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“Somos lo que hacemos de forma
repetida. La excelencia, entonces,
no es un acto, sino un hdbito”

Aristoteles

“No podemos resolver problemas
pensando de la misma

manera que cuando los
creamos.”

Albert Einstein
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Prologo

En los ultimos afios, el desarrollo de los entornos virtuales ha empezado a ganar una
importancia significativa para las diferentes actividades que el ser humano realiza
diariamente, puesto que con las distintas “realidades” que se han desarrollado, se
pueden realizar simulaciones de una gran variedad de tareas con numerosas ventajas,
como el de reducir de forma drastica los riesgos que se pueden correr en entrenamientos
médicos, aviacidn, etc.

Una de las ramas en la que los diferentes tipos de realidades estan tomando fuerza es
en la medicina, ya que se ocupa para simulaciones de los diferentes procesos médicos,
los cudles se pueden realizar sin poner en riesgo la integridad de los pacientes. De igual
forma se ocupan para rehabilitacion, entrenamiento médico, Tratamiento para
distintos trastornos, etc.



Resumen

La importancia de la aplicaciéon de las nuevas tecnologias en distintas areas nos
permite realizar trabajos e investigaciones como el siguiente, que, con ayuda de la
realidad mixta, una tecnologia relativamente nueva, se logrd realizar un sistema de
navegacion virtual para endoscopia, que servirda como entrenamiento para la
deteccion de distintas patologias que pueden ocurrir dentro del eséfago.

El proyecto se divide en 2 etapas, la primera es la etapa virtual, que abarca aspectos
como el desarrollo del ambiente virtual, la generacion de los distintos algoritmos para
crear automadticamente y de manera aleatoria los 3 distintos trastornos, el
procesamiento de las imagenes obtenidas desde la camara de un dispositivo mévil que
se utilizd para el tracking del tubo de insercion, la navegacion dentro del modelo del
esofago, implementacion de texturas para que el entorno se visualice de una manera
mas realista, la implementacion del casco dentro de nuestro entorno de desarrollo.
La segunda etapa es el desarrollo de un sistema hdptico que permite que el usuario
ingrese el tubo de insercion dentro de una simulacion fisica del eséfago y este genere
una leve resistencia, permitiendo que el usuario se vea inmerso dentro del ambiente
virtual, logrando una similitud entre las sensaciones del usuario cuando realiza una
endoscopia y cuando realiza el entrenamiento mediante este sistema.

El usuario puede elegir el trastorno que quiere que aparezca y el sistema modifica la
malla del tracto y realiza cambio de la textura automaticamente para que el usuario lo
detecte. Una vez que el usuario tenga el casco colocado se inicia el sistema, donde se
encuentra dentro de un consultorio con un paciente y puede ver en el monitor el
esofago del paciente y conforme se introduce el tubo de insercion puede recorrer el
modelo. La navegacion se realiza por medio del mando del casco que esta unido al
tubo de insercion. Desde el mismo mando el usuario puede controlar luces, agua, asi
como la direccién del mismo tubo, lo cual permite que el usuario pueda observar con

mayor detalle las paredes del eséfago.
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INTRODUCCION OBJETIVO PRINCIPAL

Capitulo 1

1. INTRODUCCION

Este trabajo de tesis se enfoca en el entrenamiento en un entorno virtual para
endoscopia, que es una técnica de minima invasion, realizada con un endoscopio
compuesto por tubos flexibles, aprovechando los orificios y cavidades naturales
del cuerpo, en este caso el eséfago.

El entrenamiento mediante este sistema permitird al usuario mejorar la
deteccidn de diferentes trastornos dentro del mismo, puesto que una detecciéon
temprana de muchos de estos permite dar un tratamiento adecuado y evita que
prosperen.

Este trabajo de tesis toma como punto de partida un modelo del tracto
gastrointestinal creado en 2 diferentes etapas.

La primera etapa consistio en la reconstruccidon del modelo del eséfago a través
del proyecto VHP (Visible Human Project) que consiste en una base de datos de
imagenes en alta resolucion de cortes transversales de un cadaver.

La segunda etapa es la de la reconstruccidn del modelo tridimensional del tracto
gastrointestinal superior, uniendo el modelo anterior con otros modelos para
crear un sistema de navegacion virtual denominado ENDONAV .

La gran diferencia entre ENDONAYV vy el sistema desarrollado en este proyecto

de tesis es que el primero tiene el objetivo de un entrenamiento para técnicas de

! Gastélum Strozzi, Alfonso. “Construccién de un modelo del sistema gastrointestinal alto para simulaciones
de endoscopia”. UNAM, Tesis de maestria en Fisica Médica, Posgrado de Fisica, dirigida por Dr. Jorge
Alberto Marquez Flores, Centro de Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnologico, 2005.

2 Mata Castro, Lucely Itzel. “Sistema de navegacion virtual para entrenamiento gastroendoscopico superior”.
UNAM, dirigida por Dr. Jorge Alberto Marquez Flores, Facultad de Ingenieria, 2010.

1
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videoendoscopia, por lo que basta con usar el modelo del es6fago sano, mientras
que en el segundo el objetivo es el del entrenamiento para la deteccion de distintas
patologias, por lo que es necesario que se generen de manera automatica los
trastornos seleccionados, ya que si se generara un modelo con los trastornos fijos,
no permitiria cumplir el objetivo del sistema, pues el usuario después de una
primera vez de usarlo, tendria el conocimiento de donde se encuentran estos, asi
es que es necesario crear los algoritmos pertinentes para modificar el modelo en
tiempo real. Al ser un modelo con demasiados tridngulos se debe generar un
algoritmo eficiente, puesto que si se desarrolla un algoritmo cuadratico el sistema
puede tardar demasiado tiempo en iniciar.

Con este modelo final es posible hacer modificaciones en cuanto a mallas y
texturas para poder realizar una simulaciéon de las diferentes patologias que
pueden llegar a ocurrir dentro del es6fago.

El sistema de navegacion ENDONAYV utiliza realidad virtual, ya que puede ser
utilizado en un modo estéreo y con la interacciéon del mouse y teclado. Este
sistema utiliza realidad mixta, por lo que se diseié una interfaz hapticay se utiliza
un casco de Mixed Reality y sus respectivos mandos para lograr que el usuario se
sienta inmerso dentro del sistema.

El sistema haptico es generado mediante el mando del casco, que simulard ser el
endoscopio, y un sistema de tracking que conforme el tubo de insercion ingrese
dentro de la simulacién del eséfago fisico, una camara de cualquier dispositivo
movil hard un conteo de pixeles en cada frame, lo que indicard si el tubo esta

entrando o si se esta extrayendo.

1.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo central de esta tesis es el de realizar un entorno virtual, en el que el

usuario se vera inmerso, donde podra realizar una endoscopia, que le servirda como
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entrenamiento para la deteccion de distintos trastornos que puede llegar a padecer
el esofago.

Este sistema generara diferentes trastornos aleatoriamente, los cuales el usuario
tendra que detectar, en caso de no hacerlo, recibira una retroalimentacién para que
su habilidad al encontrar este tipo de trastornos mejore, puesto que, en algunos
casos, estos se muestran de una manera poco perceptible, lo cual puede conducir a

que no se den los tratamientos indicados a tiempo y que el padecimiento empeore.

1.2. OBJETIVOS PARTICULARES

Para lograr lo anterior se requiere el cumplimiento de los siguientes objetivos

particulares:

e Desarrollo del entorno virtual donde se llevard a cabo el entrenamiento.
o Sistema de navegacion virtual, controlado por casco de realidad
mixta.
o Inmersion del usuario al entorno virtual mediante el casco
o Manipulacién del endoscopio virtual con los controles del casco.

e Generacion aleatoria de trastornos en el modelo tridimensional del esofago.
o Modificacién en tiempo real de la malla del modelo tridimensional
del esofago.
o Modificaciéon en tiempo real de las texturas del modelo.
e Desarrollo de algoritmos para la representacidn de los distintos trastornos.
e Limitaciones fisicas para una mayor sensacion de inmersion en el sistema.

e Adaptacion de los controles para simular un endoscopio.

e Desarrollo del sistema fisico para simular la resistencia que se produce al
introducir el tubo de insercion en el paciente.
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1.3. ANTECEDENTES

Hoy en dia existen diferentes sistemas que permiten hacer navegaciones dentro del
cuerpo humano con diferentes fines como los son los de entrenamiento o la
demostracion.
Uno muy importante de mencionar es el sistema de ENDONAYV, que es un sistema
de navegacion virtual para entrenamiento en la técnica de videoendoscopia. Este
sistema utiliza un modelo 3d creado a partir de 3 distintas fuentes. Los modelos del
esofago, el estomago y el cuerpo humano fueron desarrollados de manera
individual por lo que algunas propiedades de cada uno, como la orientacion, la
escala o el formato eran distintos y se tuvieron que adaptar para poder unirlos,
dando como resultado un modelo tridimensional que esta formado por 400,000
triangulos.
El proyecto de tesis fue realizado en el aflo 2010 por lo que se utilizé una tarjeta
GTS250 y 1 GB de RAM, por lo que dificilmente el hardware podria soportar
resoluciones tan grandes en modelos tridimensionales asi es que se generd un
algoritmo para reducir el tamafo por medio de los vértices>.
e o
Eséfago 36,864
Estomago 364,632
1-Niimero de caras del modelo original
Eséfago 4,857
Estémago 5,362

2-Ntmero de tridngulos del modelo después de la reduccion

3 Mata Castro, Lucely Itzel. “Sistema de navegacién virtual para entrenamiento gastroendoscopico superior”.
UNAM, Facultad de Ingenieria, 2010.
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De igual manera en el paper “Building a three-dimensional model of the upper
gastrointestinal tract for computer simulations of swallowing” se menciona el
algoritmo utilizado para realizar la reduccion de triangulos del modelo. Asi como
el método de navegacion, que puede ser de 2 maneras, un método de navegaciéon
guiado o uno libre (restringido por la deteccion de colisiones).
En el caso de mi proyecto de tesis se utilizara una navegacion libre, de igual manera
con un sistema de colisiones para evitar que el usuario salga del es6fago.
Al trabajar con una tarjeta grafica mas potente se puede utilizar un modelo del
tracto gastrointestinal con una mayor cantidad de vértices y tridngulos, sin la
problematica de que disminuya la fluidez del sistema.
Las novedades que se presentan en este sistema son:
o Interfaz haptica para que el usuario tenga una mejor sensacion de inmersion
dentro del ambiente virtual.
e Generacion de distintas patologias aleatorias dentro del modelo del eséfago
en tiempo real:
o Cancer de eséfago
o Esofagitis eosinofilica
o Esofago de Barret

e Implementacion de realidad mixta.

1.4. ORGANIZACION DE LA TESIS

Este trabajo de tesis se encuentra organizado de la siguiente manera:
e En el capitulo 2 se encuentran los antecedentes de la endoscopia, los tipos de
endoscopia que existen, los objetivos principales de una endoscopia, ademas

de las herramientas necesarias para llevar a cabo una.
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En el capitulo 3 se describen los trastornos que seran simulados y generados
por el sistema.

En el capitulo 4 se describe lo que es un entorno virtual, la importancia que
estos tienen dentro de diferentes dreas y se muestra el concepto de las
tecnologias inmersivas mas comunes, como lo son la realidad Virtual, la
realidad aumentada y la realidad mixta.

En el capitulo 5 se explica el procedimiento seguido para realizar desde el
entorno virtual, la navegacion en ¢l mediante los dispositivos de realidad
mixta y la generacién de los trastornos.

En el capitulo 6 se explica el procedimiento para realizar el entorno fisico,
como se usara realidad mixta, se requiere que exista una interaccién entre el
ambiente virtual y el fisico, permitiendo aplicar limitaciones fisicas en el
sistema, creando una mejor sensacion de inmersion.

En el capitulo 7 se detallan las pruebas, algoritmos y se justifica el uso de los

modelos y software utilizados.
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Capitulo 2

2. ENDOSCOPIA

2.1. ANTECEDENTES DE LA ENDOSCOPIA

Una endoscopia, proveniente de los vocablos “endo” que significa “dentro” y

» <«

“scopia” “observar”, es el procedimiento que se realiza con un endoscopio con el
fin de aprovechar las cavidades y orificios del cuerpo humano para realizar una
exploracion visual del interior del mismo mediante instrumentos de fibra 6ptica y
asi, evitar el riesgo de hacer un procedimiento invasivo.

La endoscopia digestiva es la herramienta mas efectiva en el diagnéstico de
diferentes enfermedades que se desarrollan en el tracto digestivo.

La historia de la endoscopia se remonta a los afios 460 al 375 A.C. en la antigua
cultura griega y egipcia, cuando despert6 el interés de explorar las cavidades del ser
humano pero los limites para explorarlo por dentro se reducian a las cavidades

como la boca, orofaringe y fosas nasales. Fue Hipodcrates el que por primera vez por

medio de espejos realizé exploraciones de los oidos, cavidad nasal, vagina y recto*

Figura 2.1-1Espéculo de hipécrates®

* Bulufi, Fernando Crovari, and Manuel Manzor Veliz, eds. Manual De Patologia Quirtrgica. Ediciones
2014.

5 Asociacion mexicana de cirugia general. Tratado de cirugia general. 1a ed. El Manual Moderno,
2016.

6 University of Virginia. Rectal Speculum. Greek, s/f. http:/exhibits.hsl.virginia.edu/hist-
images/antiqua/VSpeculumB.jpg
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Sin embargo, tenian el gran problema de que la iluminacién no era la adecuada para
poder observar con mejor detalle las zonas exploradas.

Fue hasta el afio de 1806 que el obstetra Filippo Bozzini publicé su trabajo “Der
Lichtleiter, eine Erfindung zur Anschauung innerer Theile und Krankheiten nebst
der Abbildung” o “El conductor de luz, un invento para la observacién de los
6rganos internos y sus enfermedades.” Y un afo después, publicé de igual manera
“Der Lichtleiter oder die beschreibung einer einfachen Vorrichtung und ihrer
Anwendung zur Erleuchtung innerer Hohlen und Zwischenrdume des lebenden
animalischen Korpers” 6 “El conductor luminico, su descripcion y utilizacion para
la iluminacién de las cavidades internas del organismo animal vivo” Y aunque en
1809 describié lo que observé en el eséfago y agregé que las imdgenes que se
mostraban no eran las mas adecuadas se puede considerar como el principio de la

endoscopia, asi como al Lichtleiter el primer endoscopio elaborado’

Figura 2.1-2 Lichtleiter 1806°.

Aungque con este instrumento podian observar dentro de algunas areas del cuerpo
humano, seguian teniendo el problema de la iluminacidn, ya que se utilizaba una
vela como fuente de luz, lo que provocaba quemaduras leves en algunos pacientes
o el movimiento producido por el aire al contacto con la fuente caldrica era

suficiente para dificultar la visualizacion de las zonas de observacion.

7 Verger-Kuhnke AB, Reuter MA, Beccaria ML., La biografia de Philipp Bozzini (1773-1809) un idealista
2007. http://scielo.isciii.es/pdf/aue/v31n5/v31n5a02.pdf .

8 A. B. Verger-Kuhnke, M. A. Reuter, y M. L. Beccaria. “La biografia de Philipp Bozzini (1773-1809) un
idealista de la endoscopia”, mayo de 2007. https://doi.org/10.4321/S0210-48062007000500002.
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Fue hasta 1853 que Antoine Jean Desormeaux cred el primer instrumento llamado
“Endoscopio”, el cual utiliz6 para examinar el tracto urinario y la vejiga, este
funcionaba con una mezcla de alcohol y trementina como fuente de iluminacion,
pero de igual forma seguia teniendo las mismas complicaciones y no El primer
endoscopio dotado de iluminacidn eléctrica se realizé hasta el afio de 1869, que
utilizo la corriente eléctrica para generar iluminacién mediante un filamento de
platino blanco caliente colocado sobre la punta de su instrumento, llamado
Polyscope Eléctrico.’

En 1928 Rudolf Schindler inicié un proyecto para la elaboraciéon de gastroscopios
flexibles, utilizando el concepto de Georg Wolf, el cual tenia la ventaja de ser
flexible. En este proyecto lograron construirse 6 gastroscopios, logrando tal éxito
que a partir de 1932 se empiezan a utilizar los tubos semiflexibles inventados por
Wolf y Schindler. Y aunque fue un gran avance, aun se tenian complicaciones,
como que era un procedimiento muy traumatico para el paciente y muchas veces
los resultados eran desalentadores pues las zonas ciegas del estdmago no podian
observarse con este instrumento, ademds de que la calidad de las imagenes
obtenidas no era la mas deseada.*

Un gran paso en la evoluciéon del endoscopio se da cuando se descubre la fibra
Optica, cuando Basil Hirschowitz desarrolld un gastroscopio totalmente flexible,
con el sistema de fibra dptica, el cual fue provisto mas tarde con la denominada
“iluminacion fria" transmitida desde el exterior.**

En 1952 este disefio fue perfeccionado con la gastrocamara de disefio japonés.

? Jose Luis Vazquez-Iglesias (). Endoscopia Digestiva Diagnostica y terapéutica. Panamericana, 2008.

10 Jose Angel Cordova Villalobos / Antonio De la Torre Bravo. Procedimientos Endoscopicos en Gastroen
2009.

11 Jose Luis Vazquez-Iglesias (T). Endoscopia Digestiva Diagnostica y terapéutica. Panamericana, 2008.
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-~ ¥

Figura 2.1-3 GastroCam 1952."

El principio 6ptico de la fibroendoscopia consiste en que la luz, gracias a su
reflexidon, puede ser conducida a través de una varilla de cristal que al ser lo
suficientemente delgada se convierte en una fibra, con una excelente flexibilidad.
Un endoscopio totalmente flexible puede contener cerca de 150,000 fibras. *3

El endoscopio como se conoce hoy en dia hace una opcion viable el uso de técnicas
de invasién minima.

En el presente existen diferentes tipos de endoscopios, estos dependen de la parte
del cuerpo que el endoscopista requiera observar. Pueden variar su extension o su
flexibilidad, puesto que, para examinar partes como las articulaciones, el
instrumento debe ser rigido, mientras que para érganos como el eséfago se requiere

un tubo de insercion flexible.

Ademas de que en la actualidad un endoscopio no sirve solamente para observar
dentro de las cavidades, gracias a los avances, se han integrado diferentes

herramientas como la salida de aire y agua, el canal de trabajo, los lentes de

12 Olympus. “GT-I, the world’s first practical gastrocamera (1952)”, s/f. https://www.olympus-
global.com/technology/olympusmuseum/exhibition/?page=technology zuikodoh.

13 Camran Nezhat. Nezhat’s History of Endoscopy: A Historical Analysis of Endoscopy’s Ascension Since
2011.
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iluminacidn, por lo que el endoscopista puede realizar varias acciones que van
desde tomar muestras del tejido hasta tratar diferentes enfermedades.

Las razones por las que se puede requerir una endoscopia son diversas, entre ellos
la deteccion y prevencion del cdncer, diagnosticar distintos trastornos o
enfermedades que ocurren en las diferentes partes del cuerpo y para administrar
diferentes tratamientos como lo son la cirugia laparoscépica, terapia con laser,

ablaciéon por microondas, cirugia con endoscopio en el tracto gastrointestinal, etc.

13. Seguro de antulacitn arriba/abajo

23. Interruptores del endoscopio "1"a "3"

22, Cilindro de |3 valvula de aspiracién

.. [T @ 2. Valvula de aspiracion

- Q"I” 20. Valvula de aire/agua

15. Seguro de aneulacién izquierdafdereci‘laT i |19. Cilindro de vélvula de aire/agua

16. Botdn de angulacién izquierda/derecha |

18. Entrada del canal del instrumento

24 Interruptor del endoscopio "4" | \\ 1 . |
| \ H 5 17 Vélvula de biopsia
| o8
E
=
- Endoscopio con el mecanismo
| de ajuste de la flexibilidad
| .
| |r \."QI
» | h ]
Endoscopio con la funcién de zoom dptico ‘;_JW 25. Anillo de ajuste
de |a flexibilidad

24, Interruptores del endoscopio “4" y 5"

Figura 2.1-4 Partes de un endoscopio.™

14 Dr. Vicente Pons Beltran, Sr. Albert Vila Blanch, Dra. Angels Vilella Martorell, Dr. Carlos Dolz Abadia,
Dr. Alvaro Brotons Garcia, y Dra. Cristina Sanchez Montes. Endoscopia digestiva basica para Médicos
Internos Residentes de la Especialidad de Aparato Digestivo, 2019.
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2.2. TIPOS DE ENDOSCOPIA

Tabla 3 Tipos de Endoscopia*s

Procedimiento Instrumento Area u Organo Conducto
explorado
Introducido a
través de una
Artroscopio Articulaciones

pequena incision
sobre el

area que se desea

explorar

: Traquea y bronquios Introducido a
Broncoscopia Broncoscopio través
de los pulmones
de la boca
. Introducido a
Colonoscopia Colonoscopio Colon e intestino e
grueso del ano

Se introduce un
espéculo en la

Colposcopia Colposcopio Vagina y cuello vagina. El

uterino colposcopio se

coloca al comienzo

de la vagina, pero
no

se introduce.

15 American Society of Clinical Oncology. Tipos de Endoscopia, s/f. https://www.cancer.net/es/desplazarse-
por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A Incer/diagn%C3%B3stico-de-c%C3%A Incer/pruebas-y-
procedimientos/tipos-de-endoscopia
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TIPOS DE ENDOSCOPIA

Cistoscopia

Esofagoscopia

Gastroscopia

Laparoscopia

Laringoscopia

Proctoscopia

Sigmoidoscopia

Cistoscopio

Esofagoscopio

Gastroscopio

Laparoscopio

Laringoscopio

WS scdguts Neuroendoscopio

Proctoscopio

Sigmoidoscopio

Interior de la vejiga

Esofago

Estémago y duodeno.

Estémago, higado u
otros drganos

abdominales,
incluidos los érganos
reproductivos

femeninos.

Laringe

Areas del cerebro

Recto y colon

sigmoide

Colon sigmoide

Introducido a
través

de la uretra

Introducido a
través

de la boca

Introducido a
través

de la boca

Introducido a
través

de una pequena
abertura
quirudrgica
en el abdomen

Introducido a
través

de la boca

Introducido a
través
de una pequena

incision en el
craneo.

Introducido a
través

del ano

Introducido a
través

13
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Introducido a

Pleura que recubre los

. , través de una
Toracoscopia Toracoscopio pulmones y las

estructuras que el slbari e

recubren el corazon quirurgica

en el pecho

2.3. ENDOSCOPIO

El endoscopio como es conocido actualmente es un dispositivo complejo que se
compone principalmente de la unidad de control la cual contiene el ocular y los
controles, y de un mango flexible. La fuente de control va conectada a una fuente
de luz a través del tubo de insercidn, el cual es utilizado de igual manera para la
conduccion de agua, aire, aspiracion, etc. La imagen es transmitida mediante fibra
oOptica o sistemas electrdnicos. La iluminacion de un endoscopio se obtiene a través
de un generador externo de alta intensidad, la cual es conducida por una o varios
haces de fibra dptica, aprovechando la propiedad de reflexion de la luz.

Un endoscopio tiene distintos controles, cada uno cumple con una funcién
importante:

Mando de control arriba abajo/derecha-izquierda.

Estos controles son utilizados para que la punta flexible del tubo de insercién gire
en 2 diferentes ejes, con el fin de poder analizar el es6fago desde diferentes angulos
sin perder detalle alguno, de igual manera sirven para poder guiar el tubo por el
tracto digestivo sin tener que hacer presion innecesaria o dafiar las paredes del

esofago.

14
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ENDOSCOPIO

Mando de bloqueo.

Figura 2.3-1 Endoscopio.*®

Se ocupa para inmovilizar ambos controles giratorios de movimiento, por si se

requieren movimientos de precision en los que el endoscopista no requiere girar el

tubo de insercion.

Tubo de insercion.

Esla parte del endoscopio
que sera introducida
dentro del paciente, esta
recubierta  por  una

cubierta plastica, que por

CUBIERTA CUBIEKTA
FIBRADE LUz HELICOIDAL PLASTICA
CANAL DE AGUA

CANAL DE AIRE wnm\mmmh Y
DE ANGULACION S _
CABLE oz 3 'ﬂm\»mm: ;
ELEVADOR DE :
ACCESORIOS _— _ :

CANAL DE
BIOPSLA SUCCION

/

Figura 2.3-2 Partes del tubo de insercion.'s

dentro contiene una malla de acero inoxidable y que por ella pasan diferentes

canales.

Control de iluminacion.

La iluminacién que en la antigiiedad era la mayor complicaciéon para los

endoscopios, hoy en dia puede manipularse desde un pequefio control, por si se

requiere una mayor o menor intensidad.

16 Flores Alés, Andrés J.. (2010). Principios de ENDOSCOPIA diagndstica y terapéutica (endocirugia).

REDVET. XI.
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Botones de aire, agua, aspiracion.

Las paredes del eséfago estan cubiertas de mucosa por lo que algunas veces se
requiere de una pequena limpieza para que el endoscopista pueda apreciar los
detalles, esa es la razon por la cual hoy en dia los endoscopios vienen equipados con

canales de agua, aire y succion.

Pinzas endoscopicas.
En algunas ocasiones el endoscopista requiere extraer muestras de tejidos del
esdfago por lo que estas pinzas permiten tomar muestras y extraerlas durante la

misma endoscopia.

2.4. CAPSULA ENDOSCOPICA

En la actualidad se desarrollan diferentes técnicas para realizar la visualizacion del
tracto digestivo de una manera que sea mas comoda para el paciente, entre ellas
existe la de la capsula esofagica que es un dispositivo aproximadamente de 11 x 26
mm que cuenta con 1 0 2 camaras, una por cada polo de la capsula. El dispositivo

es desechable y tiene una velocidad de captura de 7 imdgenes por segundo.

1. Clpula dptica

2. Soporte de la lente
3. Lente

4. LED de iluminacion

5. Captador de imagenes
(sensor CMOS)

6. Baterias
7. Transmisor ASIC
8. Antena

- / __
- =
®-L-e#08
e ol
1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 2.4-1Cdpsula endoscépica.’”

17 Varela Lema L, Pufial Riob6o J, Ruano Ravifia A. Utilidad clinica de la cipsula endoscopica en el sangrado
gastrointestinal de original de origen oscuro. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo. Avalia-t N° 2006/02
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Capitulo 3

3. TRASTORNOS DEL ESOFAGO

Existe una gran variedad de trastornos que afectan al eséfago, los cuales, al ser
detectados a tiempo, se les puede dar el tratamiento correcto para que estos no se
terminen de desarrollar o evolucionen a algtiin otro trastorno o enfermedad de
mayor gravedad.

Entre algunos de estos trastornos se pueden nombrar al eséfago de Barrett, cancer
de esofago, acalasia, Sindrome Plummer-Vinson, etc. Este proyecto de tesis se

centra en la deteccion de los 3 trastornos mas comunes.

3.1. ESOFAGO DE BARRET

3.1.1. DEFINICION Y CARACTERISTICAS

El Esofago de Barret (EB) es una enfermedad que se define como el reemplazo
anormal del epitelio escamoso estratificado en la porcion distal del eséfago por
epitelio columnar (células calciformes); éste es visible endoscédpicamente y
confirmado histopatolégicamente mediante biopsias esofagicas’®. El EB es
considerada como la unica lesion precancerosa del adenocarcinoma de eséfago*s,
por lo cual su temprana detecciéon y diagnoéstico son imprescindibles.

Configurandose como una condicidn adquirida, el EB ha sido sujeto de numerosas

18 Rebecca C. Fitzgerald et al., «British Society of Gastroenterology Guidelines on the Diagnosis and
Management of Barrett’s Oesophagus», Gut 63, n.° 1 (1 de enero de 2014): 7-42,
https://doi.org/10.1136/gutjnl-2013-305372.

19 Visanu Wanchai et al., «Genome-Wide Tracts of Homozygosity and Exome Analyses Reveal Repetitive
Elements with Barrets Esophagus/Esophageal Adenocarcinoma Risk», BMC Bioinformatics 20, n.° S2 (marzo
de 2019): 98, https://doi.org/10.1186/s12859-019-2622-y.
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investigaciones; no obstante, no ha sido posible determinar un origen unico.
Estudios clinicos sugieren al Reflujo Gastroesofagico (ERGE) como una de las
principales causas. Asimismo, se ha encontrado evidencia de otros factores
asociados a la condicidn, tales como la obesidad, raza blanca, edad avanzada,
tabaquismo y hernia hiatal*°. Lo anterior toma como fundamento el hecho de que
su empleo o padecimiento desemboca en frecuentes episodios de ERGE. El grupo

demografico de mayor vulnerabilidad corresponde al sexo masculino.**

Durante las ultimas décadas, la incidencia y prevalencia de EB ha incrementado
notoriamente. Como se estipula en la Revista Espafiola de Enfermedades
Digestivas, se “estima que la incidencia global en la poblacién general es del 1 al
2% **. En México, el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion realiz6 un
estudio clinico comprendido entre los afios 2002 y 2012, cuyos resultados se

enuncian a continuacion:

“La frecuencia de EB fue de 9.6 casos por cada 1,000 endoscopias de tubo digestivo
superior. En la mayoria de los pacientes con EB no se document6 displasia y
permanecieron sin cambios histopatolégicos durante el seguimiento. El 19.3% de

los pacientes presentaron displasia o cancer.”*?

20y, Thoguluva Chandrasekar, P. Vennalaganti, y P. Sharma, «Manejo del eséfago de Barrett: del tamizaje a
los nuevos tratamientos», Revista de Gastroenterologia de México 81, n.° 2 (1 de abril de 2016): 91-102,
https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2015.07.007.

21 Quetzalihuitl Arroyo Martinez et al., «Epidemiologia del eséfago de Barrett y adenocarcinoma esofégico
en Espaia. Estudio unicéntrico», Rev Esp Enferm Dig 108 (2016): 9. (p.2)

22 Martinez et al.

23 F. Valdovinos-Andraca et al., «Eséfago de Barrett: experiencia de 10 afios en un centro de tercer nivel en
Meéxico», Revista de Gastroenterologia de México 83, n.° 1 (1 de enero de 2018): 25-30,
https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2017.03.007.
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400

339 (81%)
350 1
300 1
250 1
200 4
150 1
81 (19%)
100 {
50 1 -
0+ . .
Barrett sin displasia Barrett con displasia /céncer

Rev Gastroenterol Mex. 2018;83:25-30

Tabla tomada de: F. Valdovinos-Andraca et al., «<Es6fago de Barrett: experiencia de 10 afios en un centro
de tercer nivel en México», Revista de Gastroenterologia de México 83, n.° 1 (1 de enero de 2018): 25-30,

https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2017.03.007.

Aun cuando el EB no es determinante y conclusivo en el desarrollo de adenocarcinoma,
se reitera la importancia de un diagnoéstico eficaz, de manera que sea posible establecer un

protocolo de prevencidn o tratamiento.

3.1.2. DIAGNOSIS

Comunmente, el Es6fago de Barret es detectado mediante endoscopias realizadas a
pacientes que presentan sintomas de ERGE (pirosis, regurgitacion, tos, entre
otros)**. Bajo el designio de ejecutar un diagndstico apropiado, la Sociedad
Britdnica de Gastroenterologia se ha encargado de publicar las siguientes

recomendaciones®s:

24 Ernst J. Kuipers, «Barrett Esophagus and Life Expectancy: Implications for Screening?», Gastroenterology
& Hepatology 7, n.° 10 (octubre de 2011): 689-91.

25 Fitzgerald et al., «British Society of Gastroenterology Guidelines on the Diagnosis and Management of
Barrett’s Oesophagus».
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a) Criterio de Diagndstico.

“El diagnoéstico de EB requiere tanto la identificacién endoscépica de la mucosa
columnar como la presencia histologica de metaplasia de tipo intestinal. La mucosa
del eséfago se encuentra, por lo general, revestida con epitelio escamoso
estratificado y cambia a epitelio columnar a nivel de la unién gastroesofagica (GE),
la cual se identifica por la presencia de la cupula de los pliegues proximales de la
mucosa gastrica. (...) Normalmente, la unién escamocolumnar coincide con la
unién GE, pero cuando se encuentra proximal a la unidon GE, existe un es6fago con
revestimiento columnar, lo cual se considera EB. Si el segmento es<3cm, se
denomina EB de segmento corto, y si es > 3cm es EB de segmento largo”>

b) Tamizaje

El protocolo tradicional establece una evaluacién a los pacientes que presentan
ERGE mediante una endoscopia para identificar el epitelio columnar metaplasico;
posteriormente se obtienen muestras de biopsias para confirmar el EB o displasia.
Se recomienda un tamizaje endoscopico a pacientes que padecen de ERGE, asi
como a individuos que poseen los factores de riesgo previamente mencionados *.
¢) Vigilancia

Considerando que el EB se asocia al desarrollo de adenocarcinoma esofagico
(ACE), se recomienda vigilancia endoscopica de manera periddica, a fin de detectar
lesiones precancerosas en etapa temprana. Estudios sugieren que el ACE se
desarrolla por medio de etapas histologicas: EB sin displasia, displasia de bajo nivel,
displasia de alto nivel, y, finalmente, adenocarcinoma®®. El monitoreo endoscdpico

de luz blanca con evaluacion histopatoldgica de displasia es el iinico método de

26 Thoguluva Chandrasekar, Vennalaganti, y Sharma, «Manejo del eséfago de Barrett».

27 Thoguluva Chandrasekar, Vennalaganti, y Sharma.

28 M Harrison et al., «Management of Barrett’s Esophagus with Low-Grade Dysplasia», Diseases of the
Esophagus 31, n.° 4 (1 de abril de 2018), https://doi.org/10.1093/dote/doy004.
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vigilancia con suficiente evidencia para ser recomendado. Adicionalmente, la

endoscopia de alta resolucion se recomienda en la vigilancia de EB**.

3.1.3. TRATAMIENTO
Desde su descubrimiento en 1948, el EB ha sido tratado mediante intervenciones

quirurgicas. No obstante, los avances tecnoldgicos han permitido vislumbrar
métodos de tratamiento menos invasivos. Cabe mencionar que la intervencion
quirurgica continua siendo el método de eleccidn cuando se presenta riesgo de
metastasis en la submucosa, aunque ésta representa una “tasa de mortalidad y
morbilidad significativamente mayor”.>
Dentro de la categoria de tratamientos no quirurgicos se encuentran las técnicas de
erradicacion endoscdpicas.

a) Reseccidon Endoscopica (REM) y Diseccion Endoscépica (DEM)
“La REM y la DES son 2 procedimientos de reseccion [que] involucran la reseccidon
sistematica de una zona especifica del eséfago con un bisturi endoscopico o pinza
diatérmica. (...) La ventaja de los procedimientos de reseccién es que son tanto
diagndsticos como terapéuticos, ya que se obtiene una muestra de tejido, mientras
que los procedimientos de ablacidén tnicamente son terapéuticos.”**

b) Ablacién Endoscdpica.
“Las técnicas de ablacion pueden ser térmica, ablacion por radiofrecuencia (ARF),
terapia fotodindmica (TFD), electrocoagulacion multipolar (ECMP), crioterapia,

coagulacion con argén plasma (CAP). Estas técnicas generalmente se llevan a cabo

2 Fitzgerald et al., «British Society of Gastroenterology Guidelines on the Diagnosis and Management of
Barrett’s Oesophagus». (p. 3,4)

30 Thoguluva Chandrasekar, Vennalaganti, y Sharma, «Manejo del eséfago de Barrett».

31 Thoguluva Chandrasekar, Vennalaganti, y Sharma. (p.6)
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cuando no existen lesiones visibles en el epitelio displasico, en cuyo caso las técnicas

de reseccion pueden tener una tasa mas exitosa.”??

3.2. ESOFAGITIS EOSINOFILICA

3.2.1. DEFINICION Y CARACTERISTICAS

La Esofagitis Eosinofilica (EEo) es una enfermedad croénica ocasionada por la
infiltraciéon de eosindfilos en el eséfago®’. Existen numerosas enfermedades
relacionadas a la infiltracion de eosindfilos en el eséfago (tales como la
gastroenteritis eosinofilica, reflujo gastrointestinal (ERGE), vomitos recurrentes,
infecciones de parasitos y hongos, sindrome de colon irritable, entre otros**), no
obstante, la Revista de Gastroenterologia de México sefiala que “se requieren tres
condiciones para su diagndstico: sintomas de disfuncion esofagica, inflamacién de
predominio eosinofilico con la presencia de 15 o mas eosinéfilos por campo de gran
aumento (CGA) en una o mas biopsias del eséfago, y la exclusion de enfermedad

por reflujo gastroesofagico”>.

Aunque las estadisticas indican a infantes como el sector demogréafico de mayor
incidencia, estudios clinicos han sido testigos de un incremento de episodios en
adultos (principalmente en individuos del sexo masculino de edades comprendidas
entre 20 y 29 afos). En Europa y Estados Unidos, se estiman un total de 40 a 55

casos por cada 100,000 personas.*°

32 Thoguluva Chandrasekar, Vennalaganti, y Sharma. (p.7)

33 A. Lopez-Colombo, «Esofagitis eosinofilica», Revista de Gastroenterologia de México 77 (agosto de 2012):
1-3, https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2012.07.002.

34 Musab Khalil et al., «Eosinophilic Esophagitis: An Increasingly Recognized Disease in Recent Era», s. f., 4.
35 Lépez-Colombo, «Esofagitis eosinofilica».

36 Khalil et al., «Eosinophilic Esophagitis:An Increasingly Recognized Disease in Recent Era».
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La sintomatologia en infantes se compone por insuficiencia para crecer y vomito;
en adultos, los sintomas se presentan como disfagia, dolor en el pecho, dolor
epigastrico y obstruccidn esofagica por bolo alimenticio. Sin embargo, algunos

pacientes se describen asintomaticos.?”

3.2.2. FISIOPATOLOGIA

Se presume que el desarrollo de EEo en individuos subyace en la combinacion de
condiciones genéticas, ERGE, reacciones alérgicas y alteraciones de la barrera
epitelial. La conjuncién de los elementos antedichos conlleva a la penetracion de
agentes alergenos al epitelio, mismo que activa una respuesta inflamatoria; los
eosindfilos se recolectan de la sangre mediante quimiotaxis local, manteniendo una
respuesta inflamatoria. El EEo suele desencadenarse ante el consumo de comida,

principalmente de leche, huevo, trigo y soya.?®

3.2.3. DIAGNOSTICO CLINICO

Los sintomas del EEo no son especificos, por lo que su frecuencia es subestimada.
Usualmente, el EEo se desarrolla mds de 4 aflos antes de ser diagnosticado.?® El
diagndstico de EEo toma como base un cuadro clinico; no obstante, se han
desarrollado métodos endoscopicos que permiten una deteccion precisa. El empleo
de la endoscopia en el diagnoéstico de EEo ha permitido “hallazgos tales como
anillos esofagicos, estenosis, surcos lineales, placas blanquecinas, palidez y
disminucién del patréon vascular™. Aunado a la deteccion endoscdpica, resulta

mandatorio realizar biopsias de es6fago (3 6 4) en el eso6fago proximal, medio y

37 Khalil et al., «Eosinophilic Esophagitis: An Increasingly Recognized Disease in Recent Era».

38 C. Vinit et al., «Eosinophilic Esophagitis: Pathophysiology, Diagnosis, and Management», Archives de
Pédiatrie 26, n.° 3 (1 de abril de 2019): 182-90, https://doi.org/10.1016/j.arcped.2019.02.005. (p.1)

3 Vinit et al.

40 | 4pez-Colombo, «Esofagitis eosinofilica».
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distal*'. Gracias al empleo de endoscopias, es posible confirmar el diagnéstico de
EEo, asi como de su remision posterior al tratamiento.

A continuacion, se ilustra el diagnoéstico clinico de EEo mediante endoscopia:

Figura 3.2-1 Rasgos endoscopicos e histologicos de Esofago Eosinofilico (EEo). A. Edema mucoso. B. Surcos lineales. C.
Anillos esofdagicos.D. Constriccion. E. Esofago normal. F. Eosinofilia. G. Hiperplasia de zona basal. H. Micro abscesos
eosinofilicos. Fotos de endoscopia: Sr. Jérome Viala. Imdagenes histologicas: Prof. Patrick Barber, Prof. Dominique Berr

Imagen tomada de C. Vinit et al., «Eosinophilic Esophagitis: Pathophysiology, Diagnosis, and Managementy, Archives
de Pédiatrie 26, n.° 3 (1 de abril de 2019): 182-90, https://doi.org/10.1016/j.arcped.2019.02.005. (p.4)

La remisién del EEo radica principalmente en un tratamiento dietético. La terapia
toma como base un periodo de 4 a 12 semanas en donde se ejecutan pruebas
endoscdpicas de eliminacion y reintegracion de alimentos cada 4 o 6 semanas. Se
estima que la terapia dietética induce a remision en el 66.3% de los casos*. Las
dietas se dividen en tres alternativas:

a) dietas elementales

b) restriccidn de alimentos por pruebas de alergia

¢) pruebas de restriccidon por alimentos comtinmente alergénicos*.

41 Vinit et al., «Eosinophilic Esophagitis». (p.4)
“ Vinit et al.
43 Lépez-Colombo, «Esofagitis eosinofilica».
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La Revista de Gastroenterologia de México indica que “los alimentos que indujeron
mayor sensibilizacion fueron tomate (72%), huevo (62%), guisantes (50%), cebada
(48%), papa (48%), centeno (45%), camarones (38%), trigo (38%), lentejas (38%) y
arroz (35%)”#*. De acuerdo con las necesidades del paciente, es factible administrar
terapia farmacoldgica en forma de esteroides (como la fluticasona y la budesénida).
En ocasiones, la disfagia se manifiesta como un malestar recurrente, por lo que es
preciso realizar una dilatacion endoscdpica. Es preciso mencionar que, durante el

tratamiento, el empleo de endoscopias es indispensable.

3.3. CANCER DE ESOFAGO

El cancer de esofago es una neoplasia maligna con una supervivencia estimada a 5
afnos. Considerada como la sexta causa de muerte por cancer, los subtipos
escamoso y adenocarcinoma se exhiben con mayor frecuencia. El subtipo
escamoso focaliza una zona de mayor riesgo en “el cinturdn de cancer esofagico”,
compuesto por Turquia, Iran, Kazajistan, norte de China, Reino Unido, Francia,
Irlanda, Asia Central y del Sur, Este de Africa, Japon, Sudamérica y Estados Unidos.
Un antecedente concreto del cancer de eséfago, como se ha mencionado
anteriormente, es el Eséfago de Barret, cuya displasia presenta un factor de riesgo
de evolucionar en adenocarcinoma.*

El cancer de eséfago es una enfermedad cuya ascendente frecuencia es causa de gran
consternacion a los especialistas. En Reino Unido, por ejemplo, la cifra de
individuos que padecen cancer de es6fago aumenta anualmente*®. Como se puede

apreciar en las siguientes gréficas, aproximadamente el 80% de los casos a nivel

44 Lépez-Colombo.

45 Sergio Sobrino Cossio, «Cancer de eséfago», Rev Gastroenterol Mex 75 (2010): 9.

46 «BSG Guidelines for the Management of Oesophageal and Gastric Cancer», accedido 19 de noviembre de
2019, https://www.bsg.org.uk/resource/bsg-guidelines-for-the-management-of-oesophageal-and-gastric-
cancer.html.
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mundial se presentan en regiones menos desarrolladas, con un porcentaje superior

de frecuencia en el sexo masculino.¥

More developed regions Less developed regions
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Prostate

Colorectum

Stomach

Liver

Bladder

Oesophagus
Non-Hodgkin lymphoma
Kidney

Leukaemia

Lip, oral cavity
Pancreas

Brain, nervous system
Larynx

Melanoma of skin

1000 750 500 250 O 250 500 750 1000

(thousands)
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Figura 3.3-1 Numero estimado (en miles) de nuevos casos de incidencia de cancer y muertes en
hombres en regiones mas desarrolladas y menos desarrolladas del mundo en 2012.
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Figura 3.3-2 Numero estimado (en miles) de nuevos casos de incidencia de cancer y muertes en
mujeres en regiones mas desarrolladas y menos desarrolladas del mundo en 2012.”

Graficas tomadas de Jacques Ferlay et al., «Cancer Incidence and Mortality Worldwide: Sources, Methods and Major
Patterns in GLOBOCAN 2012y, International Journal of Cancer 136, n.o 5 (2015): E359-86,
https://doi.org/10.1002/ijc.29210.

47 Jacques Ferlay et al., «Cancer Incidence and Mortality Worldwide: Sources, Methods and Major Patterns
in GLOBOCAN 2012y, International Journal of Cancer 136, n.° 5 (2015): E359-86,
https://doi.org/10.1002/ijc.29210.
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3.3.1. DIAGNOSTICO

La Revista de Gastroenterologia de México enuncia que lo sintomas incluyen
disfagia, pérdida de peso, y odinofagia (dolor consistente al ingerir fluidos)*®.
Frecuentemente, este tipo de cancer se manifiesta desapercibidamente y es
diagnosticado en etapas avanzadas, por lo que su tratamiento se limita a satisfacer
una necesidad paliativa®. La Sociedad Britanica de Gastroenterologia procura las
siguientes pautas para su diagnostico propicio:
a) Un minimo de seis biopsias debe ser tomado para obtener un diagndstico de
malignidad en el area esofagica o de anormalidad mucosa gastrica
b) Los resultados endoscdpicos de conscripcion benigna o esofagitis deben ser
confirmados mediante una biopsia.
c) Las ulceras gastricas deben obtener seguimiento con una gastroscopia y
biopsia repetidas, para evaluar su recuperacion y descartar malignidad.
d) Los pacientes diagnosticados con un grado alto de displasia deben ser

referidos a un equipo multidisciplinario.>°

3.3.2. TRATAMIENTO

La medicina moderna ha realizado importantes esfuerzos en la erradicacion del
cancer de Esofago, los cuales poseen un mayor rango de éxito en etapas tempranas
de carcinoma. Sin embargo, como se antedijo, la mayoria de los pacientes no
obtiene un diagnodstico hasta que la condiciéon se encuentra en un estado
desarrollado.

Existen dos métodos endoscdpicos cuyo fin reside en la erradicacion del cancer de

esofago (especializados en las etapas prematuras de la condicién en cuestion): la

48 Cossio, «Cancer de eséfago».
4 Cossio.
30 «BSG Guidelines for the Management of Oesophageal and Gastric Cancer».
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reseccidn endoscopica de la mucosa (REM) y la diseccion endoscépica de la
submucosa (DES).5*

Entre otros posibles tratamientos se encuentra la cirugia. En lo que se refiere a
quimioterapia y radioterapia, la Sociedad Britdnica de Gastroenterologia considera
que no existe evidencia alguna que sustente el empleo de radioterapia preoperativa
para el carcinoma esofagico escamoso. Asimismo, propone que la
quimiorradioterapia es el tratamiento adecuado para el carcinoma esofagico

escamoso localizado. 52

3.3.3. VIGILANCIA

Se calcula que la “sobrevida promedio en pacientes con EB diagnosticados en
edades tempranas sin progresion (42.8 afios) fue de 25.5 afnos”*.

Por lo anterior, se recomienda que posteriormente a la erradicacion temprana de
cancer de es6fago, se implemente un sistema de vigilancia frecuente, con el objetivo
de minimizar el riesgo de reincidencia. El tratamiento de rehabilitacién es un
proceso complejo que induce sintomas que afectan la calidad de vida en los
individuos. Efectos secundarios postratamiento incluyen disfagia, diarrea, cambio
en la absorcidon de sales y crecimiento bacteriano. Asimismo, los desérdenes
fisiologicos no son poco comunes y requieren de una evaluacién y manejo
adecuado por parte de especialistas.’*

a) Estrategias preventivas

31 «BSG Guidelines for the Management of Oesophageal and Gastric Cancer».
32 «BSG Guidelines for the Management of Oesophageal and Gastric Cancer».
33 Cossio, «Cancer de eséfago».

4 «BSG Guidelines for the Management of Oesophageal and Gastric Cancer».
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Puesto que el esofago de Barret se configura como el inico precursor del cancer de
esofago, se recomienda la reduccion en el consumo de tabaco y alcohol; el consumo

de una dieta balanceada y el mantenimiento de un IMC estable.
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Capitulo 4

4. ENTORNOS VIRTUALES

Un ambiente virtual es una representacion grafica, creada mediante software y/o
hardware, visualizada en dispositivos que le permita al usuario percibir una
experiencia de inmersion lo mas real posible dentro de esta representacion
mediante distintos dispositivos como dispositivos mdviles, cascos de realidad
virtual, dispositivos hapticos, etc.

Aunque parece que es una tecnologia muy reciente, la historia de los ambientes
virtuales comienza en 1958 con la corporacién Philco Corporation, la cual, generé
entornos artificiales a los cudles podian acceder los usuarios con un casco que
detectaba los movimientos que estos hacian con sus cabezas. Después de esto la
NASA estuvo invirtiendo en diferentes empresas con el fin de que pudieran
desarrollar tecnologias con el mismo fin.

Los avances en las distintas tecnologias inmersivas(Realidad Aumentada, Realidad
Mixta, Realidad Virtual) han permitido que estas puedan utilizarse en distintas

areas como la medicina, la educacidn, la arquitectura, los videojuegos, etc.

4.1. REALIDAD VIRTUAL

Hoy en dia no existe una definicién oficial para el término de “Realidad Virtual”
por lo que muchos un gran numero de usuarios pueden llegar a confundir los
términos de esta realidad con la aumentada o mixta. Una de las definiciones mas

completas es la de A. Rowell:
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“La Realidad Virtual es una simulacion interactiva por computador desde el
punto de vista del participante, en la cual se sustituye o se aumenta la informacion

sensorial que recibe”

Larealidad virtual es aquella en la que el usuario se ve inmerso en un mundo virtual,
por lo que le permite sumergirse dentro de una experiencia sensorial en la que el
mundo real no es visible para él, por medio de un visor es capaz de observar este
mundo, mas no interactuar con él, por lo que puede ser considerada como una
experiencia visual y auditiva. Es posible lograr este tipo de ambiente incluso
mediante un Smartphone integrado dentro de un visor que contenga un par de
lentes bicdncavos.

La realidad virtual hoy en dia se puede encontrar en diferentes areas como la
terapéutica, puesto que se ha ocupado para el manejo de fobias, educacion en los
recorridos virtuales de zonas arqueoldgicas, entretenimiento, en recorridos
virtuales de montanas rusas o deportes como el paracaidismo que hace que el
usuario se vea inmerso en este tipo de actividades si necesidad de estar fisicamente

presente.

4.2. REALIDAD AUMENTADA

La realidad aumentada (AR) estudia las técnicas que permiten integrar elementos
digitales dentro del mundo real en tiempo real. A diferencia de la realidad virtual,
donde el usuario interactua en un mundo totalmente virtual, la AR genera capas
digitales que deben ser correctamente alineadas con el mundo real, para lograr una
sensacion correcta integracion. Para poder generar capas correctamente alineadas,

existen diferentes tipos de reconocimiento, como lo pueden ser el seguimiento de
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marcadores (trackers), por Geolocalizacion, etc. Este tipo de realidad ha tenido
mucho éxito en videojuegos, en museos de arte, medicina, en publicidad, etc.

Los primeros pasos en el drea de Realidad aumentada se dieron cuando Ivan
Sutherland cred el primer sistema de AR en 1968, llamado "The sword of
Damocles”, el cudl consistia en un casco que le permitia observar modelos
tridimensionales sencillos, renderizados en wireframe en tiempo real. Ocupaba 2

sistemas de tracking para calcular el registro de la cdmara, uno mecanico y otro

basado en ultrasonidos.
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Figura 4.2-1La espada de Damocles.>
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Pero fue hasta 1992 que se le di6 término Realidad Aumentadapor Tom Caudell y
David Mizell.
Hoy en dia se puede encontrar esta tecnologia en multiples actividades del dia a dia,

como lo son la educacion, los videojuegos, publicidad, navegacidn, etc.

4.3. REALIDAD MIXTA

La realidad mixta representa la colisiéon controlada de las tendencias de Realidad
virtual, realidad aumentada e IoT. Con la MR, los mundos virtual y real se unen
para crear nuevos entornos en los cuales objetos tanto digitales como fisicos y sus

datos pueden coexistir e interactuar unos con otros.

33 Van Krevelen, Rick. (2007). Augmented Reality: Technologies, Applications, and Limitations.
10.13140/RG.2.1.1874.7929.
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—— Realidad Mixta (RM) ———

Entorno » Realidad Virtualidad -f Entorno
Real Aumentada (AR) Aumentada (AR) Virtual

Realidad - Virtualidad (RV) Continua

Figura 4.3-1 Tipos de Realidads®

56 Milgram, Paul & Kishino, Fumio. (1994). A Taxonomy of Mixed Reality Visual Displays. IEICE Trans.
Information Systems. vol. E77-D, no. 12. 1321-1329.
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Capitulo 5

5. SISTEMA DE NAVEGACION
VIRTUAL

El sistema esta formado por 2 partes, la primera es la parte virtual, que corresponde
a todo lo relacionado con la visualizacién y la navegacion dentro del ambiente
virtual. Si se utilizara la tecnologia de realidad virtual, se tendria la desventaja de
que no existirian restricciones fisicas al momento de la simulacién, por lo que en el
momento que exista una colision entre 2 modelos tridimensionales, el usuario no
lograra percibir tal, haciendo que la experiencia de una inmersion total puede verse
comprometida, para evitar eso, este sistema se complementa con un ambiente
fisico, adaptando uno de los controles de movimiento con una manguera que
simulard ser el tubo de insercién del endoscopio, el cual sera introducido en un

dispositivo que producird cierta resistencia al momento de ir ingresandola.

5.1. MATERIALES Y EQUIPO

Para poder hacer uso de la realidad mixta, se ocupd el casco de realidad mixta de
Acer, el cual tiene ciertos requisitos minimos para usarlo como lo son un puerto de
USB de alta velocidad 3.0 tipo A 6 C, un puerto HDMI y un dispositivo Bluetooth,

el cual es necesario para sincronizar los controles.
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En cuanto al equipo que se utiliz6 para ejecutar el ambiente virtual se requiere que
tenga como minimo un procesador Intel Core i5 (4 Generacion) o su equivalente,
se requiere una tarjeta grafica que sea capaz de soportar los modelos y el
procesamiento de datos, por lo que el requisito minimo es de una tarjeta nVidia

965M o0 una AMD RX 460.

En cuanto al sistema operativo, la aplicaciéon de Windows Mixed Reality requiere
tener instalado Windows 10 necesariamente, ya que todas las caracteristicas estdn
instaladas en este sistema por lo que algtn sistema operativo anterior reconocera

los cascos como simples pantallas.

El motor que se utiliz6 para crear el ambiente virtual es Unity, ya que es un editor
muy amigable para el desarrollador, tiene 2 lenguajes para el desarrollo como lo
son Javascript y C#, contiene paquetes que pueden ser muy utiles para la creacion
de mallas o interaccion de materiales fisicos, es multiplataforma, ya que permite
desarrollar sistemas para Android, iOS, Windows, teniendo compatibilidad con

Windows Mixed Reality.

Para realizar el ambiente virtual se usaron los siguientes componentes:

Tabla 4 Requerimientos

REQUERIMIENTO MINIMO UTILIZADO
PROCESADOR Core i5(42 Generacion)  Core iy 7700 HQ
MEMORIA RAM S GB S GB
SISTEMA Windows 10 Windows 10
OPERATIVO
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TARJETA DE VIDEO nVidia 965 nVidia GTX 1050 TI
BLUETOOTH 3.0 4.0
USB 3.0A0C 3.0 C
CASCO ACER Windows Mixed Reality Headset

5.2. ENTORNO DE DESARROLLO
5.2.1. UNITY

Unity es una herramienta de desarrollo de videojuegos creada por Unity
Technology en el afio 2005. Gracias a su compatibilidad con una gran variedad de
software especializado en modelado en 3D como lo son Maya, 3ds Max, Blender,
Zbrush, etc. Es un entorno de desarrollo tan completo y potente que algunos
videojuegos famosos como “Assassin’s Creed: Unity”, “Firewatch”, “Super Mario
Run” o “Pokemon GO” se han desarrollado en él, haciendo que hoy en dia sea uno
de los motores de videojuegos mas utilizados en el mercado, junto con Unreal
Engine y CryEngine.

Pero Unity no se limita sélo al disefio y creacién de videojuegos, sino que, por su
gran compatibilidad con diferentes plataformas, su variedad de librerias y la
incontable cantidad de Assets de la que disponen los usuarios, ha hecho que
diferentes dareas realicen sus proyectos, como la educacién, la historia,
mercadotecnia, medicina, etc.

Sin embargo, una de las grandes desventajas de Unity es que no es una herramienta

gratuita, pero es posible desarrollar sin costo alguno si el proyecto desarrollado es

personal y no se usara con fines de lucro.
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Para poder utilizar el casco de realidad mixta con Unity se tienen que modificar
algunos ajustes, como la plataforma, la cual indica el tipo de dispositivos en los que
se podra ejecutar el sistema. Y ya que el casco Acer pertenece a la linea de cascos de
Windows Mixed Reality se debe seleccionar Universal Windows Platform. Una vez
hecho esto en la opcidn de “Player settings” se verificard que en el apartado de “XR
Settings” la opcion de “Virtual Reality Supported” esté seleccionada. Después de
haber realizado estas modificaciones la camara del sistema automaticamente estara

lista para mostrar el ambiente virtual en el casco.

5.3. DESARROLLO DEL SISTEMA VIRTUAL

El desarrollo del sistema se basd en el siguiente diagrama, donde se puede observar
los espacios que se requieren para cada elemento necesario en el proceso. El usuario
se colocard el casco y se verd inmerso dentro del laboratorio, con uno de los
controles en mano, el cual dentro del ambiente virtual estara renderizado con un
modelo de endoscopio y serd rastreado por el mismo casco gracias al giroscopio y

acelerémetro que tienen incluidos.

Accessories Storage Drugs

Cleaning
area

Suction
Light source

Reporting

Figura 5.3-1 Modelo de habitacién para endoscopias”

57 B. Cotton, Peter & B. Williams, Christopher. Practical Gastrointestinal Endoscopy The Fundamentals. 5a
ed. Blackwell Publishing Ltd, 2003.
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Figura 5.3-2 Habitacion virtual para endoscopia

Para el modelado de algunos elementos del laboratorio se ocup6 el software de
modelado en 3D "Blender", algunos otros se elaboraron por medio del entorno de
Unity. Aunque Unity no cuenta con un entorno nativo para realizar modelado en
tres dimensiones, contiene paquetes que hacen que muchas tareas sean mas
sencillas, como es el caso de ProBuilder, pues es una herramienta muy util que
auxilia al usuario en el disefio y la creaciéon de mallas, asi como la aplicacion y
edicion de texturas, permitiendo modificar los modelos por medio de sus vértices,
de los bordes o de las caras, facilitando la creaciéon o ediciéon de los modelos.

Se utilizan 2 camaras en la escena, la primera es la camara principal, la cual se

encarga de mostrar el ambiente virtual desde la perspectiva del usuario. La segunda

camara es la del endoscopio, la cual se ®nspector P EE
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pOdeI' observar la cdmara del endOSCOPIO Figura 5.3-3 Configuracion del control de movimiento
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por medio del monitor, el usuario puede manipular el movimiento que existe en la
punta del tubo de insercion con el control, por lo que al mover el joystick del mando
hacia arriba o hacia abajo, podra controlar el eje X del tubo y al moverlo de derecha
a izquierda podra controlar el eje y, pudiendo observar los detalles dentro del
modelo virtual del eséfago.

Para lograr la interaccion entre el dispositivo con Unity lo primero que se tiene que
realizar es crear un ObjectGame vacio, después en el inspector de elementos se
afadird un componente XR llamado Tracked Pose Driver el cual se utiliza para
incluir en el proyecto cualquier dispositivo de realidad mixta, como lo son controles
o cascos. Se verificara que la opcion de Control genérico XR esté seleccionada y se
elegird si se requiere obtener el

mando izquierdo o el derecho.

Al objeto vacio se le agregara el modelo en 3D del endoscopio, el cual fue realizado
en AutoDesk Maya y esta compuesto por diferentes componentes, entre ellos 2
mandos de control, los cuales al momento que el usuario gire la cdmara, estos
controles giraran

igualmente, en el eje correspondiente.

Figura 5.3-4 Modelo en 3D de Endoscopio.
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El endoscopio cuenta con un sistema de iluminaciéon que puede ser controlada
desde el mismo, para poder minimizar el brillo que puede llegar a generar la mucosa
que recubre al eséfago, por lo que esa luz también puede ser controlada desde el
mando de realidad mixta. También cuenta con un sistema de enjuague, el cual
permite lanzar pequenos chorros de agua para limpiar la zona y poder observarla
mejor. Para lograr esto se utilizo la libreria Flex de nVidia que es un plugin de
particulas que permite simular fluidos, ropa o cuerpos sélidos dentro del ambiente
virtual.

Si se requiere usar este plugin gratuito se puede descargar desde la pagina de nVidia

o directamente desde la Asset Store de Unity.

5.4. MODELO DEL ESOFAGO

Para realizar el sistema se utiliz6 el modelo de eséfago creado por el Dr. Alfonso
Gastélum Strozzi en su tesis para obtener el grado de maestria, el cual fue realizado
a partir del proyecto denominado VHP por sus siglas en inglés “Visible Human
Project” que consiste en una base de datos con imagenes de alta resolucién la
anatomia del cuerpo humano, del cual se ocuparon imagenes de color de cortes
crioanatomicos de un cadaver. Estas imagenes cuentan con una resolucion de 4096
x 2048 de 24 bits y cada corte transversal tiene una separacioén de 0.5 mm.

La creacion del modelo a partir de estas imagenes se lleva a cabo mediante 6 fases:
o En la primera fase se realiza la segmentacion para obtener el contorno de cada

uno de los cortes anatdémicos.
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Figura 5.4-1 Segmentacion y extraccién de contorno.”

« En la segunda fase Se realiza el llenado de los contornos para obtener una serie de
superficies binarias apiladas una sobre otra para después extraer una superficie

tridimensional del objeto.
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Figura 5.4-2 Discretizacion.>
o En la tercera fase se obtiene el mallado a partir de la superficie tridimensional

creado.

Figura 5.4-3 Mallado triangular resultante.>

58 Gastélum Strozzi, Alfonso. “Construccién de un modelo del sistema gastrointestinal alto para simulaciones
de endoscopia”. UNAM, Tesis de maestria en Fisica Médica, Posgrado de Fisica, dirigida por Dr. Jorge Alberto
Marquez Flores, Centro de Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnologico, 2005.
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o En la cuarta fase se asocian los vértices para que se tenga una estructura
conformada por los vecinos inmediatos de cada uno.
« En la quinta fase se realiza el suavizado del mallado.

« En la dltima fase se reduce la cantidad de triangulos para simplificar el mallado.

Figura 5.4-4 Reduccién de tridngulos.”®
El modelo cuenta con un total de 43,205 vértices y 64,629 triangulos, mientras que

el modelo con reduccion de tridngulos tiene 8236 vértices y 9886 tridngulos.

Figura 5.4-5 Resultado final del modelo y resultado final reducido
Por lo que para la visualizacidn se ocupara el modelo original y para el sistema de
colisiones se utilizard el reducido, ya que, si se utiliza el original para generar las

colisiones, el sistema tendra que realizar demasiado calculos, lo que podria hacer
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que el sistema se vuelva un poco menos eficiente. El ultimo paso para poder

utilizar el modelo en el sistema es la modificacion de normales.

Figura 5.4-6 Mallado de colisiones en modelo reducido y modelo original

Una normal es un vector perpendicular a un poligono o a un vértice, la cual indica
la orientacién de la cara de este. Ademas, indica cdmo la luz debe de afectar al
modelo. En el caso del modelo del eséfago todas las normales se encuentran
apuntando al exterior del mallado, por lo que si se mira por dentro no se podra
observar nada. Para esto existen distintas soluciones, la mas sencilla es la de abrir el
modelo con Blender y seleccionar la opcion de invertir normales. Una vez hecho
esto el modelo esta listo para funcionar en el sistema.

El modelo del esofago requiere tener una malla de colisiones, ya que, al ser un
sistema de entrenamiento de endoscopia, el usuario necesita una retroalimentacion
del procedimiento, por lo que, si el tubo de insercidn golpea alguna de las paredes
del esdéfago, este puede dafarlas. En el momento que usuario golpee una de las
paredes el sistema incrementara el contador de colisiones. Si al haber una colisién
el usuario sigue introduciendo el tubo de insercion sin tomarla en cuenta quedara
registrada la colision y la presion ejercida sobre la pared del eséfago.

Para la navegacidn se realizé un GameODbject, el cual contiene 3 elementos:
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e (Camara de endoscopio

e Sphere Collider

e SpotLight
La camara del endoscopio enviard la imagen a un plano, el cual utilizaremos como
monitor de la endoscopia, el sistema de colisiones esférico lo ocupamos para tener
un objeto con propiedades fisicas, que se utiliza para que el GameObject detecte las
colisiones del modelo del tracto y no permita que vaya mas alld de esos limites. Sélo
se utiliza el sistema de colisidon de la esfera, puesto que no se requiere que esta se
visualice.
Y por ultimo una fuente de luz, la cual permitira una mejor visualizacion del

modelo tridimensional.

5.5. GENERACION DE TRASTORNOS

El sistema virtual simula 3 de los trastornos mas comunes del eséfago y cada uno

de ellos se representa de manera distinta en el ambiente virtual.

5.5.1. ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Una de las caracteristicas mds notorias en este trastorno son los anillos que se
forman en la pared esofagica. Para lograr simular este trastorno se siguieron los

siguientes pasos:
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Figura 5.5-1 Esofagitis eosinofilica.’
5.5.1.1. CREACION DE PLANO TRANSVERSAL ALEATORIO
Para lograr la simulacién de este trastorno se divide el modelo del eséfago en 2
partes, las cuales seran separadas y después se creara una malla triangulada para
rellenar el espacio faltante. Para obtener el resultado esperado lo primero que se
hizo fue trazar un plano transversal en un punto aleatorio del eje Y, donde sera el

punto de separacion de la malla.

Figura 5.5-2 Plano transversal atravesando el modelo del es6fago

59 Soto-Solis, Rodrigo & Anda, K. & Gonzalez-Uribe, N. & Gallegos, Carol & Romo-Aguirre, C. & Remes-
Troche, Jose & Ballesteros-Amozurrutia, M.A.. (2016). Cémo mejorar el diagnostico de esofagitis
eosinofilica: experiencia de una serie de casos en México. Revista de Gastroenterologia de México. 82.
10.1016/j.rgmx.2016.07.002.
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5.5.1.2. DETECCION DE LOS TRIANGULOS EN PLANO

Se detectaran todos los tridngulos que sean atravesados por el plano transversal, de
esta manera se obtendran 2 figuras, un triangulo y un cuadrilatero, para mantener

la malla triangulada se dividiran nuevamente todos los cuadrildteros obteniendo de

esta manera una malla triangulada de nuevo.

Figura 5.5-3 Deteccion de triangulacién atravesada por Plano transversal

Figura 5.5-4 Retriangulacion de malla atravesada por plano

5.5.1.3. DIVISION DE MALLA EN 2 PARTES

Lo siguiente sera dividir la malla en 2 secciones, las cuales tendran el mismo
numero de vértices en la zona de separacion por lo que podrian ser unidas en el
momento que se requiera. Se generard un espacio entre ambas mallas donde se

generara una tercera que unira a ambas.
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Figura 5.5-5 Separacion y regeneracion de malla.

5.5.1.4. REGENERACION DE LA MALLA

Para terminar, se debe calcular el centro de los vértices de cada uno de los bordes
que fueron separados, ya que, conociendo el centro, se puede hacer que el arreglo
de vértices se expanda o se contraiga alejandose o acercandose al centro. Por lo que
se crea una funcidn que se expanda y se contraiga conforme se va recorriendo el eje
Y hasta llegar a la segunda malla, donde un arreglo de vértices igual al de la primera
malla podran unirse, generando un tipo de arreglo de vértices senoidal, la cual al

triangular con su arreglo vecino generaran la malla con los anillos que se buscan.

o RE

Figura 5.5-6 Malla anillada generada a partir del algoritmo.
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5.5.2. ESOFAGO DE BARRET

Para crear los diferentes trastornos en el sistema virtual se modificaron 2 elementos,
la malla creada del modelo del eséfago y las texturas utilizadas. Para esto se
utilizaron materiales PBR(Physically Based Rendering) que es una nueva e
innovadora técnica que pretende aproximar los modelos de iluminacion reales
junto con la definiciéon de caracteristicas fisicas de los materiales para generar
escenas mucho mas realistas. Gracias a materiales definidos mediante PBR es
posible lograr cambios dinamicos de iluminacién y que los materiales se muestren
tal y como son en la vida real, sin necesidad de tener configurados, ni hacer trampas.
En el PBR existen dos configuraciones diferentes una basada en un componente

especular y otro metalico.

Esta técnica ha sido principalmente usada en la realizacién de video juegos, por lo
cual cada vez éstos se vuelven mas realistas permitiendo una mejor interacciéon con
el consumidor. Sin embargo, ha sido tan innovador este concepto que comenzé a
emplearse en diversas dreas incluyendo la arquitectura y el ecodisefio, para

elaboracidn de estructuras que se asemejen cada vez mas a la realidad.

Los PBR son programas un poco mas complejos de utilizar y que requieren cierta
preparacion para poder usarlos de manera adecuada, en ellos se ofrece una amplia
gama de materiales que se pueden utilizar para disefiar cualquier cosa que se
requiera, desde una piscina, grama, paredes, etc. A su vez esta herramienta permite
detallar las caracteristicas del material en cuestion, en cuanto a textura, rugosidad,

color, etc.
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-, .
Figura 5.5-10 Mapa de Figura 5.5-7 Mapa Figura 5.5-9 Mapa de Color Figura 5.5-8 Mapa de
normales aproximado oclusion

En el ecodiseno se ha introducido esta innovadora técnica ya que permite jugar con
diversos materiales dentro de un mismo disefio. Dentro de estos programas se
incluyen opciones de materiales que no generan dafo al medio ambiente, los cuales
en su mayoria son desconocidos por el publico en general los cuales desconocen las
caracteristicas del mismo y al plantearles un disefio con esos materiales puede

generar duda en ellos puesto que no saben como se verian éstos en la vida real.

Figura 5.5-11 Es6fago de Barret
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5.5.3. CANCER DE ESOFAGO

Por ultimo, para el cancer de es6fago, como se puede observar en la siguiente figura,
se puede encontrar en diferentes etapas, con tumores que van desde lo poco
perceptible hasta los grandes que pueden llegar a tapar practicamente todo el

conducto.

Figura 5.5-12 Cdncer de esdfago®
Para lograr la reproduccidn de estos tumores se siguen los siguientes pasos:

e Se generd un modelo que auxiliara para que la simulacién de los tumores.

Figura 5.5-13 Modelo tridimensional que simulard tumores.

e Puesto que el sistema debe generar los trastornos aleatoriamente, se

selecciona una vecindad de triangulos aleatoria.

% MIGUEL A. MONTORO, y JUAN CARLOS GARCIA PAGAN. Gastroenterologia y Hepatologia.
Problemas comunes en la practica clinica. 2a ed. Jarpyo Editores, S.A, s/f.

50



SISTEMA DE NAVEGACION VIRTUAL GENERACION DE TRASTORNOS

e Dependiendo del nivel de cancer que se tenga sera que el sistema
seleccionara cuantos modelos de tumor seran agregados en la vecindad, el

nivel que cada uno de ellos tendran y la textura que se le asignara a cada uno.

Figura 5.5-14 Resultado de PBR.
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Capitulo 6

6. SISTEMA DENAVEGACION
FISICO

6.1. MATERIALES Y EQUIPO

Para que el proyecto de tesis pueda funcionar como un sistema entrenador para la
deteccion de diferentes trastornos, se requiere que tanto el ambiente virtual como los
dispositivos hapticos se apeguen lo mas posible a una endoscopia real, por lo que si se
utilizaran sélo los controles, el usuario no se veria inmerso y seria una experiencia de
realidad virtual y no de realidad mixta como se describe en el objetivo del proyecto.
Para lograr una sensacidon de inmersion total, se disefié un sistema haptico, el cual se
realizo con una base blanca, un soporte para sostener la cdmara, una celular con la

aplicacion EpoCam y una manguera transparente.

I(‘ELT_'LARI

[MANGTERA /

Figura 6.1-1 Sistema de navegacion fisico.

De igual manera se le hizo una extension al control del casco Acer, con lo que sera

simulado el tubo de insercidn del endoscopio agregandole un cable de color
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negro de 1 metro de longitud.

Tubo de

insercion

Figura 6.1-2 Adaptacion del control de movimiento.

En el momento que el sistema inicie el tubo de insercion debera estar completamente
fuera de la simulacion de es6fago para que se inicialicen los valores del conteo de
pixeles. La cdmara del celular realizard un conteo de pixeles blancos y un conteo de
pixeles negros, donde los pixeles blancos equivalen a que el tubo de insercion esta
completamente fuera del modelo del es6fago y conforme va entrando dentro de la
manguera transparente, el nimero de pixeles negros se incrementara, lo que hara que

la camara del endoscopio en el entorno virtual avance dentro del modelo del es6fago.

El didmetro de la manguera que estd adaptada a la base es sélo un poco mas grande
que el cable que representa al tubo de insercion, provocando una ligera friccion entre
ambos, creando una resistencia fisica muy ligera cuando el tubo se va introduciendo
dentro de la manguera, haciendo que exista una mayor sensacion de inmersion

dentro del sistema.

Se decidié ocupar la cdmara de un celular ya que las cdmaras actuales son estables y
pueden usarse como un dispositivo de entrada en Unity, el Unico requisito es tener
instalada alguna aplicacidn servidor-cliente que permita utilizar la cdmara del celuar
como si fuera una webcam. Existen diferentes aplicaciones, como Droidcam para

android o EpoCam para iOS.
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Capitulo 7

7. ALGORITMOS, PRUEBAS Y
RESULTADOS

A lo largo de este proyecto de tesis se realizaron distintas pruebas para lograr un mejor
resultado, se realizaron con distintos equipos, con distintos algoritmos, distintos

modelos y software diferente.

7.1. ALGORITMO DE ESOFAGITIS
EOSINOFILICA

El algoritmo busca primero cuales triangulos son atravesados por un plano transversal
aleatorio, la forma en que hace esto es la siguiente:

e Recorre todo el arreglo de triangulos buscando aquél que tenga por lo menos
uno de sus vértices arriba de esta coordenada en el eje “Y” y por lo menos un
vértice por debajo de ella, almacenando los tridngulos que cumplan esta
caracteristica en tres arreglos distintos, aquellos que tienen 2 vértices sobre el
plano, en otro los que tienen 2 vértices por debajo de él y uno si alguno de sus
vértices se encuentra exactamente en el plano. Para llevar acabo esto, se realizan
un total de 3n comparaciones, mas 1 comparacion por cada triangulo que sea
atravesado por el plano. Por lo que se puede decir que la complejidad del

algoritmo es de:

O(3n+C)=0 (n)
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e Una vez hecho esto se obtendran 3 tridngulos nuevos para reemplazar a cada
uno de los vértices que se encuentran en la zona de division. Primero se busca
el punto donde las aristas de los tridngulos cruzan el plano transversal, para esto
se requiere encontrar las ecuaciones continuas de la recta que pasa entre los
vértices de abajo con los vértices de arriba de cada triangulo.

o Para encontrar las ecuaciones continuas entre 2 puntos P (x,, yi, z.) y

Q(x2, V2, 2,) se necesita un punto que pase por esa recta (Se puede utilizar

el punto P o el punto Q) y un vector director P el cual se obtiene al

sustraer el punto Q del punto P.

Q(x1,y1,21)
r =

P (x2—x1,y2—y1,22—21) = P (x3,y3,23)

o Y con esto se puede obtener las ecuaciones continuas de la siguiente

manera:

x—x1 y—-yl z-z1

x3 y3 z3

o Se sustituye en Y el valor del plano y se puede despejar para obtener el
valor de X y Z de los nuevos vértices que se necesitan para la
retriangulacion de la malla.

o Después de obtener ambos vértices, se agregan en el arreglo principal de
vértices y se crearan 2 o 3 tridngulos, dependiendo si alguno de los
vértices se encuentra exactamente en la coordenada Y del corte o por

debajo del mismo.
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o Después de esto se tiene un corte en la malla, mediante el cual es posible
dividirla en 2 partes, por lo que a todos los vértices que se encuentren
sobre el corte, se les agregara un offset en el eje “Y” para tener 2
submallas con cierta separacion, la cual sera llenada por una tercera que
se creara a partir del incremento y decremento de los nuevos vértices con
respecto a su vector normal, formando de esta manera la simulacién de

los anillos caracteristicos de la esofagitis eosinofilica.

Al final la complejidad del algoritmo no aumenta puesto que las operaciones
realizadas, son aplicadas solo a los tridngulos que tienen contacto con el plano
transversal, lo cual equivaldria a una constante por lo que el algoritmo mantiene su

complejidad de O(n)

., T
R .

\7!“7 2

Figura 7-1. Modelo final de Esofagitis eosinofilica

7.2. ALGORITMO ESOFAGO DE BARRET

Este algoritmo es un poco mas sencillo que el anterior puesto que no se tiene que
generar ninguna malla extra. Para lograr este trastorno se siguen los mismos pasos para
dividir la malla en 2 aleatoriamente, una vez hecho se tienen 2 submallas, a las cuales

se les agregaran diferentes texturas.
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Al ser el mismo algoritmo su complejidad se puede definir como:
O@Bn+C)=0(n)
: = .. A \ ‘I\

Figura 7-2: Modelo final con eséfago de Barret

-.3. ALGORITMO CANCER DE ESOFAGO

Para este algoritmo se tienen diferentes opciones, ya que los tumores pueden ir de un
tamafio pequeflo y que apenas es notorio, hasta algunos que obstruyen mas del 80%
del es6fago. Para lograr esto, se generé un modelo en 3D, el cual, puede ser duplicado

varias veces con el fin de simular los tumores de cualquier tamafio que sea necesario.

En el caso de los tumores mas pequeiios se elige una vecindad de triangulos (entre 20
y 40) aleatoria de la malla, y en cualquiera de los tridngulos de esta vecindad se colocara
el primer modelo de tumor, al ser muy pequefios y no tan visibles, el sistema coloca el
modelo de forma que no sobresalga mas de la mitad del modelo sobre la superficie del

triangulo.

El sistema indicara aleatoriamente en qué triangulos de la vecindad se afadira el tumor

y en cuales no, con el fin de no saturar toda la vecindad pero que sea por lo menos en
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el 50% de los elementos y con la condicion de que los elementos colocados seran sélo

de 1 nivel, es decir, no se afiadird ningtin otro modelo de tumor sobre los ya afiadidos.

Figura 7.3-1 Pequefios tumores de nivel 1 en el modelo

Si el nivel del tumor es mayor a 1, se tienen 2 opciones, la de generar tumores de mayor
nivel (A los cuales es posible agregarles modelos de tumor sobre los primeros
agregados en los de nivel 1), o la de generar un solo modelo de tumor de gran tamano

con otros pequefos sobre su superficie.

Figura 7.3-2 Tumor nivel 3 en el modelo
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Figura 7.3-3 Tumor de nivel 4 en modelo.
Los 3 algoritmos corren en tiempo lineal por lo que, al hacer pruebas entre el modelo
original contra el modelo con triangulacion reducida, el tiempo de ejecucion realmente
no sufre un cambio significativo, por lo que se utilizé el modelo original para realizar
el sistema. En los 3 casos los FPS estan medidos para un ambiente de realidad virtual
ocupando una camara estereoscopica.
La siguiente tabla muestra el tiempo que tarda en iniciar el sistema que genera los

trastornos.

Tabla 5 Tiempos de ejecucion

Trastorno(s) Modelo Original Modelo Reducido

Esofagitis Eosinofilica 4.25 segundos 4.02 segundos
Esofago de Barret 3.87 segundos 3.57 segundos
Cancer de esofago 3.67 segundos 3.45 segundos

Esofagitis Eosinofilica + 4.57 segundos 4.32 segundos
Esofago de Barret
Esofagitis Eosinofilica + 4.72 segundos 4.35 segundos
Cancer de esofago
Esofagitis Eosinofilica + 4.98 segundos 4.68 segundos

Cancer de eso6fago +

Eso6fago de Barret
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Esofago de Barret + 4.48 segundos 4.18 segundos

Cancer de esofago

Para capturar la imagen del sistema fisico y enviarle la informacién al ambiente virtual
se probaron 2 sistemas, EpoCam para iOS y DroidCam para Android, que permiten al
usuario utilizar su teléfono inteligente como si fuera una webcam. Los resultados se

muestran en la tabla siguiente:

Tabla 6 Comparacion de aplicaciones

Retraso de 2 segundos Retraso de 3 segundos

Retraso de 0.20 segundos  Retraso de 0.25 segundos

Como se puede observar, ambas aplicaciones son similares y en cuestion de tiempos
EpoCam lleva una pequefia ventaja sobre Droidcam. Durante los experimentos se
detectd cierta inestabilidad en Droidcam, ya que incluso conectada por medio del cable
USB se manifestaba una latencia de 3 a 4 segundos, lo que hacia que el sistema tuviera
un retraso muy visible al ingresar y retirar el tubo de inserciéon. Por tal motivo se
decidié6 utilizar EpoCam con un iPhone 8, aunque el sistema es compatible con ambos,

la aplicacién para iOS tuvo mayor estabilidad.
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CONCLUSIONES

Al final se obtuvo un sistema capaz de crear un nuevo modelo del eséfago
automaticamente con las 3 distintas patologias que se propusieron en un inicio el
cual logra alcanzar una velocidad de 70 fps en su modo de realidad mixta, una
velocidad bastante aceptable que permite que el usuario se sienta inmerso dentro
del ambiente virtual. El sistema puede alcanzar una frecuencia de hasta 140 fps si

se utilizara un modo sin realidad mixta, el cual de igual manera podria ser util.

En cuanto a la modificacién del modelo inicial fue posible evitar usar algoritmos
cuadraticos, puesto que para generar los trastornos sélo es necesario recorrer una
vez todos los tridngulos para saber cudles de estos serdn la nueva muestra sobre los
que se trabajara y los que seran modificados. A pesar de trabajar con miles de
vértices y de triangulos, el tiempo de ejecucion es relativamente corto gracias a las
nuevas y rapidas velocidades que hoy en dia permiten hacer millones de

instrucciones por segundo.

En cuanto al sistema haptico se demuestra que no es necesario el invertir demasiado
para poder generar uno, puesto que con un dispositivo mévil (Que hoy en dia la
mayoria de la poblacion tiene uno), una manguera, un cable y las diferentes técnicas

de procesamiento de imagenes es posible crearlo.

Una parte que se debe de tomar muy en cuenta en el desarrollo de un sistema virtual
es la iluminacién, ya que si se requiere que el usuario se vea completamente
inmerso, se debe de utilizar la iluminaciéon adecuada, que no haga que el sistema
parezca virtual, hoy en dia las técnicas de iluminacién son herramientas que
potencializan y facilitan el desarrollo, pues en algunos casos (Como en los archivos
PBR) no es necesario modificar las mallas de los modelos, simplemente con crear
los archivos de una manera correcta, pueden visualizarse de la manera que el

desarrollador quiere transmitir a los usuarios.
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Comparacion entre un sistema sin set de iluminacién y uno con set.

La innovacion de este sistema es la implementacion de la realidad mixta en un
sistema de navegacion virtual, asi como la introduccién de un modelo de eséfago
mas detallado, los algoritmos que generan en tiempo real los diferentes
padecimientos que el eséfago puede tener y el sistema haptico que permite una
sensacion de inmersiéon mayor.

Aunque es un sistema de navegacion virtual para endoscopia, como ENDONAYV,
no se puede considerar como reemplazo puesto que ambos proyectos tienen
diferentes finalidades, podria considerarse como un complemento a este, pues la
finalidad de ENDONAYV es el del entrenamiento para la técnica de endoscopia,
mientras que mi proyecto de tesis se enfoca mas al entrenamiento de la deteccidon
de los diferentes trastornos generados.

Este sistema aun tiene detalles por mejorar, los cuales son metas para el futuro de
este sistema como lo son:
o Integrar la modificaciéon en tiempo real de la malla para generar los
movimientos peristalticos.
e Realizar la validaciéon médica para poder conocer la funcionalidad y los
limites reales del sistema.
e Integracion de una mayor variedad de patologias.
e Integracion de nuevos modelos de distintos 6rganos para poder realizar
endoscopias en diferentes partes del cuerpo humano.

El sistema se limita a la endoscopia del eséfago y a so6lo 3 trastornos, pero existen
muchos otros diferentes, los cuales no dejan de tener la suficiente importancia, pero

pueden llegar a ser menos frecuentes.
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Conforme el tiempo pasa, la evolucion de la tecnologia permite hacer realidad
actividades que en otros tiempos parecian imposibles. El desarrollo de sistemas
virtuales es un area que se debe explotar en todos los sentidos puesto que permite
al usuario desarrollar y perfeccionar capacidades con menores riesgos y costos.

Sobre todo, en el area de la medicina, donde los médicos que tienen que estar
completamente preparados y especializados, algunas veces no se pueden dar el lujo
de practicar y experimentar con los pacientes, por lo que los ambientes de realidad
mixta se vuelven una oportunidad unica que debe ser aprovechada, pues un sistema
que permita al usuario sentirse completamente inmerso dentro del mundo virtual,

puede ser una excelente herramienta de entrenamiento.

Existen demasiadas areas dentro de la medicina que se dividen en muchas otras, tal
es el caso de la endoscopia, existen muchos tipos de endoscopias y muchos
trastornos y enfermedades que ocurren en diferentes partes del cuerpo humano,
por lo que es una tarea muy complicada, mas no imposible, generar un sistema con
el que puedas hacer una endoscopia por cualquier parte del cuerpo, generando las

enfermedades aleatoriamente.
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