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Resumen

En el presente trabajo de tesis se presenta la investigacion y el desarrollo de un simulador
de navegacion con realidad mixta para la ensefianza y practica de procedimientos
quirdargicos en columna lumbar, el cual estd dirigido a médicos residentes de las

especialidades de ortopedia, neurocirugia y algunas otras especialidades relacionadas.

Este proyecto se ha desarrollado dentro del laboratorio de Bioinstrumentacion del Instituto
de Ciencias Aplicadas y Tecnologia de la UNAM y en colaboracién con el Servicio de
Ortopedia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM), asi como
también el Centro de Perfeccionamiento de Habilidades y Destrezas Médicas del mismo

hospital.

Actualmente este simulador que se ha denominado “SpineNav” se encuentra instalado
dentro del HGM, en donde se realizaron las primeras pruebas de validacion y se pone en
vias de implementacion para cursos de capacitacion para cirugia de minima invasion en

columna lumbar.

En esta tesis se describe el desarrollo del proyecto, asi como los resultados de las primeras
pruebas de validacién del sistema con la participacion de residentes médicos del HGM. Se
presenta un andlisis comparativo de los datos obtenidos en dos modalidades diferentes del
simulador, una que simula las técnicas tradicionales de los procedimientos quirargicos,
contra el sistema propuesto de realidad mixta, esto con el fin de demostrar que un sistema
de simulacién con realidad mixta representa un mayor beneficio para la ensefianza y
practica de cirugia lumbar para médicos residentes, ayudandoles durante su formacion de

especialidad.
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Lista de Acrénimos

Listado en orden alfabético de los acronimos utilizados en esta tesis.

- CAD - Computer Aided Design — Disefio asistido por computadora
- CePHaDemM: Centro de Perfeccionamiento de Habilidades y Destrezas Medicas
- fov: field of view — Campo de vista

- distancia focal x en unidades de pixel.

- fy: distancia focal y en unidades de pixel.

- H: height — altura de una imagen

- HGM: Hospital General de México

- ICAT: Instituto de Ciencias Aplicadas y Tecnologia

- RA: Realidad Aumentada

- RM: Resonancia Magnética

- RMN: Resonancia Magnética Nuclear

- RV: Realidad Virtual

- TAC: Tomografia Asistida por Computador

- TC: Tomografia Computarizada

- W:  width —anchura de una imagen
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I. Introduccion

Hoy en dia estan surgiendo nuevas y mejores herramientas de tecnologias de computo que
ofrecen la posibilidad tangible de mejorar la forma de entender la medicina en general y
algunos procedimientos invasivos y no invasivos especificos de diversas especialidades. De
esta forma se logra ayudar en el proceso de mejorar las curvas de aprendizaje de médicos
en formacion, ofreciendo a la sociedad personal mas capacitado y la oportunidad de

disminuir riesgos en pacientes y médicos al momento de las intervenciones quirdrgicas.

Sin embargo, nos enfrentamos con el problema de que estas tecnologias no siempre estan al
alcance de hospitales publicos o bien, que al ser de alto costo se ven limitadas para grupos

especificos de interesados.

Dentro de areas como ortopedia y neurocirugia, hay un gran nimero de procedimientos
quirargicos de alto riesgo y en esta investigacion se quiere aportar una herramienta para
mejorar los procedimientos de infiltraciobn e instrumentacion en columna lumbar,
trabajando en colaboracion con el servicio de ortopedia del Hospital General de México
(HGM) “Dr. Eduardo Liceaga”, a cargo del Dr. Felipe Camarillo Juérez, profesor titulado
del curso de alta especialidad en cirugia de columna vertebral, quien ha sefialado
necesidades puntuales en la practica quirdrgica para los residentes, debido a que el método
de ensefianza directa expone a energia ionizante a los estudiantes que practican con el
paciente en donde se requiere desarrollar habilidades y destrezas necesarias para un

procedimiento seguro.

SpineNav es el nombre del simulador de navegacion basado en realidad mixta que se ha
desarrollado en este proyecto de investigacion, el cual surge de la necesidad de simular
procedimientos quirdrgicos de la columna lumbar para la ensefianza y entrenamiento de
médicos residentes de las especialidades de ortopedia y neurocirugia, asi como también

especialidades relacionadas como anestesiologia.

Este simulador tiene el objetivo de ser un complemento en la ensefianza y entrenamiento de

médicos residentes en formacion, trabajando en un entorno de realidad aumentada
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complementada con navegacion virtual usando seguimiento optico y modelos virtuales y de
manufactura aditiva, comunmente llamada impresion 3D, para ofrecer al médico la
oportunidad de realizar ensayos para algunos pasos de la intervencion quirdrgica, antes de
practicar con pacientes reales, o en modelos animales o cadaveres, los cuales representan

distintos problemas tanto éticos, logisticos, y de costos.

Como han referido diferentes autores alrededor de los Gltimos 10 afios, las tecnologias de
visualizacion inmersivas e interactivas son una gran ayuda para la toma de decisiones en
procedimientos de alto riesgo dentro del area de la cirugia en ortopedia y neurocirugia, asi
como también ayudan a formular mejores estrategias de planeacién en procedimientos

quirargicos o simplemente para tener un mejor entendimiento de los casos de estudio [1]-

[4]

Los problemas en la columna son mas comunes de lo que se piensa, siendo una gran parte
de ellos por dolores a causa de compresion de los nervios que se encuentran entre las
veértebras. Esta compresion se da regularmente por el desarrollo de una hernia en los discos,
0 bien, por un crecimiento 6seo excesivo. También se puede encontrar un gran nimero de
problemas que vienen originados por procesos degenerativos, congénitos o traumaticos, en
donde la solucion més frecuente es la instrumentacion mediante la colocacion de tornillos
transpediculares, que permiten la recuperacion de la estabilidad en la columna y la
alineacion de las vértebras [5]. O bien una infiltracion facetaria para la introduccion de

analgeésicos y corticoides que detienen de formal prolongada el origen del dolor [6].

El simulador desarrollado en este trabajo contempla algunos de estos procedimientos
basicos para cirugia lumbar, y se convierte en una herramienta en donde los médicos
novatos pueden practicar la infiltracion facetaria, la colocacion virtual de tornillos
trasnpediculares y la localizacion de zonas intervertebrales para abordaje endoscépico,
realizando estos mediante un sistema guiado que proporciona retroalimentacion y que le
permite al médico desarrollar experiencia, al mismo tiempo que se registra su desempefio

para evaluar la curva de aprendizaje y también comparar entre medicos de distintos grados.

Asi mismo, este sistema sienta las bases como herramienta de planeacién prequirdrgica, en

la cual el cirujano podria ensayar el procedimiento sobre un caso especifico previo a la
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cirugia real, haciendo que el procedimiento definitivo tenga mayor seguridad y resulte en
una disminucién de recursos como tiempo de quir6fano y menor uso de fluoroscopia, esto

ultimo bajo el concepto de proteccion radioldgica. [7]

Este proyecto ha llegado a la etapa de validacion dentro del HGM en donde mediante
pruebas con médicos residentes de las especialidades mencionadas se realiza el estudio
comparativo usando métricas obtenidas por el software como lo son: tiempos de ejecucién
de los procedimientos, trayectoria recorrida con la herramienta, distancia de la posicién
final de la puncién con respecto a la posicion ideal definida por el médico experto y la
medicion del error del sistema. También se ha realizado la aplicacién de una cédula de
evaluacion para estimar la satisfaccion del sujeto con respecto al uso del sistema y con esto

ver las mejoras a integrar para perfeccionarlo.

Estas pruebas se realizan en dos diferentes entornos de ejecucion. Uno de simulacién de la
técnica tradicional de los procedimientos, el cual involucraria el uso de fluoroscopia en la
realidad, es decir, se va solicitando una imagen que actualiza la posicién de la herramienta
como si esta fuera una toma radioldgica Unicamente en vista lateral y anteroposterior (AP).
Dos, el uso del software con realidad mixta, en donde la pantalla estd dividida para la
visualizacion simultanea de la escena en realidad aumentada y la navegacion virtual en tres

diferentes vistas del modelo lumbar: anteroposterior, lateral y axial.

Todo esto para hacer la validacion del sistema, comprobando asi que este puede ser usado
como una herramienta de entrenamiento, y asi también poder definir la perspectiva del

desarrollo a futuro.
1.1 Antecedentes

Los métodos de imagenologia médica siempre han sido de gran relevancia en diversas areas
de la medicina, debido a que permiten visualizar el estado anatomico de la patologia o
enfermedad del paciente previo al sometimiento de algun procedimiento médico,

permitiendo asi tomar las mejores decisiones sobre la planificacion de estos.

La digitalizacion y reconstruccién de modelos tridimensionales, a partir de estudios de

imagen por tomografia (TAC) y resonancia magnética (RM) permiten una mejor
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comprension del objeto de estudio. Esto quiere decir, que el médico ya no tiene que
observar los estudios solamente en dos dimensiones, sino que se le da la oportunidad de ver
la reconstruccion del modelo casi tal cual se encuentra en la realidad, observando asi las
estructuras anatomicas de interés, al mismo tiempo que se tiene la posibilidad de interactuar

con estas, para una visualizacién mas amplia y completa.

La simulacion esta definida como: “una técnica para reemplazar o amplificar experiencias
reales con experiencias guiadas, con frecuencia de naturaleza inmersiva, que evocan 0
replican aspectos sustanciales del mundo real de una manera totalmente interactiva.” [8]. Y
en la medicina, la simulacion cumple con un rol muy importante debido a que proporciona
nuevas formas y métodos para entrenamiento de procedimientos médicos que usualmente
son mas seguros y sencillos que los métodos tradicionales, los cuales suelen involucrar

tejido animal, cadavérico o directamente con pacientes.

El uso de estas tecnologias en la medicina representa mdaltiples posibilidades de
entrenamiento y estudio que les son Utiles a los médicos en formacion para continuar con el
perfeccionamiento de sus habilidades en un ambiente controlado en donde no existen
riesgos para pacientes ni para médicos y que también representa un ahorro en recursos y

tiempo de préactica [4].

En el 2010, en el estudio de Mabrey et al. [3], se hizo una compilacion sobre los articulos
de desarrollo de tecnologias de Realidad Virtual en el &rea de ortopedia, y se dieron cuenta
que eran pocos los simuladores que usan este tipo de herramientas de simulacion asistida
con tecnologias de visualizacion, ya que suelen enfocarse mas en otras areas de la
medicina. Dentro del &rea de ortopedia, en una blsqueda rapida de publicaciones en un
margen de 14 afios desde 1995, solo se encontraron 16 desarrollos de simulacién,

enfocados a cirugias de rodilla, hombro y fracturas.

De igual forma, en otra busqueda sobre aplicaciones de la Realidad Aumentada en cirugia
ortopédica, realizada por Jud et al. [2], 31 articulos fueron encontrados, siendo la mayoria
para colocacion de implantes o instrumentacion, pero solo 4 del area de entrenamiento

quirdrgico y para ensefianza.
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También, revisando los analisis por parte de Pfandler et al.[9] se puede observar que se
analizo la calidad de los articulos encontrados sobre simuladores basados en realidad virtual
(RV) para cirugia de columna, y en general, se encontrd que la calidad metodolégica de
estos estudios era de baja a media. Y se puede notar que hace falta resaltar mas las medidas
de resultados relacionadas con el paciente, asi como también la consideracion de las

habilidades no técnicas y de la capacitacion multidisciplinaria en equipo.

En conjunto con las aplicaciones y herramientas de visualizacién inmersiva e interactiva, la
utilizacion de modelos de impresion 3D para estudio y planeacion quirdrgica, es un campo
relativamente reciente, pero que parece tener un gran impacto ya que puede tener un rol
central en la planeacién preoperatoria y también ofrecer la posibilidad de un entrenamiento
en cirujanos novatos, en donde tienen la oportunidad de ensayar y simular pasos de la
intervencion, lo que resulta en una reduccion de riesgo y, asimismo, un ahorro en tiempo

quirdrgico [10].

En el HGM no se cuenta con el acceso a este tipo de instrumentos ya que los que hay en el
mercado son muy costosos o0 bien son de procedimientos especificos de otras maés
especialidades, y la demanda de mas actuales y mejores herramientas para los estudiantes

de la residencia en ortopedia y neurocirugia es grande.

Los médicos en la especialidad de ortopedia del HGM, asi como el profesor titular del
curso de columna de la division de estudios de Posgrado de la UNAM, han referido que la
colocacion de tornillos transpediculares es uno de los procedimientos mas frecuentes dentro
del area, teniendo un promedio de cinco operaciones a la semana, requiriendo, por lo tanto,
buenos y suficientes médicos que sean capaces de realizar el procedimiento de forma
segura, Y a su vez que lo realicen en el menor tiempo posible, para con ello disminuir todos
los riesgos que se pudieran presentar durante la cirugia y asi mismo mejorar el proceso

postoperatorio.

La colocacion de tornillos transpediculares, como lo describe el Dr. Camarillo en [11], es
el procedimiento en donde se realiza la insercion de ciertos tornillos en las vértebras a
través del pediculo el cual es la porcidén que une la parte anterior (cuerpo) y la posterior

(arco) de la vértebra, (observar en Figura 1). Estos tornillos forman una trayectoria
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orientada que permite obtener un buen punto de anclaje para conseguir la correccion

deseada colocando una barra de guia entre estos.

Figura 1: Estructura de una vértebra lumbar y sefializacion del pediculo vertebral [12]

Dentro de este y otros procedimientos en el éarea, debido a la presencia de estructuras
adyacentes delicadas, es importante tener conocimiento de las caracteristicas anatémicas
del paciente para asi evitar lesiones de alto riesgo y también para disminuir la incidencia de

complicaciones postoperatorias [9] [13].

Ademas, para la colocacion correcta de los tornillos, se debe complementar el
procedimiento mediante el uso intraoperatorio de fluoroscopia, navegacion o asistencia
robdtica, ya que durante el procedimiento se carece de la vision anatdmica directa y
también en la mayoria de los casos, de la ubicacion mediante tacto de los puntos de entrada
a diferencia de abordajes convencionales. El emplear esos elementos durante las cirugias,
representa un costo extra y también un riesgo tanto en el paciente como en el médico, el

cual esta sometido a exposicion frecuente de radiacidn constante y en ocasiones excesiva.

Estos procedimientos suelen ser menos riesgosos cada dia, pero si es importante que el
médico que realiza la cirugia tenga buena experiencia en el area y haya adquirido destreza
suficiente para realizar la operacion. Sin embargo, la Gnica forma que tiene el médico para
desarrollar su experiencia es practicando, y de ahi que simuladores como el desarrollado en

este trabajo, sean de suma importancia en la formacién de los médicos.
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El uso de simuladores de este tipo no reemplaza las herramientas convencionales, sino mas
bien ofrecen al médico en formacion la posibilidad de mejorar su destreza, permitiendo que
los procedimientos se realicen en menos tiempo y con el mejor desempefio posible para

reducir asi, todos los factores de riesgo presentes durante el proceso.

1.2 Marco Tedrico

Dentro de esta tesis, uno de los conceptos mas explorados es la realidad mixta, asi como la
realidad aumentada y la realidad y/o entorno virtual. Estos términos son importantes de
definir y a la vez situarlos dentro del area que se estd implementando, la cual es la
medicina. Por lo tanto, esta seccidn se enfoca en estudiar los conceptos mencionados y

determinar cudl es la situacién actual dentro de la investigacion.

1.2.1 Realidad aumentada, realidad virtual y realidad mixta

Las tecnologias de inmersion como Realidad Aumentada (RA), Realidad Virtual (RV) y
Realidad Mixta (RM) son tecnologias que nos ofrecen la integracion de objetos virtuales
dentro del mundo real en donde se puede o no visualizar e interactuar con este. La
diferencia entre cada una de ellas es precisamente esta Gltima que depende del enfoque y el

tipo de interaccion que se tenga con el entorno fisico de la realidad.

La RA es una tecnologia que permite la integracion de objetos virtuales en un entorno
fisico usando un dispositivo de despliegue que muestra esta informacidn virtual sobrepuesta
en mundo real visualizandose a través de una pantalla. Esta informacion adicional puede ser

material como imagenes, modelos 3D estaticos 0 animados, etc.

Se pueden encontrar diversas definiciones de RA como por ejemplo [14] en donde se sefiala
que este concepto “agrupa las tecnologias que permiten la superposicion en tiempo real de
imagenes, marcadores o informacion generados virtualmente, sobre imagenes del mundo

real”
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Otros autores [15] definen el concepto de RA en conjunto con el de RV en donde destacan
las diferencias siendo la principal el hecho de que en la RA no se remplaza el mundo fisico
sino que lo complementa con informacion virtual adicional. Y en ambas tecnologias se hace
presente el uso de modelos y elementos virtuales tanto 2D como 3D dentro del campo de

visién del usuario.

En la definicion de [16], se resalta que la diferencia entre los conceptos se basa en “una
estrategia de visualizacion cientifica, que da lugar a un espectro de modalidades dentro de
dos extremos: si el entorno del espacio (el ambiente circundante) es dominantemente virtual
y se le agregan objetos virtuales y reales, se habla de realidad virtual; mientras que si el
entorno dominante es real y se le agregan objetos virtuales, se habla de realidad

aumentada”.

Por lo tanto, la RV se define como la tecnologia de inmersion que proporciona un ambiente
completamente virtual en donde el usuario es capaz de observar y algunas veces interactuar
con modelos tridimensionales o elementos de interés relacionados con el enfoque de la

aplicacion.

La RM por su parte, es la combinacion o el punto intermedio entre ambos extremos dentro
del concepto del “continuo de virtualidad” [17] el cual es un espectro que sitla en un
extremo al ambiente completamente real y en el otro, al ambiente completamente virtual.
Sin embargo, a pesar de esta definicidn, también depende mucho del tipo de aplicacién en

el que se use para poder realizar una mejor demarcar del concepto.

El uso y aplicaciones de este tipo de herramientas tecnoldgicas es muy amplio ya que como
se ha analizado con los conceptos, el afiadir informacion adicional dentro de algun entorno
fisico usualmente aporta algin aprendizaje o conocimiento mayor ya que se desglosan los
elementos o modelos para que el usuario reciba la informacion simplificada y util de forma

interactiva y sencilla [16].
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1.2.2 Las tecnologias de inmersion como herramienta en la medicina

Durante los Ultimos afios, el desarrollo de la tecnologia ha llevado a la creacion de
aplicaciones de RV y RA que generan una serie de prototipos y simulaciones de alta
complejidad que se utilizan en diferentes campos del conocimiento como herramientas para

la resolucion de maltiples tareas.

En la medicina, la RV, RA y RM tienen una gran area de aplicacién ya que estas
tecnologias ayudan mucho tener una visualizacion mejorada e interaccion con 6rganos
internos del cuerpo que son objetos de estudio para el planteamiento de tratamientos e

intervenciones quirdrgicas, por ejemplo, las de minima invasion.

Del mismo modo, la visualizacion de imagenes y los modelos de 6rganos humanos ya sean
artificiales o creados a partir de imagenes reales obtenidas por tomografia computarizada

(TC) o resonancia magnética (RM), permite un conocimiento adicional.

Esto significa que un simulador quirtrgico basado en tecnologias de visualizacion vy
modelos fisicos crea un entorno virtual sin riesgos donde los cirujanos en formacion pueden

desarrollar y perfeccionar sus habilidades repitiendo y practicando procedimientos. [18].

Actualmente, el mundo estd cambiando drasticamente debido a la aparicion de nuevas
tecnologias que incluyen una forma revolucionaria de aprender. Esto obliga al aprendizaje a
adaptarse y evolucionar para centrarse en la percepcion y comprension de los estudiantes,
proporcionando una estimulacién multisensorial. Usando métodos que promuevan la
colaboracidn, el intercambio de informacion y el aprendizaje interactivo, los estudiantes
podran desarrollar habilidades de pensamiento critico para tomar decisiones apropiadas al

momento de ejercer.

Una opcion tecnoldgica que permite a los estudiantes interactuar y sumergirse en su
aprendizaje mientras desarrollan habilidades y actitudes es a través de aplicaciones
virtuales que incluyen RV, RA y RM. Estas tecnologias permiten la creacion de contenido
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realista donde los usuarios pueden interactuar y experimentar sensaciones visuales, tactiles
y auditivas mientras brindan se les brinda retroalimentacion, lo que resulta en un

aprendizaje rico, creativo y variado.

Existen diversas aplicaciones en areas de la medicina como por ejemplo neurocirugia que
es una de las ramas méas desarrolladas en este aspecto, y dentro de las ventajas que se
aportan se pueden estudiar ejemplos como el estudio efectuado por Kersten-Oertel et al.
[19] o el de De Paolis et al. [20] en los cuales se analizan las condiciones normales dentro
de una cirugia de malformacion arteriovascular, en donde el neurocirujano usa un
microscopio que magnifica y afina la vision, pero el cual no brinda informacion sobre las
estructuras anatdmicas de interés. Por lo tanto, proponen un sistema donde el uso de RA
permite la adquisicién de imagenes de microscopio/camara par enriquecerla usando los
datos preoperatorios ayudando al cirujano a comprender mejor la topologia y la ubicacién

de todas las estructuras de interés.

Dentro del equipo de trabajo del Laboratorio de Bioinstrumentacion del Instituto de
Ciencias Aplicadas y Tecnologia de la UNAM, se han realizado diversos estudios sobre
aplicaciones de este tipo, donde se integran tecnologias de visualizacion y de simulacién
para el aprendizaje y el entrenamiento de médicos en formacién. Como, por ejemplo, en la
publicacion de Heredia-Pérez, et al. [21] la cual presenta el desarrollo de un simulador de
RV para la reseccion transesfenoidal de tumores de la glandula pituitaria, o bien Teodoro-
Vite et al. [22] donde se presenta el simulador de RV para microcirugia vascular cerebral.
Esto sugiere que la integracion de simuladores para procedimientos quirdrgicos de alta
destreza médica puede ayudar en el desarrollo y prueba de nuevos algoritmos de control y

mejorar la planificacidn y capacitacion preoperatoria en cirugia de especialidad.
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1.3 Estado del Arte

En la Gltima década, debido a la demanda que existe por nuevas y mejores técnicas de
entrenamiento quirdrgico se han realizado diversas investigaciones y han surgido algunos
simuladores similares en el mercado, todos con diversos enfoques, pero compartiendo el
mismo objetivo de resultar en una herramienta de apoyo para el médico especialista en

formacion.

Dentro de las investigaciones y trabajos realizados, asi como de los productos ya
comercializados de simulacion para entrenamiento de cirugia de columna, se han
identificado dos principales enfoques: simuladores basados en maniquies, y simuladores
basados en tecnologias de computacion, que generalmente también suelen estar

complementados con maniquies.

También se pueden clasificar de acuerdo al procedimiento que se puede realizar en ellos,
por ejemplo existe un amplio desarrollo en simuladores de puncion lumbar, el cual es un
procedimiento diferente a los simulados dentro de este proyecto, ya que este tiene el
objetivo de punzar en el espacio intervertebral para llegar al liquido cefalorraquideo que se
encuentra dentro de la médula espinal obteniendo muestras de este o bien inyectando algun

medicamento o liquido de contraste para diversos estudios [23].

Y en un enfoque mas similar al propuesto por este trabajo, estan los simuladores para la
cirugia espinal, dividiéndose en dos grupos, los simuladores de cirugia abierta, y los de
cirugia de minima invasion, en donde generalmente los de cirugia abierta que hacen uso de
maniquies son mediante modelos destructivos 0 modulos reemplazables en donde se realiza

una prueba por modelo.

Simuladores basados en maniquies

e Simulador “Mispine” [24]: es un maniqui de la marca Creaplast, el cual se compone
por un modelo de silicon con una estructura de vértebras lumbares en su interior y

cuenta con una ventana lateral para la observacion y evaluacion del procedimiento,
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asi como se observa en la Figura 2. Esta enfocado para procedimientos de minima
invasion ya que la ventana permite visualizar internamente la ejecucion del
procedimiento. Al exterior tiene pre-incisiones marcadas como guia para el

procedimiento y la cubierta de silicon es reemplazable.

E=ECI

Figura 2: Simulador para cirugia de minima invasion “Mispine” de la marca Creaplast [24)].

Spine Surgery Simulator — “SSS ** [25]: también de la marca Creplast, este maniqui
(Figura 3) es el primero que se desarrollé para el entrenamiento de cirujanos de
columna. Existen diversas modalidades del maniqui, pudiendo solicitarlo con
diversas patologias como fracturas, hernias, espondilitis, entre otras. Permite
realizar el procedimiento completo de cirugia y también se puede solicitar en modo

opaco para que sea compatible con rayos X.
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Figura 3: Maniqui "Spine Surgery Simulator" de Creaplast, para entrenamiento de cirugias de columna [25].

El estudio por parte de Morales et al. [26], realizado en el centro de ingenieria
biomédica de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon plantea el uso de modelos
de impresion 3D como se ve en Figura 4 para practica de colocacién de tornillos

trasnpediculares, los cuales después de ser intervenidos se evaltan con fluoroscopia.

Figura 4: Colocacion de tornillo transpedicular en modelo de impresion 3D [26].
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e Spinal Injection Simulator [27]: es un simulador de “GT Simulators” para diversos
tipos de puncién lumbar como: anestesia espinal, analgesia epidural, bloqueo del
nervio sacro, entre otras. Haciendo uso de referencias palpables y la sensacion
realista de la insercion de aguja durante la puncion (Figura 5). Cuenta con piel
reemplazable y la médula espinal puede cargarse con fluidos. Se utiliza tanto en

posicion vertical, como posicion lateral.

\
Y

Figura 5: Sistema de simulacion "Spinal Injection Simulator" [27].

Simuladores basados en tecnologias de computacion

e RealSpine [28]: es el simulador de la marca alemana Realist, observado en la Figura
6, que busca un enfoque realista para procedimientos de minima invasién, apoyado
de seguimiento dptico para registro de los movimientos de la herramienta, de forma
similar a como se realiza en el desarrollo de este proyecto de investigacion,

simulando imagenes de fluoroscopia como en técnica tradicional.
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Realists
[ RealSpine |

Figura 6: Simulador de cirugia lumbar "RealSpine" de la marca Realist [28].

Mediseus Epidural Simulator [29]: es un simulador compuesto por una caja con
tejido blando para la puncién lumbar, dirigido a través de una imagen virtual como
se observa en la Figura 7 que tiene el seguimiento de los movimientos de la aguja.
No se menciona el tipo de tecnologia para seguimiento de movimiento que emplea,
pero ofrece una calificacion sobre si se realizd bien la puncion al finalizar el

procedimiento.

Figura 7: Componentes del simulador "Mediseus Epidural Simulator" [29].

Estudio de investigacion de Delgado-Fernandez et al. [30]: en donde mediante la
implementacién de un simulador (Figura 8) se realizd la practica de colocacion de
tornillos pediculares en la region lumbar. El estudio se enfoca en medir el
desempefio de los médicos antes y después del uso del simulador, incluyendo a los

participantes en cirugias reales posterior a la aplicacion de la técnica de simulacion
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y demostrando que, en términos generales los participantes presentan mejoras

principalmente en conocimiento, rendimiento y comprension del procedimiento.

Figura 8: Maniqui para realizar prdctica de colocacion de tornillo transpedicular en [30]

e StealthStation™ S8 de Medtronic [31]: Es el sistema de navegacion quirurgica
(Figura 9) de una de las marcas lideres del mercado de simuladores quirdrgicos que
ofrece una navegacion durante la cirugia con el objetico de optimizar esta. Se
complementa con la oferta de diversas herramientas quirurgicas variables de
acuerdo con la cirugia que se realiza. El enfoque de este sistema es la

implementacién clinica y no el entrenamiento de médicos en formacion.

k|

Figura 9: Uso del navegador quirurgico "StealthStation S8" de Medtronic [31]
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e En el articulo de Dennler et al. [32] se propone un sistema de navegacion con
realidad aumentada para incrementar la precision en la colocacion de tornillos
transpediculares usando vértebras del material “sawbone” como se observa en
Figura 10. Este sistema se evalud con dos grupos de médicos: novatos y expertos,
resultando que para los médicos novatos el sistema de RA representa un beneficio
ya que se requieren menor numero de perforaciones previas y lo hacen con mayor
precision que sin el sistema. En los médicos expertos no se encuentran diferencias

significativas entre realizar el procedimiento usando el sistema o sin el sistema.

Figura 10: Cirujano realizando la perforacion para la colocacion del tornillo transpedicular, usando el sistema de RA [32]

Como se observa con estos ejemplos, se puede inferir que el desarrollo de este trabajo
representa algo diferente ya que se integran algunos de los diferentes enfoques
mencionados en los estudios de investigacion y productos del mercado recién mencionados,
unificandolos en una herramienta que contempla no solo uno, sino tres de los
procedimientos quirtrgicos esenciales para especialidades como ortopedia, neurocirugia y

anestesiologia.
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A continuacion, en la Tabla 1, se presenta la comparacion de todos los simuladores descritos

y al final se incluye el simulador propuesto en esta tesis para observar las funcionalidades

de este con respecto a los demas.

Tabla 1: Comparacion de simuladores de cirugia en columna lumbar.

Registro de Entrenamiento | Entrenamiento .
Nombre de ) . L . e L, L Entrenamiento
. Tipo de Referencias | Navegacion datos del Retroalimen- | de infiltraciéon | de colocacién de .
simulador o L . RA " - ., . de abordajes
. ., maniqui palpables virtual desempefio taciéon o puncién tornillos , .
investigacion R ) . endoscépicos
del usuario simple trasnpediculares
Columna
lumbary
Mispine [24] silicona con si no no no no si no si
ventana
lateral
Columna
. lumbare con
Spine Surgery , , . , .
) patologia si no no no no si si si
Simulator [25]
dentro de
torso cerrado
Impresion 3D como Columna
herramienta de . ,
. lumbar en NA no no no si no si no
aprendizaje, ) .,
Morales et al. [26] impresion 3D
Columna
. . lumbar,
Spinal Injection , ,
. medula si no no no no si no no
Simulator [27] . .
espinal y piel
reemplazable.
Columna
lumbary
RealSpine[28 . si si no si si si no si
pine[28] tejido blando
recubriéndola
Mediseus .
. Caja con , , .
Epidural . no si no no si si no no
. tejido blando
Simulator [29]
Simulacién con Columna
Neuronavegacion lumbary
3D, Delgado- sacro sobre si si no no si no si no
Fernandez et al. soporte de
[30] silicon
StealthStation S8 . . .
NA NA si no si si no no no
(31]
Navegacién basada
en RA para
incrementar Vértebras
precisién en la individuales NA no si no si no si no
colocacion de fijadas en gel
tornillos, Dennler et
al. [32]
columna
lumbar en dos
modalidades:
SpineNav expuesta y si si si si si si si si
recubierta con
tejidos blandos
y piel.
NA — No aplica
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1. Planteamiento del problema
2.1 Justificacion

Se ha notado que el uso de simuladores en el area de medicina, ademas de tener gran
aceptacion por el personal médico, también es bastante util y de buen apoyo para el
mejoramiento de la practica de algunos procedimientos (infiltraciones, localizacion de
estructuras de importancia mediante abordajes endoscopicos, colocacion de tornillos
trasnpediculares), ayudando al ahorro de recursos (tiempo, material quirdrgico, uso de
fluoroscopio, uso del quiréfano) y la disminucidn de riesgos para pacientes y también para
médicos [4].

La utilizacion de simuladores quirdrgicos brinda la experiencia de realizar un
procedimiento invasivo, en este caso, la colocacion de tornillos transpediculares, la
localizacion de la articulacion transpedicular y localizacion de las zonas de entrada de
abordajes endoscopicos, sin que se vea comprometida la integridad del paciente en la sala

de quiréfano.

No obstante, uno de los mayores inconvenientes, como ya se habia mencionado, es su poca
disponibilidad para el uso en hospitales publicos o de recursos no tan altos, y por lo tanto
solo es accesible para un grupo reducido de hospitales en México.

El surgimiento de este proyecto nace a partir de la necesidad en el programa de ensefianza
del curso de alta especialidad en cirugia de columna propuesto por el Dr. Felipe Camarillo,
profesor titular de la Facultad de Medicina en la division de estudios de posgrado de la
UNAM, y en colaboracién con el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en
donde se expreso el interés y disponibilidad de cooperacién para el desarrollo de este
simulador que termina en una herramienta integrable al plan de formacion en médicos
residentes, para la practica de algunos procedimientos quirurgicos de columna vertebral, asi
como también la posibilidad de uso del mismo sistema como base para planeaciones
preoperatorias personalizadas en donde se traten casos especificos de acuerdo con el

paciente que se somete a cirugia.
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La realidad aumentada (RA) es una herramienta con maltiples aplicaciones en la medicina
tanto en el &mbito educativo tanto como en el clinico [2]. Se hace uso de esta herramienta,
en conjunto con modelos impresos en 3D, para ofrecer al médico residente una guia fisica y
virtual que le ayudara a realizar los procedimientos solicitados de forma mas sencilla y
eficaz en donde al mismo tiempo se puede evaluar la calidad de la ejecucion del

procedimiento solicitado por el médico experto.

Mediante la realizacion de un curso taller en las instalaciones del Centro de
Perfeccionamiento de Habilidades y Destrezas Medicas (CePHaDemM) en la Direccién de
Educacion y Capacitacion en Salud del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, se efectla la validacion del software para la evaluacion de la factibilidad del uso
de esta herramienta para la metodologia de ensefianza y entramiento quirdrgico en
procedimientos de minima invasion de columna lumbar, al mismo tiempo que se recibe la
retroalimentacion para el perfeccionamiento del sistema por parte de los usuarios que

realizan los procedimientos, y de los médicos expertos.

El curso se describe como una oportunidad para que el estudiante de las especialidades
relacionadas pueda desarrollar habilidades clinico-quirdrgicas en procedimientos de

minima invasién de columna lumbar y con ello validar el simulador.

Uno de los principales procedimientos que se desea practicar es la colocacion de tornillos
transpediculares, sin embargo por el momento no se realiza la simulacién completa de esta
intervencion, ya que tendria que ser un modelo destructivo, por lo tanto se ofrece al médico
residente un acercamiento al procedimiento desde un enfoque de cirugia de minima
invasion en donde a través de la insercién de un aguja espinal el médico tiene la tarea de
localizar las articulaciones transpediculares las cuales son los puntos de insercion de
tornillo asi como también definir una correcta inclinacion y orientacion para poder colocar
un tornillo de forma virtual y con este evaluar su correcto posicionamiento. Esto, sin
embargo, es una tarea crucial para la correcta colocacion del tornillo de manera segura. El
simulador también se complementa con la evaluacion de la localizacion de zonas de entrada
de abordajes endoscépicos como lo son los triangulos de Kambin para los 5 niveles

lumbares evitando tocar zonas de riesgo como la raiz nerviosa.
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Segin el estudio de Landriel et al. [33], menciona que se necesitan colocar
aproximadamente 70 tornillos antes de alcanzar resultados en términos de exactitud
intrapedicular comparables con lo reportado por cirujanos experimentados. Y también
como lo sefiala Camarillo et al. [34] es necesaria una extenuante metodologia de insercion
instrumental haciendo uso de equipos radioldgicos sofisticados para la verificacion de una
adecuada planeacion preoperatoria e intervencion de insercion pedicular. Por lo que se
busca desarrollar un simulador en donde el medico sea capaz de colocar los tornillos que le

sean necesarios para acotar la curva de aprendizaje y disminuir riesgos en pacientes.

2.2. Hipotesis

Hipotesis: El sistema de simulacion basado en realidad mixta para cirugia lumbar de
minima invasion representa un beneficio en la ensefianza y préctica de médicos residentes
de especialidades como ortopedia, neurocirugia y anestesiologia, permitiendo que el
médico practique multiples veces algunos de los procedimientos basicos en menor tiempo y
con mayor seguridad, evitando exponerse a practicar mediante técnicas tradicionales que

involucran la exposicion a radiacion ionizante.

2.3. Objetivos

Objetivo General

e Desarrollar el sistema de simulacion de navegacion quirdrgica para procedimientos
percutaneos en columna lumbar, partiendo desde la reconstruccién, procesamiento e
integracion de un modelo tridimensional realista, en conjunto con modelos de
manufactura aditiva registrados mediante seguimiento Optico y afadiendo al
software guias visuales y funcionalidades de registro de datos del procedimiento
simulado, para asi ofrecer una herramienta en donde los médicos en formacion de
especialidades como ortopedia, neurocirugia y otras relacionadas, puedan practicar,

desarrollar y mejorar sus habilidades clinico quirargicas de cirugia lumbar.
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Objetivos Especificos

Reconstruccion de modelos anatémicos de columna y estructuras de interés, a partir

de casos reales obtenidos con estudios de imagen.

e A partir de los modelos virtuales, integrar un esquema de visualizacién de Realidad
Aumentada en conjunto con modelos de impresion 3D, para la ensefianza y

planeacion quirdrgica en procedimientos de columna.

e Realizar pruebas con residentes de la especialidad de ortopedia o especialidades

relacionadas en el HGM para la evaluacion el sistema.

e Obtener datos y métricas que sefialen el nivel de utilidad del sistema a través del
desempefio de los médicos, mediante pruebas comparativas: con sistema guiado con

RA, sin sistema guiado que simula técnica tradicional.

2.4 Alcances y limitaciones

En el desarrollo de este proyecto se disefiara un sistema que consta de un maniqui (seccion
de dorso lumbar) y una herramienta quirdrgica (aguja espinal) con la integracion de los
dispositivos de hardware y el software que resulten en un simulador para ensefianza y
entrenamiento de tres procedimientos de minima invasién de columna vertebral: infiltracidn
facetaria pura, colocacion virtual de tornillo transpedicular y localizacién de zonas para

abordajes endoscopicos.

El sistema limita al uso de una sola herramienta la cual es una aguja espinal con la que es
posible realizar los tres procedimientos. Estos procedimientos son de orden no destructivo
ya que al ser de minima invasion solamente requieren la puncion en los puntos

especificados.
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I11. Simulador de Realidad Mixta con
Seguimiento Optico para Ensefianza y
Planeacion Quirurgica en Procedimientos de
Columna

3.1 Resumen

En esta tesis se describe el desarrollo de este proyecto el cual consistié en la construccion
de un simulador de navegacion de realidad mixta para ensefianza y entramiento quirdrgico
en procedimientos de columna, (infiltracion facetaria pura, colocacién virtual de tornillos
trasnpediculares y localizacion de triangulos de Kambin), dirigido a estudiantes de
residencia de las especialidades de ortopedia y algunas otras relacionadas como
neurocirugia, algologia y anestesiologia. Este sistema funge como una herramienta en
donde medicos novatos que no han efectuado procedimientos similares pueden tener un
primer acercamiento y practica en un ambiente controlado en donde se les puede
proporcionar una retroalimentacion de forma que permitan observar y corregir sus errores,

sin poner en riesgo a ningun paciente.

Este desarrollo consiste en la integracion de un modelo virtual de la columna lumbar, el
cual ha sido reconstruido a partir de una tomografia de un caso real, en un ambiente de
simulacion fisico en donde se realizan tres procedimientos quirargicos, propuestos por el
profesor titular del curso, sobre el modelo manufacturado mediante impresion 3D,
recubierto de espuma de poliuretano y siliconas que simulan los tejidos del paciente y la

piel.

El registro de los objetos e incorporacion de estos en un entorno de realidad aumentada se
proporciona mediante seguimiento Optico, y se integra al software usando el ambiente de
desarrollo del motor de videojuegos “Unity”, complementando las funcionalidades de todo

el sistema mediante programacion en C#.
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3.2 Metas del proyecto

e Ofrecer el conjunto de herramientas (modelos virtuales reconstruidos, RA e
impresion 3D) integradas en un software para la ensefianza y entrenamiento en
ortopedia y especialidades relacionadas para procedimientos en columna lumbar:
Infiltracion facetaria pura, localizacion de articulacion transpedicular y colocacion
virtual de tornillo y localizacion del tridngulo de Kambin para abordajes

endoscdpicos.

e Reconstruccion de modelos anatomicos de columna y estructuras de interés, a partir

de casos reales obtenidos con estudios de imagen.

e A partir de los modelos de RV, integrar un esquema de visualizacién de Realidad
Aumentada en conjunto con modelos de impresion 3D, para la construccion de un

simulador para la ensefianza y practica quirurgica en procedimientos de columna.

e Evaluacion de la factibilidad del uso de estas herramientas en la metodologia de
ensefianza de procedimientos de columna en ortopedia dentro del Hospital General
de México. “Dr. Eduardo Liceaga”. Para ello, realizar pruebas con residentes de la

especialidad de Ortopedia en el HGM para la evaluacion el sistema.

e Obtener datos y métricas que sefialen el nivel de utilidad del sistema a través del
desempefio de los médicos, mediante pruebas comparativas: con sistema guiado con

RA, sin sistema guiado.
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3.3 Caracteristicas de desarrollo y requisitos minimos del sistema

Este sistema se desarrollé en una computadora portatil con las siguientes caracteristicas:

- Procesador Ryzen 7
- Tarjeta grafica NVIDIA GeForce RTX 3050
- Memoria RAM de 8GB

- Sistema operativo Windows 11

Para la ejecucion del sistema en otros equipos las especificaciones minimas que deben

cumplir para un buen funcionamiento del simulador son:

- Procesador Intel o AMD de cuatro nucleos

- Sistema operativo Windows 10 o bien Windows 11 (64bit)
- 8GB de RAM

- 2 GB de VRAM en GPU

- Un monitor con resolucion de 1920x1080

3.4 Desarrollo del simulador

El sistema completo de simulacion estd compuesto de los siguientes elementos: un
dispositivo de seguimiento 6ptico (V120:Duo de Optitrack), una camara RGB (Zed Mini de
Stereolabs), un monitor para la visualizacién, el modelo fisico que esta formado por el
modelo de las vértebras lumbares impresas en 3D, y que se trabaja en dos presentaciones:
abierto el cual es solo la impresion de la columna lumbar con el marcador de seguimiento
Optico, y el modelo cerrado, el cual es un maniqui compuesto por otra impresion de las
vértebras, pero ahora recubierto con espuma de poliuretano y un silicona que simulan
tejidos blandos y piel. También se tiene la herramienta quirargica que en este caso es una
aguja de 2 mm de didmetro, y por ultimo el software que se ve visualizado a traves de una

pantalla. Toda esta estructura se puede observar en la Figura 11.
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Figura 11: Esquema de los elementos que componen el sistema de simulacion. 1. Dispositivo de seguimiento
Optico: Optitrack V120: Duo. 2. Cémara estéreo Zed Mini, colocada en carcasa con esferas para registro con
sequidor optico. 3. Pantalla de visualizacion con la ejecucion del programa. 4. Estacion del simulador con
columna impresa en 3D, con dispositivo de seguimiento dptico y en la imagen derecha con gel que simula piel.
5. Herramienta para realizar el marcaje de la posicion de abordaje.

El seguimiento Optico es muy Util para poder registrar todos los movimientos del médico al
momento de realizar la cirugia simulada, ya que ofrece el registro de la posicion de las
herramientas en el espacio tridimensional que el sistema crea, ofreciendo asi resultados
cuantificables que permiten tener una medida que nos ayudara a evaluar el simulador para
comprobar si éste es de utilidad en la mejora del desempefio de los médicos en
entrenamiento. Ademas de que se miden también los tiempos de ejecucién para comparar

entre diferentes iteraciones de uso de sistema a través de varias pruebas.

La metodologia propuesta para el desarrollo en general del simulador contempla el

seguimiento de los siguientes pasos:

1. Obtencién de caso clinico.
2. Reconstruccion de modelo tridimensional.

37



3. Procesamiento del modelo en donde se realizan algoritmos de simplificacion,
segmentacion y limpieza de la malla.

4. Seleccion e impresion de modelos fisicos.

5. Desarrollo de esquema de interaccion con Realidad Aumentada.

6. Pruebas con residentes de ortopedia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”.

A continuacion, se ahonda en algunos de estos puntos, exponiendo los métodos usados para

la realizacion, asi como las herramientas empleadas y sus complicaciones.

3.4.1 Reconstruccion e impresion del modelo del caso clinico

En la definicién del proyecto, se comenz6 a hablar con el profesor titular del curso de alta
especialidad y con residentes de cirugia de columna del HGM, “Dr. Eduardo Liceaga” para
comprender los requerimientos y las necesidades de su programa en el area de ensefianza y
entrenamiento de los médicos residentes. En estas reuniones, se hablo de las limitaciones
para poder practicar procedimientos de gran demanda en el hospital, como por ejemplo la
colocacion de tornillos transpediculares, la cual es una cirugia complicada de practicar en
material cadavérico o animal. Por lo tanto, se tiene presente esa necesidad de encontrar un

recurso reutilizable y conveniente que se acerque a la realidad.

El desarrollo del simulador se logra en un principio con el analisis de un caso de un
paciente, proporcionado por los médicos, del cual se obtuvo el estudio de imagen por
Angio-tomografia (Angio-TAC) de térax y abdomen. El paciente se considera con una
anatomia normal y es un caso generalizado sin anomalias y estructuras de interés de facil

localizacién.

A partir de la recoleccién de este caso, usando algoritmos de reconstruccion y
segmentacion para modelos tridimensionales, se logré obtener el modelo con las estructuras
de interés, esto haciendo uso del software especializado de libre acceso 3DSlicer (Figura
12).
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R: -8.4072mm

Figura 12: Interfaz del software 3DSlicer en donde se observa el estudio tomogrdfico y en cuadro superior derecha una
previsualizacion de la reconstruccion de la estructura dsea.

De este proceso se puede obtener la estructura completa de la columna vertebral como es
mostrada en la Figura 13. Esta es un modelo tridimensional de lineas poligonales y puntos
que contienen la orientacion y caracteristicas que lo hacen corresponder con el modelo real

del paciente.

Figura 13: Recosntruccion completa de la columna vertebral que proporciona un modelo de poligonos listo para su
procesamiento.

Posteriormente el modelo pasa por un procesamiento de malla en donde se segmenta de
forma manual la zona lumbar, como se observa en la Figura 14, y se aplican diversos
algoritmos de limpieza y simplificacion asi como la eliminacion de vértices y caras no

conectados, eliminacion de puntos repetidos, compactacion de caras y veértices cercanos,
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reparacion de bordes maultiples por eliminacion de vertices, reparacion de caras que se
intersecan entre si, y finalmente un algoritmo de decimacion por colapso de bordes, siendo
este ultimo un proceso en donde se reduce el nimero de caras del modelo 3D, pero
conservando los bordes y las normales principales de este. Todo este procesamiento sirve

de igual forma para preparar el modelo para una impresion 3D con recursos optimizados.

Figura 14: Segmentacion de regiones de interés del modelo virtual obtenido a partir de la reconstruccion tridimensional.

El objetivo de todo este procedimiento es el tener un modelo manejable, de poco peso
computacional que sea apto para integrarlo y manipularlo dentro de la simulacion y

asimismo que se pueda imprimir con buena calidad y eficiencia.

Por separado, también se obtuvo el modelo de la raiz nerviosa con ramificaciones a partir
de modelado tridimensional con la técnica de escultura, es decir, partiendo de cuerpos
geométricos basicos tridimensionales, se esculpié virtualmente usando referencias
anatomicas y corroborando con la orientacion de los medicos expertos la forma de la raiz
nerviosa con las ramificaciones intervertebrales para ambos lados de la columna (Observar

en Figura 15).
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Figura 15: Modelo de la raiz nerviosa (en amarillo) obtenido a través del modelado por escultura, en donde se observa el
cuerpo principal de la raiz al centro con las ramificaciones que salen por ambos lados de los espacios intervertebrales.

Se obtuvo el segmento de columna lumbar en fisico (Figura 16), mediante manufactura
aditiva o también conocida como impresion 3D, usando material PLA e imprimiéndolo en
la impresora Prusa i3 MK3S estableciendo una resolucion de 0.15mm en modo rapido y
con un relleno de 15%. Este modelo, aparte de que se integra dentro del sistema del
simulador, ha sido usado para la explicacion y comprension de la estructura anatomica,
ademéas de demostracion de procedimientos quirdrgicos, y también se contempla la

reseccion de areas e instrumentacion para ensayos preoperatorios.

Figura 16: Impresion 3D en PLA del modelo de vértebras lumbares obtenido a partir de la reconstruccion tridimensional.

En una primera version, se trabajo en el disefio y modelado de una estacién de simulacion
(Figura 17), la cual consiste en un espacio cubico formado con la reconstruccion de la piel a

partir de la tomografia del mismo paciente, y en donde se contemplan cinco vértebras
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lumbares, que son sostenidas dentro de una caja mediante una estructura de soporte. Esta

caja tiene medidas de 21 x 28 x 13.5 cm.

Figura 17: Modelado de la estacion de simulacion

Asi como se obtuvo el modelo fisico del segmento de columna lumbar mediante impresion
3D, también se imprimio la caja de esta primera version del simulador, el cual quedé como

se observa en la Figura 18.

Figura 18:Estacion de simulacion impresa en 3D en donde se sostiene la columna vertebral.

Posteriormente, se determind que no seria necesaria la tapa con la reconstruccién de la piel
ya que se prefirié simular la piel con un material de silicona “Dragon skin”, el cual puede
ofrecer una experiencia mas realista. Esto conforma un maniqui en donde todo el tejido
interno esta hecho con espuma de poliuretano y la parte superior con la silicona comercial
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que ofrece una textura similar a la de la piel y tiene la caracteristica de que puede ser

perforada maltiples veces. Este material se puede observar en el ejemplo de la Figura 19.

El material del maniqui tiene un nUmero maximo de perforaciones sin embargo los alcances
de esta investigacion no llegan a realizar el calculo de este, por el momento se fabricé de tal
forma que el prototipo ha resistido las pruebas para el desarrollo y la validacion del
simulador, conservando la textura requerida y aun se estima el estado Optimo para mas
pruebas durante minimo 3 meses. Sin embargo, en trabajo a futuro se plantea la idea de un
modulo reemplazable para poder renovar el segmento de tejido que se interviene en el

momento que el material haya cumplido con su vida util.

Estas piezas, se han disefiado de tal forma que se garantiza el soporte y la fijacion del
modelo de impresion 3D vy la colocacion de este de forma que la ubicacion espacial de la
columna queda perfectamente alineado con respecto al modelo virtual del paciente obtenido
de las imagenes de TAC.

Figura 19: Modelo cubierto con silicona que simula la piel del paciente. Debajo de la silicona se encuentran las vértebras
lumbares de impresion 3D

Para realizar el registro de la posicion y orientacion del modelo vertebral dentro del

sistema, se le integra un dispositivo apto para el seguimiento déptico el cual es un implante
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en forma de T que se asegura en la apofisis espinosa de L1 (Figura 20). Este dispositivo fue
disefiado para el acople exacto con las vértebras y de tal forma que siempre sera conocida
su posicion tanto virtual como fisica para el registro de toda la columna. La adopcion de
este implante permite simular procedimientos de minima invasion, de manera similar a
como se realizan mediante navegadores quirurgicos reales, como aquellos de la compafiia
Medtronic [31].

Figura 20: Disefio del dispositivo para el sequimiento dptico de la columna lumbar, modelado en Blender.

El objetivo de este disefio es que sea un dispositivo personalizado y fijo de forma que se
asegure la méaxima correspondencia entre el marco de referencia que sera registrado por el
sistema de seguimiento dptico y el modelo fisico. Este dispositivo consiste en una base
cUbica partida a la mitad (Figura 21) a la cual se le realiza una resta booleana de la apofisis
espinosa de L1, de forma que queda el espacio exacto para esta y, por lo tanto, al unirse
ambas partes de la base quedan aseguradas por la misma forma de la estructura.

Este es un proceso importante ya que entre mas asegurada este la correspondencia del
registro del modelo fisico tendrd mayor precision el sistema, permitiendo que las
mediciones del error del médico que realiza la practica sean correctas y por lo tanto
planteando mejor la idea de que en algun futuro el simulador podria escalar a un navegador
clinico que cumpla con los margenes de precision requeridos para aplicaciones clinicas y en

donde se debe de tener un error del sistema practicamente nulo.
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Figura 21: Base del implante para el seguimiento dptico de la columna lumbar. Resta booleana del modelo cubico de la
base menos el modelo anatomico de la apdfisis espinosa de L1.

Siguiendo el mismo principio también se disefiaron los marcos para el registro del
seguimiento oOptico de la cdmara y las herramientas para los procedimientos. Por ejemplo,
para la aguja espinal que fue proporcionada por el médico experto para las punciones, se
tomaron las medidas exactas para la integracion del modelo virtual y el disefio de su marco

de referencia, como se muestra en la Figura 22.

Figura 22: Disefio y modelado tridimensional de la aguja espinal para realizar la puncién de los procedimientos a simular.
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3.4.2 Desarrollo de esquema de interaccion con Realidad Aumentada

Este paso representa uno de los mas complejos dentro de la investigacion y uno de los que
mas se trabajaron en esta tesis, ya que se requiere realizar una visualizacion espacial con
respecto al modelo fisico in situ, ofreciendo una aproximacion muy cercana a
circunstancias reales operatorias, en términos funcionales y de precision. Por lo tanto, la

complejidad recae en tener una buena alineacion del sistema.

La propuesta del esquema de Realidad Aumentada es la siguiente que se muestra en la

Figura 23:

Estudios de
imagen del
paciente

A 2 4 A4 y A

Maniqui con modelo
D de la columna en >
impresion 3D

Herramienta
quirdrgica

Dispositivo de
Interactividad

Modelo Virtual
del paciente

Dispositivo de

Camara de video seguimiento dptico

“Zed Mini, Sterolabs”

—

“V12:Duo, Optitrack”

7
|

1

i Renderizado Grafico 3D

| » Dispositivo graficode
" despliegue

| Simulacién de RA

i Monitor

1

1

Figura 23: Esquema para la integracion de RA para simulacion de procedimientos de columna utilizando el seguimiento
optico.

Como se puede observar en el esquema, se contemplan tres partes centrales, la obtencion
del modelo a partir de estudios de imagen, para con ello poder tener el renderizado grafico
y poder integrarlo al sistema de RA. También se contempla la parte de la visualizacion que
incluiria la camara con la que se captura el entorno fisico y en este caso la estructura a la
que se le desea afiadir informacion, y un dispositivo de despliegue el cual puede ser un

monitor, o bien, unos lentes de realidad aumentada. Y, por ultimo, se considera algun
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dispositivo de interactividad que en este caso corresponde a las herramientas quirdrgicas,

para asi poder cumplir con la aproximacion a la realidad y que sea un sistema de utilidad.

El sistema de RA sirve para aportar al simulador diversas guias visuales e informacion
extra que no se podria observar en un procedimiento tradicional, esto con el objetivo de
facilitar la forma en que el médico hace las tareas al mismo tiempo que tiene un aprendizaje

mas claro y profundo, debido a la interactividad del sistema.

Para hacer la correspondencia entre los modelos fisicos y virtuales combinados en una
escena de RA, es necesario contar con algunos elementos que realicen la correlacion de

ambas partes.

Usualmente, en otras aplicaciones es comun ver registros visuales como imagenes o
marcadores pasivos como lo son: codigos QR, ArUco, AprilTag, AR-Toolkit, etc., que
funcionan como indicadores de despliegue de los objetos virtuales. Pero en el caso de este
sistema se determind el uso de seguimiento optico para hacer el registro de la posicién de
todos los elementos en la escena, los cuales son: el modelo a intervenir, la herramienta
quirdrgica y la cédmara que estara capturando la imagen, para con ello hacer la
correspondencia de su ubicacion en el espacio tridimensional y el despliegue de objetos

virtuales de acuerdo con la posicion de los objetos fisicos.

Se definio el enfoque mencionado ya que ofrece una integracion con mayor precision que
los marcadores pasivos, principalmente porque al ser tareas que involucran el usar las
manos directamente sobre la escena para tomar las herramientas e intervenir el modelo
representa muchas posibilidades de oclusién de los elementos durante la ejecucion de los
procedimientos, lo cual se ve disminuido al afiadir otro dispositivo en una ubicacion
estratégica fija que pueda realizar el rastreo de los elementos del sistema y de la camara,

ofreciendo el registro de la ubicacion precisa de todos ellos en tiempo real.

En resumen, el esquema de realidad aumentada funciona mediante seguimiento éptico, el
cual es el registro de la posicion de los objetos usando el dispositivo comercial de
seguimiento optico (OptiTrack V120: Duo) que utiliza sus propios algoritmos de vision

computacional para definir la posicion de marcadores retrorreflectantes, los cuales son
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esferas cubiertas por un material de alta reflectancia que se colocaron en marcos con

distintas configuraciones para cada elemento.

Estas configuraciones siguen ciertas caracteristicas como por ejemplo el que debe de haber
una distancia minima de 5 cm entre cada una de las esferas y se debe de conocer siempre el
centroide de estas, ya que este es el punto que tiene la correspondencia entre le modelo

virtual y el modelo fisico.

Una vez establecida la posicion de los objetos, también se establece la posicién de la
camara la cual es determinada mediante una carcasa que de igual forma tiene un arreglo
unico de marcadores reflectantes y que fue disefiada siguiendo las especificaciones técnicas
del fabricante de la cdmara para hacer coincidir la posicion del centroide fisico de la cAmara

con el centroide fisico de la carcasa lo mas aproximadamente.

Sin embargo, una vez que se hizo la integracion de todos los elementos de esta forma,
acontecio la problematica de que habia una visible desalineacion ya que la visualizacion de
los objetos virtuales en el monitor no lograba coincidir con la de los objetos fisicos, como

se observa en la Figura 24.

Figura 24: Vista de realidad aumentada en donde se nota una ligera desalineacion entre el modelo fisico y el virtual.
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Es por esto por lo que se hizo un analisis de causas, encontrando en principio tres factores

de afectacion:

Primeramente, la calibracion de los pardmetros intrinsecos de la camara RGB, para entre
otras cosas realizar la correccion de las imagenes adquiridas debido a las deformaciones
radiales y tangenciales de las mismas, debido a las caracteristicas opticas de la camara. Para
ello fue necesario establecer bien las condiciones de trabajo y las caracteristicas ambiente
donde se trabajaba, como la luz, la distancia, las dimensiones de los modelos etc. asi como
también la determinacion del campo de vista de acuerdo con los parametros intrinsecos de

la cdmara RGB

El segundo factor es la pequefia pero existente transformacion entre la carcasa 3D de la
camara (a la que nos referiremos como marco de referencia o simplemente frame) que
determina su posicion y el centroide fisico real de esta. Y que, aunque el frame se disefié y
se imprimio en 3D de acuerdo con las especificaciones del fabricante de la cdmara, no se
puede asegurar que tenga una correspondencia perfecta de centroides, ya que existen
distintos factores que alteran esta condicion, asi como las tolerancias de la impresion 3D, el
material y también las condiciones de fabricacién de la cdmara que pueden tener algin

rango de error en el calculo de la posicion del centroide.

El ultimo de los motivos que afectan la alineacion se da con respecto a cada objeto y la
respectiva transformacion que asignada el sistema del mddulo comercial de seguimiento
Optico de Optitrack, ya que este realiza el registro del cuerpo rigido tomando en cuenta el
sistema coordenado del dispositivo, es decir, homologando la inclinacién y orientacion que

tenga en ese momento.

A continuacion, se describe la metodologia de calibracion utilizada, que consiste primero
en la calibracion de los parametros intrinsecos de la camara RGB vy la correccion de las
deformaciones de las iméagenes, seguido de dos de los algoritmos usados para la solucion de
estos problemas, el primero llamado calibracion Mano-ojo (o Hand-Eye Calibration), para
encontrar la transformacion entre la posicion de la camara determinada por el seguimiento
Optico a través del frame de la cAmara con las esferas reflectantes, y la posicion real en el

escenario fisico. Y el segundo, la descomposicion singular de valores (SVD) para la
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alineacion de cada objeto individualmente, la cual es una correccion a la transformacion

asignada por defecto por el dispositivo de seguimiento Optico.

e Calibracién de los parametros intrinsecos de la camara

Dentro de las aplicaciones que utilizan imagenes provenientes de una camara, es necesario
realizar una calibracion ya que este es un proceso que nos ayuda a obtener las medidas de la
escena a partir de las imagenes, obteniendo los pardmetros internos y externos del modelo

de la camara [35].

La distorsion es un efecto dptico causado por la forma de la lente de la camara que es
generalmente curvo y hace que la imagen se vea deformada en los puntos alejados al

centro, pudiendo observarse en bordes deformados hacia afuera, o bien, hacia adentro.

Para esta aplicacion fue importante obtener todos los pardmetros de calibracién, con el fin
de lograr tener una imagen muy clara y exacta a la realidad ya que es ahi en donde se
despliega la realidad aumentada, la cual es la herramienta que el médico usara para una
mejor comprension del caso de estudio. Estos pardmetros se incorporan dentro del software
mediante un archivo de calibracion de OpenCV, el cual se integra en conjunto con la
configuracion general provista por el plugin para Unity de la misma cdmara “Zed Mini” de

la marca Stereo Labs [36].

Los pardmetros internos o intrinsecos son los que representan el punto principal y la
distancia focal de la cdmara, determinando asi las coordenadas de la imagen en un punto
especifico con respecto a la cdmara. Los pardmetros externos son aquellos que ayudan a
estimar la relacion geométrica entre la cAmara y la escena, es decir, determina la pose de la
camara en la escena 3D, representando la matriz de transformacion homogeénea del sistema

de coordenadas.

El método para la obtencion de los parametros de calibracion es tener al menos 10 tomas
distintas de un tablero de ajedrez. Para después hacer uso de la herramienta de Matlab:
CameraCalibrator en donde se siguen los siguientes pasos como son descritos en la

documentacion de la herramienta [37]:
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1. Preparar las imagenes, la camara y el patron de calibracion (tablero de ajedrez o
chessboard).

2. Afadir las imagenes a la aplicacion de CameraCalibrator y seleccionar el tipo de
camara.
Calibrar la camara.

4. Evaluacién de la precision de la calibracion con evaluacion por imagenes
individuales.

5. Ajustar los parametros para mejorar la precision si es necesario.

6. Exportar los parametros como variables en el entorno de trabajo.

Este procedimiento se ejecutd dos veces dentro de este desarrollo, primeramente para la
obtencion de los valores dentro de la aplicacion en ejecucion haciendo una calibracion
estéreo la cual utiliza pares de imégenes (Figura 25), con resolucion de 720x1280 pixeles, y
en segundo lugar la calibracion de s6lo la cdmara izquierda para obtener los valores que
dentro del algoritmo de la calibracion Mano-Ojo (descrito en la siguiente seccion) ayudaran

a calcular la matriz de transformacion entre la carcasa de la cdmara y la cAmara misma.

4\ Stereo Camera Calibrator - Data Browser
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Figura 25: Vista de la interfaz de herramienta de Matlab: Stereo Camera Calibrator, para realizar la calibracion de la
cdmara estéreo y obtener los pardmetros que se integran al software.
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Una vez obtenidos los pardmetros necesarios de la calibracion estéreo se procesan mediante
un archivo de calibracion de OpenCV, el cual esta definido por el SDK de SteroLabs [38]
formado mediante un lenguaje de serializacion de datos (YAML), usado usualmente en el
disefio de archivos de configuracion. Este archivo va directo a la configuracion y ajuste de

la camara para ver la imagen en tiempo real.

Los valores obtenidos y utilizados en la calibracion de la cAmara estéreo son:

- Cémara izquierda:

Distancia focal (689.1447, 688.9321)
Centro Optico (640.4800, 364.9937)
Distorsion radial (-0.1644, 0.0085)

- Cémara derecha:
Distancia focal (689.2862, 688.4086)
Centro oOptico (635.1981, 349.9987)
Distorsién radial (-0.1737, 0.0250)

A pesar de que dentro de la aplicacién solo se considera la imagen de la camara izquierda,
es importante considerar los valores de ambas camaras ya que es la configuracion general
de la imagen y se tienen que definir para su adecuado funcionamiento. Asi mismo también
se define el campo de vista (field of view o fov) mediante la siguiente definicion:

1

=2tan"t—
fov an 2

Donde W es el ancho de la resolucion de la imagen y fx es la distancia focal x en unidades

de pixel.

Y los valores para la calibracion con resolucion de 1242x2208 que es utilizada dentro del

algoritmo de la calibracién mano-ojo son:
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Longitud focal (1388.8846, 1388.4410)

Centro oOptico (1100.3124, 627.69347)

Distorsion radial (-0.17048, 0.00812)

e Hand-eye calibration (AXXB)

Para calcular la desalineacion entre la cdmara RGB y su marco de referencia, fue necesario
encontrar la matriz de transformacién entre la postura espacial de ambas (posicion y
orientacion). Esta se obtiene a través del método de Calibracién Mano-ojo (Hand-eye
calibration), ya que la posicion de la cdmara podria tomarse como desconocida, y solo se
obtiene una estimacion a través de la posicion de las esferas que estan siendo registradas
por el seguimiento Optico, por lo tanto, usando este método, la posicién de la cAmara se
determina usando una calibracion de la cAmara con un tablero de ajedrez donde tomando

diferentes fotografias se puede calcular la posicion de la cAmara.

El método de calibracion Mano-Ojo es ampliamente utilizado en robética cuando es
necesario estimar la posicion de una cdmara generalmente montada en un brazo robdtico
cuyas coordenadas en el espacio tridimensional estan definidas y controladas [39], [40]. En
esta investigacion, el enfoque es un poco diferente, ya que, en lugar de un brazo robético, el
artefacto (frame) que sostiene la cAmara es una carcasa rastreada por medio del seguimiento

Optico de sus marcadores.

El objetivo de este problema es resolver la ecuacion matricial homogénea, presentada en la

forma:
AX = XB

Donde X es la matriz de transformacion compuesta por la matriz de rotacion y el vector de
traslacion que resuelve el problema de establecer los valores de posicion con respecto a la
camara en A, contra los valores de posicion con respecto a la posicion determinada por el

dispositivo de seguimiento éptico, B. [41]
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Este método se puede resumir en los siguientes 3 pasos:

1) Adquisicion de poses de cdmara: Esta tarea se logra calibrando la cdmara. En donde con
el proceso de calibracion de la camara se obtienen los parametros internos, externos o
también llamados parametros intrinsecos y extrinsecos, asi como también los coeficientes
de distorsion, para poder establecer asi la posicion de la camara en la escena tridimensional,
a partir de las imégenes bidimensionales obtenidas por esta misma. Este proceso fue

descrito en la seccién anterior de este tema.

2) Adquisicion de poses de encuadre de cdmara mediante seguimiento Optico. Esta accion
se lleva a cabo mediante la estimacion de las poses de la carcasa de la camara que
proporciona el dispositivo de seguimiento dptico, donde se registra la posicién de cada uno
de los marcadores reflectantes, asi como su centroide. Este procedimiento se lleva a cabo al
mismo tiempo que la adquisicién de las poses de la camara y hay un control especial en la
correspondencia de los planos, es decir, se inmoviliza el dispositivo de seguimiento optico
y el tablero de ajedrez, asi como se observa en la Figura 26 para garantizar que la captura
de la posicion del marco de la cdmara se encuentra en la misma ubicacién espacial que se

estima de acuerdo con su calibracion [42], [43].

Figura 26: Adquisicion de poses de cdmara a través de determinacion de su posicion por los parametros de calibracion y
de poses fisicas de camara determinada por el seguimiento optico. A) Chessboard o tablero de ajedrez que sirve como
patron de calibracion, B) Dispositivo de seguimiento dptico, C) Cdmara estéreo. A y B se mantienen fijos y C cambia de

posicién en cada toma.
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3) Calibracién Mano-ojo. El propdsito de este paso es encontrar la matriz de transformacion
X que representa la transformacion homogénea de la camara y la posicion dada por el
seguimiento oOptico, esto debe resolver la ecuacion AX = XB.

En el siguiente diagrama de la Figura 27, se observa cudl es la transformacion X que se esta
buscando, la cual corresponde a la transformacion existente entre el frame de la cdmara, y

la cdmara misma.

Ot

Ch

Figura 27: El sistema de calibracion mano-ojo, donde Ot representa el dispositivo de sequimiento dptico y origen de todo
el sistema, F1y F2 representan la posicion del encuadre en diferentes tomas, C1 'y C2 la posicion de la camara de igual
forma de las tomas correspondientes y Ch es el panel de calibracion del tablero de ajedrez.

Una vez que se tiene un aproximado de 10 tomas, tanto de las posiciones fisicas de la
camara dadas por la calibracion con las imagenes del tablero de ajedrez, como las
posiciones obtenidas por el marco de referencia del frame de la camara, se realiza la
correlacion para la obtencion de la matriz X empleando una solucion de la ecuacién AX =
XB mediante minimos cuadrados que usa los méetodos de la teoria de grupos de Lie, lo cual
es presentado por Park et al. en [44], y que se ha resulto a través de la implementacion en
Matlab.

El resultado de la solucidn es una matriz de 4 x 4 en donde la matriz interna de 3x3 desde el

primer elemento, representa la rotacion, la cual se incluye al sistema luego de haber sido
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convertida en un cuaternion, mientras que el vector de rotacion esta dado por los primeros 3

valores de la Ultima columna.

e Descomposicion singular de valores (SVD)

Como se menciond anteriormente, otra de las razones por las cuales se encuentra una
desalineacion en el sistema es debido a que cada objeto es definido fuera de linea como un
cuerpo rigido de manera manual mediante las utilerias del dispositivo de seguimiento
oOptico Optitrack, lo cual no permite garantizar un sistema de coordenadas perfectamente
ortogonal. Es decir, para asignar un sistema coordenado del objeto de interés,
perfectamente alineado, este deberia de asegurar su completa perpendicularidad, lo cual es
sumamente complicado de manera manual, dado que ambos, el objeto rigido en la escena y

el correspondiente objeto fisico real tienen su propia alineacion.

Para resolver este problema, se utilizO un método de minimos cuadrados entre dos
conjuntos de puntos 3D que son los marcadores de cada objeto en la escena. Uno de los
conjuntos de puntos (pi) corresponde a las posiciones registradas por el dispositivo de
seguimiento dptico, mientras que el otro conjunto (p') concuerda con las posiciones de
cada marcador dadas por el modelo CAD del objeto (Computer Aided Design), es decir, las
posiciones con las que nos queremos alinear. Cada uno de los conjuntos de puntos se

compone de matrices de 3x1.
pi =Rpi+T + N,

Donde R es una matriz de rotacion de 3x3, 7 es el vector de traslacion de 3x1 y N;es un
vector de ruido que no se considerd para este proposito ya que el ruido lo proporciona el

propio dispositivo de rastreo. [45]

Por tanto, el problema se reduce a encontrar R que minimice la suma cuadratica y obtener

el vector traslacion que viene dado por:

T =p; — Rp;
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Posteriormente, se realiza el algoritmo SVD para encontrar la matriz de rotacion R. Este
algoritmo describe que primero se debe encontrar la matriz A, la cual se forma
multiplicando las diferencias entre los dos conjuntos de puntos con sus respectivos

centroides.
Es decir, que asumiendo que ambos conjuntos tienen el mismo centroide:
p=p

Donde

=
Il>
==

Y por lo tanto las diferencias de los dos conjuntos con sus respectivos centroides estaran

dadas por:

[l

qi pi—p

! !

g2 pi' —p

Con lo que ya se pude obtener H de la forma:

N
H= z q:9;
i=1

Posteriormente, se obtiene la descomposicion en valores singulares (SVD) de la matriz H,
la cual se implemento haciendo uso la libreria de MathNet [46], y que proporciona la
factorizacion de la forma H = UYVT en donde U es una matriz unitaria de mxm, Y es una
matriz de mxn formada con los valores singulares de H en su diagonal principal ordenados de
mayor a menor, y V es la matriz ortogonal unitaria de nxn. Una vez obtenidas estas matrices, es

posible calcular X, como:
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X=VUt

A partir de esto, se puede decir que X es la matriz de rotacion (R = X ), pero siempre y

cuando el determinante sea 1: det(X) =1

En caso de que det(X) = -1, significaria que Xes una reflexién, por lo que la rotacion estar
dada por:

X' =v'ut

Todos estos calculos de integran desde el codigo de registro de casa uno de los elementos
del sistema, por lo cual al ejecutar el simulador se realiza automéaticamente la alineacion de

estos.

Se comprobo la mejora en la alineacion de forma visual, sin embargo, también se realiza un
calculo del error del sistema el cual se describe en la siguiente seccion de este trabajo, para
asi estimar objetivamente tanto el error Optico inherente al sistema, como el error visual,

sado por diversos parametros relacionados al participante.

3.3.3 Error del sistema

De acuerdo con la definicion del sistema, usando este simulador se mide el desempefio del
médico cirujano de diversas especialidades al realizar ciertos procedimientos quirargicos de
la columna lumbar, esto a través de la obtencién de diversas métricas por cada tarea como
lo son el tiempo, la distancia de la puncién final con respecto a la puncién ideal definida
por el medico experto, la angulaciéon y orientacion de la herramienta al realizar las

punciones y la verificacion de si se hace contacto con la estructura objetivo o no.

Sin embargo, es importante medir que tanta fidelidad tienen estos datos, ya que al ser un
sistema compuesto por diversos componentes y al haber diferentes factores que afectan la
alineacion y registro de todos los objetos, es muy probable que haya pequefios errores.
Estos se deben de controlar ya que podrian ser acumulativos y eso ocasionar resultados de

poca fiabilidad.
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La aguja espinal con la que se realizan las tareas, al igual que todos los demés elementos
del sistema, esta registrada por el seguimiento Optico mediante una estructura la cual fue
disefiada con las medidas y forma de esta, de manera que se pueda asegurar que el modelo
disefiado virtualmente va a tener entera correspondencia con la herramienta fisica, en
especial la punta ya que es la parte que tiene que llegar a la estructura anatdmica objetivo
de acuerdo al procedimiento que se practique, por ello es importante saber si si se esta

cumpliendo plenamente con esta correspondencia.

Como se menciono en el apartado 3.3.2, se implementaron técnicas de alineacion que
mejoraban el sistema, ayudando a reducir los errores tanto para la alineacién visual dentro
del sistema de RA, como para la alineacion espacial que asegura la correspondencia de los
cuerpos rigidos registrados en el sistema que son seguidos con el dispositivo 6ptico, con sus

correspondientes cuerpos virtuales.

Con la finalidad de tener una métrica mas objetiva y saber de cuanto es el error restante, se
trabajo en la implementacion de un patron de medicién el cual fue disefiado en un modelo
CAD, en donde el objetivo es tener ciertos puntos con ubicacion conocida tanto fisica como
virtualmente y por lo tanto el registro exacto de estos, dado por el seguimiento éptico. Este
panel de calibracién se observa en la Figura 28 en su disefio tridimensional, y en la Figura

29 fabricado con impresion 3D.

Figura 28: Disefio 3D del panel de calibracion en donde cada esfera es una marca de la cual se conocen las coordenadas
exactas y tiene correspondencia con el entorno virtual y el entorno fisico.
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Las pruebas de medicion del error constan de hacer una serie de mediciones en donde se
van tocando los 13 puntos distintos que tiene el tablero de forma aleatoria con la misma
herramienta usada en la aplicacion, y mediante el cddigo de deteccion de elemento méas
cercano, se registra cual fue ese elemento, su posicion, y también la posicién de la punta,
para con ello a través de la formula de la distancia euclidiana obtener la medida de la

distancia la cual seria el error del sistema.

Figura 29: Herramienta quirdrgica (aguja espinal) (A) y panel de calibracion impreso en 3D (B), con para realizar las
mediciones del error.

Se realizo el céalculo mediante tres rondas de registro de los puntos marcados, asi como se
ve en la Figura 30 y se obtiene un total de 40 mediciones de distancia para posteriormente

obtener el promedio.
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Figura 30: Medicion del error del sistema mediante el registro de la punta de la aguja espinal en cada punto fiduciario del
panel disefiado para esto.

Se obtienen los siguientes resultados:

e Error: 0.86503mm

e Desviacion tipica: 0.49398mm

De forma similar también el modelo de la columna cuenta con ciertos puntos fiduciarios
que fueron integrados en el modelo virtual el cual posteriormente fue impreso en 3d, por lo
tanto, estos puntos también cuentan con ubicaciones claramente conocidas tanto en el
modelo virtual como en el fisico, con lo cual es posible realizar la misma prueba que con el
pad plano, pero esta vez con puntos especificos unidos al modelo de las vértebras lumbares.

Asi como se observa en la Figura 31, estos puntos se encuentran en las apéfisis transversas

desde L1 hasta L4 y en las apdfisis espinosas de L2 y L5, ya que son puntos facilmente
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localizables y con estructuras sencillas lo cual facilita la colocacidn de la punta de la aguja

en la posicion exacta.

Figura 31: Puntos fiduciarios en cada extremo de las apdfisis transversas, asi como en las apdfisis espinosas de L2 y L5.
Cada punto tiene correspondencia en el entorno virtual y el entorno fisico

Estos puntos funcionan como referencia para que, al irlos tocando con la punta del estilete
(viendo directamente el modelo impreso, Figura 32), y de la misma forma que se realizé
anteriormente, se pueda medir la diferencia que existe virtualmente entre la posicion de la
punta que se estd registrando contra con las coordenadas virtuales del punto

correspondiente.

Figura 32: Medicidn del error con los puntos fiduciarios en la columna impresa en 3D
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Asi como se muestra en la Figura 33, se puede observar que la medicion del error
corresponde a la distancia que hay entre dos puntos, en este caso, el punto objetivo y el
punto que fue marcado por el médico con la punta del estilete.

Figura 33: Comparacion del punto objetivo, contra el punto marcado por el sistema, para realizar el cdlculo de la
distancia entre ambos el cual sefiala el error del sistema.

Se realizaron tres ejecuciones del sistema para la medicién del error, en donde dentro de
cada una de estas ejecuciones se dieron tres vueltas donde se iban tocando cada punto
diferente. De todas estas pruebas se obtuvieron las distancias que representan el error que
hay entre la posicién fisica de la punta, con la posicidn que se esté registrando virtualmente

y se obtienen los siguientes valores:

e FError: 2.09mm

e Desviacion tipica: 0.8606mm

Este error puede ser identificado como el error que este asociado al registro del seguimiento
Optico de la punta. Sin embargo, también se denota que hay otros factores que podrian
acrecentar este error, como lo es la flexibilidad del catéter la cual no tiene forma de poder
ser medida. Pero el tener el calculo con respecto a la posicion ayuda para dar un estimado

de la fiabilidad del sistema en general.
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V1. Experimentos de validacion

Para llegar a realizar algunas pruebas con el sistema fue necesaria la coordinacion y
colaboracion con médicos residentes de ortopedia y cirugia de columna del HGM, asi como
también con un médico experto en cirugia de columna que en este caso es el profesor titular
responsable del curso de alta especialidad en cirugia de columna vertebral del CPAEM- de
la division de estudios de posgrado de la UNAM y también de la administracion del Centro
de Perfeccionamiento de Habilidades Destrezas Médicas del HGM, ya que junto con ellos
se ha definido un plan de trabajo en donde se detallan los aspectos del simulador de acuerdo
con las necesidades reales en los modelos de ensefianza medica, y por lo tanto se ha
definido un protocolo para el curso-taller en donde se realizan las pruebas de validacion del

simulador.

4.1 Protocolo experimental con residentes de ortopedia en el Hospital General

de México “Dr. Eduardo Liceaga”

En el protocolo se sientan las bases para el estudio comparativo y experimental, aprobado

por la Direccion de Salud del HGM, el cual, contempla lo siguiente:
= Poblacion:

Participaran en el estudio experimental siete residentes de entre 2do y 4to afio de
residencia, cuatro de ellos del area de ortopedia, y tres de anestesiologia. Los participantes
no tienen experiencia previa con este tipo de procedimientos en la vida real, y tampoco en

sistemas tipo maniqui.
= Objetivo del estudio:

El alumno empleara el uso del simulador para la practica de los principales procedimientos
de cirugia de minima invasion de columna lumbar con el objetivo de desarrollar habilidades
y destrezas quirdrgicas en los diferentes procedimientos, asi como también la localizacion e
identificacion de las estructuras anatomicas de interés. Con ello se lleva a cabo la

validacién del sistema mediante la recopilacion de datos sobre el desempefio del
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participante al efectuar el procedimiento y la aplicacion de un cuestionario de percepcion y

satisfaccion.
= Hipotesis de estudio:

Con ello se espera que el alumno desarrolle competencias cognitivas como el conocer la
estructura que conforma el simulador y hacer uso de las herramientas que este contiene.
Competencias procedimentales como el uso del simulador para realizar tres procedimientos
con la técnica tradicional en donde se simula el uso de fluoroscopia, y posteriormente, los
mismos procedimientos, pero con la técnica guiada mediante navegacion virtual, realidad
aumentada con guias visuales. Y de la misma forma, competencias aptitudinales, en donde
el alumno presenta disposicion para participar en la validacion del proyecto, mostrando un
comportamiento responsable, constructivo y solidario, ofreciendo opiniones de mejora del

instrumento de trabajo.
= Disefio experimental:

Las pruebas se dividen en tres etapas, en donde la primera se compone de una explicacion
tedrica dada por los médicos expertos en donde se expone en forma de ponencia los
conceptos importantes para los procedimientos a realizar, es decir un estudio de la anatomia
de la columna vertebral, la biomecénica de columna, las patologias por las cuales se puede
considerar esta opcién terapéutica, asi como las técnicas existentes para los procedimientos
a simular y generalidades de estos. Esta etapa puede ser en grupo o individual.

Posteriormente se entra en una etapa de familiarizacion con el simulador, en donde usando
un modelo de columna lumbar expuesto sin tejidos se muestra como es que funciona el
sistema, se hace la identificacion y explicacion del manejo de las herramientas que
componen el sistema y se solicita al médico realizar los procedimientos usando la

navegacion de realidad aumentada.

Y por ultimo la etapa para la simulacion en donde se realiza el procedimiento en el modelo
cerrado, el cual estd manufacturado con espuma de poliuretano y siliconas que simulan los
tejidos de la piel y dan una sensacion mas realista. Este modelo experimental, contiene en

su interior las vértebras lumbares desde L1 hasta L5.
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El marcador para seguimiento Optico y definicion de posicidén se coloca en la apdfisis
espinosa de L1, asi como también otro similar en la herramienta quirdrgica, la cual es una
aguja de discografia 18G de 22 cm, o también definida como aguja espinal que se utiliza

para trazar el trayecto de la colocacion del tornillo.

El sistema se conforma de dos partes, la primera es la simulacién de la técnica tradicional
en donde no se cuenta con guias visuales, y se van solicitando las tomas de imagen como si
fuera una fluoroscopia que proporciona la ubicacion actualizada del catéter. También se
hace uso de técnicas convencionales de colocacion transpedicular, tales como lo son la
técnica de interseccion de lineas y la busqueda intencionada del proceso mamilar, asi como

la técnica alzada a manos libres.

La otra parte del sistema esta proporcionada con apoyo del sistema de Realidad
Aumentada, para asi dimensionar y ubicarse multidireccionalmente en el modelo
anatomico. Aparte de que se proporcionan tres diferentes vistas del modelo atémico, las

cuales: anteroposterior, lateral y axial.

Esta propuesta se fundamenta en la importancia de contar con una reproduccién axial de la
imagen, ya que esta no se puede obtener en una cirugia real, pero es de las que ofrecen mas

seguridad en la colocacion de un tornillo transpedicular.
= Meétricas:

De ambas partes del simulador, se obtienen los mismos datos, los cuales son el tiempo de
ejecucion por vertebra, por procedimiento y la medicion del error de la posicion final de la
puncién con respecto a la posicion ideal de marcaje definida por los médicos expertos.
También se registra la orientacién en angulos Euler de la puncién y el contacto con

estructuras de riesgo como lo es la raiz nerviosa.

Posteriormente con los experimentos realizados, se califica la calidad de la posicion de los
tornillos y localizacion de puntos de interés de forma visual, por parte de los médicos
expertos, en donde se observa el dafio a la estructura del cuerpo de la vértebra, si tiene buen
soporte y angulo y se asigna una categoria de acuerdo con la clasificacion de Gertzbein and

Robbins [47], en donde existen 4 niveles de calidad en la colocacion del tornillo como se
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observa en la Figura 34, y todo esto para comparar ambas técnicas y poder extraer

resultados.

G2 <2mm

G4 >4mm

;\ul

Figura 34: Clasificacion tomogrdfica de Gertzbein y Robbins [47] de acuerdo al grado de ruptura de la pared vertebral:
Grado 1 (sin ruptura - 0 mm), Grado 2 (ruptura <2 mm), Grado 3 (ruptura de 2—4 mm) y Grado 4 (ruptura >4 mm).

4.2 Diseio de las tareas experimentales

Las pruebas para la validacion se realizaron bajo la implementacion de un curso taller en
las instalaciones del Centro de Perfeccionamiento de Habilidades y Destrezas Medicas
(CePHaDemM) en la Direccién de Educacion y Capacitacion en Salud del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”, organizado en conjunto con el médulo de columna del

servicio de Ortopedia de dicho hospital.

Para estas pruebas, como se menciond en la seccion 3.3.6, se definio un protocolo de
implementacién y dentro de este, un plan didactico (seccién 4.3), en donde los

experimentos se dividen en tres partes principales, la primera es una fase tedrica en donde

67



se explican conceptos relevantes a los procedimientos que se van a simular y la estructura
general del simulador, posteriormente una etapa de familiarizacion con el simulador
compuesta por explicacion tedrica nuevamente y préctica de localizacion de puntos e
identificacion de movimientos en el simulador. Y por Gltimo la etapa de la validacion en
donde el médico realiza los procedimientos requeridos sobre los dos diferentes formatos

que se tienen del modelo lumbar:

e Abierto - la estructura dsea expuesta sin tejidos, (Figura 35).

3

Figura 35: Modelo abierto de la columna lumbar.

e Cerrado — impresién 3D que se encuentra dentro de espuma de poliuretano y

siliconas que simulan la piel y tejidos de la regién. (Figura 36)
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Figura 36: Modelo cerrado de la columna lumbar.

Estos experimentos conforman un estudio comparativo ya que la evaluacion final en el
modelo cerrado se implementa en dos tipos distintos de navegacion, el primero que
llamaremos “de Técnica Tradicional”, es una simulacion del uso de fluoroscopia durante el
procedimiento, y el segundo, el sistema “de Realidad Mixta” es el que se ha propuesto en
este trabajo, el cual combina la navegacion usando Realidad Aumentada y un panel de tres
vistas virtuales que muestran el seguimiento de movimientos de la herramienta en tiempo

real.

La primera técnica que simula el uso de fluoroscopia es una técnica que usualmente utilizan
los médicos en este tipo de procedimientos, en donde mediante distintas tomas de rayos X
se van proporcionando las imagenes con la ubicacion de la herramienta de forma
actualizada para que el médico verifique si estd posicionado correctamente o tiene que
corregir orientacion y/o posicion para llegar a la estructura deseada. Estas iméagenes son
frecuentemente solo de las vistas anteroposterior y lateral, en blanco y negro y cada
actualizacién de la posicion que se quiera visualizar significa exposicion a radiacion

ionizante tanto para el paciente como para el médico.
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En la Figura 37 se aprecia un ejemplo de esta técnica tradicional, en donde la operacion se
realiza en un quiréfano que cuenta con equipos de imagenologia médica, (como el arco en
C), durante la cirugia. En este caso con la ayuda de la fluoroscopia se pueden apreciar estas
imagenes en las pantallas, asi como se observan en las imagenes de las pantallas
mencionadas, en donde se visualiza la estructura anatdmica y la posicion de la herramienta
con respecto a esta.

Figura 37: Ejemplo de quiréfano hibrido en donde se muestra en pantalla las imdagenes de fluoroscopia las cuales son las
guias del médico para la cirugia [48].

Dentro de estas pruebas, la simulacion de esta técnica se realiza con el mismo modelo
virtual de la columna que ha sido reconstruido y que tiene la correspondencia con el
modelo impreso y se visualiza mediante las dos proyecciones ortogonales: anteroposterior y

lateral. Esta modalidad del sistema no ofrece ayudas visuales, observandose solo lo que se
muestra en la Figura 38.
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Figura 38: Vista del sistema de simulacion en ejecucion para técnica tradicional sin actualizacion de la posicion de la

herramienta. Izquierda- vista lateral, Derecha -vista anteroposterior (AP).

Siendo esta la vista del sistema que se observara en pantalla durante la seccion del
experimento con la modalidad de fluoroscopia, de la forma que se aprecia en la Figura 39.

.98

Figura 39: Ambiente de simulacion y vista en pantalla del sistema con vistas lateral y anteroposterior durante la etapa de
prueba con la modalidad de técnica cldsica (fluoroscopia).

Como se coment6 anteriormente, después de realizar los procedimientos con la técnica
tradicional, el siguiente paso es realizar la ejecucion de los procedimientos de minima
invasion usando el sistema de realidad mixta, en donde de lado izquierdo de la pantalla se
puede ver en tiempo real la imagen capturada por la camara RGB que esta aumentada con
el modelo virtual de las vértebras, al mismo tiempo que este cuenta con guias visuales las
cuales ofrecen la sencilla identificacién de los puntos objetivo para los procedimientos. Y

en la misma pantalla, de lado derecho también se complementa con vistas virtuales
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(anteroposterior, lateral y axial) en donde se puede observar en forma de navegacion en

tiempo real de la posicion de la herramienta a través de estas. (Figura 40)

Panel de navegacion
virtual en tiempo real

Panel de visualizacion de RA

Figura 40: Vista del sistema de simulacion con realidad mixta, en donde a la izquierda se observa la imagen RGB
aumentada con los modelos virtuales tanto de las vértebras como de la herramienta, y en el panel lateral derecho se
observan las 3 visitas virtuales: anteroposterior, lateral y axial para la navegacion en tiempo real

En la Figura 41 se observa el ambiente de simulacion para la modalidad de realidad mixta
en donde el médico esta viendo en pantalla la vista del sistema antes mencionada.

-

-
Figura 41: Ambiente de simulacion y vista en pantalla del sistema con vistas lateral y anteroposterior durante la etapa de
prueba con la modalidad de realidad mixta.

72



4.3 Plan didéactico de las pruebas

Tomando en cuenta estas etapas para la prueba, se disefidé el siguiente plan didactico
mostrado en la Tabla 2.

Tabla 2:

Planeacion diddctica del curso-taller para evaluacion del simulador de minima invasion para cirugia lumbar.
Tiempo Tema Teoria o
Préctica
10 min Colocacién de tornillos transpediculares Teoria
5 min Infiltracion dsea facetaria pura Teoria
5 min Toma de biopsia percutanea de cuerpo vertebral Teoria
10 min Identificacién del triangulo de Kambin Teoria
10 min Estructura del Simulador Teoria
10 min Estructuras y puntos de abordaje Teoria
10 min Identificacién y manejo de las herramientas que contiene el Teoria
simulador para para la Cirugia de Minima Invasién De Columna
Lumbar
USO Y FAMILIARIZACION CON EL SIMULADOR
5 min Presentacion del simulador, indicaciones de las técnicas a Teoria
utilizar durante la practica con el simulador
5 min Reconocimiento de puntos en el modelo abierto Préactica
5 min Retroalimentacion de los puntos por los examinadores Teoria
VALIDACION DEL SIMULADOR
15 min Modelo abierto Préctica
= Infiltracién Facetaria Pura
= Colocacion Transpedicular Percutanea
= Localizacién Triangulo KAMBIN
25 min Modelo cerrado fluoroscopia Préctica
= Infiltracién Facetaria Pura
= Colocacion Transpedicular Percutanea
= Localizacién Triangulo KAMBIN
25 min Modelo cerrado con navegador Préctica
» Infiltracién Facetaria Pura
=  Colocacion Transpedicular Percutanea
»  Localizacién Triangulo KAMBIN
5 min Retroalimentacion por instructores Practica
Cedula de Satisfaccién del navegador Préactica
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4.4 Evaluacion del sistema

Un aspecto importante para la validacion del sistema propuesto en esta investigacion fue la

aplicacion de una encuesta de satisfaccion por cada una de las dos modalidades del sistema,

para evaluar el nivel de aceptacion y agrado de este, asi como también la posibilidad de

obtener una retroalimentacion para la futura mejora.

La encuesta consiste en 14 preguntas que se agrupan de acuerdo con una clasificacion que

se determind para la evaluacion de los aspectos importantes del simulador. Las preguntas y

su respectiva clasificacion son las encontradas en la Tabla 3.

Tabla 3: Encuesta de satisfaccion del sistema

ID Pregunta Clasificacion Término que
pregunta define
Me pareci6 sencillo el wuso del | Operatividad Sencillo
simulador
Q1 lad
Entendi completamente las tareas que | Teoria Comprensién
Q2 tenia que realizar
La experiencia con el simulador en el | Realismo Experiencia
Q3 modelo con piel me parecio realista paciente
4 La colocacion virtual de los tornillos | Tarea Tornillos
Q transpediculares fue sencilla
La vista de Realidad Aumentada me | Utilidad Caso estudio
Q5 ayudo a orientarme mejor
La experiencia con el simulador en el | Teoria Vista
Q6 modelo 6seo sin tejido me ayudd a
comprender mejor el caso de estudio
Q7 El uso de la herramienta fue intuitivo Operatividad Intuitivo
Tuve la  sensacion de  estar | Realismo Paciente
Q8 interviniendo un paciente
La infiltracion facetaria pura fue | Tarea Infiltracion
Q9 sencilla de realizar
Me fue sencillo ubicar espacialmente | Utilidad Localizacién
Q10 los puntos objetivo con las vistas
proporcionadas por el simulador
La localizacion de los triangulos de | Tarea Kambin
Q11 Kambin fue sencilla
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El movimiento de la herramienta en | Operatividad Alineacion
Q12 pantalla ~ correspondia con el
movimiento que realizaba en la realidad

Las guias visuales (advertencias Yy | Utilidad Guias
Q13 colores en caso de que aplique) me
ayudaron a realizar mejor las tareas

El sistema me parece Util como una | Utilidad Aprendizaje

Ql4 herramienta de aprendizaje y practica

Este cuestionario se les aplicd a los usuarios justo después de realizar la prueba en la
modalidad correspondiente, mostrando las preguntas de forma aleatoria y tomando en
cuenta que los participantes de las subespecialidades de anestesiologia no respondieron la
pregunta Q4 debido a que ellos no realizan ese procedimiento.

Las posibles respuestas para esta encuesta son valores en escala Likert para cada enunciado,

teniendo los siguientes niveles de respuesta con su valor correspondiente:

e Totalmente en desacuerdo = 1
e Endesacuerdo =2

e Neutral =3

e Deacuerdo =4

e Totalmente de acuerdo =5
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V. Resultados

Dentro de la poblacion de participantes, hubo un total de 7 médicos que realizaron la
prueba, siendo 4 residentes de ortopedia y 3 de algologia. Dos de los residentes de
algologia realizaron la prueba dos veces. Todos ellos son estudiantes residentes entre 3ro y

5to afo de la residencia y no tenian experiencia previa en la realizacion del procedimiento.
Las tareas que se les solicito realizar y el orden en que se hicieron es:

1. Infiltracion facetaria pura: es la introduccién de una aguja espinal de forma
percutanea de forma que tiene que llegar a la articulacion pedicular de los 5 niveles
de vértebras lumbares.

2. Colocacion virtual de tornillo transpedicular: en las mismas articulaciones
pediculares que se localizaron en la tarea pasada, ahora se coloca un tornillo de
forma virtual, cuidando la orientacion para que quede dentro del cuerpo de la
vertebra

3. Localizacién del triangulo de Kambin: es la localizacion de la zona segura que
existe en los espacios intervertebrales que usualmente es utilizada en abordajes
endoscopicos o algunos procedimientos en donde se tienen que alcanzar los discos

intervertebrales.

Los estudiantes de la especialidad de algologia no realizaron la tarea de la colocacion de los
tornillos, ya que estos no tienen un acercamiento al procedimiento de la misma manera que
los ortopedistas, sin embargo, la infiltracion facetaria y la localizacion de zonas seguras

para abordaje endoscépico si son procedimientos que realizan dentro del area.

La prueba se acotd a realizar los procedimientos solo de lado izquierdo de la columna, esto
por practicidad y agilidad de la prueba, pero el sistema tiene contemplado e implementado

el registro de los procedimientos en ambos lados.
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5.1 Analisis de desempefio y precision

En cada una de estas pruebas se registran distintos tipos de datos para el posterior analisis

de resultados. Estos datos son:

- tiempo de ejecucion por tarea,

- distancia de las posiciones registradas en las punciones de infiltracion facetaria y
colocacion del tornillo con respecto a las definidas por médicos expertos como las
posiciones ideales,

- registro de colisiones con estructura objetivo

- numero de veces que se toca la raiz nerviosa

- numero de rayos solicitados en la técnica tradicional.

A continuacion, en la Tabla 4 se muestra el ejemplo de la construccion del registro de datos
para el participante 1, con las tareas 1 y 3, en donde se registran las cinco vértebras de
forma individual, tomando el tiempo en segundos, la distancia al punto objetivo en metros,
el contacto con las estructuras, el nimero de rayos solicitados para el sistema tradicional y

el nimero de contacto con la raiz para toda la ejecucion.

Tabla 4: Ejemplo de recoleccion de datos de la prueba para el participante 1.

No. Exp | Condicién Tarea Target Tiempo Distancia Contac_to Contgcto Rayos Nam. \!eces

Participante (seq) (m) Kambin Raiz Solicitados Raiz

1 1 | Tradicional | Infiltracién L1 33.08 0.00970031 NA NA 18

1 1 | Tradicional | Infiltracion L2 29.97 0.00901187 NA NA

1 1 | Tradicional | Infiltracion L3 40.07 0.00827745 NA NA

1 1 | Tradicional | Infiltracién L4 75.8 0.00884359 NA NA

1 1 | Tradicional | Infiltracion L5 33.67 0.00547532 NA NA 0

1 1 | Tradicional | Kambin L1-L2 2199 0.01610716 F F 41

1 1 | Tradicional | Kambin L2-L3 40.35 0.0124608 T F

1 1 | Tradicional | Kambin  L3-L4 41.32 0.02045533 F F

1 1 | Tradicional | Kambin L4-L5 181.2 0.00639726 T F

1 1 | Aumentado | Infiltracion L1 49.76  0.00469791 NA NA NA

1 1 | Aumentado | Infiltracion L2 18.57 0.00748543 NA NA NA

1 1 | Aumentado | Infiltracion L3 122.3  0.00542572 NA NA NA

1 1 | Aumentado | Infiltracion L4 30.18 0.00340336 NA NA NA

1 1 | Aumentado | Infiltracion L5 45.81 0.02051463 NA NA NA 7

1 1 | Aumentado | Kambin L1-L2 47.22 0.00797296 T F NA

1 1 | Aumentado | Kambin L2-L3 17.47 0.00648577 T F NA

1 1 | Aumentado | Kambin L3-L4 18.32 0.00760704 T F NA

1 1 | Aumentado | Kambin L4-L5 27.44 0.00796455 T F NA
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Una vez obtenidos los valores de todos los participantes, se realizd un anélisis estadistico
descriptivo comparando las medias de los valores para cada modalidad de simulacion, en
las diferentes tareas realizadas. Asi como se observa el ejemplo en la gréfica de la Figura
42, en donde se representa el tiempo en que el médico tarda en realizar la infiltracion
facetaria por cada una de las vértebras. Tomando en cuenta que un menor tiempo representa
un mejor desempefio, ya que, recordando lo mencionado anteriormente, el tiempo en el
quirdfano es crucial debido a que menor tiempo equivale a menor riesgo para el paciente,

como lo seria una menor exposicion a radiacion ionizante.

Tiempo en Infiltracién facetaria
300

250
200 .

150 o

Tiempo (s)

100

50

L1 L2 L3 L4 LS

Vértebra

M Sistema Aumentado M Sistema Tradicional

Figura 42: Distribucion de los valores del tiempo que tarda el médico en realizar la infiltracion facetaria en cada una de
las modalidades del sistema.

Aunque a simple vista pareciera que el sistema aumentado tiene valores mas bajos en la
mayoria de las vértebras, lo cual es lo esperado, no se puede concluir aun que la diferencia
de estas dos modalidades de simulacion sea estadisticamente significativa. Para ello es
necesario hacer un analisis estadistico mas profundo, en este caso un analisis que determine
qué tan diferentes son las distribuciones de los conjuntos de datos considerando las dos

condiciones de simulacién que se encuentran en el sistema.
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Es por eso por lo que se realizaron algunas pruebas de estadistica inferencial para poder
construir conclusiones mas solidas sobre la hipotesis planteada en esta investigacion en
donde se menciona que un sistema de simulacion de navegacion con realidad mixta
representa un beneficio mayor en el aprendizaje y entrenamiento de procedimientos
quirargicos de cirugia lumbar. Y se entiende por beneficio mayor a la combinaciéon que
relaciona la disminucién del tiempo de ejecucién y también un error minimo en el

procedimiento realizado en téerminos de distancia al punto objetivo.

En primer lugar, se realizé una serie de pruebas de normalidad Jarque-Bera por cada una de
las variables independientes (tiempo y error (distancia al punto objetivo)), rechazandose la
hipotesis nula de que los datos provienen de poblaciones normales para ambas variables.
Por lo tanto, se procedid a realizar una serie de pruebas estadisticas no paramétricas.

Se realiz6 la prueba no paramétrica “Mann-Whitney”, para poder comparar las
distribuciones entre las dos condiciones de simulacion mencionadas anteriormente: la
técnica tradicional o de fluoroscopia contra el sistema de RA, para las dos variables

independientes antes mencionadas.

De esta prueba se obtienen los valores presentados en la Tabla 5 en donde se puede ver que
para el tiempo se tiene un valor de p < 0.05, lo cual significa que para esta variable, la
condicion de simulacion si representa una diferencia estadisticamente significativa, caso
contrario a cuando se evalUa la distancia en donde el valor de p sobrepasa el valor de 0.05
resultando en un valor no significativo y demostrando asi que la distribucién de la variable
en ambas condiciones no tienen diferencia.

Tabla 5: Resultados de la prueba U de Mann Whitney para muestras independientes para comparacion de los
dos modelos de simulacion con la evaluacion de las variables de tiempo y distancia.

Fluoroscopia Realidad Mixta p
Tiempo[s] 73.5125 + 88.13077 40.43865 + 42.2068 0.000
Error[mm] 7.367 £ 6.6631 7.633 +9.4334 NS

NS — No significativo.
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Posteriormente se aplico otra ronda de mas pruebas ‘“Mann-Whitney” de muestras
independientes, pero esta vez tomando en cuenta los conjuntos de datos separados por la
tarea a realizar, teniendo asi tres conjuntos a evaluar: infiltracion, colocacion de tornillos y
localizacion del triangulo de Kambin. Por cada una de estas tareas también se evalla la
diferencia estadistica entres las distribuciones no normales de las variables de tiempo y
error para cada una de las dos modalidades de simulacion, obteniéndose los resultados
mostrados en la Tabla 6jError! No se encuentra el origen de la referencia. .

Tabla 6: Valores de la prueba estadistica para la comparacion de las dos condiciones de simulacion en las tres diferentes
tareas.

Tarea _ Variable Fluoroscopia Realidad Mixta P
independiente

Tiempo [s] 71.9091 £+ 71.163 52.49644 + 40.3223 0.064
Infiltracion

Error [mm] 6.97711+2.38 6.19348 + 3.7 0.054

Tiempo [s] 46.4025 + 27.283 31.6895 + 22.3655 0.028
Tornillo

Error [mm] 8.374 £ 4.819 8.03823 £ 4.1 NS

Tiempo [s] 141.6283 £ 109.147 | 58.3094444 + 48.1607 | < 0.001
Kambin

Error [mm] 9.1908 £ 6.21 9.5217 £9.64 NS

NS - No significativo

En esta ocasion se puede observar que en la primera tarea (infiltracion) ninguna de las dos
variables independientes tiene una distribucion diferente para ambas modalidades de
simulacion, ya que p > 0.05, sin embargo se observa que los valores obtenidos de p son
muy cercanos a 0.05, lo que refiere que en estricto sentido la distribucion es la misma
estadisticamente pero, se tiene que considerar que se analiz6 menor cantidad de datos al
dividir el conjunto total por la tarea realizada, suponiendo asi que al aumentar el nimero de

pruebas se pueda representar de forma mas definida la diferencia entre ambos sistemas.

Para las otras dos tareas: colocacion de tornillo y localizacion de triangulo de Kambin, se
observa que con el analisis para la variable del tiempo, se obtiene un valor de p < 0.05,
mientras que el error en términos de distancia no cumple este criterio, por lo tanto,
representa que existe una diferencia estadisticamente significativa para el tiempo tomando

en cuenta cada tarea, pero no para la distancia.
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Asimismo, esto se ve representado en las graficas de las Figura 43 y Figura 44, en donde en
la primera corresponde a las diferencias de tiempo entre las condiciones del sistema
tradicional contra el de fluoroscopia, para cada una de las tres tareas, y la siguiente, el error

medido por la distancia al punto objetivo.
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Figura 43: Distribucion de los valores del tiempo comparando las dos modalidades de simulacion para cada una de las

tres tareas.
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Figura 44: Distribucion de los valores de la distancia comparando las dos modalidades de simulacion para cada una de

las tres tareas.
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En la grafica del tiempo (Figura 43) se puede apreciar visualmente que si hay diferencia
entre las condiciones del sistema, sobre todo entre las tareas de infiltracion y localizacion
del tridngulo de Kambin, siendo esta la diferencia més notable en donde se representa que
realizar esta tarea usando fluoroscopia requiere mas tiempo que realizarla con las ayudas

visuales del sistema aumentado.

Estos resultados tienen correspondencia con lo observado subjetivamente durante las
pruebas, y el hecho de que con la distancia no se tengan diferencias estadisticamente
significativas, representa que ambos sistemas estan cumpliendo con su objetivo, el cual es
que el sujeto realice el procedimiento de forma correcta, con el minimo error. La diferencia
recae en que el sistema aumentado ofrece la posibilidad de realizar el procedimiento de

forma mas répida.

Asimismo, aparte de evaluar los datos que fueron obtenidos por el sistema, también se
realiza una evaluacion visual por parte del médico experto, en donde de acuerdo con el
procedimiento aplica sus criterios para otorgar una calificacion a la calidad del resultado.
Por ejemplo, en la colocacion de los tornillos, se observa si fueron colocados dentro del
pediculo del cuerpo vertebral y si hubo alguna ruptura, asi como también la orientacion que
puede ser que a veces provoque un contacto con la raiz nerviosa o alguna estructura no
adecuada, o bien no estar en la profundidad adecuada logrando que el tornillo no tenga

buen soporte para después se alineados con las guias.

Un ejemplo se puede ver en la Figura 45, en donde los médicos sefialaron que los tornillos
de las vértebras L2 hasta L5 fueron colocados de manera correcta, sin embargo, el de L1
tiene muy poco soporte dentro de la vertebra, y queda muy expuesto por fuera del cuerpo
vertebral, esto por haberlo puesto en una parte muy lateral de la vertebra que de hecho ya es

parte de la apofisis transversa.
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registro datos

Figura 45: Resultado de prueba del participante 2, en donde se sefiala en A, que el tornillo en L1 que tuvo una colocacion
incorrecta al romper la pared de la vértebra y salir del cuerpo vertebral.

5.2 Analisis de los cuestionarios de opinion sobre el sistema

De estas pruebas se puede observar de forma general que el cuestionario de la simulacion
con Realidad Aumentada tiene mas preguntas contestadas con respuesta de maximo puntaje
o bien “Totalmente de acuerdo”, mientras que las respuestas para los cuestionarios de la
técnica tradicional tuvieron mayor respuesta ante las escalas de “De acuerdo” y “Neutral”,

esto se puede observar graficamente en la grafica de la Figura 46 mostrada a continuacion:
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Figura 46: Total de respuestas contestadas para todas las preguntas con los niveles de satisfaccion Likert.

Asimismo, también en la grafica de la Figura 47, se puede observar de forma grafica la
distribucion de los valores comparando el sistema de fluoroscopia contra el sistema de
Realidad Aumentada, en donde la mayoria de las preguntas reflejan un mejor puntaje para
el sistema de RA, siendo la pregunta Q11 la que tiene mas diferencia entre los valores
comparativos, ya que esta corresponde a la tarea de localizacién del tridngulo de Kambin, y
esto significa que a los usuarios les pareciéo mas sencillo realizar esta tarea en el sistema

guiado en lugar del sistema tradicional.
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Figura 47: Distribucidn de las respuestas al cuestionario de satisfaccion, en comparativa entre las dos modalidades de
simulacion.

También como complemento a esta encuesta se dejo una seccion para comentarios libres en
donde se recibieron comentarios como que les habia parecido muy util y que desearian
tener simuladores del estilo para la practica de todos los procedimientos a los que se tienen
que enfrentar. Igual se menciond que ambas versiones les parecian convenientes y que
resultaba un poco mas sencillo orientarse en la simulacion con realidad mixta ya que
permite la navegacion en tiempo real y es mas rapido realizar el procedimiento, pero no
descartan la simulacion de la técnica tradicional como una buena herramienta que también
pueden utilizar para sentirse en un entorno mas realista y tener mas experiencia al

enfrentarse con el procedimiento en la realidad.
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V. Conclusiones

El desarrollo del simulador presentado se ha definido como algo novedoso puesto que a
pesar de existir sistemas similares, la diferencia recae en que este sistema presenta una
combinacion de diferentes elementos como son la reconstruccion de modelos
tridimensionales a partir de casos reales, los modelos obtenidos por manufactura aditiva
(impresion 3D), el maniqui de poliuretano y silicona que busca un acercamiento a un
modelo realista, y el esquema de realidad mixta que une la realidad aumentada con una
navegacion virtual para que al integrar todo, se conforme una herramienta completa para

ensefianza y entrenamiento de médicos residentes.

En la culminacion de este proyecto de tesis se realiz6 la validacion del Simulador de
Realidad Mixta con Seguimiento Optico para Ensefianza y Planeacion Quirlrgica en
Procedimientos de Columna, llamado también “SpineNav” (en proceso de registro), el cual
es un simulador que sirve para que médicos residentes de ortopedia y especialidades
relacionadas como neurocirugia y anestesiologia, puedan practicar procedimientos de

minima invasion en cirugia lumbar.

Se llevé a cabo un estudio comparativo mediante pruebas en donde el médico residente
realiz6 los procedimientos en dos sistemas distintos: el sistema propuesto de realidad mixta
y un sistema que simula la técnica tradicional que se usa durante cirugias regulares, en
donde se emplea la fluoroscopia. Este sistema también fue desarrollado dentro de esta

investigacién como una variante del sistema principal que es el sistema de realidad mixta.

Se realiz6 la practica de tres procedimientos quirargicos: infiltracion facetaria pura,
colocacion virtual de tornillo transpedicular y localizacion de triangulo de Kambin, y por
cada procedimiento se registraron datos como el tiempo y el error medido en términos de
distancia de la puncién final al punto objetivo que fue sefialado previamente por el médico
experto, Dr. Felipe Camarillo.

A partir de estas pruebas se obtuvieron diversos datos que después de analizar

estadisticamente nos infieren las siguientes conclusiones:
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El sistema de Realidad Mixta representa un beneficio comparandolo contra el
sistema de Técnica Tradicional al proporcionar al médico la posibilidad de realizar
los procedimientos en menor tiempo. Y esto es importante ya que menor tiempo en
el quiréfano implica menor riesgo para el paciente y un mayor ahorro de otros
recursos, por lo tanto, es bueno que desde el entrenamiento el medico realice los

procedimientos en el menor tiempo posible.

Ambos sistemas proporcionan al médico la oportunidad de realiza el procedimiento
adecuadamente y llegar al objetivo, teniendo como resultado que el error en
términos de distancia final de la puncion no tiene una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos sistemas, pero se debe de recordar que la simulacion de
técnica tradicional esta simulando el uso de fluoroscopia en donde en una situacion
real implicaria que el participante reciba radiacion innecesaria que a la larga puede

representar riesgos mayores.

Se encontrd que la tarea mas dificil de hacer es la localizaciéon del tridngulo de
Kambin, siendo el procedimiento en donde se llegaba a tener méas contacto con la
raiz sin importar el método de simulaciéon y también notando que, en la técnica

tradicional, esta tarea es la que requeria una mayor cantidad de rayos X.

Se cataloga como mas amigable el sistema de Realidad Mixta puesto que cuenta con
guias visuales y la imagen de realidad aumentada hace que el médico pueda tener
una mejor orientacién espacial y un mejor control de la herramienta, sin embargo,
ambos sistemas fueron del agrado de los participantes y también mencionaron que
les parecio de gran utilidad el sistema de técnica tradicional ya que proporciona un

acercamiento mas apagado a la realidad lo cual es un enorme beneficio.

Se observd una gran aprobacion y entusiasmo de parte de los médicos ya que desde
la colaboracion para la definicion del proyecto han tenido gran interés y disposicion
para realizar las pruebas, contestando los cuestionarios y dando su retroalimentacion

para el mejoramiento de este proyecto.
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- Se concluyé que el sistema presentado deriva en una herramienta de mucha utilidad
para la ensefianza y entrenamiento de procedimientos quirargicos de cirugia lumbar

y es una gran ayuda en la formacion de médicos especialistas de nuestro pais.

5.1 Trabajo Futuro

Después de ver los datos obtenidos y analizando la opinién brindada por los médicos
que han probado el sistema, se tiene una vision a futuro de mejorar el sistema en un par
de aspectos, como por ejemplo la integracion de méas herramientas quirdrgicas, teniendo
en cuenta sobre todo el uso de alguna que sea menos flexible para agregar mas

precision al sistema.

También otro aspecto que representaria una mejora para el sistema de realidad mixta
seria el montar la cAmara en un casco de realidad virtual o mixta, para poder tener la
imagen aumentada desde la perspectiva del participante, lo cual ofrece una mejor
orientacion espacial y mas inmersion en la experiencia, resultando en un mejor

entendimiento del objeto de estudio y por lo tanto una mejor practica.

Asimismo, también se podria perfeccionar el desarrollo del software mejorando la
interfaz grafica, a una mas intuitiva y que proporcione una forma mas sencilla de
visualizar la retroalimentacion del desempefio de la ejecucion en tiempo real, ya que por
el momento esta retroalimentacion se proporciona con el analisis posterior observando
los datos que se obtienen una vez terminada la ejecuciéon del sistema, y con la

visualizacion y calificacion de resultados por parte del médico experto.

Después de considerar estos aspectos, el paso posterior al desarrollo de este proyecto
seria la implementacién de un curso de entrenamiento que ya pueda ser incluido como
parte del programa de ensefianza dentro de las residencias de ortopedia y especialidades
relacionadas. Esto se ha contemplado como parte de la colaboracion con el servicio de
ortopedia del HGM y con el Centro de Perfeccionamiento de Habilidades y Destrezas
Medicas (CePHaDemM) en la Direccion de Educacion y Capacitacion en Salud, de

mencionado hospital.
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De todo el desarrollé se observd que se abren nuevas posibilidades de investigacion y
desarrollo de nuevas técnicas de ensefianza con este tipo de tecnologias, y que estas son
facilmente transportable a otras funcionalidades, como por ejemplo la planeacion
preoperatoria, en donde podrian integrarse casos especificos dentro del sistema que
sirvan para que el médico cirujano conozca con antelacion el caso al que se va a

enfrentar, y lo realice con las guias visuales como practica antes de la cirugia real.

También se visualiza que en algin momento el mismo principio del sistema pueda
servir como base para un navegador quirdrgico en donde en lugar de ser un modelo de
entrenamiento se pase a un sistema de navegacion clinico en donde el médico realice el
procedimiento con la navegacion en tiempo real, disminuyendo o incluso eliminando el
uso de la fluoroscopia y tratando de disminuir el tiempo y los riesgos que estas cirugias

implican.
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