalidades sensoriales, por ejemplo audicién o vision.
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El término haptica trajo consigo disciplinas como la biomecéanica, neurofisiologia,
ingenieria y ciencias de la computacion, cuya estudio abarca el estudio del tacto
humano y retroalimentacion de fuerza con el entorno exterior.

Cuando interactuamos con objetos de nuestro entorno a través del tacto, se pue-
den inicialmente identificar propiedades referentes a éstos tales como su geometria,
textura, rigidez, deslizamiento, etc. y al aplicar una fuerza a estos objetos, otra u
otras fuerzas fisicas nos seran devueltas, dandonos informacion de la posicién y mo-
vimientos de la mano con respecto del objeto. El objetivo del trabajo es desarrollar
un simulador de clipaje de aneurisma cerebral haciendo uso de realidad virtual con la
capacidad de interactuar de forma haptica a través del dispositivo PHANToM Omni
8], ademés se debe disenar e implementar un conjunto de experimentos que ayudaran
a evaluar las habilidades de los neurocirujanos. La informacién de las simulaciones
por sujeto serd almacenada para luego ser analizada teniendo como referencia los
datos de un experto.

1.2. Estructura del trabajo

En el capitulo 2 se presenta una descripcion de los aspectos generales de la neu-
rocirugia. Se expone un panorama general de las diferentes metodologias para el
tratamiento de aneurisma cerebral. En este capitulo se describen los dos tipos de
abordajes: quirirgico y endovascular; asi como procedimientos para la restauracion
normal de flujo sanguineo y de verificacion.

El capitulo 3 se hace una revisién breve del estado del arte respecto de la aplica-
cion de los simuladores en general y su aplicacion especifica en medicina y neuroci-
rugia. Ademas se explica a grandes rasgos los métodos de simulacion libre de malla
y basado en mallas asi como su importancia y aplicacion en simulaciones dinamicas.

El capitulo 4 describe por etapas el proceso de modelado, diseno e implementa-
cion del sistema de simulacién. Se explica el proceso de modelado de instrumental
quirdrgico y su integracion en un entorno de trabajo de simulacién basado en un arbol
de escena asi como la inclusién de la interaccién haptica como medio de interaccién
y de obtencién de datos.

En los capitulos 5, 6 y 7 se analizan y discuten los resultados obtenidos al realizar
pruebas con participantes especialistas y novatos del area de neurocirugia. Se incluyen
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conclusiones, aportes y proyeccion de trabajo a futuro.



Capitulo 2

Descripcion del caso de estudio:
Neurocirugia de reparaciéon de
aneurismas

La neurocirugia puede definirse como un campo especializado para el tratamien-
to de lesiones de espacialmente en la cavidad craneal, tales como tumores, infeccio-
nes o hematomas, malformaciones, cambios degenerativos, heridas y otras entidades
quiridrgicamente alcanzables del sistema central, periférico, sistema nervioso vegeta-
tivo y los procedimientos necesarios relacionados su diagnédstico [9, p. 3].

El desarrollo de los métodos de examinacién pudo dar paso a la neurocirugia
moderna, resaltando hitos como la mielografia que consiste en el aspirado de médula
Osea para su posterior analisis, la angiografia cerebral que consta de la toma de una
serie de radiografias durante el inyectado de un medio de contraste que permite la
exposicion de vascularidades sobre una imagen, ademés de la electoencefalografia.
Con el comienzo de la era computacional en 1970 se desarrollé la tomografia compu-
tarizada (CT), luego la técnica de imagen por resonancia magnética (MRI).

Los resultados de cirugia cerebral fueron mejorados posterior a la introduccién
de clips y la aplicacion de calor inducido eléctricamente o bien mediante el uso de
corrientes electromagnéticas de alta frecuencia como terapia y en procedimientos
quirdrgicos, conocido mas bien como diatermia.
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Otros avances contemporaneos en el campo son la introduccién del microscopio, la
anestesiologia moderna y la gestién neurointensiva. Instrumentos como el aspirador
ultrasénico, tecnologia laser; técnicas de neuroendoscopia, neuronavegacion y cirugia
guiada por imagenes fueron parte del desarrollo en el area.

En los tltimas dos décadas, el campo especial de neurocirugia ha sido completado
con otras disciplinas en el tratamiento de algunas condiciones tales como radiocirugia
estereotactica para el tratamiento de malformaciones arteriovenosas o pequenos tu-
mores bien definidos ademas de la neuroradiologia endovascular para el tratamiento
de aneurismas.

Como consecuencia de todos estos desarrollos tecnoldgicos es muy importante
tener estdandares en el entrenamiento de residentes de neurocirugia y en el entrena-
miento basico de habilidades técnicas.

2.1. Tipos de neurocirugia

El campo de estudio de neurocirugia cubre distintos grados de detalle; por ejemplo
la cirugia de espina y de nervios periféricos, cirugia estereotéctica, microcirugia y psi-
cocirugia [10]. Generalmente el drea de neurocirugia atiende condiciones relacionadas
a traumas o padecimientos intracraneales. En coexistencia con la neurocirugia se han
desarrollado especialidades o divisiones que se ocupan de padecimientos especificos.
Por mencionar una lista méas completa de especialidades se estudian:

= Neurocirugia vascular.

= Neurocirugia estereotactica, neurocirugia funcional.

= Neurocirugia oncoldgica

= Cirugia craneal

= Neurocirugia espinal

» Cirugia de nervios periféricos

» Neurocirugia pediatrica
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Figura 2.1: Vascularizacién cerebral [11]. La aparicién de aneurismas saculares se
encuentra mayormente distribuida sobre la arteria cerebral anterior (35 %) y sobre
la carétida interna (35 %).

2.2. Enfermedades vasculares: Aneurismas

Los aneurismas cerebrales surgen en las bifurcaciones de las arterias. Tienen for-
ma sacular y pueden tener lobulos adicionales. Es poco comun que se formen por
dilatacion o distencién (ectasia) de vascularidades intracraneales pero en algunos ca-
sos, el padecimiento puede estar asociado con tejido conectivo o arterioesclerosis. Los
aneurismas saculares aparecen en un 35 % sobre la arteria cerebral anterior, seguido
por la arteria cardtida interna con 30 % y sobre la arteria cerebral media en un 25 %.
Cerca del 10 % del padecimiento se desarrolla desde la circulacién anterior. Véase la
figura 2.1.

Anteriormente la formacién de aneurismas era atribuido a defectos de desarrollo
de una membrana de la arteria llamada tinica media, sin embargo los defectos en
las capas se presentan en vascularidades extracraneales (véase figura 2.2), donde es
mas rara la formacion de aneurismas. Se cree que el desarrollo de aneurisma cere-
bral depende de multiples factores y que éstos pueden combinarse con la genética
del individuo. Por ejemplo, aquellas causas que contribuyen al endurecimiento de las
arterias (arterioesclerosis) — hipertensiéon y fumar — podria causar engrosamiento de
las regiones internas, teniendo como consecuencia una mayor tension sobre las ciertas
regiones en las paredes. Ademds los cambios degenerativos ocurren predominante-
mente sobre sitios con estrés hemodinamico por ejemplo, las bifurcaciones en las
arterias. Los procesos inflamatorios similares a la arterioesclerosis que se presentan
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Figura 2.2: Estructura en capas internas y externas de una arteria [12]. Defectos en
capas externas podrian dar lugar a malformaciones o ruptura.

Flujo de sangre a través de una seccion transversal de una
arteria con desprendimiento de capa interna

Desprendimiento

Figura 2.3: Diseccién arterial [13]. Afeccién de emergencia que se produce cuando se
forma un desgarro en la capa interna de una arteria.

en la pared vascular en conjunto con la liberacién de enzimas pueden tener un rol,
ya que al existir un equilibrio entre la degradacion y sintesis de éstas se mantiene
un equilibrio de fuerza y elasticidad de las paredes celulares intracraneales de las
arterias; de tal manera que al existir un desequilibrio en la creacién y degradado de
enzimas podria permitir deformaciones vasculares.

Las hemorragias en el drea subaracnoidea son un 75 % causadas por ruptura de
aneurisma cerebral. En aproximadamente 20 % de los pacientes no se tiene causa
identificable; el resto pertenece a varias causas, incluyendo malformacién arteriove-
nosa, vasculitis y diseccion arterial. Véase la figura 2.3.

El Estudio Internacional de Aneurismas Intracraneales sin Ruptura (ISUTA, por
sus siglas en inglés) [9] dio a conocer que en aquellos aneurismas de didmetro menores
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Ubicacion del | <7 mm <7 mm 7-12 13-24 >24

aneurisma mm mm mm
Sin hemorragia | Hemorragia % % %
subaracnoidea | previa subarac-
previa (%) noidea (%)

Circulacién an- | 0 1.5 2.6 14.5 40

terior (excluyen-
do arteria de co-
municacién pos-
terior)

Circulacién pos- | 2.5 3.4 14.5 184 50
terior (incluyen-
do arteria de co-
municacién pos-
terior)

Tabla 2.1: Porcentaje de riesgo de sangrado acumulativo a 5 anos de acuerdo a la
ubicacién del aneurisma [9].

a 7 mm existe riesgo extremadamente bajo de hemorragia; sin embargo el riesgo
incrementa dependiendo del didmetro de la malformacién y si éste se ubica en la
regién de circulacion posterior del cerebro. Ademas, aquellos pacientes con historial
de hemorragia subaracnoidea por razones distintas de un aneurisma tienen un riesgo
mayor. Por otro lado cabe mencionar que los riesgos de tratamiento de aneurisma
cerebral incrementan en funcién de la edad del paciente, la ubicaciéon y del tamano
de éste. Véase Tabla 2.1.

El patrén de sangre obtenido por medio de imagen CT con angiografia negativa
en pacientes con ruptura de aneurisma sirve de guia para localizar la malformacion.
Cerca del 40% de los pacientes que padecieron de hemorragia subaracnoidea por
aneurisma tendra otra hemorragia si no se trata durante las préximas 3 semanas.
Este riesgo es el més alto en las primeras 24 horas después del derrame cerebral.
Pasados 6 meses, el riesgo decae en un 3.5 % por ano y persiste por lo menos 10 anos.
Solo la reparacién de aneurisma previene el re-sangrado.
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Figura 2.4: Angiotomografia axial computarizada de un cabeza humana. (a, b) Esca-
neo CT y MRI. (¢) Angiograma de sustraccién digital 3D postoperatorio demostrando
clipaje completo de cuello de aneurisma con preserva arterias vecinas [14].

2.3. Reparacion de aneurismas: Terapia quirargi-
ca

Para realizar el tratamiento por método quirturgico el neurocirujano debe evaluar
las imagenes obtenidas por CT o MRI para poder determinar:

= El espesor del cuello del aneurisma y la configuracién de las vascularidades de
los alrededores.

» El lado y la ruta éptima de abordaje.

= La posible necesidad de un bypass.

Las imdgenes angiograficas obtenidas por CT o resonancia magnética (en el caso
de tumores) proveen el método ideal de evaluacién preoperativa del cuello del aneu-

risma tratando de prever cémo llegar a la malformacién por la ruta 6ptima. Véase
figura 2.4.
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2.3.1. Acerca del mecanismo de los clips: una breve historia

En 1970, inspirado por la introduccion de forceps de resorte miniaturizados, el
disenador e inventor Joseph T. McFadden modificé dicho mecanismo cruzando los
brazos de los forceps, lo que invertia la accién de estos; cuando se abrian se com-
primian y se cerraban cuando se soltaban o se les aplicaba fuerza nula, por lo tanto
esto creaba una pinza que se cerraba y fijaba por cuenta propia y ademas podia ser
aplicada y removida con una sola mano.

En 1952 el neurocirujano Frank H. Mayfield y el ingeniero George Kees, Jr. modi-
ficaron el mecanismo de forceps con resorte, adelgazando en la mayor medida posible
los mangos del clip, variando los dngulos y longitud (de entre 6 y 15 milimetros) a
las pinzas, ademas de agregar una textura aserrada a la mandibula de éstas para la
mejora de agarre al colocarlos al aneurisma [15].

2.3.2. Clipaje directo

El clipaje directo debe tener como objetivo la eliminacion del saco de la mal-
formacion. Donde sea posible se debe suturar el fundus o la base para garantizar
la oclusion total del cuello del aneurisma. La angiografia postoperativa muestra un
remanente del cuello fuera del clip de entre 2 — 10 %. Véase figura 1.1.

La Fundacién para la Educacién e Investigacion Mayfield [16] considera seis los
pasos requeridos para llevar a cabo una cirugia de reparaciéon de aneurisma intracra-
neal :

1. Preparar al paciente. Se recuesta al paciente en una cama quirirgica y se
le suministra anestesia general. Una vez sedado, la cabeza es colocada a un
dispositivo de fijacién craneal de tres puntos (véase figura 2.5). Lo siguiente
consiste en preparar el area de incisiéon que se llevard a cabo con un escalpelo.
Las incisiones sobre la piel generalmente se hace sobre el cuero cabelludo por
lo que se afeita el drea de trabajo como técnica de conservacion del cabello,
aunque a veces se afeita totalmente el drea de incision.

Con la finalidad de drenar liquido cefalorraquideo y relajar el cerebro durante la
cirugia puede realizarse un drenado lumbar o bien puede suministrarse farmaco.
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Realizar la craneotomia. Dependiendo de la ubicacion del aneurisma, se
extraera un area de la superficie del craneo. El neurocirujano determinard el
tipo de craneotomia (véase imagen 2.6).

Exponer el aneurisma. La membrana duramadre, perteneciente a la capa
mas externa de la meninges, es abierta para exponer el cerebro. Se pueden usar
cuidadosamente retractores para crear una entrada entre el cerebro y el craneo.
Mediante el uso de un microscopio, el neurocirujano cuidadosamente localiza
la arteria y seguidamente el aneurisma.

Antes de aplicar el clip, el neurocirujano debe tener el control entrante y saliente
del flujo sanguineo del aneurisma. El manejo de la malformacién, especialmente
el domo, puede causar ruptura. Si una ruptura ocurre durante la cirugia, un
clip temporal puede ser colocado a través de la arteria padre para detener el
sangrado. Dependiendo de la ubicacién del aneurisma y del tamano, puede
obtenerse control vascular a partir de la arteria cardtida desde el cuello del
paciente a través de una incisién por aparte.

Colocar el clip. Se prepara el cuello del aneurisma para el clipaje. Usualmente
el aneurisma esta sujeto a tejido conectivo y debe ser aislado de las demas
estructuras. El clip abierto, es sujetado por un aplicador similar a un par de
pinzas y colocado sobre el cuello del aneurisma. Una vez soltado, las mandibulas
del clip se cierran y sujetan la malformacién; multiples clips pueden ser usados.
El clip esta hecho a base de titanio y se deja sobre la arteria permanentemente.

Revisar el clip. El cirujano inspecciona el clip para asegurarse que no se esta
mordiendo la arteria padre o hay otras arterias sobre las mandibulas. El domo
del aneurisma es pinchado por una aguja para confirmar que la malformacion
no se llena de sangre. Una angiografia intraoperativa puede efectuarse para
confirmar el flujo a través de la arteria padre.

Cerrar la craneotomia. La duramadre se cierra con suturas. La porcion de
craneo se coloca nuevamente y se asegura al crdneo con placas de titanio y
tornillos. Los musculos y la piel son suturados y colocados en su lugar. Un
revestimiento adhesivo suave es colocado sobre la incision.
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Figura 2.5: Fijacion de la cabeza del paciente con dispositivo craneal de tres puntos
[17].

Figura 2.6: a Abordaje Pterional - colgajo de piel (linea punteada) y area de extrac-
cién ésea. b Abordaje Supraorbital - Area de extraccion 6sea [9)].
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Figura 2.7: Diagrama esquematico de las técnicas para envoltura de aneurismas y su
combinacién [18].

2.3.3. Envoltura (Wrapping)

Envolver el aneurisma con gasa provee de un poco de proteccién pero falla en
eliminar el riesgo de resangrado. Esta técnica se usa si los métodos de clipaje directo
y la reparacion endovascular han fallado, véase figura 2.7.

2.3.4. Captura de aneurisma y combinacién con Bypass in-
tracraneal /extracraneal

La captura de aneurisma y combinado con bypass intracraneal o extracraneal
cuando es necesario, minimiza las complicaciones isquémicas (suministro sanguineo
al cerebro) cuando el tamano o la forma del aneurisma (por ejemplo, fusiforme) no
permite la aplicacién del clip o la oclusiéon por técnica endovascular. Visualizacion
en la figura 2.8.

2.3.5. Clipaje temporal

El clipado temporal de vascularidades proximales puede ayudar en la diseccion del
cuello del aneurisma y la oclusién del saco. Si se usa esta técnica, se puede obstruir el
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Figura 2.8: Representacion de colocacion de un bypass sobre un aneurisma [19].

paso de flujo sanguineo entre 3—5 minutos y con un tiempo similar para reestablecer
el flujo sanguineo (reperfusién) antes de volver a aplicar un clip temporal.

2.3.6. Microsonda Doppler

Una microsonda Doppler aplicada a las vascularidades distales puede dar certeza
de la correcta persistencia de flujo sanguineo. Véase imagen 2.9.

2.3.7. Aneurismas en la arteria de circulacion anterior—Técni-
cas operativas—Enfoque Pterional

La ruta pterional sigue siento el estandar de abordaje a aneurismas sobre la cir-
culacion de la arteria anterior. Normalmente se posiciona al paciente con la cabeza
ligeramente levantada, con el huelo malar como punto maximo y la cabeza rota-
da 45° aproximadamente (dependiendo de la direccién del abordaje). En la figura
2.6.b que indica una incisién supraorbital, puede proporcionar acceso a la mayoria
de aneurismas abordados mediante la ruta pterional estandar, pero el area ésea re-
tirada limita el angulo de abordaje y no esté claro si el beneficio estético producido
por la extraccién un segmento 6seo tan pequeno justifica la restriccion de acceso al
aneurisma.
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Figura 2.9: Doppler microvascular intraoperativo (IMD) y prevencién de oclusién de
la arteria padre posterior al clipaje [20]. Lado izquierdo: Dibujos esquematicos repre-
sentando IMD sobre una arteria que hospeda un aneurisma (A) antes del clipaje, (B)
después de clipaje incorrecto y estrechante, y (C) después del reposicionamiento del
clip. Lado derecho: Detecciones de IMD correspondientes que muestran (A) flujo de
velocidad anormal dentro de una rama de la arteria carétida media (velocidad media
de flujo de 22 cm/seg), (B) modificacién notable de la velocidad del flujo sanguineo
(velocidad media = 6 cm/seg) y de la morfologia de la onda, y (C) restauracién
satisfactoria de la velocidad del flujo sanguineo.
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2.3.8. Aneurismas sobre la arteria carotida

Los aneurismas que surgen donde se origina la arteria de comunicacién posterior y
su ubicacién deberia determinar la posicién de la cabeza. El proceso consta de abrir la
membrana aracnoides (y por ende la duramadre) sobre la arteria carétida sin retraer
el I6bulo temporal ya que la retraccion puede causar ruptura si el la malformacion esta
adherida a este. Para aneurismas localizados sobre las bifurcaciones de la cardtida
es esencial asegurarse que durante el clipaje no existan vascularidades perforables
comprometidas.

2.3.9. Aneurismas en la arteria cerebral media

Para aquellos aneurismas dificiles o para cirujanos menos experimentados, siem-
pre es mas sabio comenzar la diseccion proximal de la fisura antes de trabajar distal-
mente. El procedimiento puede comenzar por abrir la fisura silviana mas lateralmen-
te, ya sea por diseccion directa o inyectando solucién salina a través de una pequena
abertura. Ocasionalmente la fisura no se parte o divide y es necesario entrar por el
giro temporal superior para obtener acceso a las vascularidades de la arteria cerebral
media. Idealmente, todo clip de aneurisma deberia ser aplicado en el plano distal de
la vascularidad para minimizar el riesgo de torsion y obstruccion de flujo sanguineo.
Para aneurismas de la arteria cerebral media implica la diseccién del saco comple-
to ya que este estd usualmente incrustado al tejido cerebral. Para aneurismas mas
grandes, la aplicacion de clips temporales deberia reducir la tension sobre el saco de
la malformacién y facilitar la aplicacién del clip permanente.

2.3.10. Reparaciéon de aneurismas: Terapia endovascular

Intentos en la oclusion del saco del aneurisma con globos desmontables en la déca-
da de 1980 trajo altos riesgos y fall6 en la prevencién de re-sangrado. La introduccion
de la bobina desmontable de Guglielmi (GDC) en 1990 probé ser una alternativa mas
segura y efectiva. Véase imagen 2.10.

Bobinas de platino helicoidales son insertados a través de un catéter rastreador
dentro del fondo del aneurisma y se liberan electroliticamente cuando se alcanza
una posicion satisfactoria. El “rellenado denso” del saco del aneurisma con miultiples
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Figura 2.10: (A) Embolizacién por bobina (coil) - Insercién de primer coil a través
de un catéter de seguimiento. (B) Insercién de coils adicionales [9].

bobinas es el equivalente a ocupar menos de la tercera parte del volumen actual, pero
es suficiente para interrumpir el flujo interno y prevenir el re-sangrado en la mayoria
de los pacientes.

Los aneurismas aptos para embolizacién por bobina requieren que el saco del
aneurisma sea al menos dos veces mas grande que el cuello. Los radiélogos pueden
seleccionar bobinas de diferente didmetro y forma 3D. Usualmente cuatro o cinco
bobinas son necesarias, pero el nimero requerido varia desde una bobina para un
aneurisma de 3 milimetros de didmetro y hasta 20 bobinas para un aneurisma gigante.

2.3.11. Remodelado de globo

Esta técnica desarrollada, permite la embolizacién de cuellos amplios de aneu-
rismas. Inflando peridédicamente un globo sobre un catéter separado dentro de la
vascularidad que alimenta a la malformacién durante la insercién de la bobina, pre-
viene que la o las bobinas insertadas caigan al interior de la arteria. Entonces al
completar el procedimiento, las bobinas adyacentes a las zona interna de la vascula-
ridad retienen la forma de la pared del globo cuando este era inflado. Algunos centros
utilizan esta técnica entre 3040 % de los casos endovasculares. Véase imagen 2.11.
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Figura 2.11: Primera etapa de embolizacion por coil con globo. Se muestra la oclusion
del tronco del cuello de la arteria por medio del inflado de globo [9].

2.3.12. Soportes tubulares intracraneales mallados

La introducciéon de soportes tubulares de tamano adecuado y de suficiente flexi-
bilidad para maniobrar a través de vascularidades intracraneales han proporcionado
otra alternativa para aneurismas de cuello amplio y fusiformes, particularmente aque-
llos que crecen sobre la arteria cardtida interna o bifurcaciones basilares. Luego de la
instalacion del soporte, un microcatéter es maniobrado a través de la malla dentro
del saco del aneurisma para permitir la deposicién de la bobina sin el temor de ocluir
la zona interior de la vascularidad. Véase imagen 2.12.

2.3.13. Una breve comparacion entre el emplazamiento de
coil y el tratamiento quirdrgico de clipaje de aneu-
rismas sin ruptura de la arteria cerebral media

La eleccion del tratamiento adecuado en pacientes con aneurismas sin ruptura es
controversial ya que se tiene que tener en cuenta factores como el riesgo posterior
de ruptura comparado con el riesgo que implica el tratamiento. Sin embargo, es
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Figura 2.12: Posterior al emplazamiento del soporte tubular, un catéter de seguimien-
to es maniobrado a través de la malla sobre el interior del aneurisma para permitir
la deposicion de coils [9].

defendible la cuestién del tratamiento si se tienen en cuenta las consecuencias de
una ruptura de aneurisma. Una tasa de entre 0.05% y 2.3% de ruptura por ano
es generalmente aceptable, con una tasa de 50 % o mas de mortalidad para cada
episodio de sangrado.

Reportes recientes [5] en el tratamiento de pacientes con aneurisma por técnica
quirturgica para lesiones sin ruptura producen menor tasa de morbilidad y mortalidad
que los aneurismas con ruptura. La embolizacién endovascular usando coils de pla-
tino por separacion electrolitica de Guglielmi (GDCs) estd ganando favor como una
alternativa muy atractiva al clipaje. El objetivo del tratamiento de aneurismas es la
oclusién completa, inmediata, permanente y segura del domo y la preservacion de la
arteria padre y sus ramas. Se deben considerar los factores de éxito en aneurismas
sin ruptura mencionados en la pagina 10.

Segun Regli [5], acerca de la seleccién del tratamiento (endovascular o clipaje
quirtirgico) sujeto a los factores antes mencionados, realizados a 34 pacientes conse-
cutivos con aneurisma sobre la arteria cerebral media (MCA) arrojan que dos (6 %)
fueron exitosamente embolizados con GDCs y 32 (94 %) fueron exitosamente clipa-
dos. De esos 32 casos de aneurismas sobre MCA clipados, la embolizacion fallé en
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11 pacientes (34 %), mientras que en 21 pacientes (66 %) se realizé clipaje porque la
angioanatomia no era favorable para GDCs. En términos generales, de 13 aneuris-
mas que fueron tratados, se excluyeron exitosamente dos (15 %) y el tratamiento por
GDC fall6 en 11 (85 %). El clipaje quirtrgico exitosamente ocluyé los 32 aneurismas.
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Capitulo 3

Estado del arte

3.1. Simuladores

A partir de la década de 1980, la comunidad de realidad virtual ha basado su desa-
rrollo a partir de trabajos previos relacionados a graficos 3D interactivos, interfaces
de usuario y simulacion visual. Producto de esto, ha permitido a los desarrollado-
res despertar interés en la creacion de herramientas, ciencia y tecnologia asi como
lenguajes que permiten la creacién de ambientes virtuales. A finales de la década de
1990 el campo de la realidad virtual comenzo6 a tener aplicacién en videojuegos, lo
cual marca una influencia en la industria. Esta tendencia hizo que los investigadores
en el campo de la realidad virtual redirigieran sus trabajos en el desarrollo de juegos
para mantener su relevancia, ocasionando que la industria del entretenimiento asi
como las entidades gubernamentales y otras organizaciones puedan beneficiarse de
las caracteristicas como entrenamiento, simulacién y educacién que los juegos serios
proveen.

Segun los diccionarios la definicién del término ‘juego’ es un concurso fisico o men-
tal que se lleva a cabo bajo reglas especificas con el objetivo de premiar o divertir
a los participantes. Buscando una definicién mas especifica al término ‘videojuego’
es probable encontrarse con definiciones como “un juego jugado con una compu-
tadora”. Y para desarrollar el concepto puede proponerse lo siguiente: “Videojuego:
Concurso mental jugado con una computadora bajo ciertas reglas para la premiacion
y recreacion” . Como desarrollo de una ciencia de juegos se abre un amplio potencial
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Figura 3.1: De un juego a los juegos serios. Los juegos serios utilizan la ciencias
pedagdgicas para instruir dentro de la experiencia de juego [21].

en entornos organizacionales por lo que la definiciéon formal de juego serio segun
Zyda [21] es un concurso mental, jugado con una computadora, regido bajo ciertas
reglas que hace uso del entretenimiento para desarrollar el entrenamiento guberna-
mental o corporativo en educacion, salud, politica publica y objetivos de comunicacion
estratégica.

Los juegos serios tienen mas que una historia, arte y software, sin embargo como se
muestra en la figura 3.1 se involucra la pedagogia: actividades que educan o instruyen,
de este modo impartiendo conocimientos o habilidades. Esta caracteristica hace a los
juegos serios.

Realidad virtual

Brooks [22] define la experiencia de realidad virtual como cualquiera en la que el
usuario se encuentre efectivamente inmerso en un mundo virtual responsivo, lo que
implica control dindmico del punto de visiéon por parte del usuario. El autor considera
que esta tecnologia es una rama del area de los graficos por computadora y enfatiza
las cuatro tecnologias cruciales para lograr realidad virtual sobre las aplicaciones:

= Jos despliegues visuales que induzcan inmersién al usuario en el mundo virtual
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y que bloquea las impresiones sensoriales provenientes del mundo real;

= ¢l sistema de renderizado de graficos que se generan iméagenes siempre cam-
biantes entre 20 a 30 cuadros por segundo;

= ¢l sistema de rastreo que reporta continuamente la posicién y orientacion de la
cabeza y extremidades del usuario y;

= ¢l sistema de base de datos de construccion y mantenimiento que gestiona

modelos realistas y detallados del mundo virtual.

Como complemento, otras cuatro tecnologias son importantes pero no necesaria-
mente cruciales:

sonido sintetizado, desplegado sobre los oidos que incluyan sonido direccional
y campos de sonido simulados;

= desplegado de fuerzas sintetizadas y otras sensaciones hapticas para los sentidos
kinestésicos;

= dispositivos, tales como guantes con botones, con los que el usuario pueda tener
interacciones con los objetos virtuales; y

= técnicas de interaccion que sustituyan las interacciones con el mundo real en
mayor medida posible.

Para la visualizacién del entorno en aquellos anos en donde la realidad virtual
se encontraba en pleno desarrollo se empleaban diversos dispositivos como eran pro-
yectores y pantallas LCD abundaban en el mercado y conforme la realidad virtual
se iba desarrollando se escribia mucho a cerca de los formatos alternativos para el
desplegado como lo eran los head-mounted displays (HMDs) (véase ejemplo en la fi-
gura 3.2), formatos de proyecciones envolventes tipo CAVE (Cave Automatic Virtual
Environment), proyectores panoramicos, proyectores sobremesa, y pantallas de escri-
torio aunque investigadores consideran que las pantallas de escritorio no producen
experiencia de realidad virtual ya que:

= no bloquean en su totalidad el mundo real,

= no presentan objetos del mundo virtual en escala real, y por lo tanto
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Figura 3.2: Sistema de realidad virtual y HMD de la NASA. Permite a los astronautas
la practica del manejo de objetos de gran masa en entornos de gravedad cero [21].

= 1o crean la ilusién de inmersion.

A pesar de las criticas y andlisis que cada dispositivo ha recibido todos tienen la
capacidad de representar ambientes de realidad virtual, cada una con sus ventajas
y desventajas de uso, sin embargo en los trabajos que se encuentran en desarrollo
predomina el uso de HMDs.

Ingenieria de modelos

Aunque hoy en dia sea posible explorar mundos virtuales bastante grandes en
tiempo real, se debe tener en cuenta que la adquisicion, limpieza, actualizacion y
control de versiones de modelos virtuales incluso estaticos es en si una tarea de inge-
nieria. En algunos aspectos mas no en todos, se asemeja a la ingenieria de software.

Adquisicién de modelos. Los desarrolladores de realidad virtual obtienen los
modelos virtuales de tres maneras: los construyen manualmente, los construyen me-
diante software de disenio asistido por computadora (CAD) o se adquieren directa-
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Figura 3.3: Reconstruccion de craneo a partir de un conjunto de imégenes por reso-
nancia magnética y cerebro idealizado generado con herramienta CAD.

mente mediante el registro de objetos existentes.

Modelos a partir de imagenes. A partir de iméagenes se pueden producir
modelos tridimensionales. Las imagenes pueden producirse mediante luz visible, es-
caneo por tomografia axial computarizada (CAT) o imagen por resonancia magnética
(MRI), ultrasonido, u otros. A veces es necesario combinar diferentes modalidades
de imagen y registrarlas para producir geometrias 3D y atributos visuales tales como
color y superficies de textura. La obtencién de modelos a partir de imagen es una
tecnologia totalmente distinta y es un area de estudio activa.

En la figura 3.3 se ejemplifica la combinacion de los dos tipos de adquisiciones de
modelos 3D.

Aplicaciones en Realidad Virtual

El aspecto mas importante en realidad virtual no son los avances tecnoldgicos,
sino la creciente adopcion de sus técnicas y tecnologias para el incremento de pro-
ductividad, mejorar la comunicacién de equipos de trabajo y la reduccion de costos.
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En el estado del arte pueden encontrarse tres estados de madurez en una aplica-
cién de realidad virtual [22]:

= Demostracién

= Produccion piloto: Tiene usuarios reales pero permanece en manos de los desa-
rrolladores, bajo pruebas y evaluacion.

» Produccion: Tiene usuarios reales, el sistema funciona de manera estable y se
encuentra en manos del usuario.

Una de las aplicaciones mas demandadas por companias y universidades es la
visualizacién inmersiva de datos sismolégicos y petroleros. Las aplicaciones en pro-
duccion mas desarrolladas son:

= Simulacion de vehiculos.

= Entretenimiento: Recorridos virtuales.

» Diseno vehicular: Ergonomia, estilo, ingenieria.

= Diseno arquitectonico y gestion de espacio: Submarinos, plataformas petroleras
profundas, procesos industriales.

= Entrenamiento: Aeronautica.

= Medicina: Tratamiento psiquiatrico.

» Sondas microscépicas.

Aunque ya existe mucho trabajo, hay retos en la ingenieria de estos sistemas. Las
tareas mds cruciales segin Brooks [22] son:

» La interaccién mas efectiva con mundos virtuales:

e Manipulacién.
e Especificacion del recorrido.

e Encontrar el camino (Wayfinding).
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s Creacion eficiente de modelos del mundo:

e Modelado del mundo existente: Técnicas basadas en imagenes son alta-
mente sugeridas.

e Modelado de mundos no existentes: A través de producciones CAD o
manuales.

= Medicién de la ilusién de presencia y su efectividad operativa.

El humano tiene la capacidad de comprender la realidad externa por medio de
los cinco sentidos: audicion, vision, gusto, tacto, y olfato. Si una o mas de estas
sensaciones pueden ser percibidas a través de una méquina, esa persona se dice que
estd hasta cierto punto dentro de una realidad artificial. La combinacién de tecno-
logias como HMD, audifonos con sonido/misica y reduccién de ruido, joystick u otro
dispositivo de manipulacién/navegacién del entorno virtual son capaces de inducir
inmersion total. Adicionalmente, la realidad virtual puede ser definida como una
interfaz humano-computadora en la que la computadora crea un entorno sensorial-
mmersivo que, interactivamente responde a y es controlado por el comportamiento
del usuario. Realidad virtual puede ser definido también como una tecnologia de en-
tornos cuyos usuarios estan inmersos y pueden actuar, percibir e interactuar con un
mundo tridimensional [23].

Encuestas realizadas [24] con relacién a software de realidad virtual y tecnologia
en términos de las més grandes tendencias para el control de dolor en entornos clinicos
muestran que:

» ¢l diseno de dispositivos y la combinacion de sensores novedosos para entrada
3D de datos,
» mecanismos de entrada como bioseniales (por ejemplo actividad cerebral),
» retroalimentacién (tactil) haptica a través de interfaces pseudo-hépticas, y
= las interfaces de usuario 3D para multidespliegue
son de los desarrollos mas usados en experimentos de este tipo. Ademé&s se propu-
sieron modelos empiricos (mecanisticos) como distractores mediante realidad virtual

llegando a concluir nuevas direcciones en investigacién en realidad virtual, implica-
ciones y significancia clinica.
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3.2. Simuladores en neurocirugia

En 2007 el presidente de la Asociacion Americana de Cirujanos en Neurologia
(AANS) Donald O. Quest, piloto de aviacién del ejército y neurocirujano hizo un lla-
mado a la comunidad a desarrollar programas de simulacién en neurocirugia [25], que
pudiesen competir contra los ya sofisticados y avanzados simuladores de vuelo: “Los
simuladores proveen de prdctica sequra y repetible, multiples y variados escenarios,
retroalimentacion inmediata, estandares uniformes, medidas objetivas, y andlisis de
tendencia. Para la neurocirugia, los simuladores sofisticados serian un gran avance
en entrenamiento de residencia. Aunque son muy costosos, podrian ser distribuidos
en centros especiales de entrenamiento. Los simuladores podrian ser tutiles para los
procesos de conserva y certificacion asi como la continuacion de educacion médica,
actualizacion de habilidades e incluso ensayo quirirgico” .

El crecimiento exponencial de la capacidad de procesamiento computacional ha
influido en un incremento de aplicaciones basadas en modelos de simulaciéon en neu-
rocirugia. De acuerdo a Spicer [26] (segiin Malone [25]), el nimero de citas en la
literatura referentes a simulacion en neurocirugia se ha incrementado por ano, pa-
sando de menos de 10 en 1994 a méas de 50 en 2004. Los modelos encontrados en la
literatura asisten en planeacion, aumentar el aprendizaje visual-espacial de enfoques
quirurgicos complejos y la simulaciéon de componentes técnicos de procedimientos
neuroquiruirgicos.

Aunque los entornos de simulacién varian ampliamente en sus aplicaciones pro-
cedurales y de implementacién, cada uno puede ser entendido en el contexto de 3
componentes principales:

» Renderizado de gréficos/volumen

» Deformacién de tejido/comportamiento del modelo

» Retroalimentacién héptica (fuerza)
A pesar de los avances en el area, el renderizado de volimenes y en especial en
modelos de paciente especifico (véase imagen 3.4) implica que sea una tarea intensiva
computacional. Ademas, el procesamiento del comportamiento de tejido en tiempo

real y la retroalimentacion tactil producen una carga computacional que representa
un reto importante para el progreso de la simulacién en neurocirugia.
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Figura 3.4: Segmentacion semiautomatizada de espina cervical a partir de imagenes
de paciente especifico [25].

~ P

Considerando un contexto de simulacién en neurocirugia con los tres elementos
considerados anteriormente, es posible encontrar trabajos en la literatura que encajan
con estas caracteristicas. Para tener una referencia y punto de comparacién con el
presente trabajo, a continuacion se hace una resena breve de algunos proyectos:

Dextroscope

La herramienta tuvo sus inicios en 1990 y su enfoque se orienta a la planea-
cién preoperativa neuroquirirgica en 3D. Combina datos de imagen por resonancia
magnética (MRI) y tomografia computarizada (CT) para crear modelos especificos

de pacientes que pueden ser manipulados mediante controles posicionales en espacio
3D real [27].

Un campo virtual quirirgico es creado por una imagen estereoscopica desplegada
por un monitor desde abajo y que es reflejada por un espejo dentro de la linea
de vision del usuario. Haciendo uso de lentes estereoscépicos, el usuario percibe la
imagen proyectada como un holograma flotante detras del espejo en un espacio real.
Controles posicionales son calibrados a los instrumentos virtuales que permiten al
usuario la manipulacién del modelo con movimientos naturales (véase imagen 3.5).
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Figura 3.5: Dextroscope. Campo de visién quirurgico (a la izquierda) y controles
posicionales (derecha) que permiten al usuario la interaccién con el modelo 3D de
paciente especifico [25].

Esta herramienta mejoré significativamente la propiocepcion del cirujano para ubicar
espacialmente las herramientas quirirgicas, en comparacion con otras herramientas
de planeacion. El campo virtual quirurgico del Dextroscope mejora la visualizaciéon
y la manipulacién coordinada manual y visual de objetos en espacios 3D, mejorando
la planeacién preoperativa y la toma de decisiones durante la cirugia.

ROBO-SIM

En 2000 Radetzky [28] introdujo ROBO-SIM como un software para la simulacién
minimamente invasiva de endoscopia en neurocirugia. La aplicacién produce defor-
macion en tiempo real, coagulacion y fragmentacion de tejido a través de modelos
basados en masas y resortes que incorporan sistemas “neurodifusos” y renderizado
directo e indirecto. En los sistemas neurodifusos se describe [28] el comportamiento
de la deformacién virtual ya que estda basada en los datos de mediciones de defor-
maciones de tejido real. En el caso de que estos datos no estuvieran disponibles, el
comportamiento de la deformacion de tejido puede ser determinado en base a los
neurocirujanos por medio de una descripcion lingiiistica en cuanto a la consisten-
cia, capacidad de cambio y sensibilidad; subsecuentemente estas descripciones son
traducidas a los parametros fisicos de wviscosidad, constante de amortiguamiento y
friccion.

El software de simulacién fue originalmente disenado para el uso con NEUROBOT
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Figura 3.6: ROBO-SIM: software de neurocirugia minimamente invasiva que simula
la reseccion de tumor intraventricular (a la izquierda). ROBO-SIM fue disenado para
su uso en conjunto con NEUROBOT, un brazo quirtrgico intraoperativo (derecha)

[25].

(Sistemas de Control Fokker, Schipol, Paises Bajos), descrito como un brazo robético
que es guiado por un cirujano durante cirugia real. Radetzky [29] sostiene que con la
creacion de software de simulacion con modelos 3D de paciente especifico, ROBO-SIM
podria facilitar el ensayo quirturgico debido a los procedimientos de NEUROBOT,
ademés podrian realizarse simulaciones con los datos de imagen del paciente sobre
una interfaz de usuario idéntica (véase imagen 3.6).

El software de simulacién de ROBO-SIM es capaz de realizar distintos pasos
preoperativos como la definicién del punto de trepanado en el craneo, verificacién
del recorrido quirurgico, ejecucién de trepanado virtual y la definicién de volimenes
penalizados. El cirujano puede definir areas permitidas y de restriccion de modo que
se crea un canal por el que los distintos instrumentos quirtirgicos pueden introducirse
para disminuir lesiones.

En una cirugia en vivo, el robot restringe al cirujano abandonar el canal ya
predefinido. El punto de entrada y el punto meta puede ser definido y analizado
por el simulador para determinar la accesibilidad del tejido enfermo. Por lo tanto los
neurocirujanos pueden simular un procedimiento completo directamente sobre repre-
sentaciones de paciente especifico con instrumentos quirdrgicos virtuales, tomando
ventaja de las capacidades hapticas del robot y la cirugia minima invasiva utilizando
un puerto endoscépico.

A pesar de las caracteristicas del sistema, las estructuras anatémicas pequenas

(<1 mm) no se visualizan adecuadamente debido a la resoluciéon del MRI. ROBO-SIM
carece de representaciones virtuales de membranas y flujo sanguineo. ROBO-SIM,
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hasta donde se tiene conocimiento nunca ha sido utilizado en una cirugia real y la
ultima simulacién con el sistema se hizo en 2001.

NeuroTouch

El sistema de simulacién NeuroTouch [4] estd sustentado bajo los beneficios que
implican la introduccion de este a neurocirujanos, incrementando la dexteridad y efi-
ciencia del usuario; contrario al método tradicional de asistir a expertos en centenares
de operaciones dando como resultado el decrecimiento de la eficiencia y el incremento
en tiempo de quiréfano, lo que supone un aumento en los costos de entrenamiento
en procedimientos quirtrgicos.

El trabajo, como muchos ya existentes sigue la corriente de entrenamiento virtual,
como hace aproximadamente dos décadas se aplicé a simuladores para pilotos de ae-
roplanos. Segiin Delorme [4] en otros simuladores se han completado intervenciones
hasta en 29 % menos de tiempo, reduccién de errores y consecuentemente 5 veces
menos lesiones al paciente. El objetivo del proyecto fue el desarrollar un simulador
que facilitara el desarrollo y evaluacién de habilidades técnicas para procedimientos
basados en craneotomia. Con base en lo anterior se cre6 un programa para creacién
y refinamiento curricular para el entrenamiento de neurocirujanos residentes. Las
caracteristicas del simulador incluyeron tareas orientadas a objetivos, ejercicios rela-
cionados a la manipulacién de tejido, retroalimentacién visual de su actividad y sus
errores cometidos. El simulador cuenta con retroalimentacion tactil y visual; requeri-
mientos como microscopio, herramientas quirturgicas, tejidos y anatomia y sangrado,
se incluyen.

El sistema NeuroTouch fue desarrollado mediante la colaboracion de 50 expertos
pertenecientes al Consejo Nacional de Investigacién de Canada. Una red de hospitales
de ensenanza y neurocirujanos de distintos niveles de experiencia contribuyeron al
desarrollo a través de retroalimentacion.

Los componentes principales del simulador incluyen un sistema de renderizado
de graficos 3D (estereoscépico), un sistema héptico de renderizado bimanual, otros
controles y una o dos computadoras (Figura 3.7). Los componentes se encuentran
montados en un marco que permite el ajuste de altura de los componentes hapticos
y el estereoscopio.

El sistema de renderizado de gréaficos fue disenado para imitar un microscopio
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Figura 3.7: Componentes del NeuroTouch [4]. Estereoscépio (a), sistemas hapticos
(b), fuentes de poder y amplificadores para los dispositivos hapticos (c¢), computadora

(d).
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Figura 3.8: A la izquierda, un residente de neurocirugia evaluando un prototipo de
NeuroTouch. Al centro, inicio de simulacién con succién y aspirador ultrasénico. A
la derecha, aspirador ultrasénico es usado para remover tejido [4].

quirdrgico. EL sistema permite la visualizaciéon 3-dimensional, tiene un campo de
visién amplio, reduce la tensién ocular (enfoque lejano, ojos paralelos) y provee de
alta resolucion. Se incluyo el diseno de un estereoscopio usando visiéon binocular sin
lentes por medio del uso de dos monitores LCD de 17 pulgadas y dos espejos (Figura
3.8).

Los sistemas quirturgicos hépticos estan compuestos por enlaces (joints). Cada
uno de los componentes cartesianos de la posicién de una herramienta (arriba-abajo,
izquierda-derecha, adelante-atras) y los 3 componentes de orientacién (pitch, yaw,
roll) son llamados grados de libertad (DOF). Al menos 6 uniones se requieren pa-
ra tener movimiento libre en todos los 6 DOF. La mayoria de las uniones estdn
equipadas con sensores capaces de medir la rotacién entre 2 enlaces. La posicién
de la herramienta y la orientacién con respecto de la unién base se infieren usando
geometria y valores de sensor. En el simulador se utilizan dos sistemas hapticos dife-
rentes: Los PHANToM Desktop (Sensable Technologies, Wilmington, Massachusetts)
8], que incluye 6 DOFs sensados y 3 DOFs actuados (traslacion) y los Freedom 6S
(MPB Technologies, Montreal, Quebec, Canada), que incluyen 6 DOFs sensados y 6
DOFs actuados. La consecuencia principal de estas caracteristicas es que los PHAN-
ToM Desktop pueden renderizar fuerzas actuando en la punta de una herramienta
quirturgica rigida, mientras que los Freedom 6S pueden renderizar torques y fuerzas
a lo largo de toda la herramienta. Los sistemas se seleccionaron basados en su ca-
pacidad para minimizar la sensacién de enlaces que son proporcionales a inercia y a
friccién respectivamente, considerando que el tejido del cerebro tiene una resistencia
de sondeo en el orden de 100 mN.

Computadoras de altas prestaciones con procesadores de multitarea y tarjetas
graficas son requeridas, una para cada sistema haptico. El software de simulacién es
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ejecutado en la computadora principal, este se comprende por un software de me-
moria compartida que consta de 3 procesos asincronos que se actualizan a diferentes
frecuencias, la conexién se realiza via ethernet por cable cruzado. Los graficos se
actualizan a 60 Hz, hapticos a 1000 Hz y la mecanica de tejidos a 100 Hz.

Los graficos despliegan el entorno de trabajo en 3 dimensiones: las herramientas
quirdrgicas, la superficie de los tejidos y el sangrado. Para producir una imagen en
el simulador, una malla como superficie de alta resolucion es creada y es actualizada
por una malla de baja resoluciéon usada por el proceso de la mecénica de tejido.

Los procesos hapticos leen la posicién de los controles, calculan las colisiones entre
herramientas asi como herramientas y tejidos; se calculan fuerzas de reaccion en las
herramientas y se devuelven a los sistemas hépticos.

El procesamiento de la mecanica de tejidos calcula la deformacion de estos y
cambios topoldgicos asociados a la ruptura, corte y extirpado. Se asume que la de-
formacion de tejido cerebral, compuesto de materia gris, materia blanca, sangre y
fluido cerebro-espinal estan basados en fundamentos de mecanica continua. El enfo-
que de precisién del uso de modelos de elemento finito para resolver deformaciones
de tejido cerebral ha sido reemplazado muy frecuentemente por técnicas simplifica-
das que ofrecen ganancias de velocidad computacional mas altas. Se clasifican en 2
categorias: modelos mecanicos simples como masas y resortes y modelos de elemento
finito precomputados o modelos reducidos en orden. (Maier [30] segiin Delorme [4]).

El modelado de una tarea de entrenamiento requiere un modelo de elemento finito
de los tejidos bioldgicos relacionados en el campo de operacion de tarea especifica. El
modelo combina propiedades visuales y mecéanicas de tejidos cerebrales y patologicos.
El sistema incorpora vascularidades con propiedades de sangrado y pulsacion, cuyos
modelos fueron generados a partir de escaneos a pacientes.

NeuroTouch permite la simulaciéon de extirpado de tumor cerebral usando un en-
foque de craneotomia en 3 tareas de entrenamiento usando el aspirador quirirgico, el
aspirador ultrasonico, electrocauterizador bipolar y microtijeras. La rigidez del tejido
puede ser ajustado independientemente en cualquier momento durante la simulacion.
Adicionalmente, el espacio de trabajo incluye representaciones rigidas y fijas de piel,
craneo, duramadre y anclas o sujetadores.

37



Simulacién robética de realidad virtual para la reseccién transesfenoidal
de tumores

En su trabajo, Heredia [31] habla sobre el proceso de simulacién de reseccién de
tumores mediante enfoque transesfenoidal poniendo especial atencién en las etapas
reales del proceso en donde se explica de forma general la serie de etapas que un
neurocirujano debe completar para extraer el tejido maligno ubicados detras del
hueso esfenoides:

1. La preparacion del paciente sobre la cama quirirgica,

2. Hacer una incision sobre el area posterior nasal a través de una fosa nasal con
la finalidad de remover la division entre ambas fosas,

3. Abrir la zona posterior del seno esfenoidal y remover por osteotomia la regién
sella turcica hasta exponer la membrana dural,

4. Remover la duramadre y el tumor por medio de la reseccion progresiva de tejido
blando, y

5. Cerrar la incision de la sella turcica con septum o con injertos sintéticos.

Debido a la gran restriccion de espacio operativo en el cerebro y la alta demanda de
dexteridad en el cirujano para operar con seguridad se ha incrementado el interés
por desarrollar nuevos dispositivos roboticos microquirurgicos para la mejora de la
precision y seguridad de este tipo de intervenciones. El desarrollo de estas tecnologias
permiten incluir en un moédulo de control caracteristicas como retroalimentacién
de fuerza, filtrado de tremor, escalamiento dindmico de movimiento y anulacion de
colisiones.

Ademas los simuladores, computacionalmente hablando, ofrecen la posibilidad de
representar distintas condiciones operativas que a su vez son de suma importancia
para evaluar la mejora de rendimiento en los cirujanos a través de la inclusion de
caracteristicas adicionales sobre el médulo de control del robot, siendo posible su uso
para fines de entrenamiento.

Heredia [31] pone especial énfasis en la etapa cuatro para la simulacién ya que se
considera el paso mas riesgoso y critico de la cirugia.
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El enfoque utilizado para el comportamiento de deformacién de tejido fue mode-
lado en base a dinamica basada en posiciones. En el sistema propuesto se hace uso
de la dinamica basada en posiciones en la que la forma anatémica de las estructuras
son discretizadas a particulas, las cuales independientemente contienen informacién
a cerca de su posicién, masa y velocidad. Muller [32] argumenta que en el drea de
graficos por computadora es frecuente tener el control directo sobre las posiciones
de objetos o los vértices de mallas, implicando esto considerar una serie de ventajas
desde este punto de vista:

= La simulacién basada en posiciones da control sobre la integracion explicita
(enfoques usados en el andlisis numérico para la aproximacién de soluciones
de ecuaciones diferenciales parciales con dependencia en el tiempo) y remueve
problemas tipicos de inestabilidad.

= La posicion de vértices y parte de objetos pueden ser manipulados directamente
durante la simulacién.

= Se hace posible el manejo de restricciones generales en la configuraciéon basada
en posicion.

En la descripcion del sistema se emplea un par de interfaces hapticas para la
manipulacién virtual de herramientas roboticas y para la percepcion tactil durante
la simulacion.

Una de las caracteristicas que se resalta del sistema es la incorporacién de escalado
de movimiento dindmico que permite la mejora de precision al simular la operacién
cerca de tejido critico al rededor del tumor.

En un estudio de usabilidad del sistema, se hizo un experimento con neurociruja-
nos expertos y residentes, de modo que los datos de movimientos y actividad manual
sobre los robots virtuales y su influencia con los otros elementos en el sistema fueron
evaluados para posteriormente aplicarlos a evaluacién de desarrollo de habilidades
de dexteridad, véase imagen 3.9.

A comparacién de los demas simuladores ya implementados que incluyen he-
rramientas quirurgicas que a su vez son modeladas con barras rigidas, carecen de
movilidad en sus efectores y en el caso de los forceps, de movilidad en las mandibu-
las. El simulador permite la manipulacién intuitiva de las herramientas sobre tejido
a la vez que se considera el mecanismo real de los forceps.
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Figura 3.9: A la izquierda, el sistema con la incorporacion de interfaces hapticas. A
la derecha, los elementos virtuales que estédn presentes en la simulacién [31].

El sistema esté constituido por dos modulos principales:

1. El programa maestro que es responsable del monitoreo del estado de los dispo-
sitivos héapticos y los pedales que habilitan su funcionamiento.

2. La simulacién de realidad virtual que tiene el rol de esclavo en el sistema.

El simulador integra dos modelos independientes: la dindmica de cuerpos rigidos y
el modelo de deformacién de cuerpos blandos. El primero se enfoca en la deteccién de
colisiones y respuesta a objetos rigidos, tales como la colisién de los forceps robdticos
y el craneo; mientras que el segundo modelo es responsable de simular la interaccién
de las herramientas con los tejidos blandos, permitiendo deformaciones, cortes y
reseccion de las estructuras virtuales en tiempo real.

Durante la simulacion, la herramienta simulada sigue la posicién real del dispo-
sitivo haptico a través de un esquema de acoplamiento virtual usando un método
basado en penalizacion, véase la imagen 3.10.

La posicién de las herramientas virtuales es rigidamente transformada (rotada,
trasladada) para seguir al dispositivo héptico. Para lograr este efecto, un objeto vir-
tual rigido cinematico auxiliar se traslada en todo momento para seguir la posicién
del dispositivo haptico mapeado al espacio del entorno virtual, tal que el objeto
auxiliar (proxy) puede penetrar los objetos rigidos de la escena. Entonces, durante
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Figura 3.10: Esquema de acoplamiento virtual entre las herramientas virtuales y los
cuerpos rigidos tales como huesos (izquierda) y particulas para interaccién de tejido
blando (derecha) [31].

la simulacion la herramienta virtual es anclada al proxy utilizando un resorte vir-
tual, de tal forma que la herramienta virtual siempre trata de alcanzar al proxy
pero sin poder penetrar objetos rigidos en la escena. Tal como Adams [33] descri-
be; un dispositivo haptico enlazado a un objeto virtual se conecta por medio de
un resorte-amortiguador (aunque existen diferentes enfoques de implementacién de
acoplamiento virtual) de modo que cuando un objeto colisiona con un muro infinita-
mente rigido esta restringido a mantenerse sobre esa superficie. Entonces el usuario
podra “sentir” el muro virtual a través del acoplamiento virtual. Cuando el resorte
virtual se encuentra estirado el muro virtual se siente rigido.

El calculo de la fuerza emitida por el dispositivo haptico es proporcional a la
interpenetracién del proxy, que es igual al error de la posicion actual del proxy y la
posicién del objeto virtual a partir del primer contacto detectado.

El escalamiento dinamico de movimiento permite la variacién de la proporcion
de movimiento de la herramienta en el sistema maestro a partir de los movimientos
manuales del usuario hacia el sistema esclavo. El concepto consiste en el cambio
dinamico de proporcién de movimiento de acuerdo a la posicién de las herramientas
roboticas relativas al area de objetivo, con la finalidad de hacer los movimientos del
usuario mas precisos al acercarse a zonas mas riesgosas o durante el manejo de tejido
delicado. El escalamiento dindmico permite también movimientos mas toscos cuando
las herramientas se encuentran sobre regiones vacias en el espacio de trabajo. Esta
caracteristica mejora la dexteridad quirirgica mientras se aumenta la seguridad sin
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incrementar innecesariamente los movimientos requeridos ni el tiempo durante una
intervencién. Las regiones de escala fueron establecidas considerando la proximidad
y la forma del tejido delicado, lo que indica que el factor de escala es pequeno cuando
las herramientas estan cerca del tejido sano y se incrementa cuando las herramientas
se alejan hasta alcanzar un valor maximo sobre la entrada del al cavidad nasal.

La tarea en los experimentos consiste en la manipulacién de forceps virtuales a
través de dispositivos hapticos para la resecciéon de un tumor transesfenoidal. Para
esto los participantes deben remover una membrana que representa la duramadre
que cubre el hueso esfenoides, aproximandose a través de la cavidad nasal y entonces
extraer el tumor mientras se evita el dano en zonas aledanas saludables. Se hizo
la evaluaciéon con y sin escalamiento dindamico de movimiento en neurocirujanos y
novatos residentes.

En el area de la membrana se utilizaron elementos triangulares mientras que
tetraedros se usaron para representar el volumen del cerebro para el tumor y la
region sana, debido a que los triangulos en mallas describen mejor las superficies y
los tetraedros objetos volumétricos (organos). En la figura 3.11 se puede observar
con mas detalle las geometrias.

Para la evaluacion de mejora de habilidades en los participantes para completar
la tarea bajo las dos condiciones de movimiento (escalado dindmico y constante),
se tom6 en cuenta el porcentaje de tumor removido y el porcentaje de tejido sano
removido.

En el estudio Heredia [31] afirma que con el escalado dindmico de movimiento, el
numero de colisiones contra el hueso y el tejido sano se redujeron. Adicionalmente
se percibe que el escalado dindmico de movimiento asiste a los residentes a reducir
la velocidad en sus movimientos durante gestos quirirgicos.

3.3. Meétodos de simulacion

En general el concepto de simulacion podria describirse como el proceso de disenar
un modelo de un sistema real o imaginario por el cual pueden conducirse experimen-
tos, de tal forma que permita comprenderse el comportamiento de un sistema o
evaluar mediante la variacién de parametros la operacién de este a través de algo-
ritmos. Aquellos sistemas del mundo real y de interés en su estudio son usualmente
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Figura 3.11: (De izquierda a derecha y desde arriba a abajo) Capturas de pantalla
del simulador de realidad virtual mostrando los diferentes momentos conforme el
progreso de la tarea desde el inicio a fin [31].
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complejos, de tal forma que un modelo mateméatico simple no podria describirlos
en su totalidad. De hecho una representacién exacta de un sistema es muy rara, lo
cual termina por restringirnos a aproximaciones con cierto grado de confiabilidad
que sean aceptables para propésitos de estudio [34].

Segun Banks [35], los modelos pueden clasificarse como matematicos o fisicos. Un
modelo va a usar notaciéon simbodlica y ecuaciones mateméticas para representar un
sistema. Un modelo de simulacién es un tipo particular de modelo matemaético de un
sistema. El modelo de simulacion representado en este trabajo es dindmico ya que
representa un sistema que cambia sus propiedades con el paso del tiempo.

La simulacién de sistemas dindmicos consiste dar soluciéon numérica a ecuaciones
diferenciales parciales (PDEs) lo cual dio pie al desarrollo de dos enfoques para
solucionar estos sistemas: los métodos de simulaciéon con mallas y sin mallas. Los
dos métodos de simulacién tienen en comun el particionar un problema en objetos
pequenos tal que a cada uno de estos puedan asociarse propiedades fisicas.

3.3.1. Meétodos libre de mallas

Los métodos libres de malla se centran en usar nodos desconectados geométrica-
mente para representar discretamente el dominio global de un objeto o fenémeno. Al-
gunos métodos libre de mallas como la hidrodindmica de particulas suavizadas (SPH)
fue desarrollado en los anos setenta. Otras variantes de métodos libre de mallas se
desarrollaron en los anos subsecuentes y se basaron principalmente en formulaciones
fuertes/débiles y técnicas de aproximacién /interpolacién como por ejemplo el método
de elemento difuso (DEM) o el método libre de elementos Galerkin (EFG) [36]. El
estudio o comparacion a profundidad entre estos y los métodos basados en mallas
esta fuera del alcance de este trabajo.

3.3.2. Meétodos de mallas: FEM

Los métodos basados en mallas hacen referencia a la conectividad entre nodos de
vecindades correspondientes obtenidas por una discretizaciéon arbitraria sobre una
geometria. Esta conectividad entre nodos vecinos puede ser utilizada para definir
operadores matematicos tales como la derivada, que a su vez se usan para construir
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las ecuaciones que se van a simular.

Dadas las caracteristicas del sistema planteado que hace referencia al clipaje de
aneurisma, se pudo determinar que el modelo basado en mallas de elemento finito
(FE) es el que mejor se adapta para la simulacion.

Para poder lograr que el modelo logre simular deformacién elastica de un sélido
volumétrico en tiempo real se seleccioné el modelo de deformacién elastica lineal,
mejor conocido como la ley de Hook. Al usar este modelo en elemento finito y al
tratarse de sistemas lineales de matrices, se da pie a la solucién rapida de los sistemas
de ecuaciones.

Un modelo de estas caracteristicas estd sujeto a un proceso de andlisis [37] antes
de simular el comportamiento del sistema, lo cual se traduce en lo siguiente:
= Definir el problema.

= Crear un modelo limpio (de geometria simplificada, definir propiedades del
material).

» Definir cargas (fuerzas) y restricciones.

» Crear la malla del modelo (dividir en piezas pequenas).
» Definir un método de analisis.

= Someter el problema a simulacién.

» Postprocesamiento (validacion de los datos de salida).

En el proceso se define a un sélido elastico €2 en las posiciones x = [x Y Z]T
donde x € Q (Figura 3.12). El desplazamiento de un punto arbitrario @ estd definido

como u(x) = [u(x) v(x) w(m)}T de modo que el punto en el espacio & se mueve
por una deformacion hacia x+u. La frontera esta definida como I' = I'yUI'y, Iy’ =
(), donde Ty tiene desplazamientos restringidos w(x) = wug(x) y fuerzas f(x) son
aplicadas a I';.

A partir de aqui pueden definirse la energia de tension de un sélido elastico lineal

o = L[] erous o)
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Figura 3.12: Representacién de objeto sélido eldstico [38]

., T ,
donde el vector de tensién € = [ex €y € Yoy ez vyz} esta compuesto por:

ou ou ) ou
ECE = — € = — P —
ox Y oy 0z
_8u+81) _8u+0w _80+8w (3.2)
oy = oy Ox L T =5, oy '
Podemos reescribir lo anterior en forma matricial como € = Bu, donde
B = (3.3)

Sl o8l © o

oflflo o ofe
YrooProvo

El vector de estrés o estd relacionado con el vector de deformacién a través de la
ley de Hook como o0 = De, donde D es una matriz de material de rigidez de 6 X 6,
considerando un material homogéneo e isotropico. Usando las relaciones anteriores,
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Figura 3.13: A la izquierda: Discretizacién del dominio en elementos finitos (ilustra-
cién 2D). A la derecha: tetraedro como elemento finito [38]

la energia de tension podria reescribirse considerando fuerzas externas f:

E(u) = % / / /Q u"B'Dodx — / 5 Fruda (3.4)

donde T'y es parte de la superficie I' = I'y U I'; donde las fuerzas externas son

aplicadas. Los desplazamientos restrictivos w(z,y,2) = u®(z,y,2) son aplicados a
T,.

3.3.3. Discretizacion utilizando el modelo de elemento finito

Se asume que el dominio 2 del solido volumétrico ha sido discretizado en un
nimero de elementos finitos 2° en forma de tetraedros y nodos P, definidos como

z, = (1, Yq zq}T (Figura 3.13). La deformacion de cada nodo esta especificado por

. T .
el vector de deformacién u, = [u, v, w,] . Se apilan estos vectores en vectores
compuestos:

= [z =] - 27" w=[ul u - wl] (3.5)

Los nodos de cada elemento finito €2° estan denotados como P¢ donde 7 es el
indice local de un elemento finito (tetraedro).
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Se define un desplazamiento con interpolacién lineal en el campo de desplaza-
miento entre nodos por medio de la funcién u(x) tal que:

u(w) = ) N(@)u; (3.6)

donde N{ es una funcién de forma de interpolacion lineal. Teniendo en cuenta lo
anterior, se puede sobrescribir la ecuacién de equilibrio para cada elemento como:

0:// B¢ DBudx — f* (3.7)
Qe -

donde f€ es un vector de fuerza discretizado para el elemento y B¢ es una matriz
constante derivada de la funcién de forma. Nuevamente puede reescribirse la ecuacién
de equilibrio a su forma matricial lineal K°u® = f¢ donde K¢ = B¢ DB°V® lo cual
genera una matriz de rigidez y V¢ es el volumen del tetraedro. Ahora solo se ensambla
la matriz global de rigidez a partir de las matrices de rigidez de cada elemento:

K =) (K (3.8)

donde t() es una funcién de transferencia desde el nimero del nodo en los elementos
a numeros globales de nodos. El resultado es un sistema lineal disperso Ku = f.

Para solucionar el sistema, es necesario invertirla matriz de rigidez. Este proceso
se realiza previo a la ejecucion de la simulacion. Los posibles desplazamientos en los
nodos estarian dados por:

u=K'f (3.9)

3.3.4. Sistemas dinamicos

Con tal de usar un modelo fisicamente correcto del sélido se agregan masa y
amortiguamiento al modelo, considerando la ecuacién Lagrangiana de movimiento:

Mi+Cu+Ku=f (3.10)

donde M es la matriz de masa, C es la matriz de amortiguamiento y K la ya
considerada matriz de rigidez.
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Capitulo 4

Desarrollo

En esta seccién se explica detalladamente el procedimiento utilizado para la cons-
truccién de la configuracién del entorno de simulacién, teniendo como meta la repa-
racion de aneurismas cerebrales. Dentro del ambito de los ambientes virtuales pudo
identificarse una metodologia para la configuracién del entorno de trabajo para la
simulacion que se plantea. Como se puede observar en la figura 4.1, el procesamiento
de datos previo a la simulacion se divide en dos tareas principales:

= Obtencién del segmento de interés del caso clinico.

= Modelado de las herramientas quirirgicas para la interaccién.

Vite [39], basado en [40], define el concepto de Neurosimulacion como el estudio,
desarrollo y validacién de sistemas capaces de recrear enfermedades relacionadas al
sistema nervioso asi como las técnicas quirurgicas para su tratamiento a través de
medios tecnolégicos. Tales sistemas son clasificados en tres:

» Los Simuladores Humano-Paciente (HPS) que hacen uso de maniquies o mo-
delos construidos de materiales especiales tactiles que pueden incluir sistemas
electrénicos o sistemas computarizados de control.

= Simuladores computarizados: que incluyen escenarios predisenados en los que
el usuario tiene que interactuar con el entorno, con la finalidad de alcanzar
objetivos.
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Figura 4.1: Preprocesamiento de datos para la configuracion del entorno de simula-
cién
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= Los simuladores hibridos que combinan tres principales tecnologias: realidad
aumentada, virtualidad aumentada y realidad mixta; al mismo tiempo pueden
incluir plantillas, modelos virtuales y sistemas de camaras de rastreo.

Estos sistemas son utilizados en mayor medida para planeacién y asistencia en pro-
cedimientos quirirgicos.

El desarrollo de estos simuladores implica la inclusion y atencién del despliegue
de estructuras anatémicas realistas, la solucion y enfoques a problemas relacionados
a biomecanica y modelado numérico y la adicion de dispositivos de entrada y de
salida de datos que retroalimenten al usuario por medio del sistema computacional.

Los procedimientos en neurocirugia demandan interacciones de precision manual
compleja, lo cual implica un riesgo de dano permanente o de mortalidad si no se
llega a cumplir el perfil del médico. Afortunadamente los neurosimuladores tienen
como uno de sus principales objetivos el asistir en los enfoques de procedimientos
y prediccién de emergecias, tal que las nuevas aplicaciones en el area de estudio se
centran en la planificacion, entrenamiento, guiado quirtrgico y control postoperativo.

Como se describe anteriormente en la pagina 10, el padecimiento de aneurisma
cerebral es de alto riesgo ya que desestabiliza el flujo sanguineo, adelgaza la pared
arterial y en caso de ruptura, causa acumulacién de sangre en los alrededores o dentro
del cerebro que serfa la complicacion mas seria del padecimiento.

La técnica completa de clipaje consiste en una serie de etapas desde el estudio
preoperativo y hasta el control postoperatorio. El flujo de trabajo se muestra en la
figura 4.2.

El modelo computacional utilizado para la simulaciéon de exploracion cerebral y
clipaje esta conceptualmente compuesto por cinco bloques que representan el sistema.
Estos tienen la capacidad de interactuar de manera sincrona y en tiempo real. En
una simulacion computacional los bloques pueden ser identificados y descritos como
sigue:

1. Desplegado grafico. Se encarga del procedimiento de los elementos visuales.

2. Modelos virtuales. Usando primitivas tales como puntos, lineas, tridangulos y
hexaedros es posible constituir objetos. Para el caso en particular, estas primi-
tivas definen anatomia e instrumentos quirirgicos.
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Caso de estudio Marcaje ‘ Incision Craneotomia

Apertura de Exploracion Clipai Control
duramadre microquirdrgica paje postoperatorio

Figura 4.2: Esquema general del procedimiento de tratamiento de aneurisma cerebral
por enfoque quirtrgico [39].

3. Modelos matematicos que describen la mecanica de objetos blandos y rigidos

(métodos heuristicos, métodos basados en mecanica continua y métodos hibri-
dos).

4. El modelo de retroalimentacion de fuerza al usuario. Para el caso particular,
da al usuario la sensacion tactil de interaccién con tejido simulado tal como el
cerebro, a través de herramientas virtuales.

Para tener certeza del procedimiento fue posible acceder a contenido digital en
imagen y video donde se muestra a gran detalle y de forma completa el procedimiento
de exploracion y tratamiento de la malformacion. Adicional a lo anterior, fue posible
asistir a una cirugia donde fue posible observar la serie de pasos descritos en la pagina
12. Todo el procedimiento es realizado por un grupo de especialistas de distintas areas
tales como enfermeria, anestesiologia, psiquiatria y obviamente neurocirugia. Para
este caso, el grupo de neurocirugia esté conformado por el experto y por un conjunto
de estudiantes de la especialidad y/o de estudiantes médico-cirujanos generales.
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Figura 4.3: Reconstruccion anatéomica a un conjunto de mallas basado en AngioTAC.
A la izquierda caso clinico de sujeto masculino; a la derecha caso clinico de sujeto
femenino (Cortesia, Hospital General de México).

4.1. Modelado de la anatomia

Con el apoyo de especialistas en neurocirugia del Hospital General de México,
Dr. Eduardo Liceaga, se logré obtener informacion de casos clinicos de pacientes
diagnosticados con aneurisma cerebral. Cabe mencionar que los datos relevantes para
la construccion del entorno virtual fueron obtenidos mediante AngioTAC, de los
cuales incluyen un conjunto mallas 3D de la anatomia del piel, craneo, masa cerebral
y vascularidades. Véase imagen 4.3.

Tal como se menciona al principio del capitulo, fueron necesarios los datos anatomi-
cos de casos clinicos. Se hizo la segmentacién siguiendo los pasos indicados en la

pagina 54 con el objetivo de contar con todos los objetos necesarios para construir
la escena virtual.

Para la obtencién de la region 3D de interés primero se adquiere un conjunto
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de imégenes con formato .dicom las cuales representan la estructura anatémica de
la cabeza del paciente tomada desde los planos sagital, coronal y axial. Luego, el
bloque de imagenes es importado desde 3D Slicer [41] , el cual se caracteriza por ser
un software de cédigo abierto de anélisis (registro y segmentacién) y visualizacion
(volimenes) de imdgenes médicas; ya que con éste podran construirse de manera
semiautomatica o manual los modelos 3D de las estructuras que son necesarias para
la simulacién. La salida de 3D Slicer provee de objetos con formato . obj. Posterior-
mente desde Blender 3D [42], se importan los archivos . ob j generados a partir de 3D
Slicer para visualmente separar las estructuras vasculares de la parénquima cerebral,
del crdneo y la piel. Luego se identifica el segmento vascular en donde se encuen-
tra localizado el aneurisma cerebral y se recorta ésta seccién de interés. Por 1ltimo
se exporta el segmento de interés nuevamente en formato .ob7j para su posterior
importacion desde el entorno de simulacion.

4.2. Modelado de instrumental quirdrgico y aso-
ciacion de modelos de interaccion

Para poder replicar la interacciéon que hay entre el instrumental quirirgico y
vascularidad en el entorno virtual es necesario modelar un conjunto de herramientas.
Para el caso de la reparacién de aneurisma cerebral se requiere un modelo del clip
de titanio que tendra la funcionalidad de oprimir el cuello del aneurisma cerebral.
Como se muestra en la imagen 4.5, habia que replicar un modelo virtual de este.
Basado en estructuras basicas como circulos, cilindros, hexaedros a través del uso de
Blender [42] se logr6 obtener una versién detallada y reducida de vértices del clip
(véase imagen 4.4).

Durante el proceso de modelado de las herramientas quirurgicas es necesario
contar al menos con fotografias de éstas. Es de ayuda si se puede conocer el modelo
de cada uno de los instrumentos ya que en la red es posible encontrar imagenes y
datos de medidas; gracias a ello se puede considerar la escala y el mecanismo que
cada elemento quirtrgico posee.

Visualmente y por el conocimiento de expertos neurocirujanos se pudo obtener
referencias de las herramientas principales utilizadas en las intervenciones. No fue
posible acceder a los utensilios ya que por la delicadeza de esterilidad del material y
uso exclusivo en la operacién, siempre se encuentran en un envoltorio. Para comple-
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Figura 4.4: Modelo virtual del clip recto para uso en aneurismas cerebrales.

mentar esto, ya se contaba con un conjunto de fotografias digitales del material tal
como puede apreciarse en la imagen 4.5, ademas es posible obtener la marca, modelo
y hojas de datos del fabricante de cada pieza asi como imagenes complementarias
que auxiliaron al momento del modelado.

El modelado del aplicador también fue hecho en Blender, tal como anteriormen-
te se observa en la imagen 4.6. Se consider6 que durante una intervencién real el
neurocirujano utiliza la herramienta en su totalidad, sin embargo no tiene una vista
completa de la herramienta lo que implica que solo puede visualizar parcialmente
la terminal sobre un microscopio que enfoca la zona de interés en la cirugia. Esto
trae una serie de ventajas sobre la escena virtual ya que no es necesario cargar la
geometria completa del aplicador. En vez de eso, se hizo un recorte a la geometria
de modo que solo deba visualizarse una seccion de la punta de la herramienta, lo que
beneficia en un buen uso de memoria durante la simulacién en tiempo real ademas
de la mejora en velocidad de carga de la escena. En la imagen 4.7 se muestra el
segmento de la herramienta virtual que se usa en la simulacién.

Para lograr la simulacion desde el enfoque de representaciones multimodelo tal
como Vite [39] describe es necesario contar con los modelos visuales de la simula-
cién ya que a partir de este estado se podran generar los modelos de colision y de
deformacién que van a representar al final los espacios de simulacién que SOFA [43]
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Figura 4.5: A la izquierda, un conjunto de herramientas para intervencién en micro-
neurocirugia. A la derecha, un clip permanente para uso exclusivo en tratamiento
quirtrgico de aneurisma cerebral (Cortesia, Hospital General de México).

Figura 4.6: Modelos virtuales de clips, posiciones cerradas y abiertas (a la izquierda) y
modelo virtual de aplicador de clips y microtijeras (a la derecha). Modelado hecho en
el software Blender [42] a escala 1:1 de acuerdo con las especificaciones del fabricante

[39).




Figura 4.7: Modelo virtual de la terminal del aplicador de clips.

requiere.

4.3. Deteccion de colisiones

A cada modelo virtual visual debe corresponder un modelo de colisién y uno de
deformacion segin sea el caso. Un modelo de colisién es basicamente otro modelo
simplificado derivado de una versién reducida de la malla original (figura 4.8), uti-
lizando una representacién discreta basada en elementos geométricos simples y de
menor resolucién, tales como cajas envolventes o esferas envolventes estructurados
de manera jerarquica (figura 4.8, derecha). De esta forma, cada envolvente agrupa
una regién local del objeto (envolviendo vértives y tridngulos de la malla), de forma
que las colisiones se detectan de manera recursiva, mediante algoritmos de busque-
da en tiempo real que identifican las regiones locales en contacto entre dos objetos
de manera eficiente. Para obtener el modelo de colisién del clip se hizo una reduc-
cién con un algoritmo de decimacion cuadrdtica por colapsado de aristas por medio
de la herramienta de tratamiento de mallas MeshLab [44]. En la imagen 4.8 puede
observarse la reduccion de la malla para la obtencién del modelo de colision.

Para el aneurisma , se toman en cuenta el modelo de colision y el modelo de
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Figura 4.8: A la izquierda, un segmento del modelo visual del clip en alta resolucién.
Al centro, segmento del clip tras la reduccién de vértices. A la derecha, caja de
colisiones pertenecientes a las mandibulas derecha e izquierda del clip.

deformacién de tal modo que exista un mapeo desde el modelo entre ambos tal
que si existiera colisién entre los modelos de un segundo objeto y el aneurisma, la
deformacién de este ultimo se propagaria segin los puntos de contacto y hacia su
modelo correspondiente, mapeando las nuevas posiciones del aneurisma al modelo
visual. En la figura 4.9 es posible visualizar los modelos de colisién asi como de
deformacion, representado por hexaedros en un espacio discreto de 7 x 7 x 7.

4.4. Entorno de trabajo e implementaciéon

SOFA (Simulation Open Framework Architecture) es una biblioteca de cédigo
abierto escrito en el lenguaje C++ y su uso esta orientado principalmente a simula-
ciones médicas interactivas. El software fue desarrollado para resolver la problematica
de la construccién de simuladores virtuales orientados a entornos médicos, ya que su
desarrollo demanda el dominio de distintas areas de conocimiento, dando por sentado
que no es suficiente con la investigacion y desarrollo que un equipo de trabajo. Por
lo tanto SOFA permite que el usuario se enfoque en su expertiz y a su vez pueda
reutilizar contribuciones realizadas por otros expertos hacia el software [43].

Dentro de SOFA, los objetos pueden ser representados a partir de modelos, cada
uno totalmente independiente y con distintas funciones tales como algoritmos de
colision, ecuaciones diferenciales, renderizado, interfaz de usuario, retroalimentacién
haptica, entre otras.

Una escena puede ser representada mediante estructuras de datos jerarquicas que
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Figura 4.9: A la izquierda, modelo visual y de deformacion del segmento del aneu-
risma. A la derecha, modelo de colision acoplado al modelo de deformacién segun el
enfoque multimodelo de SOFA [43].

representan un conjunto de componentes que describen a los modelos por ejemplo el
estado de vectores, fuerzas, restricciones o proceso de solucion de ecuaciones.

Los objetos en escena dentro de SOFA son totalmente personalizables a la hora
de representarlos. Como minimo, un objeto se compone de tres modelos: un modelo
mecénico o interno que describe sus grados de libertad (DOF's) y masa. Un modelo de
colisién y una representacion geométrica asociada a esta y un modelo de visualizaciéon
con su geometria detallada y sus parametros de renderizado.

En SOFA es posible configurar una escena de simulacién mediante una estructura
jerarquica en un documento de texto, de tal forma que el nodo principal va a describir
componentes como el incremento en el tiempo (At) para la simulacién, un vector de
gravedad, las distancias de colisiones (para la fase gruesa y fina), el tipo de deteccién
de colision y las inclusiones de plugins externos que amplian las funcionalidades de
SOFA. En los nodos hijos deben definirse los objetos de la escena que como anterior-
mente se menciona, para cada objeto debe existir al menos un modelo mecanico, un
modelo de colision y un modelo visual. Es importante el hacer notar que el trabajo
que se presenta en este escrito forma parte del proyecto de Doctorado en Ciencia e
Ingenieria de la Computacién de Vite [39], de tal forma que la interaccién entre el
un novato o experto en neurocirugia con el aneurisma cerebral es un médulo de un
proyecto que engloba el procedimiento completo de cirugia, abarcando desde corte de
piel, craneotomia y clipaje. Para mantener compatibilidad entre los dos sistemas, se
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siguié el modelo computacional por bloques propuesto por [39], tal como se describe
en la pagina 51.

Cada uno de los bloques funcionan bajo la arquitectura de multitarea y multi-
procesamiento, lo que implica que varios procesos se ejecutan concurrentemente en
conjunto con un proceso primario que da la capacidad de controlar la interfaz de
usuario y otros procesos para tareas de visualizacion, simulaciéon basada en fisica, la
interaccién entre modelos (deteccién de colisiones con la biblioteca de SOFA [43]) y
la interaccién héptica (biblioteca de OpenHaptics [45] con el Geomagic PHANToM
Omni [8]).

Como se mencioné anteriormente, la reconstruccién de la cabeza (piel, craneo y
cerebro) se obtuvo a partir de angiografia por tomografia computarizada (AngioTAC)
y reconstruccién por software (OsiriX [46] y 3DSlicer [47]). Dos modelos de pacientes
reales del Hospital General de México se reconstruyeron. Ambos casos diagnosticados
con aneurisma cerebral sin ruptura.

El modelado de los instrumentos se realizé a mano, el mecanismo de cada uno de
ellos sigue las especificaciones del fabricante. El simulador incluye herramientas como
jeringas, disector quirirgico, pinzas y separadores, craneotomo, espatula quirtrgica,
aspirador, disector para duramadre, microtijeras, clips y aplicador de clips (véase
imagen 4.6).

El objetivo del modelo biomecanico es el de establecer una relacién entre interac-
cion, simulacién y realismo de modo que cualquier modelo geométrico pueda pasar
de un espacio totalmente estatico a uno dinamico, fisicamente hablando.

Para la simulacién diseniada, Vite [39] identifica tres tipos de objetos: cuerpos
rigidos, cuerpos deformables y particulas. En simulacién en neurocirugia es impor-
tante poder representar estos tres tipos de objetos dependiendo la estructura. El
craneo por ejemplo se considera como un objeto solido, el cerebro uno deformable y
el flujo sanguineo como un conjunto de particulas que se desplaza dentro de venas y
arterias y sobre los otros dos tipos de objetos, representando sangrado por ruptura
o corte de tejido.
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Figura 4.10: Seleccién de indices para monitoreo en el (A) domo, (B) cuello y (C)
resto del modelo de colision del aneurisma.

El segmento vascular y aneurisma cerebral

Como anteriormente se describe en la pagina 57, se agregd a la escena un modelo
anatomico segmentado de un caso real de aneurisma cerebral. Para poder analizar
las interacciones que se pudiesen dar entre este y otros objetos como es el clip o
la herramienta aplicadora de clips se agregaron componentes de monitoreo sobre
los modelos de colisién, cuya funcionalidad permite rastrear propiedades intrinsecas
de posicién (x) y velocidad (v). En este caso se rastrean a una frecuencia de 20Hz
estas dos propiedades, separadas cada una por tres componentes. Para lograr esto
es necesario indicar un arreglo de vértices a monitorear asi que para tener distintas
referencias desde el modelo anatomico se seleccionaron tres vértices en la region del
domo del aneurisma, tres vértices sobre el cuello del aneurisma y otros tres vértices
ubicados en la regidn sana de la vascularidad (véase imagen 4.10).

El clip

Similar al modelo anatémico del aneurisma, se colocaron monitores a los modelos
de colision de los clips para guardar datos relativos a posicion, velocidad y fuerza.
El clip se encontrara anclado al modelo de la herramienta y el usuario tendra la
capacidad de soltar este y comprimir el tejido deseado de la vascularidad. Hay que
tener en cuenta que el clip tiene asociado su modelo mecanico que esta definido como
rigido, el modelo de colision y el modelo visual tal como se muestra en la figura 4.8.
Tras obtener los modelos de colision, se visualizan los indices en Blender tal como se
puede observar en la figura 4.11.
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Figura 4.11: Seleccién de indices para monitoreo sobre la mandibula del modelo de
colision del clip. A la izquierda, indice de monitor de la mandibula izquierda. A la
derecha, indice de monitor de la mandibula derecha.

La herramienta para la aplicacién de clips

El modelo virtual del aplicador tiene la funcionalidad de dar realismo visual para
la agarre del clip. Mas que considerar la parte visual, también tiene asociado un
modelo de colisiones que, en caso de hacer contacto con la arteria virtual o con el
clip este actuaria de forma adecuada a las colisiones. Para el caso de esta herramienta
se elaboré un modelo de colisién simple basado en la geometria original del modelo
visual ya que unicamente se utilizaron segmentos de una esfera subdividida para la
base del sujetador y un cilindro de baja resolucion para el brazo que se prolonga hasta
el mecanismo de pinza que no se visualiza. En la figura 4.12 se muestra el modelo
de colisién correspondiente al aplicador. En este modelo no se monitorean indices
ya que el clip es el modelo de interés para el rastreo de movimientos, velocidades y
fuerzas.

4.4.1. Simulacion dinamica

Existen herramientas tanto de hardware como de software que permiten la simu-
lacién fisica de objetos virtuales. El software por ejemplo existen bibliotecas libres y
comerciales que implementan métodos de simulacién como el ya mencionado SOFA
y Flex [48].

SOFA implementa el concepto de representaciéon multimodelo basado en arboles
de escena. Un arbol de escena puede estar compuesto por un nimero arbitrario de
objetos que pueden interactuar bajo un conjunto de reglas y ecuaciones describen el
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Figura 4.12: Modelo de colision del aplicador de clips, modelado manualmente a baja
resolucién Blender.

comportamiento biomecanico de los objetos.

Los esquemas multimodelo que usa SOFA tienen la caracteristica de hacer que
cada objeto en una escena se simule independientemente asi como sus interacciones.
Cada objeto esta constituido por tres espacios principales que se sincronizan a través
de una operacién llamada mapeo. Estos espacios son: uno geométrico de visualizacion,
uno de colisién (contacto entre objetos) y otro mecédnico (donde opera el modelo
biomecanico). En la imagen 4.9 puede visualizarse los tres espacios anteriormente
mencionados.

Para propdsitos de simulacién de deformacion de tejido, [39] propone la ecuacién
de movimiento basada en mecénica continua (4.1) donde M representa la matriz de
masa, i es el vector de aceleracién debido a la deformacion, D es el amortiguamien-
to, @ representa la velocidad de la deformacién, K la matriz de rigidez, u describe
el vector de deformacion y f..; la suma de las fuerzas externas actuando sobre la
superficie del objeto geométrico.

Mii+ Du+ Ku = foz (4.1)

Varios métodos para resolver (4.1) se han propuesto en la literatura y uno de
los més importantes es el método de elemento finito (FEM), ya que opera sobre
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elementos volumétricos (tetraedros y hexaedros).

En los experimentos realizados por [39] para la exploracién cerebral, se utilizé un
modelo idealizado del cerebro y se dividié en dos regiones, siendo la divisién crucial
el valle silviano, aplicando el modelo biomecanico a las dos regiones por separado.
Haciendo referencia al presente trabajo, se realizaron pruebas de deformacién sobre
un modelo de aneurisma cerebral localizado sobre la regién carétida usando FEM.

4.5. Retroalimentacién haptica

Haciendo uso del conocimiento que se tiene de las técnicas de reparacion de
aneurismas cerebrales, el conocimiento del mecanismo y uso de las herramientas
quirdrgicas, la interaccion haptica en combinacion con un entorno virtual permitira
hacer un estudio detallado de la influencia y efectos en los expertos y residentes
mediante el analisis de las senales obtenidas durante sesiones de simulacion. Tal
como se puede ver en la imagen 4.13, es posible realizar la integracion haptica con
la visual en ambientes virtuales.

El interés principal de las simulaciones interactivas es dar la capacidad al usuario
de cambiar el curso del computo de operaciones en tiempo real, lo cual resulta un
recurso esencial en las simulaciones quirirgicas. Si ponemos en contexto una sesion de
entrenamiento virtual, y consideramos que una herramienta médica virtual entra en
contacto con modelos de tejidos blandos, deben entonces ser calculadas deformaciones
instantaneas. La retroalimentacion visual del contacto entre objetos puede lograrse
mediante el renderizado héptico con la intencién de que el cirujano pueda sentir el
contacto.

En SOFA y en cualquier entorno de trabajo de simulaciéon van a existir dos pro-
blemas principales relacionados al computo de fuerzas hapticas y al despliegue visual
ya que, uno debe ser calculado a una frecuencia de 1kHz mientras que el otro a 30Hz
respectivamente. Para abordar este problema se han implementado algoritmos que
permiten la sincronizacién haptica y visual con técnicas como acoplamiento virtual
tal como se describe en la pagina 40. SOFA incluye en sus funciones una forma de
tratar con renderizado haptico especificamente para simulacién médica. El enfoque
estd relacionado con las interacciones mecdnicas usando fuerzas adecuadas y/o mo-
delos de transmision de movimiento a lo que llaman mecanismos de conformidad
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Figura 4.13: Configuracion experimental para clipaje de aneurisma cerebral e inter-
accién héptica [39] en SOFA [43].

(compliant mechanisms). El problema se resuelve en dos hilos de procesamiento dis-
tintos que se ejecutan a diferentes frecuencias de tal forma que el primer hilo procesa
toda la simulacién incluyendo las deformaciones de tejido, mientras que el segundo
hilo solo trata con la haptica computacional. Este enfoque hace posible describir
el comportamiento de varios dispositivos médicos mientras se confia en un método
unificado para la solucién de interacciones mecanicas entre objetos deformables y
renderizado haptico[43] (véase imagen 4.14).

Desarrollo de plugin para la funcionalidad de aplicacion del clip

SOFA tiene la capacidad de extender sus funciones a través de la disposicién
de una interfaz de programacion de aplicaciones (API) de tal forma que el desa-
rrollador pueda crear sus propias etiquetas parametrizadas y puedan ser incluidas
en el documento de escena. El objetivo de crear nuevas etiquetas para SOFA es el
crear funciones particulares para la interaccién o calculo de operaciones. El entorno
de trabajo cuenta con una plantilla base de conexién e interaccion con dispositivos
hépticos desde la biblioteca de OpenHaptics [45], sin embargo en los ejemplos in-
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Figura 4.14: La simulacién comparte la conformidad mecénica de objetos y las res-
tricciones entre ellos. La respuesta de restriccion es calculada a una baja frecuencia
dentro del hilo de simulacion mientras que el hilo haptico se calcula a altas frecuen-
cias. Un resorte amortiguado de 6 grados de libertad es empleado para acoplar la
posicién del dispositivo a su posicién en la simulacién en SOFA [43].

cluidos en SOFA solo se cuenta con la interacciéon con herramientas de contacto y
exploracion. Entonces teniendo como referencia las limitadas funciones del plugin de
interaccion haptica, se ampliaron de modo que a la posicion del dispositivo haptico
PHANToM Omni [8] en la escena virtual pudiese asociarse el modelo del aplicador y
el clip. Con los botones se agrego la funcionalidad de anclar y soltar el clip al man-
tener presionado el boton superior principal y al soltarlo respectivamente. Mediante
parametros en la nueva etiqueta creada para SOFA puede definirse el &ngulo minimo
y maximo de apertura, la velocidad de cerradura de estos o la posicién inicial base
de la herramienta.
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Capitulo 5

Estudio de validacion

Para validar el realismo de las propiedades mecdanicas de los objetos en la simula-
cién y al mismo tiempo realizar una comparacién objetiva entre la dexteridad entre
neurocirujanos se plantedé un experimento en el que se pone a prueba el sistema,
poniendo a un especialista o estudiante de la especialidad a interactuar con el simu-
lador a lo mas cinco minutos, de modo que pudiesen familiarizarse con el entorno,
las propiedades y limitaciones computacionales y espaciales.

El participante entonces tiene la posibilidad de observar la correspondencia entre
la manija (stylus) del dispositivo haptico y la herramienta de aplicacién de clips en
el entorno virtual. Ademé&s podra determinar la reacciéon de la vascularidad cuando
existe contacto con el clip y/o la herramienta. En cuanto a las limitaciones, es posible
visualizar que pueden generarse comportamientos inestables en la simulacion si llega
a suscitarse una colision a una velocidad alta respecto del manejo normal que un
especialista pueda expresar en gestos de clipaje. Es importante tener en cuenta la
estabilidad del modelo biomecanico utilizado para este experimento. Para efectos
experimentales, las limitantes no fueron impedimento para completar la tarea.

El simulador tiene la capacidad de salvar los datos del usuario tales como posi-
cién, velocidad instantanea y fuerza instantanea del clip virtual y de la herramienta
de aplicacion respecto a los vértices que sean necesarios monitorear. Los datos son
guardados durante la ejecucién de la simulaciéon en un archivo de texto: se genera
uno por cada vértice monitoreado. La actividad en el simulador consiste en realizar
el clipaje de un caso clinico de un aneurisma cerebral de un paciente real. La simu-
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lacién terminara tinicamente cuando el sujeto de pruebas indique que ha terminado
la tarea.

La poblacién de los participantes fue dividida en dos grupos, expertos y novatos
o residentes. Como criterio para la clasificacién de las dos poblaciones se tomaron en
cuenta criterios de experiencia en niimero de cirugias, asi como el niimero de anos
de experiencia en el area.

Para el experimento se reclutaron a seis participantes, de los cuales, aplicando los
criterios antes mencionados el grupo que representa a los expertos quedé conformado
por un individuo. El grupo de los novatos se conformé por cinco integrantes. En el
experimento se tomo en cuenta en los dos grupos la tendencia natural del uso manual,
es decir si eran zurdos o diestros. Se elabor6 para cada uno de los participantes una
tabla en la que para cada prueba se indicaba si la tarea era exitosamente completada
(S) o si no aplicé el clip o se aplicé en una regién distinta al cuello del aneurisma

(N).

5.1. Protocolo

Para que el sujeto pueda hacer uso del sistema se instruye acerca del como in-
teractuara. Se explica que el dispositivo haptico PHANToOM servira de intermediario
entre la herramienta virtual y el clip y el mundo real. Se notifica ademés que per-
cibira fuerzas desde el PHANToM consecuentes de las colisiones que se puedan dar
entre los objetos sélidos y los deformables. También se instruye que, al iniciar la si-
mulacién se debe mantener presionado el botéon superior del dispositivo haptico para
mantener anclado el clip a la herramienta y que para soltar este, debe soltar el botén
cuando se crea que estd listo para realizar el clipaje. Este mecanismo se asemeja al
funcionamiento de las pinzas aplicadoras de clip de la realidad.

Posterior a que el sujeto de pruebas se haya familiarizado con el sistema se indica
que se van a realizar seis simulaciones en las que intentara completar la tarea definida.
Tres pruebas se llevan a cabo con la mano derecha y las otras tres con la mano
izquierda. El orden de las pruebas se seleccionaron aleatoriamente con el fin de que
el resultado de las pruebas no se vea afectada por la ejecucion consecutiva de la tarea.

La configuracion del sistema se encuentra en este caso sobre una mesa y se pide
al participante tomar asiento y acomodarse segiin la mano que se vaya a usar. Se
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informa al participante que una vez que haya terminado la tarea lo notifique para
poder finalizar la simulacién.

Luego de finalizar las seis pruebas se pide al participante responder un cuestiona-
rio relacionado a su experiencia durante el uso del simulador. Las preguntas toman
como respuesta una de las cinco posibles opciones que van desde “fuertemente en
desacuerdo” y hasta “fuertemente de acuerdo”.
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Capitulo 6

Resultados

El simulador obtiene por cada vértice monitoreado tres archivos de texto. Indi-
can la posicién, velocidad y fuerza respectivamente de tal forma que cada archivo
contendra una columna correspondiente al tiempo de la simulacién transcurrido y
las siguientes tres explican los datos antes mencionados, una columna para cada
componente del vértice (en el espacio) que se monitorea.

Para simplificar el manejo de datos se unieron las columnas de tiempo, posicion,
velocidad y fuerza en un solo archivo de tal forma que esto facilita la visualizacién
de las propiedades del objeto sobre graficas.

Para cada una de las pruebas realizadas en cada participante se hizo un analisis de
velocidades, aceleracién, sobreaceleracién (Jerk en inglés), también conocido como
tirén (es la tasa de cambio de la aceleracién respecto al tiempo), asi como de la
distancia recorrida desde el inicio de la simulacion y hasta colocar el clip. El estudio se
realiza desde dos perspectivas: una global, que analiza el comportamiento instantaneo
de las primera, segunda y tercer derivada de la posiciéon con respecto al tiempo de
toda la tarea, es decir desde el inicio de la simulaciéon y hasta posterior al clipaje;
y la perspectiva local que analiza las mismas propiedades de la global pero solo
estudiando desde el inicio de la simulacién y hasta colocar el clip.

Para poder realizar un analisis de gestos entre los dos grupos primero se proce-

saron los datos del experto, ya que estos serviran de referencia dada la experiencia
en numero de intervenciones quirdrgicas.
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Mano derecha

Prueba Velocidad (cm/s) Aceleracién (cm/s2) Jerk (cm/s%)
1 0.9596 £ 0.5875 7.6337 £ 8.3638 278.0054 £ 317.8317
2 0.5872 £+ 0.5651 6.3115 £ 10.2408 222.3736 £ 394.5900
3 0.7313 4 0.5457 5.5716 £ 6.3383 161.8503 £ 206.0797
Media 0.759366667 6.5056 220.7431

Desv. estandar

0.153321543

0.852963544

47.43413477

Mano izquierda

4 0.94 + 0.6047 12.1494 £ 13.6722 777.8616 + 934.7881

5 1.5270 £ 0.9664 7.0124 £ 5.8530 165.1831 + 147.6849

6 0.7693 4+ 0.5578 4.7063 + 6.5735 128.8710 + 188.8810
Media 1.078766667 7.956033333 357.3052333

Desv. estandar

0.324519607

3.111030623

297.7475276

Tabla 6.1: Media global y estadistica de datos del experto.

De las seis pruebas aleatorias aplicadas desde el panorama global, se pudieron
observar las siguientes caracteristicas:

» La velocidad media en las tres pruebas con la mano derecha es un 29.6 % menor
respecto a velocidad media de las pruebas con la mano izquierda.

» La aceleracién media en las tres pruebas con la mano derecha es un 18.2%
menor respecto a la aceleracién media en las pruebas con la izquierda.

= El tirén o sacudida media en las tres pruebas con la mano derecha son 38.2 %
menor respecto a las pruebas homologas con la mano izquierda.

Basado en los resultados obtenidos anteriormente, puede inferirse que el dominio
sobre los gestos corresponden a la mano derecha. Para confirmar esta suposicion,
se consulté la encuesta del experto, indicando que era diestro. Partiendo de esta
afirmacién, podria nuevamente inferirse que esta propiedad puede persistir en una
perspectiva local. En la tabla 6.1 se muestra a detalle los datos y estadistica del
enfoque global.

Por otro lado, se hizo el analisis sobre el segmento de la serie de tiempo que indica
el inicio de la simulacién y hasta la postura del clip. En la tabla 6.2 se presentan los
resultados observados. En la tabla de datos locales se consideré ademés la longitud
recorrida. Puede nuevamente inferirse las siguientes caracteristicas:

» La velocidad media en las tres pruebas locales con la mano derecha es un 31.8 %
menor respecto a velocidad media local de las pruebas con la mano izquierda.
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Mano derecha

Prueba Velocidad (cm/s) | Aceleracién (cm/s?) Jerk (cm/s%) Longitud recorrida (cm)
1 1.0533 £ 0.5553 6.4317 £6.7137 236.8313 £ 247.4632 37.6484
2 0.5048 £ 0.2841 4.4915 £ 5.5798 153.6467 4+ 201.2684 5.7851
3 0.6178 £ 0.4320 4.0580 £ 3.2543 114.8846 £ 89.6952 6.1559
Media 0.7253 4.993733333 168.4542 16.5298
Desv. estandar 0.236474452 1.032082575 50.8736733 14.93387252

Mano izquierda

4 0.8555 £ 0.4909 10.6480 £ 9.8201 683.8980 £ 660.9509 34.0537

5 1.8500 + 1.0982 7.8290 £ 6.8481 187.0182 4 177.0239 9.4753

6 0.4869 £ 0.2453 2.6191 £ 1.8643 70.0857 4 48.9069 2.7543
Media 1.064133333 7.032033333 313.6673 15.42776667

Desv. estandar

0.575706119

3.325875895

266.1094772

13.45330206

Tabla 6.2: Media local y estadistica de datos del experto.

» La aceleracién media local en las tres pruebas con la mano derecha es un 29.0 %
menor respecto a la aceleracion media local en las pruebas con la izquierda.

= El tirén o sacudida media en las tres pruebas con la mano derecha son 46.3 %
menor respecto al tiron medio de la mano izquierda.

= La relacion de la longitud media recorrida de la mano derecha respecto de la
izquierda es de 1.07, lo cual indica que la distancia recorrida tanto en la mano
derecha como de la izquierda es altamente similar.

Por medio de la obtencién y organizacion de los datos es posible visualizar toda
la actividad realizada. En la figura 6.1 es se muestra la actividad desde que la simu-
lacién es iniciada y hasta finalizarla por indicacion del participante. Una linea roja
vertical indica el momento preciso en que el clip es aplicado sobre la vascularidad
virtual. En la figura 6.2 puede observarse también la trayectoria recorrida durante
toda la simulacién, en puntos de color verde y rojo se indican el inicio y fin respectiva-
mente de la trayectoria; encerrado en color magenta se indica el instante del clipaje,
correspondiendo a los indicadores de la figura 6.1. En la figura 6.3 se presenta una
visualizacién desde diferentes perspectivas en la aplicacién exitosa del clip sobre el
aneurisma. Para los casos subsecuentes puede observarse un patron similar basando-
nos en las senales de aceleracion y fuerza, sin embargo esto no siempre implica que
el participante haya colocado exitosamente el clip.

Se pudo identificar el momento en que el clip era soltado basandonos en la infor-
macién generada desde el simulador y visualmente, de tal forma que al observar un
segmento constante de la posicion con respecto del tiempo y la caida a cero, o cercana
a cero de la velocidad y posteriormente una variacion considerable en las posiciones,
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Figura 6.1: Series temporales generadas por el experto formadas por posicién, velo-
cidad y fuerza percibida desde el clip virtual. Para cada grafica, la linea roja vertical
representa el instante de tiempo en que el clip es colocado.
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Figura 6.2: Trayectoria de una prueba aplicada al experto.
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Figura 6.3: Capturas de pantalla de la simulacién de clipaje realizada por el experto.
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Mano derecha

Prueba Velocidad (cm/s) Aceleracién (cm/s?) Jerk (cm/s%)
1 0.9740 £ 0.6282 11.1979 £ 13.4094 615.2421 £ 786.5352
2 1.1025 + 1.1964 9.7342 £ 20.6049 500.5323 £ 1171.7000
3 0.5262 + 0.4121 8.3376 £+ 9.0188 515.7509 + 641.6396
Media 0.867566667 9.756566667 543.8417667

Desv. estandar

0.247017494

1.167819685

50.86850464

Mano izquierda

4 1.0184 £ 0.8182 8.8353 £ 9.3559 334.6429 £ 354.4322

5 0.8929 + 0.7191 9.3259 £ 14.0018 463.8179 £ 777.0963

6 0.7521 4 0.5608 7.1000 £ 7.4718 312.1779 £ 364.0110
Media 0.8878 8.4204 370.2129

Desv. estandar

0.108776315

0.954904606

66.82110981

Tabla 6.3: Media global y estadistica de datos de novato.

velocidades y fuerzas por posibles colisiones postclipaje con la herramienta virtual.
Se graficé ademas el médulo de la fuerza y la velocidad para resaltar visualmente
variaciones de estas caracteristicas.

La metodologia de andlisis realizada al experto fue de la misma manera aplicada
al grupo de participantes novatos. En la tabla 6.3 pueden observarse los resultados
obtenidos de uno de los sujetos de prueba residentes. Tomando en cuenta estos gestos
desde una perspectiva global se deduce lo siguiente:

» La velocidad media en las tres pruebas con la mano derecha es un 2.3 % menor
respecto a velocidad media de las pruebas con la mano izquierda.

» La aceleraciéon media en las tres pruebas con la mano derecha es un 15.9%
mayor respecto a la aceleracion media en las pruebas con la izquierda.

= FEl tirén o sacudida media en las tres pruebas con la mano derecha son 46.9 %
mayor respecto a las pruebas homologas con la mano izquierda.

Dado que el participante indica que es diestro y teniendo en cuenta los indica-
dores anteriormente listados puede inferirse que al tener menor expertiz en su mano
no dominante, intenta tener més cuidado al manipular la herramienta al tratar de
realizar el clipaje y al tener escasa experiencia en la practica, la mano dominante
tiende a presentar poco control en los gestos. Para poder observar a detalle estas
caracteristicas y validar la persistencia de este patrén se elaboré también un analisis
local.
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Mano derecha

Prueba Velocidad (cm/s) | Aceleracién (cm/s?) Jerk (cm/s%) Longitud recorrida (cm)
1 1.0511 4+ 0.4546 8.4853 £ 7.5155 429.6304 £ 407.5544 48.5789
2 1.5823 + 1.4935 12.4683 £ 27.5616 677.2934 £+ 1595.4 45.2379
3 0.5870 £ 0.4165 7.6853 £ 6.8274 461.1805 £ 443.7035 62.2005

Media 1.073466667 9.5463 522.7014333 52.00576667

Desv. estandar

0.406637204

2.091819463

110.0692489

7.336666412

Mano izquierda

4 1.2489 + 0.9925 8.2568 £ 10.5581 345.3574 £ 409.4064 35.7247

5 0.8780 £ 0.5890 8.1175 4 7.2337 372.3480 =+ 358.5200 27.158

6 0.8732 £ 0.6557 7.8418 £ 8.2602 341.8675 £ 416.2058 24.7961
Media 1.000033333 8.072033333 353.1909667 29.22626667

Desv. estandar

0.175986218

0.172446443

13.62078791

4.695165581

Tabla 6.4: Media local y estadistica de datos de novato.

Los datos analizados desde la perspectiva local y detallados en la tabla 6.4 indican

lo siguiente:

» La velocidad media en las tres pruebas locales con la mano derecha es 7.3 %
mayor respecto a velocidad media local de las pruebas con la mano izquierda.

» La aceleracién media local en las tres pruebas con la mano derecha es 18.3%
mayor respecto a la aceleracion media local en las pruebas con la izquierda.

= Fl tirén o sacudida media en las tres pruebas con la mano derecha son 48.0 %
mayor respecto al tirén medio de la mano izquierda.

= La relacién de la longitud media recorrida de la mano derecha respecto de la
izquierda es de 1.78, lo cual indica que la distancia recorrida de la mano derecha
es en promedio 78 % mayor que la distancia recorrida con la mano izquierda.

Partiendo de la relacién de las distancias recorridas de los gestos (véase figura
6.5) entre las dos manos y considerando los datos de velocidad, aceleracién y fuerza
(véase figura 6.4) mayores que la mano no dominante es posible diferenciar y realizar
una comparacion de habilidades entre el experto y cada uno de los novatos. En
la figura 6.6 puede visualizarse la aplicacion exitosa del clip cercano al centro del
cuello del aneurisma. Retomando la descripcion del procedimiento mencionado en la
seccion 2.3.2 en la pagina 12, lo ideal seria colocar el clip de modo que se minimice

la distancia respecto de la base del aneurisma y el cuello de este.

La tabla 6.5 sintetiza el rendimiento observado de los dos grupos para los gestos
quirurgicos para aplicacién de clipaje sobre un aneurisma cerebral desde la perspec-
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Figura 6.4: Series temporales generadas por un novato formadas por posicién, velo-
cidad y fuerza percibida desde el clip virtual. Para cada grafica, la linea roja vertical
representa el instante de tiempo en que el clip es colocado.
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Figura 6.5: Trayectoria de una prueba aplicada a un novato.
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Figura 6.6: Captura de pantalla de la simulacién de clipaje realizada por un novato.
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Mano derecha
Grupo Velocidad (cm/s) Aceleracién (cm/s?%) Jerk (cm/s%) Longitud recorrida (cm)
Experto 0.7253 £+ 0.2365 4.9937 +1.0321 168.4542 £ 50.8737 16.5298 £ 14.9339
Novatos 0.8876 4 0.2747 7.33566 + 1.1742 348.68474 + 76.1915 30.33948 £ 8.4471
Mano izquierda
Experto 1.0641 + 0.5757 7.0320 £ 3.3259 313.6673 £ 266.1095 15.4278 £+ 13.4533
Novatos 0.79068 + 0.2076 7.142 + 0.6585 351.3232 + 46.9570 23.55924 + 4.8077

Tabla 6.5: Rendimiento de los gestos ejecutados con la herramienta virtual por cada
grupo de participantes.

Pregunta Caracteristica del sistema evaluada

1. El clipaje del aneurisma fue dificil de realizar. Dificultad de la tarea

2. El movimiento de la herramienta es consistente con mis Coherencia de movimientos gesto-herramienta
acciones.

3. Pude percibir la retroalimentacién de fuerza causado por Percepcién héptica

las colisiones entre las herramienta y la arteria.

4. El comportamiento del tejido blando se comporta como Comportamiento de tejido

deberia durante la interaccién.

5. La retroalimentacion de fuerza es util mientras se toca el Utilidad de héptica

tejido.

Tabla 6.6: Cuestionario para la evaluacién de caracteristicas de interés aplicado a los
participantes.

tiva local, ya que el interés principal del estudio contempla desde la aproximaciéon
del clip y la herramienta virtual al aneurisma y hasta el clipaje.

Para evaluar el sistema, se aplicé una a encuesta a cada uno de los participantes al
final del experimento. Las preguntas estan relacionadas a la experiencia y comodidad
al momento de usar el simulador. Las preguntas fueron calificadas con base en una
escala Likert de cinco puntos donde 1 representa “altamente en desacuerdo” y 5 para
“altamente de acuerdo”. En la encuesta (Tabla 6.6) se evaluaron aspectos relaciona-
dos a la coherencia de los movimientos del participante y la herramienta virtual, la
dificultad de realizar gestos y tareas, la coherencia respecto al comportamiento del
tejido y el grado de utilidad asi como la coherencia de la retroalimentacion haptica.

Las puntuaciones obtenidas después de aplicar el cuestionario fueron similares
entre el experto y los novatos, sin embargo, debido a la experiencia y familiaridad
con el procedimiento quirirgico las respuestas del experto fueron consideradas para
dar soporte a la validez de los experimentos. En la figura 6.7 es posible visualizar los
resultados respecto del experto y los novatos.
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Figura 6.7: Grafica presentando la mediana de puntuaciones del cuestionario postex-
perimental.
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Capitulo 7

Conclusiones

En este trabajo de tesis se presenté una modelo de simulacion del gesto de clipaje
para el tratamiento de aneurisma cerebral utilizando realidad virtual interactiva. Con
la capacidad de guardar datos de expertos y novatos en microneurocirugia fue posible
procesar y analizar toda la actividad concerniente a los gestos manuales durante todo
el procedimiento. Haciendo una comparacion global, asi como local referentes a las
trayectorias pudieron derivarse propiedades como posicién, velocidad, aceleracion,
sobreaceleracion (jerk) y fuerzas que fueron de utilidad para determinar la dexteridad
en cada uno de los participantes.

Con base en la evaluacion del sistema a través del cuestionario postexperimental,
la haptica es considerada una caracteristica de altamente necesaria en los simuladores.
Ademaés estos sistemas logran transmitir realismo en el comportamiento de tejidos
deformables al mismo tiempo que se mantiene la congruencia en el mapeo de los
gestos manuales del usuario al sistema a través de interfaces robdticas. De acuerdo
a los participantes, la percepcion del tejido es intuitivo y realista.

De acuerdo a los experimentos realizados al grupo de participantes se observo lo
siguiente: Considerando el inicio de la simulacién para cada una de las pruebas puede
notarse que el experto tiene un mayor dominio sobre su mano derecha. En todos los
casos sobre la mano dominante, el experto presenta la menor velocidad media, la
menor aceleracién media, el menor golpeteo medio y la menor distancia recorrida en
promedio. Un neurocirujano esta obligado a mantenerse en constante entrenamiento
de habilidades manuales y esto da pie a que ambas extremidades deben conservar la
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misma relacion de dexteridad dado que en la realidad es requerido clipar aneurismas
con ambas manos, ya que estas presentan variaciones en ubicacién, forma, tamano
y niveles de riesgo; de ser necesario por estos factores se podria clipar bajo el mejor
abordaje que se adapte a la situacion.

Si se toman en cuenta los datos del experto como referencia para representar los
gestos mejor ejecutados sobre todos los participantes, podria decirse que él es quien
mantiene mejor estabilidad y precisién en sus movimientos y podria ser un indicador
de que no siempre es mejor reducir los tiempos cuando se trata de hacer un clipaje;
asi que esto podria suponer que el dominio de los gestos manteniendo control en el
movimiento y el abordaje en una distancia mas corta seria lo 6ptimo. Esto podria
implicar la integridad de la salud del paciente, minimizando los riesgos de hemorragia
interna a futuro y propiciaria a mejorar el tiempo de recuperacion.

Como perspectiva de trabajo a futuro se pretente extender la visualizacién a
estéreo para mejorar la percepcion de profunidad, también es necesario disenar nuevas
métricas para la evaluacién de habilidades quirdrgicas y estrategias de aprendizaje.
Escalar este sistema a tecnologias de realidad aumentada y extender caracteristicas
como puede ser la asistencia para conseguir trayectorias optimas y determinar el
correcto posicionamiento del clip (dngulo de clipado respecto a un vector normal
al aneurisma, distancia sobrante entre el clip y la base de la malformacién, etc.),
situaciones de riesgo en las que se presenta ruptura del aneurisma, el uso multiple
de clips, y el seguimiento de progreso de los participantes y la influencia de estos
simuladores en la practica son enfoques innovadores de alto interés en la comunidad
de neurocirugia.
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