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Resumen

En las ultimas décadas, la cirugia laparoscopica se ha convertido en una técnica
estandar para muchos procedimientos quirdargicos. Esta cirugia de minima invasion
ofrece beneficios mas que evidentes para la salud del paciente, como menor dolor
postoperatorio, estancia hospitalaria mas corta, y una recuperacion mas rapida. Sin
embargo, los procedimientos laparoscopicos implican desafios técnicos importantes
para el cirujano, asi como el desarrollo de nuevas habilidades y destrezas

psicomotoras diferentes a los de una cirugia abierta convencional.

El entrenamiento y la certificacion de las habilidades y destrezas laparoscépicas es una
de las grandes preocupaciones de los programas de residencia quirdrgica, debido a las
demandas sociales que exigen, hoy en dia, cirujanos mejor preparados y capacitados.
Los hospitales y centros de salud estan incorporando gradualmente simuladores fisicos
0 virtuales como parte primordial para la formacién de sus residentes y futuros
cirujanos. Estos simuladores ofrecen un medio seguro para la practica y el
entrenamiento antes de ingresar al quiré6fano; ademas, permiten obtener la informacién

sobre los movimientos que realiza cada cirujano con el instrumental laparoscopico.

El objetivo de esta tesis doctoral es presentar el disefio, el desarrollo y la validacion de
un simulador quirdrgico laparoscépico EndoViS para el entrenamiento y la evaluacién
objetiva de las habilidades psicomotoras y destrezas quirtrgicas de los cirujanos. El
simulador EndoViS utiliza un sistema de captura y registro del movimiento de los
instrumentos basado en un enfoque de camaras ortogonales y técnicas de vision por
computadora. En el trabajo, se presentan dos estudios de validacion técnica y clinica
para determinar la precision del sistema de camaras, las capacidades para el
entrenamiento y la confiabilidad en la evaluacion de las habilidades y destrezas
laparoscépicas con el simulador. Los resultados del sistema de camaras ortogonales
mostraron una precision superior al 95% en el registro del movimiento, con una
resolucion lineal de 0.14 mm y angular de 0.6°. Los resultados de la validacién clinica
mostraron la utilidad del simulador en el entrenamiento de la coordinacion mano-ojo y
la percepcion a la profundidad. Por otra parte, estudio demostré las capacidades del
simulador laparoscopico EndoViS para diferenciar el desempefio de 35 cirujanos con
distintos niveles de experiencia laparoscépica utilizando 4 tareas de habilidad. Ademas,
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en 10 de las 13 métricas de

analisis del movimiento que utiliza el simulador quirargico.
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Abstract

Over the few past decades, laparoscopic surgery has become a standard technique for
several surgical procedures. This minimally invasive surgery (MIS) offers more than
obvious benefits for the patient’'s health, such as less postoperative pain, shorter
hospital stay and faster recovery. Nevertheless, laparoscopic procedures involve
significant technical challenges for the surgeon, as well as the development of new
psychomotor skills and dexterities different to those related to conventional open
surgery.

Training and certification of these psychomotor skills is one of the major concerns of
surgical residency programs, due to social demands that require, today, better-prepared
and accredited surgeons. Hospitals and health centers are gradually incorporating box
trainers or VR simulators for training for their residents and future surgeons. These
technologies provide a safe environment for practice and training before performing in
the operating room; in addition, the capability to obtain information about performance

made by each surgeon with the laparoscopic instruments.

The purpose of this PhD thesis is to present the design, development, and validation of
a surgical laparoscopic simulator EndoViS for training and objective assessment of
psychomotor skills of surgeons. EndoViS laparoscopic simulator uses a tracking system
to capture and register the movements of laparoscopic instruments based on
orthogonal cameras and computer vision techniques. In this thesis, technical and
clinical validation studies were conducted to determine the accuracy of the orthogonal
cameras system, the capabilities for training and reliability in the assessment of
psychomotor skills and dexterities with the simulator. Technical validation results of the
tracking system showed accuracy higher than 95%, with a linear resolution of 0.14mm
and angular resolution of 0.6°. Clinical validation results demonstrated usefulness for
developing of the hand-eye coordination and depth perception. Moreover, this study
demonstrated the capabilities of the EndoViS laparoscopic simulator to differentiate
performance of 35 surgeons with different levels of laparoscopic experience using four
skill tasks. In addition, statistically significant differences were obtained in 10 of the 13

motion analysis parameters used by the simulator.
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Capitulo 1.

Introduccidén

1.1 Lacirugia laparoscopica

La cirugia laparoscoépica es una técnica minimamente invasiva que se ha convertido en
un procedimiento rutinario dentro de una variedad de especialidades quirargicas, como
la cirugia general, la ginecologia y la urologia (Clayman, Kavoussi et al. 1993,
Shwayder 1994, Slim, Pezet et al. 1995). Las intervenciones por la via laparoscépica
se realizan a través de pequefias incisiones en la pared abdominal, que permiten el
ingreso de los instrumentos largos y delgados a la anatomia interna del paciente. En
esta técnica quirargica, el pneumoperitoneo se establece mediante la insuflacién del
gas CO, en la cavidad abdominal con el cual, se crea el espacio de trabajo entre los
6rganos para el abordaje quirargico. La visualizacioén del campo operatorio del paciente
se obtiene mediante una camara laparoscopica con fuente de iluminacién fria (fibra
Optica), que proporciona una imagen en dos dimensiones (2D) hacia un monitor
externo (Cuschieri 2005), (Figura 1.1).

Comparado con la cirugia abierta, los principales beneficios de la cirugia laparoscépica
son: dafilo minimo a los 6érganos Yy tejidos, menor dolor post-operatorio, periodos mas
cortos de recuperacion y hospitalizacién, y mejores resultados estéticos (Berggren,
Gordh et al. 1994, Aziz, Constantinides et al. 2006, Delaney, Chang et al. 2008,
Staudacher and Vignali 2010). A pesar de las ventajas que ofrece para la recuperaciéon
del paciente, esta técnica quirlrgica demanda la adquisicion de un nuevo conjunto de
habilidades psicomotrices asi como un alto grado de destreza en ambas manos por

parte del cirujano diferentes a los requeridos en una cirugia abierta convencional.

Estas habilidades y destrezas técnicas, en particular, incluyen: la adaptacion a la falta
de percepcion de la profundidad y las relaciones espaciales debido al cambio del
campo de operacion convencional a una imagen bidimensional (2D) en un monitor, la
coordinacion ojo-mano distorsionada, la manipulacion de los instrumentos quirtrgicos
largos mientras se adapta a la amplificacion del tremor de sus manos, la adaptacion al
efecto “fulcrum”, disminucién de la sensacion tactil (haptica), y menos grados de
libertad para maniobrar durante el procedimiento quirargico (Figert, Park et al. 2001,
Smith, Farrell et al. 2001, Aggarwal, Moorthy et al. 2004, Ritter and Scott 2007).



Figura 1.1 Configuracion basica de la cirugia laparoscopica. El cirujano realiza el procedimiento
mirando hacia un monitor mientras un asistente opera y sostiene la camara. (1) Pequefias
incisiones en el cuerpo del paciente, (2) Camara laparoscoépica con fibra éptica, (3) Trocares e

(4) Instrumentos laparoscopicos.

Tradicionalmente, los residentes de las especialidades en cirugia general, ginecologia
y urologia adquieren estas habilidades minimamente invasivas en el quiréfano basados
en el modelo clasico de aprendizaje Halsted mediante la observacion y la practica
directa en los pacientes bajo la supervision de un cirujano experto (Harden, Stevenson
et al. 1975, Reznick 1993). Este método, sin embargo, no es eficiente, puede llegar a
ser estresante y frustrante para los residentes debido a las pocas oportunidades que
tienen para realizar los procedimientos quirdrgicos; sumados a las complicaciones que
se pudieran presentar durante la cirugia, comprometiendo de alguna manera la
seguridad del paciente (Bridges and Diamond 1999). Por esta razon, el aprendizaje de
las habilidades psicomotrices y destrezas en cirugia de minima invasion, fuera de la
sala de operaciones, es probablemente el método mas seguro y eficiente de

entrenamiento para los residentes y cirujanos.
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Desde la perspectiva de la ensefianza, muchos hospitales y centros de salud han
optado por la simulacion quirdrgica utilizando simuladores y entrenadores
laparoscépicos como una parte importante para la formacién de sus cirujanos y
residentes (Dunkin, Adrales et al. 2007, Fairhurst, Strickland et al. 2011). Los
simuladores laparoscopicos son instrumentos eficaces y confiables para la adquisicién
y mejora continua de las habilidades y destrezas psicomotoras; habilidades que el
cirujano puede retener y transferir a la sala de operaciones (Fried, Feldman et al. 2004,
Cosman, Hugh et al. 2007, Khan, Lin et al. 2014). El entrenamiento en estos
simuladores mejora notablemente el desempefio de los cirujanos bajo un ambiente de
aprendizaje seguro para la practica y perfeccionamiento de la técnica quirdrgica
laparoscépica antes de ingresar al quiréfano (Martinez, Kalach et al. 2008, Samia,
Khan et al. 2013). Ademas, ofrecen la capacidad de evaluar las habilidades adquiridas

por el cirujano durante su periodo de entrenamiento.

En general, los simuladores y entrenadores quirdrgicos laparoscopicos se clasifican en:
entrenadores fisicos laparoscopicos (Martinez and Espinoza 2007, Hinata, Iwamoto et
al. 2013), simuladores de realidad virtual (VR) (Ayodeji, Schijven et al. 2007, Iwata,
Fujiwara et al. 2011, Shetty, Panait et al. 2012), y simuladores de realidad aumentada
(AR) (Stylopoulos, Cotin et al. 2004, Soyinka, Schollmeyer et al. 2008, Botden and
Jakimowicz 2009, Pellen, Horgan et al. 2009).

Los entrenadores fisicos laparoscépicos son los simuladores tecnolégicamente mas
simples, de bajo costo y poco sofisticados que existen en la literatura. Este tipo de
entrenadores permiten la adquisicion de habilidades laparoscépicas basicas,
proporcionando sensacion tactil o haptica real de los instrumentos durante el proceso
de entrenamiento del cirujano. Sin embargo, en estos entrenadores laparoscoépicos, las
habilidades del aprendiz son cominmente evaluadas con criterios subjetivos como la

observacién de un cirujano con mas experiencia.

En los simuladores de realidad virtual (VR), los 6rganos, los tejidos y algunos
procedimientos quirdrgicos son simulados en un ambiente virtual generado con
gréaficos de computadora. Estos simuladores de VR ofrecen la evaluacion del cirujano
mediante parametros relacionados con el rendimiento y la ejecucion de las tareas
dentro de la aplicacién del simulador. Sin embargo, la mayoria de estos dispositivos
carecen de sensacion tactil (haptica) apropiada, lo que disminuye el realismo de las

tareas y el entrenamiento quirdrgico.



Los simuladores de realidad aumentada (AR), combinan gréficos virtuales generados
por computadora con imagenes reales de los ejercicios del simulador. A diferencia de
los simuladores de VR, estos simuladores de AR proporcionan sensacion téctil real
(haptica) debido al uso de instrumentos de laparoscopia interactuando con objetos
fisicos y consumibles como gasas, suturas, etc. De igual manera, ofrecen la evaluacion
del cirujano basados en parametros y métricas de andlisis de las maniobras y la

eficiencia de los instrumentos.

Dentro del contexto de la evaluacion de habilidades, los simuladores de realidad virtual
(VR) y de realidad aumentada (AR) utilizan el analisis de movimiento del instrumental
laparoscépico durante la ejecucion de tareas y procedimientos quirargicos (Chmarra,
Grimbergen et al. 2007, Dankelman 2008). Muchos de estos simuladores emplean
diversas tecnologias para capturar el movimiento del instrumento, basados en
articulaciones mecanicas (Rosen, Brown et al. 2002), dispositivos electromagnéticos
(Datta, Mackay et al. 2001, Yamaguchi, Yoshida et al. 2011), 6pticos (Chmarra, Bakker
et al. 2006) o ultrasénicos (Sokollik, Gross et al. 2004). Sin embargo, su disefio y
colocacion en el instrumental podria modificar la ergonomia y restringir la libertad del
movimiento, alterando la experiencia y el rendimiento del cirujano (Tonet,
Thoranaghatte et al. 2007). Ademas, algunos simuladores laparoscopicos, en particular
los simuladores de VR, utilizan parametros de analisis de la eficiencia de las tareas
embebidas en sus aplicaciones, no estandarizadas en la literatura, que hace dificil
cuantificar y evaluar objetivamente las habilidades psicomotoras quirdrgicas de los

cirujanos y los residentes en formacion.

El presente trabajo de tesis doctoral presenta el desarrollo del simulador quirdrgico
laparoscépico EndoViS (Endoscopic orthogonal Video System), una nueva herramienta
para el entrenamiento, la evaluacién y el andlisis de las habilidades psicomotoras
laparoscépicas adquiridas por los cirujanos. El simulador laparoscépico EndoViS
emplea un sistema de seguimiento en video, basado en una configuracion de camaras
ortogonales, que permite la captura y el registro de los movimientos tridimensionales
(3D) de los instrumentos, triangulando la posicién de su punta en las imagenes. En
este trabajo, se realizdé un estudio de validacion técnico y clinico sobre el simulador
laparoscépico EndoViS para determinar sus capacidades para el entrenamiento y su
efectividad en la evaluacion objetiva de las habilidades y destrezas psicomotoras. El
simulador EndoViS ofrece una solucion no obstructiva y transparente, mediante

técnicas de vision por computadora, que permite la libre manipulacién del instrumental
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laparoscopico durante la ejecucion de las tareas de entrenamiento. Ademas, EndoViS
incorpora los beneficios de los entrenadores fisicos como la sensacion tactil natural de
los instrumentos interactuando en escenarios reales con objetos fisicos con las
ventajas de las tecnologias de captura y registro de movimiento en video para la
evaluacién objetiva de las habilidades y destrezas laparoscopicas de los cirujanos en
esta especialidad.

1.2 Planteamiento del problema

En la cirugia laparoscépica es importante que el cirujano adquiera un cierto nivel de
habilidad y destreza manual para realizar la técnica quirdrgica de una manera comoda
y segura. Por esta razon, es importante el desarrollo de instrumentos y métodos de
entrenamiento que les permita la practica y perfeccionamiento de las habilidades
quirdrgicas antes de ingresar al quir6fano, con la evaluacion adicional de sus

habilidades psicomotoras durante su periodo de entrenamiento.

El aprendizaje quirtrgico tradicional se basa principalmente en la observacion con la
practica directa en los pacientes dentro del quir6fano bajo la supervision de un cirujano
experto. Este modelo de aprendizaje, de alguna u otra forma, continla en uso en
muchos hospitales y clinicas de todo el mundo. Debido a las preocupaciones por la
seguridad del paciente, es necesario el desarrollo y validacion de herramientas para el
entrenamiento de la cirugia laparoscopica fuera de la sala de operaciones con la
evaluacion adicional de las habilidades psicomotrices que acrediten a los cirujanos

como técnicamente competentes.

En la actualidad, los simuladores quirdrgicos laparoscopicos estan ampliamente
aceptados e incorporados en los planes de estudio de las residencias quirirgicas.
Estos simuladores se han convertido en métodos eficaces para la adquisicion, el
entrenamiento y mantenimiento de las habilidades laparoscépicas. Sin embargo,
algunos simuladores, particularmente los de realidad virtual, carecen de realismo y sus
altos costos los hacen inalcanzables para las instituciones en paises en vias de
desarrollo donde los recursos estan limitados. Ademas, utilizan componentes para el
registro de la actividad del instrumental que podria restringir su libre manipulacion,

alterando el rendimiento y la experiencia del cirujano.

La investigacion de este trabajo de tesis doctoral se centra en el disefio, desarrollo y

validacién de un nuevo simulador quirdrgico para el entrenamiento y la evaluacion de
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las habilidades psicomotoras laparoscépicas. Asimismo, en este trabajo se propone el
disefio e implementacion de un nuevo sistema de captura y registro de las maniobras
del instrumental laparoscopico mediante el andlisis de imagenes de video como la
principal fuente de captura de informacion para la evaluacién objetiva de las
habilidades psicomotoras del cirujano.

1.3 Objetivos

En este apartado se presenta el objetivo general y los objetivos especificos que se

pretenden alcanzar dentro del marco de este trabajo de investigacion.

1.3.1 Objetivo general

El principal objetivo de esta tesis doctoral es el disefio, desarrollo y validacion de un
simulador quirdargico laparoscépico que permita el entrenamiento de los cirujanos
bajo un ambiente libre de estrés y seguro para la practica de la técnica laparoscépica
fuera de la sala de operaciones, y la evaluacién objetiva de las habilidades
psicomotoras mediante el andlisis de movimiento del instrumental laparoscopico en
video, basado en un sistema de camaras ortogonales y técnicas de visién por

computadora.

1.3.2 Objetivos especificos

1. El disefio y construccion de un simulador laparoscopico que permita el uso del
analisis de movimiento con las diferentes tareas laparoscopicas.

2. El desarrollo de un sistema de captura y registro de los movimientos del
instrumental laparoscépico estandar mediante cAmaras de video como la fuente
principal de informacion.

3. La programacion de algoritmos de visiébn por computadora que permitan la
deteccion y localizacion tridimensional (3D) de los instrumentos en el espacio
de trabajo dentro del simulador laparoscopico.

4. La obtencion de un nivel de precisién y resolucion adecuada para la medicion
confiable de las maniobras de los instrumentos durante los ejercicios de

habilidad y destreza laparoscoépica.



5.

El disefio de un sistema de entrenamiento laparoscépico de bajo costo, facil de
reproducir y listo para usarse en cualquier PC (conectividad “Plug-and-Play”).

El calculo de métricas y parametros relacionados con el movimiento para la
evaluacién de las habilidades y destrezas psicomotoras del cirujano.

El desarrollo de un protocolo de validacion para determinar factores que
indiquen el nivel de experiencia del cirujano (novato, intermedio o experto) de
acuerdo con sus habilidades psicomotoras utilizando el simulador quirdrgico

laparoscépico con distintas tareas de habilidad laparoscépica.

1.4 Estructura de la tesis

Para el mejor seguimiento de este trabajo de investigacion, la tesis se encuentra

estructurada de la siguiente manera:

Capitulo 1. En este capitulo se establecen los requisitos técnicos y
manuales que necesita el cirujano para realizar una intervencion mediante la
técnica quirdrgica laparoscépica. Se aborda el problema que se enfrentan
los cirujanos para la adquisicion y certificacion de sus habilidades
quirdrgicas. Se describen brevemente los sistemas de entrenamiento y
evaluaciéon de la cirugia laparoscépica asi como las tecnologias que
emplean para el andlisis de movimiento del instrumental. Ademas, se
menciona el objetivo de esta investigacion, el objetivo general y los objetivos
especificos de la presente tesis.

Capitulo 2. En este capitulo se presenta el estado del arte sobre los
sistemas de entrenamiento en cirugia laparoscopica que se encuentran en
la literatura como los entrenadores fisicos tradicionales y simuladores
laparoscopicos. Se describe las tecnologias que permiten la captura y
registro del movimiento de los instrumentos en el uso de estos sistemas de
entrenamiento. Se mencionan los parametros y métricas para el analisis de
las habilidades y destrezas quirargicas que utilizan algunos simuladores y
entrenadores. Se describen los sistemas de seguimiento del instrumental
laparoscopico basado en el andlisis de video con técnicas de vision por

computadora.



Capitulo 3. En este capitulo se describe el simulador laparoscopico
empleado para este trabajo de investigacién. Se mostrara el disefio asi
como el desarrollo del nuevo sistema de captura y registro del instrumental
laparoscépico basado en el andlisis de imagenes de video por camaras
ortogonales. Se estableceran los algoritmos para el reconocimiento de los
instrumentos en las imagenes con los calculos para localizar su posicion en
el escenario real tridimensional (3D). Se describird el estudio de validacion
con las pruebas técnicas y clinicas sobre el simulador laparoscopico
EndoViS con el sistema de camaras ortogonales incorporado.

Capitulo 4. En este capitulo se muestran los resultados obtenidos de las
pruebas técnicas del sistema de camaras ortogonales. Se presentan los
resultados obtenidos de las pruebas de validacion clinica realizado en el
Hospital Infanti de México Federico Gbémez sobre el simulador
laparoscépico EndoViS y los resultados del andlisis de las meétricas
empleadas para la evaluacién de habilidades psicomotoras de sus cirujanos
y residentes.

Capitulo 5. En este capitulo se interpretan los resultados obtenidos sobre
las validaciones realizadas al simulador laparoscopico EndoViS y a su
sistema de captura y registro basado en camaras ortogonales. Se analizan
las opiniones que le hicieron los cirujanos y los residentes del Hospital
Infantil de México Federico Gomez al simulador quirdrgico laparoscopico
EndoViS. Se discuten los resultados obtenidos sobre el desempefio de los
cirujanos con distintos niveles de experiencia durante el estudio clinico. Se
mencionan las capacidades que muestra el simulador laparoscopico
EndoViS para el entrenamiento y la evaluacion de las habilidades
laparoscépicas psicomotoras.

Capitulo 6. En el ultimo capitulo se presentan las conclusiones de este
trabajo de investigacion. Se mencionan las ventajas y alcances del
simulador laparoscépico EndoViS para el entrenamiento la evaluacion
objetiva de las habilidades laparoscopicas psicomotoras. Finalmente, se
proponen diferentes maodificaciones para mejorar el simulador y su programa
de analisis de imagenes de video; ademas, se propone el trabajo a futuro
con el simulador laparoscopico EndoViS mediante nuevas tareas y métodos

de evaluacioén y validacion.



Capitulo 2.

Estado del arte

En este capitulo se presentan las tecnologias mas sobresalientes en materia de
simuladores y entrenadores fisicos para el entrenamiento de la cirugia laparoscépica.
En esta parte de nuestra investigacion, se realizé6 una blsqueda a través de las bases
de datos PubMed, Google Scholar y Scopus para mostrar una vision general y
estructurada sobre los diferentes tipos de simuladores laparoscopicos disponibles en la
literatura, cuidando que la informacion obtenida sea la correcta y actualizada. De igual
manera, se abordan los dispositivos que permiten la captura y el registro de los
movimientos de los instrumentos laparoscépicos durante el entrenamiento en estos
simuladores, con la descripcién de algunos de sus parametros y métricas de analisis
de las maniobras quirargicas para la evaluacion de las habilidades psicomotoras del

cirujano.

2.1 Sistemas de entrenamiento en cirugia laparoscépica

En la cirugia laparoscépica, la adquisicion de un nuevo conjunto de habilidades con un
alto grado de destreza bimanual es un aspecto fundamental para la formacion del
cirujano en esta especialidad quirtrgica. Antes de realizar una cirugia “in vivo”, es
importante que el cirujano realice un entrenamiento previo para garantizar el uso
seguro de los instrumentos largos en un espacio limitado de trabajo (Chmarra, Bakker
et al. 2006). Por lo tanto, es necesario el desarrollo de simuladores quirdrgicos que
reproduzcan de manera artificial las condiciones de visualizacion, orientacion espacial,
y manipulacién del instrumental a la que el cirujano se enfrentara; ademas, que
cuenten con métodos de evaluacion que cuantifiguen y califiqguen al cirujano como
técnicamente competente para operar a un paciente (Sanchez-Margallo, Sanchez-
Margallo et al. 2014).

Recientemente, el auge tecnoldgico ha facilitado el disefio de plataformas y sistemas
para el aprendizaje y entrenamiento integral de las habilidades laparoscopicas del
cirujano previo a una intervencién quirtrgica con el paciente. Existen diversos tipos de
simuladores quirargicos utilizados para la formacion de la especialidad laparoscépica,

los cuales se pueden categorizar de la siguiente manera:



1) Entrenadores fisicos laparoscépicos
2) Simuladores de realidad virtual (Virtual Reality simulators)

3) Simuladores de realidad aumentada (Augmented Reality simulators)

2.1.1 Entrenadores fisicos laparoscopicos

Los entrenadores fisicos laparoscépicos, también llamados entrenadores tradicionales
de caja, son simuladores que permiten la adquisicion de habilidades psicomotrices y
destrezas quirtrgicas basicas del cirujano. En estos entrenadores laparoscopicos se
recrea el ambiente quirdrgico con las condiciones operativas utilizando componentes
basicos como una base o contenedor que simule la cavidad abdominal, una
videocAmara, una fuente de iluminacibn y un monitor. Estos entrenadores,
proporcionan sensacion tactil real de los instrumentos laparoscopicos interactuando
con las tareas simuladas y el material quirdrgico. En su interior, los entrenadores
fisicos laparoscopicos permiten utilizar desde objetos simples para la practica hasta
material organico de animales o sintéticos. Este tipo de simulador quirdrgico ofrece una
solucién econdémica y portatil que permite a los cirujanos practicar sus habilidades en
un ambiente seguro utilizando el instrumental laparoscépico estandar, sin presiones,
sin complicaciones y sin limite de tiempo. En contraste, la forma de evaluacién en
muchos de estos entrenadores se basa en parametros subjetivos y poco confiables
como el tiempo en completar la tarea y la observacion que en muchas ocasiones es

influenciada por las relaciones personales entre el profesor y el aprendiz.

2.1.1.1 Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) trainer

El entrenador Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) es un sistema de
entrenamiento que consiste de una base cuadrada de plastico con 2 agujeros para el
ingreso de los trocares y el instrumental laparoscépico (Limbs & Things, Inc.,
Savannah, GA). Dentro de la caja, se conecta una camara de video o webcam, segun
el modelo del entrenador (FLS), a una pantalla de TV o monitor que permite al usuario
visualizar las tareas laparoscopicas en tiempo real, (Figura 2.1) (Ritter, Kindelan et al.
2007, Xeroulis, Dubrowski et al. 2009, Hur, Arden et al. 2011). Este entrenador FLS
incluye una seccién cognitiva que cubre los conceptos basicos de la laparoscopia y
otra de habilidades y destrezas mediante 5 tareas simuladas inanimadas basadas en el

programa MISTELS (McGill Inanimate System for Training and Evaluation of
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Laparoscopic Skills, (Vassiliou, Ghitulescu et al. 2006)). La evaluacion de cirujano en el
entrenador consiste en parametros como el tiempo y el error en la ejecucion de la tarea
en particular (Fried 2008, Rooney, Santos et al. 2012, Goldin, Horn et al. 2014,
Wenger, Richardson et al. 2015). El programa de ensefianza quirargica en el
entrenador FLS fue desarrollado por la Sociedad Americana de Cirujanos

Gastrointestinales y Endoscépicos (SAGES).

Figura 2.1 Entrenador de caja Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) con tareas

basadas en el programa MISTELS de ensefianza quirurgica.

2.1.1.2 Simulador D-BOX

El simulador bésico D-BOX (SimSurgery AS, Lier, Norway), es un entrenador basico
gue consiste de una cubierta de plastico ovalada con 10 puertos para el ingreso de los
instrumentos laparoscopicos, (Figura 2.2). La visualizacion del espacio de trabajo se
obtiene mediante una cAmara web instalada dentro del simulador que se conecta a un
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monitor de computadora. Esta camara se puede manipular externamente desde un
joystick integrado en la parte delantera del simulador (Debes, Aggarwal et al. 2010). El
simulador basico D-BOX cuenta con un conjunto de 5 tareas que simulan una variedad
de técnicas laparoscépicas tradicionales los cuales van desde ejercicios sencillos de
navegacion hasta los dificiles y complejos como la sutura laparoscopica (Hofstad,
Vapenstad et al. 2013, Jensen, Ringsted et al. 2014). Al igual que el entrenador
anterior, el método para la evaluacion del cirujano con este simulador D-BOX se realiza
mediante el tiempo que requiere en completar las tareas y los errores cometidos

durante la ejecucion de las mismas.

Figura 2.2 Simulador basico D-BOX con el médulo para la sutura laparoscopica con nudo

intracorpéreo.

2.1.1.3 Laparoscopic Home Trainer

El entrenador fisico Laparoscopic Home Trainer consiste de una base semicilindrica
blanca de 40 cm de largo x 33 cm de ancho x 18 cm de alto, que simula la cavidad
abdominal del paciente con 5 puertos de entrada para el ingreso del instrumental
laparoscépicos estandar y la 6ptica, (Figura 2.3). La retroalimentacién visual del interior

se obtiene mediante una mini-caAmara de 32mm x 32mm, con resolucién de 480 lineas
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de television (TVL), salida de video BNC a conexion RCA amarilla para un televisor
comercial, y alimentacion a 12V. La camara se manipula en el exterior mediante un
sistema de posicionamiento mecanico que permite 4 grados de libertad para la
navegacion total del espacio de trabajo. En su interior, el Laparoscopic Home Trainer
cuenta con iluminacion mediante una tira de LEDs de luz blanca fria (Martinez and
Espinoza 2007). El entrenador Laparoscopic Home Trainer incluye 3 médulos para
entrenamiento de las habilidades y destrezas laparoscopicas basados en el programa
MISTELS (Vassiliou, Ghitulescu et al. 2006) como la transferencia de objetos, el corte y
la sutura con nudos extracorpdéreos e intracorpéreos. El desempefio del cirujano se
evalla automaticamente mediante un programa con interfaz gréfica de usuario,
realizado en MATLAB (Mathworks, Natick, MA), y una camara web instalada en la
parte superior del entrenador. El programa mide el tiempo total de cada tarea y calcula
el error basado en la cantidad de objetos perdidos o sin transferir y el area total

recortada en base al diametro ideal de un circulo.

El entrenador fisico Laparoscopic Home Trainer fue disefiado, desarrollado y validado
por el Dr. Arturo Minor Martinez y el Dr. Daniel Lorias Espinoza en la seccion de
bioelectronica del Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados del Instituto
Politécnico Nacional (CINVESTAV-IPN) (Martinez and Espinoza 2007, Martinez,

Kalach et al. 2008, Perez Escamirosa, Ordorica Flores et al. 2015).

Figura 2.3 Entrenador fisico Laparoscopic Home Trainer con su médulo para el corte.
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2.1.2 Simuladores de realidad virtual (VR Simulators)

Los simuladores de realidad virtual son sistemas de entrenamiento que reproducen
tareas basicas y diversos procedimientos quirdrgicos laparoscopicos mediante graficos
virtuales generados por computadora (instrumentos, material quirdrgico, érganos y
tejidos). En particular, este tipo de simulador quirdrgico utiliza equipo electrénico
especializado, el cual simula la camara endoscopica y las herramientas quirdrgicas,

para interactuar con los ambientes y objetos virtuales durante el entrenamiento.

Los simuladores de VR ofrecen varias ventajas a los entrenadores fisicos tradicionales
como el entrenamiento cognitivo en intervenciones quirdrgicas completas, no se
requieren la presencia de un cirujano experto que supervise la practica del residente,
evallan las habilidades del cirujano mediante parametros que miden la eficiencia del
entrenamiento, y muestran el seguimiento con la retroalimentacién del proceso de la
practica quirargica del cirujano. Sin embargo, algunos de los simuladores de realidad
virtual no ofrecen sensacion tactil real de los instrumentos laparoscoépicos durante las
tareas y los procedimientos quirdrgicos, lo cual reduce el realismo del entrenamiento.
Otra desventaja se presenta en el entorno virtual donde los gréaficos que imitan los
ejercicios y los procedimientos quirdrgicos no respetan las leyes de la fisica, mostrando
al tejido y los érganos estéticos, algunas veces sin sangrado y sin deformaciones, y al
material quirdrgico como gasas, aguja e hilo de sutura suspendidos dentro del
escenario quirdrgico. Por otra parte, no permiten el uso de las trayectorias obtenidas
durante la ejecucion de las tareas lo que hace dificil la exploracion de métricas y
nuevos parametros para la evaluacién del cirujano utilizando este tipo de simulador con

realidad virtual.

2.1.2.1 Simulador LapSim®

El simulador laparoscépico LapSim® (Surgical Science Ltd., Géteborg, Sweden) es un
sistema de realidad virtual que permite el aprendizaje de habilidades quirtrgicas
mediante médulos de entrenamiento y procedimientos quirdrgicos virtuales, (Figura
2.4). El simulador LapSim® cuenta con software en VR que incluye el paquete de
habilidades béasicas con 13 tareas y ejercicios como la navegacion de la camara y el
instrumento, la coordinaciébn ojo-mano, la transferencia de objetos, el corte, el
engrapado Yy la sutura con anudado intracorpéreo (Duffy, Hogle et al. 2005, Woodrum,
Andreatta et al. 2006, Shetty, Panait et al. 2012, Vapenstad, Hofstad et al. 2013).
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Adicionalmente, cuenta con médulos para la practica de procedimientos quirlrgicos
completos como colecistectomias, nefrectomias, histerectomias, entre otros (Kovac,
Azhar et al. 2012).

El instrumental laparoscopicos del sistema LapSim® es simulado mediante la interfaz
activa Xitact™ IHP (Instrument Haptic Port) con sensacién haptica de los instrumentos
y retroalimentacion de la fuerza en los 6rganos y tejidos virtuales (Mentice SA, Morges,
Switzerland, http://www.mentice.com). Este dispositivo Xitact™ captura el movimiento
de los dos instrumentos simulados en 4 grados de libertad utilizando sensores con
codificadores 6Opticos colocados en un dispositivo lineal y rotativo. La resolucion de sus
sensores para el movimiento lineal es de 0.057mm y para las rotaciones es de 0.58° en
roll y 0.03° en pitch y yaw, (Chmarra, Grimbergen et al. 2007). Los datos de
movimiento registrados en los modulos de entrenamiento del simulador LapSim® son
analizados utilizando mdltiples parametros, los cuales incluyen: el tiempo en completar
la tarea (T), el nivel maximo alcanzado (MLA), el dafio en el tejido (TD), la longitud de
la trayectoria (PL), el error en la aplicacién del clip y el error en el anudado (van

Dongen, Tournoij et al. 2007).

ARMRang

<

Figura 2.4 Simulador quirargico laparoscépico LapSim®
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2.1.2.2 Simulador LAP Mentor™

El simulador laparoscépico LAP Mentor™ (Simbionix Corp. Cleveland, USA) es una
plataforma de 60 cm de largo x 70 cm de ancho x 70 cm de alto, con un peso
aproximado de 25 Kg, que recrea el abdomen del paciente, (Figura 2.5). El simulador
LAP Mentor™ cuenta con una serie de accesorios que simulan los trocares, los
instrumentos laparoscopicos, la camara, y los pedales para coagulacion y corte.
Adicionalmente, cuenta con un software en realidad virtual que incluye el paquete de
habilidades laparoscopicas que permite la capacitacion del cirujano en un nivel basico
con ejercicios en un entorno no-anatémico, centradas en la manipulacion de la camara,
la coordinacion ojo-mano y maniobras con ambas manos; ademas de un modulo de
suturas para la practica de habilidades béasicas y avanzadas de la técnica (Wilson,
McGrath et al. 2010, von Websky, Vitz et al. 2012). El software incluye un médulo de
intervenciones quirdrgicas con procedimientos completos para cirugia general,
ginecologia y urologia, con retroalimentacién inmediata a través de un instructor virtual
embebido en la aplicacién (Shanmugan, Leblanc et al. 2014, Van Bruwaene, Schijven
et al. 2014).

Similar al sistema LapSim®, el sistema LAP Mentor™ captura los movimientos del
instrumental simulado en 4 grados de libertad mediante el dispositivo Xitact IHP
modelo LS500 VR (Rosenthal, Gantert et al. 2007, Rosenthal, Hamel et al. 2010,
Salkini, Doarn et al. 2010) que imita la sensacion del tacto en los instrumentos, 6rganos
y tejidos basado en una estructura mecanica-esférica, que simula los trocares de los

instrumentos, disefiado originalmente para simuladores quirdrgicos en realidad virtual.

Dentro de los modulos de habilidades bésicas e intervenciones quirdrgicas, el
simulador LAP Mentor™ permite la evaluacion del rendimiento de los cirujanos con una
variedad de parametros como: el tiempo total (T), longitud de la trayectoria (PL),
economia de los movimientos (EOM), velocidad promedio (V), precision, eficiencia del
electrocauterio, eficiencia en la transferencia, agarre del tumor, riesgo de lesiones en el
tejido, hemorragias, sangrados, entre otros (Ayodeji, Schijven et al. 2007, Rosenthal,
Schafer et al. 2013).
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Figura 2.5 Simulador laparoscopico LAP Mentor™

2.1.2.3 Simulador LapVR™

El simulador quirargico LapVR™ (CAE Healthcare, Saint-Laurent, Quebec, Canada) es
una plataforma en realidad virtual para el entrenamiento de la cirugia laparoscopica. El
simulador LapVR™ consiste de dos instrumentos laparoscopicos simulados, una
camara endoscopica, dos trocares con tecnologia para la captura de movimiento y un
pedal doble para electrocirugia, (Figura 2.6). El software embebido en el simulador
quirdrgico LapVR™ incluye 4 modulos de aprendizaje: moédulo de habilidades
esenciales, modulo de habilidades para procedimientos, médulo de procedimientos
gineco-obstétricos y el modulo de procedimientos para cirugia general (lwata, Fujiwara
et al. 2011, Loukas, Nikiteas et al. 2012).

La tecnologia de registro del sistema LapVR™ captura los movimientos del
instrumental quirargico en 5 grados de libertad (tres ejes coordenados, rotacion de la
punta, y apertura/cierre del mango). Adicionalmente, el dispositivo ofrece sensacion

tactil de los instrumentos y retroalimentacion de la fuerza durante la interaccion con los
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objetos virtuales en los distintos médulos. En cada modulo de aprendizaje, el simulador
quirargico LapVR™ evalla el desempefio del cirujano sumando la puntuacion total
obtenida de todos los pardmetros durante el entrenamiento, los cuales incluyen el
tiempo en completar la tarea, la longitud de las trayectorias de cada instrumento y el
namero de errores en la colocacién de clips, la extension en el dafio tisular, el tiempo
invertido para agarrar y colocar la aguja, y la pérdida de sangre, etc. Ademas, al
finalizar los ejercicios el cirujano recibe la retroalimentacién sobre su desempefio con
los detalles de los parametros evaluados y determina si finalizé la tarea correctamente
(Rivard, Vergis et al. 2014, Steigerwald, Park et al. 2015).

Figura 2.6 Simulador quirdrgico laparoscépico LapVR™

2.1.3 Simuladores de realidad aumentada (AR Simulators)

Los simuladores de realidad aumentada son plataformas de entrenamiento que
combinan gréficos de realidad virtual con imagenes reales de las tareas, ejercicios y
objetos fisicos. En particular, este tipo de simuladores con realidad aumentada ofrecen

sensacion tactil real de los instrumentos laparoscopicos (retroalimentacion hptica),
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similar a los entrenadores fisicos, debido a la interaccidn de las herramientas con
objetos fisicos y el material quirdrgico como suturas, gasas, etc. Ademas, proporcionan
la evaluacién de habilidades del cirujano utilizando parametros de la eficiencia de los

instrumentos quirdrgicos durante el entrenamiento.

2.1.3.1 Simulador CAE ProMIS™

El simulador laparoscopico CAE ProMIS™ (CAE Healthcare, Saint-Laurent, Quebec,
Canada) es un simulador quirdrgico con realidad aumentada que permite el
entrenamiento de las habilidades laparoscépicas. El simulador CAE ProMIS™ consiste
de un molde blanco en forma de maniqui estilizado, 29 in largo x 20 in ancho x 9 in
alto, con una cubierta de neopreno en color carne que simula la cavidad abdominal del
paciente. Este simulador se conecta a la computadora mediante el puerto FireWire
IEEE 1394 y cable digital de 6 pines, (Figura 2.7).

El simulador laparoscopico CAE ProMIS™ cuenta con 2 modulos de entrenamiento
laparoscopico: habilidades basicas y procedimientos quirdrgicos. EI médulo de
habilidades laparoscopicas basicas incluye ejercicios como la orientacién y manejo de
los instrumentos, diseccion, sutura con nudo intracorpéreo y un médulo para cirugia
por puerto unico (Single Port/Incision) (Van Sickle, McClusky et al. 2005). El modulo de
procedimientos laparoscépicos incluye la fundoplicatura de nissen, apendicetomia y
colecistectomia (Pellen, Horgan et al. 2009, Botden, Goossens et al. 2010, Buckley,
Kavanagh et al. 2013, Buckley, Kavanagh et al. 2014).

En su interior, el maniqui contiene 3 camaras separadas que identifican los
instrumentos quirdrgicos en el simulador desde 3 angulos diferentes. El sistema de
camaras captura el movimiento del instrumental laparoscopico en coordenadas
cartesianas a una tasa de adquisicién de imagenes de 30 cuadros por segundo (fps).
Los instrumentos se marcan con dos piezas de cinta amarilla que sirven como puntos
de referencia para el sistema de camaras dentro del simulador. Los datos de
movimiento de cada instrumento se registran y se almacenan en una computadora
personal durante la ejecucion de las tareas (Botden, Buzink et al. 2008). El simulador
CAE ProMIS™ registra parametros para el andlisis del desempefio del cirujano como el
tiempo (T), la longitud de la trayectoria (PL), la suavidad del movimiento (MS) y la

economia del movimiento (EOM), (Cesanek, Uchal et al. 2008, Mason, Ansell et al.
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2013). Ademas, el simulador laparoscépico CAE ProMIS™ proporciona estadisticas en
la pantalla sobre el desarrollo de la tarea o procedimiento.

Figura 2.7 Simulador de realidad aumentada CAE ProMIS™

2.1.3.2 Simulador CELTS

El simulador CELTS (Computer Enhanced Laparoscopic Training System) es un
sistema de entrenamiento laparoscépico desarrollado por el Centro para la Integraciéon
de la Medicina y la Innovacion Tecnoldgica (CIMIT, Boston, USA, http://www.cimit.org).
Este simulador CELTS, (Figura 2.8) es una interfaz modificada del Virtual Laparoscopic
Interface (VLI) de la compafia Immersion (Immersion Inc. Gaithersburg, USA,
http://www.immersion.com) que permite el uso de instrumentos laparoscépicos reales
con el registro de sus trayectorias durante la ejecucion de las tareas (Stylopoulos, Cotin
et al. 2003).

El sistema de seguimiento del simulador CELTS captura las trayectorias en 4 grados
de libertad utilizando 4 sensores electromecéanicos montados sobre una articulacion
mecénica. La resolucion del sensor para los movimientos lineales es de 22mm, en roll
la resolucion es de 0.26° y para pitch y yaw de 0.064°, (Chmarra, Grimbergen et al.
2007).
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Para la préactica en el simulador CELTS, el cirujano tiene la opcion de realizar tareas
especificas disefiadas para este simulador o tareas del programa de entrenamiento
MISTELS. Este simulador, en particular, incorpora un conjunto de 5 parametros
cuantitativos del desempefio independientes de la tarea que se realice como el tiempo
(T), la percepcion de la profundidad (DP), la longitud de la trayectoria (PL), la suavidad
del movimiento (MS) y la respuesta a la orientacion (RO). Los datos obtenidos de la
tarea son procesados en una computadora personal con interfaz grafica que reproduce
en tiempo real de las trayectorias de cada instrumento laparoscépico en pantalla,
(Stylopoulos, Cotin et al. 2004, Maithel, Sierra et al. 2006). Ademas, el software del
simulador CELTS ofrece un informe de resultados que incluye las trayectorias

obtenidas por el grupo de expertos en comparacién con el aprendiz o novato.

Figura 2.8 Simulador CELTS desarrollado por el Centro para la Integracion de la Medicina y la

Innovacién Tecnolégica (CIMIT).

2.1.3.3 EDGE (Red DRAGON)

El sistema EDGE (Electronic Data Generation for Evaluation), anteriormente Red
DRAGON, es un simulador para el entrenamiento laparoscopico desarrollado por el
laboratorio  BioRobotics  (University of Washington, Seattle, WA, USA,
http://brl.ee.washington.edu). El sistema EDGE captura la cinematica y dindmica de

ambos instrumentos laparoscépicos durante la interaccion con los objetos en la escena

-21-



quirdrgica (Rosen, Brown et al. 2002). Este simulador EDGE utiliza los modulos de
ensefianza del entrenador FLS para el entrenamiento del cirujano y permite el
intercambio de una variedad amplia de puntas y mangos de los instrumentos para el
entrenamiento, (Figura 2.9).

Figura 2.9 El sistema EDGE (Red DRAGON) desarrollado por el laboratorio BioRobaotics,

Universidad de Washington.

Los puertos de ingreso de este simulador permiten el registro en 5 grados de libertad
del instrumental laparoscépico. Su disefio se basa en un mecanismo esférico con un
centro de rotacién que se encuentra en la seccién transversal del sistema EDGE. Este
mecanismo se encuentra equipado con potenciometros y codificadores Opticos que
miden la posicion en coordenadas cartesianas del instrumento y su orientaciébn como la
rotacion en su eje y el angulo de la pinza. Ademas, incorpora sensores de fuerza y
torsibn mediante galgas extensiométricas situadas en el extremo proximal y en el
mango del instrumento (Rosen, MacFarlane et al. 1999). El software personalizado de
EDGE sincroniza las mediciones de todos los sensores de cada mano con la captura

de imagenes de video, (Gunther, Rosen et al. 2007).
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La evaluacion del sistema EDGE se basa en modelos ocultos de Markov donde la
tarea quirlrgica es descompuesta en 28 estados finitos simétricos, 14 estados para
cada uno de los instrumentos derecho e izquierdo. Estos estados corresponden a la
interaccion de las herramientas basados en la cinemética y asociados con la fuerza, el
torque y las velocidades, (Rosen, Hannaford et al. 2001, Rosen, Chang et al. 2003). El
sistema EDGE muestra los resultados de las mediciones en una interfaz grafica de
usuario con las trayectorias obtenidas por los instrumentos al final del entrenamiento

quirdrgico.

2.1.4 Tecnologias para la captura del movimiento del instrumental
laparoscépico

En la literatura, existen alternativas para la evaluacion de habilidades psicomotrices y
destrezas quirdrgicas utilizando el andlisis de movimiento del instrumental
laparoscépico. Estas tecnologias ofrecen una solucién viable para la captura y registro
de la actividad de los instrumentos quirdrgicos durante el proceso de formacién del
cirujano, en su mayoria, implementados en entornos de simulacion como los
entrenadores laparoscoépicos tradicionales. Esta caracteristica, en particular, incorpora
los beneficios de los entrenadores fisicos como la sensacién tactil o haptica real con
las ventajas que ofrecen estas tecnologias para la captura y la evaluacion con métricas
y parametros de eficiencia del cirujano (Chmarra, Grimbergen et al. 2007, Oropesa,
Chmarra et al. 2013, Sanchez-Margallo, Sanchez-Margallo et al. 2014).

En general, los sistemas de seguimiento activos se basan en sensores colocados
sobre articulaciones mecanicas o en el mismo instrumento quirlrgico, los cuales miden
los movimientos generados durante la ejecucion de una tarea. Sin embargo, el uso de
estos sistemas puede modificar la ergonomia del instrumento y restringir su libre
manipulacién en el espacio de trabajo, alterando la experiencia y el rendimiento del

cirujano (Oropesa, Sanchez-Gonzalez et al. 2013).

2.1.4.1 HUESAD

El dispositivo HUESAD (Hiroshima University Endoscopic Surgical Assessment
Device), desarrollado por la Universidad de Hiroshima (Hiroshima University,
Hiroshima, Japan), es un sistema que permite seguir las trayectorias de la punta de los

instrumentos laparoscépicos mientras el cirujano realiza tareas en una tabla
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experimental, (Chmarra, Grimbergen et al. 2007). El prototipo HUESAD consiste de
dos sensores Opticos con tres micro-codificadores colocados sobre una tabla
experimental y conectados a una computadora portétil, (Figura 2.10). El sistema de
registro del HUESAD captura los movimientos de los instrumentos quirdrgicos
utiizando 2 &ngulos de rotacion y 1 pardmetro de distancia, derivado de los
codificadores, para el calculo de la posicion de la punta en el espacio de trabajo (Egi,
Okajima et al. 2008). Finalmente, el dispositivo HUESAD evalla al cirujano mediante 3
parametros: la desviacion integrada, la velocidad pico y el tiempo en llegar de un punto

inicial a un punto final (Egi, Tokunaga et al. 2013).

Figura 2.10 El dispositivo HUESAD desarrollado por la Universidad de Hiroshima.

2.1.4.2 TrEndo

El sistema TrEndo (Delft University of Technology, Delft, the Netherlands,
http://www.3me.tudelft.nl) captura y registra el movimiento del instrumental
laparoscopico estandar en entornos de formacion como los entrenadores de caja.
TrEndo consiste en dos articulaciones mecéanicas con tres sensores Opticos que
simulan los trocares o puertos de ingreso del instrumental, (Chmarra, Kolkman et al.
2007, Chmarra, Jansen et al. 2008), (Figura 2.11).

El sistema mecéanico de TrEndo guia los instrumentos quirargicos en el espacio de
trabajo dentro del entrenador mientras que los sensores Opticos miden el movimiento
en 4 grados de libertad: coordenadas cartesianas (x, y, z) y la rotacién del instrumento

alrededor de su propio eje. El sistema TrEndo captura los movimientos con una
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resolucion de 0.06 mm en sus 3 ejes coordenados y 1.27° para la rotacion del
instrumento sobre su eje a una frecuencia de muestreo de 100Hz en cada uno de los
trocares derecho e izquierdo. (Chmarra, Bakker et al. 2006).

Figura 2.11 Sistema de captura y registro del movimiento TrEndo incorporado en un

entrenador laparoscoépico de caja.

Ademas, el sistema TrEndo evalla el desempefio utilizando 6 pardmetros de analisis
de movimiento que incluyen la longitud de la trayectoria (PL), percepcién de la
profundidad (DP), suavidad del movimiento (MS), area angular (AA), volumen (V) y
tiempo total de la tarea (T), (van Empel, van Rijssen et al. 2012, van Empel,

Commandeur et al. 2013).

2.1.4.3 Sistema 3D Guidance®
El equipo 3D Guidance® (Ascension Technology Corp., Burlington, VT, USA) es un

sistema de seguimiento y registro del movimiento del instrumental médico con

tecnologia electromagnética. El sistema 3D Guidance® consiste de una unidad
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electrénica, un transmisor y un sensor 0 sensores electromagnéticos (Yamaguchi,
Yoshida et al. 2011, Uemura, Tomikawa et al. 2014).

La unidad electronica permite el registro de hasta 4 sensores electromagnéticos
simultdneamente. El transmisor sirve como marco de referencia para la medicién de los
sensores en el area de trabajo y consiste de tres bobinas orientadas ortogonalmente
excitadas cada milisegundo por una corriente pulsada de DC aplicada en una bobina a
la vez. Ademas, puede detectar los sensores en un rango medio de 660 mm en su
modo normal. Los sensores electromagnéticos de este sistema contienen tres bobinas
ortogonales encapsuladas en una base de material epoxi formando asi un
magnetoémetro de saturacion. Estos sensores permiten 6 grados de libertad (posicion y
orientacion) con una resolucion estética de 0.05 mm para la posicién en (x,y,z) y 0.01°
para la orientacién (angulo y matriz de orientacion) a una frecuencia de muestreo de 80
Hz por defecto. Adicionalmente, los sensores del sistema 3D Guidance® se fabrican en
una variedad de tamafios que van desde los 8 mm hasta 0.56 mm de diametro para su

uso en herramientas mas pequefias, (Figura 2.12).

Figura 2.12 Sistema electromagnético 3D Guidance® de la compaiiia Ascension Technology.

2.1.5 Sistemas de seguimiento basados en el analisis de video

Una alternativa interesante a los dispositivos de seguimiento activos es el seguimiento
del instrumental laparoscopico basado en el andlisis de video. Los sistemas de
seguimiento ‘pasivos’ permiten obtener la informacion sobre la posicién y las
trayectorias de los instrumentos quirdrgicos empleando técnicas de vision por

computadora para el andlisis y la evaluacion de habilidades y destrezas
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laparoscépicas. En particular, estas tecnologias de seguimiento ofrecen una solucion
no obstructiva, no invasiva y limpia para la captura y registro del movimiento;
caracteristicas que lo hacen ideal para cualquier escenario de formacién dentro y fuera
de la sala de operaciones (Oropesa, Sanchez-Gonzalez et al. 2013). Por otro lado, la
ergonomia asi como la forma del instrumento quirdrgico no se modifican, lo cual no
altera el desempefio ni la experiencia del cirujano; ademas, ofrecen un medio confiable
para el calculo de una amplia gama de parametros de la eficiencia en la manipulacion
de los instrumentos laparoscopicos y para la evaluacion objetiva de habilidades vy

destrezas técnicas.

Este enfoque; sin embargo, no es una idea completamente nueva. Algunas
aplicaciones se han desarrollado anteriormente en asistentes mecatronicos para el
endoscopio y para cirugia robotica (Munz, Moorthy et al. 2004, Voros, Long et al. 2007,
Voros, Haber et al. 2010) donde sus algoritmos utilizan técnicas de segmentacioén por
color para detectar la punta de las herramientas y obtener las coordenadas
bidimensionales 2D utilizando la informacién espacial del campo de visién, los puntos

de incision y la forma del instrumento (Wei, Arbter et al. 1997).

En simuladores laparoscopicos, este concepto se emplea en el sistema CAE ProMIS™
(Botden, Buzink et al. 2008, Neary, Boyle et al. 2008), en donde tres camaras capturan
el movimiento del instrumental laparoscopico en coordenadas cartesianas (x,y,Zz)
desde tres angulos diferentes dentro del maniqui estilizado. Otra propuesta interesante
se presenta con el sistema EVA (Endoscopic Video Analysis) de Oropesa et al.,
(Oropesa, Sanchez-Gonzalez et al. 2013). EVA es un programa de seguimiento y
registro en video de los movimientos tridimensionales (3D) del instrumental
laparoscopico basados en el andlisis de la imagen en 2D del endoscopio de un
entrenador fisico laparoscopico para la evaluacion objetiva de habilidades
psicomotrices, (Figura 2.13). Otra aplicacion similar para el registro de la actividad de
los instrumentos basado en el andlisis de video fue desarrollado por Partridge et al.,
(Partridge, Hughes et al. 2014) con el software “InsTrac”. Este programa registra los
movimientos bidimensionales (2D) de los instrumentos laparoscépicos dentro del
simulador laparoscépico eoSim, (eoSurgical™ Ltd., Edinburgh, Scotland, United
Kingdom) utilizando etiquetas de color azul y rojo, (Figura 2.14). Finalmente, el
potencial de estos sistemas de seguimiento pasivos empleando el andlisis de video con
técnicas de vision por computadora se ha demostrado y comprobado en diferentes

estudios clinicos y protocolos dentro de la literatura.
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Figura 2.13 Sistema EVA basado en el andlisis de la imagen 2D del endoscopio, imagen

tomada de Oropesa et al.,(Oropesa, Sanchez-Gonzalez et al. 2013).

Figura 2.14 Software “InsTrac” para el seguimiento del instrumental laparoscopico.
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Capitulo 3.

Materiales y métodos

En este capitulo se describe el disefio y las modificaciones hechas al simulador
quirdrgico, el método para la captura y el registro de los movimientos del instrumental
laparoscépico asi como la validacion técnica y clinica sobre el sistema de

entrenamiento EndoViS.

3.1 Disefio del simulador laparoscoépico

El disefio del simulado laparoscdpico que utilizamos para este proyecto esta basado en
el entrenador Laparoscopic Home Trainer que consiste de una cavidad semicilindrica
de PVC blanca de 40 cm de largo x 33 cm de ancho x 18 cm de alto, con 4 puertos de
entrada para la insercién de los instrumentos quirdrgicos y un sistema mecanico para
la sujecidon y manipulacion de la 6ptica en 0° dentro del simulador (Martinez and
Espinoza 2007, Martinez, Kalach et al. 2008, Perez Escamirosa, Ordorica Flores et al.
2015). La éptica del entrenador anterior fue sustituida por una videocamara en
miniatura a color de 22mm x 22mm con lente de 3.6mm, salida de video BNC a cable
coaxial, alimentacién de 12V, y con una resolucion superior en la imagen de 750 lineas
de television (TVL). A su vez, en el interior se instalaron dos tiras de LEDs de luz
blanca fria, una en cada costado del simulador, para obtener una iluminacion mas
uniforme vy libre de sombras en el espacio de trabajo del simulador. Finalmente, otro
cambio importante en el disefio fueron las tapas laterales. En esta nueva version, las
tapas se fabricaron de acrilico blanco, sin aperturas y sin puertos de entrada laterales.
Esta modificacién se realizé para garantizar un ambiente controlado de simulacion, sin
perturbaciones externas que pudieran cambiar la iluminacién en el interior y afectaran
al sistema de captura de los movimientos de los instrumentos quirdrgicos durante el

entrenamiento con las tareas o modelos fisicos.

3.2 Sistema para el seguimiento y registro de los instrumentos quirdargicos

En el capitulo anterior se mencionaron y describieron los tipos de simuladores con sus
diferentes sistemas de captura de movimiento del instrumental laparoscépico. En este

proyecto, consideramos disefiar e implementar un nuevo sistema de seguimiento y
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registro del movimiento de los instrumentos laparoscopicos con una metodologia
‘pasiva’ mediante el uso de cAmaras y andlisis de video. Nuestra propuesta se basa en
una configuracion de camaras ortogonales y procesamiento de imagenes de video. De
esta manera, garantizamos que ningun sensor o elemento mecanico afecte en las
maniobras que realiza el cirujano con el instrumental quirargico durante las tareas de
entrenamiento con el simulador, eliminando errores en los registros derivados de la
colocacion de los sensores en las herramientas laparoscopicas, lo cual podria afectar

el desempefio del cirujano y su experiencia.

3.2.1 Descripcion de la camara

El tipo de camara web que seleccionamos para el sistema de seguimiento de los
instrumentos laparoscépicos utiliza un sensor CMOS de 2.0 Megapixeles de resolucion
a una tasa de adquisicion de imagenes de hasta 90 cuadros por segundo (fps) y
conector e interface via USB 2.0, (Figura 3.1). Estas especificaciones permiten evitar
retardos y pérdidas de informacion durante la captura de las imagenes para el analisis

del movimiento.

|
\ At ipS

Figura 3.1 Notebook webcam modelo SPZ6500/27 de la compaiiia Philips®.

El sistema de camaras se encuentra instalado en la parte trasera del simulador
laparoscopico en configuracion ortogonal a una distancia de 13.5 cm entre cada
camara (Pérez, Sossa et al. 2013). Con este arreglo ortogonal, el plano de la imagen
en la camara 1 y en la cAmara 2 son paralelos a los planos (x —y) y (x —z) de

movimiento del instrumental dentro del simulador, respectivamente (Figura 3.2).
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Figura 3.2 Representacion del sistema de camaras ortogonales en el simulador laparoscépico.

Las camaras ortogonales se encuentran instaladas el espacio de trabajo del simulador.

3.2.2 Software del sistema de camaras ortogonales

La deteccion y seguimiento de los objetos en una imagen es un problema que se
aborda en muchos campos dentro de la visiébn por computadora. En la literatura, se
presentan diversos planteamientos del problema sin proporcionar una solucién general
para este proceso en particular. En esta tesis, implementamos una solucién para
resolver el problema de la deteccion y seguimiento de las herramientas que incluye los

siguientes pasos:

1. Correccion de la distorsion de la imagen.

2. Deteccion de los instrumentos laparoscopicos en la imagen.
3. Determinacién de la posicién en 2D de los instrumentos.
4

Localizacion de los instrumentos en coordenadas tridimensionales 3D reales.

En las siguientes secciones describiremos estas etapas con mayor detalle
mencionando las matematicas y técnicas involucradas en el disefio del sistema de

seguimiento.

3.2.3 Correccion de la distorsion de laimagen

La imagen sufre un fendmeno conocido como distorsiéon radial o de barril. Esta

distorsion se produce debido a la poca calidad de la lente de la camara, la cual
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deforma de manera no-lineal la imagen, es decir, la distorsion es 0 en el centro de la
imagen e incrementa a medida que avanzamos hacia la periferia; cuanto mas se aleje
el punto de rayo de luz incidente del centro de la imagen, mayor sera la desviacion a la
que sera sometido. En general, la distorsion podemos intentar corregirla utilizando las

siguientes ecuaciones:

Xcorregido = x(1+ klrz + k27”4 + k3r6)

YCorregido = Y(l + le'Z + k27”4 + k3r6) (1)

donde r representa la distancia desde el centro hasta la circunferencia de aberracién
donde se encuentra el punto a corregir. Los elementos k4, k, y k3 son los coeficientes
de correccién. Estos coeficientes son valores que debemos hallar, ya que son los
adecuados a la aberracion de nuestra cAmara, y por tanto, son diferentes para cada
camara. El valor k; solo suele utilizarse en camaras que presentan una distorsiéon

radial muy grande. Si la distorsién radial no es tan grande, se suele dar el valor de O.

La calibracion de la imagen es una parte esencial de los sistemas de seguimiento en
video, donde se recupera informacion tridimensional sobre el movimiento de un
conjunto de imagenes bidimensionales. Para determinar y corregir esta distorsion, se
desarroll6 un programa de calibracién de la imagen utilizando la libreria de OpenCV
version 2.1 en lenguaje de programacion C y un objeto de calibracién (tablero de
ajedrez). El programa primero calcula los parametros intrinsecos y extrinsecos de la
camara asi como el vector de distorsion de la imagen utilizando como referencia un
tablero de ajedrez, (Figura 3.3). Después, con esta informacidn se corrigen ambas
imagenes deformadas de ambas camaras. El programa de correccion de la imagen
esta basado en el modelo de distorsion de Brown, (Brown 1971) y los algoritmos de
Zhang, (Zhang 2000).
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Figura 3.3 A) Patrdn para la calibracion de las camaras ortogonales (Tamafio del cuadro=1cm).

B) Modelos completos de la distorsion Optica debido a la lente de las camaras.

3.2.4 Deteccion de los instrumentos en laimagen

El procesamiento de las imagenes es fundamental para realizar el seguimiento de los
instrumentos laparoscépicos mediante vision artificial. Los algoritmos se deben
implementar en un lenguaje de programacion flexible y muy eficiente en términos de la
velocidad de procesamiento de las imagenes derivadas de las camaras ortogonales.
Para este proyecto se decidio utilizar la libreria OpenCV versién 2.1 (Disponible en
http://opencv.willowgarage.com/). OpenCV es una libreria de alto nivel, en cédigo
abierto, que contiene funciones encaminadas a resolver problemas de procesamiento
de imagenes y vision por computadora en linea (online). Las funciones y algoritmos
implementados en esta libreria han sido optimizados para trabajar con procesadores
Intel. Todas las funciones estan escritas en los lenguajes de programacion C y C++;
ademds, cuenta con algunas interfaces gréficas de usuario que pueden ser utilizadas
en sistemas operativos como Windows, Linux o Mac OS. Para facilitar la deteccion de

los instrumentos en la imagen, se colocaron marcadores de color verde y azul cerca
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del extremo distal de cada instrumento. Los colores de los marcadores fueron elegidos
después de un andlisis de todos los posibles colores que se pudieran presentar en los
escenarios durante el entrenamiento del cirujano cuando utiliza las tareas comunes y/o
material biologico. Este andlisis es importante para evitar oclusiones del instrumental
con algun objeto o con el fondo del simulador que pueda llegar a afectar la captura del
movimiento de las herramientas. Finalmente, se escogié tubo termo-contractil
(Thermofit) de 3/16-in (4.8mm) debido a su facil manejo y rapida colocacion en el

instrumental quirargico, (Figura 3.4).

Figura 3.4 A) Instrumental laparoscopico con los marcadores de color. B) Acercamiento a las

herramientas mostrando a detalle la colocacion de los marcadores azul y verde.

3.2.4.1 Segmentacioén por color

El sistema de cadmaras ortogonales emplea un algoritmo de segmentacién basado en el
color de los marcadores verde y azul. Este algoritmo utiliza el espacio de color HSV
(Hue, Saturation, Value). Para realizar el umbralizado de la imagen, desarrollamos un
programa sobre la plataforma Eclipse IDE utilizando la libreria de OpenCV en lenguaje
C, en el cual se ajusta cada plano del espacio HSV hasta lograr que se aislen
Unicamente los marcadores en la imagen. Adicionalmente, en este mismo programa se
implementé un filtro para el ruido del fondo en la imagen basado operaciones
morfolégicas de erosion y dilatacion (Vandenboomgaard and Vanbalen 1992).
Finalmente, el programa nos muestra los valores para la segmentacion del color verde

y azul, respectivamente (Figura 3.5).
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Figura 3.5 Programa para el umbralado de los marcadores de los instrumentos. A) Imagen
original, B) Imagen en HSV para el ajuste de los colores mediante histogramas, C) Imagen

binaria con el marcador verde aislado, D) Imagen binaria con el marcador azul aislado.

3.2.5 Determinacién de la posicién 2D del instrumento

Después de visualizar y de aislar los marcadores del fondo de las imagenes, el
siguiente paso es la obtenciébn de caracteristicas para calcular la posicibn en
coordenadas imagen del instrumental. EI método que hemos utilizado son los

momentos geométricos y los momentos centrales.

Los momentos nos permiten conocer la informacion de un objeto en la imagen teniendo
en cuenta todos los pixeles de la misma region (Prokop and Reeves 1992). Estos
pueden ser calculados para el caso n-dimensional. Para el caso de una funcion
continua bidimensional, f(x,y), la cual se supone ser continua por partes y con soporte

compacto, el momento de orden (p + q) se define como:
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+00 +o0

Mpq = f f xPyaf(x,y)dxdy (2)

parap,q =0,1,2 ...

Para el caso de una imagen digital, la doble integral es normalmente reemplazada por

una doble suma, dando como resultado:

Mg = ) > xPYIf(x,) 3)
x ¥

parap,q =0,1,2 ...
Para el caso de imagenes binarias con valores entre 0 y 1, la ecuacion se expresa:
Myq = Z pryq 4)
(x.y) €R

donde R denota la region del objeto.

Para este trabajo se utilizaron los momentos hasta del orden 2. Estos momentos
representan varias propiedades geométricas fundamentales que podemos utilizar para

el reconocimiento de los marcadores del instrumental quirdrgico en la imagen.

El momento de orden cero my, representa la masa total de un objeto segmentado y
coincide con el area geométrica. Los momentos de primer orden my;, m;, pueden ser
utilizados para localizar el centro de masa o “centroide” del marcador en coordenadas
imagen (u, v), definido como:

u= 20, T (5)

Moo Moo

Los momentos de segundo orden fueron calculados para determinar los ejes
principales del objeto. Con estos momentos, pudimos determinar el angulo 6 que
identifica la orientacion de los ejes principales del instrumento a través de la siguiente
ecuacion:

1
6=— tan‘1<

211 )
2

6
Uz0 — Ho2 ( )

La figura 3.6 muestra el proceso por planos de la deteccién y la posicion 2D de los

instrumentos en la imagen utilizando los momentos.
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Figura 3.6 Deteccion de la posicion y orientacion de los instrumentos laparoscépicos en las dos

imagenes ortogonales, delimitados por marcos en color azul y verde con una linea blanca que

representa el angulo del instrumental. A) Vista en el plano x — y, y B) Vista en el plano x — z.

3.2.6 Localizacién del instrumento en coordenadas reales 3D

Las proyecciones de cada cdmara sufren de una perdida directa de la profundidad, es
decir se necesita informacion adicional para determinar las coordenadas
tridimensionales (3D) que corresponden a un punto en una imagen plana, en nuestro
caso los marcadores de color de cada instrumento laparoscoépico. Esta informacion se
puede obtener utilizando un sistema con dos o mas camaras. Sin embargo, para
localizar un objeto en el escenario del mundo real es necesario determinar los
pardmetros desconocidos del modelo de camara creado a partir de las camaras
ortogonales.

3.2.6.1 Modelo de camara

El modelo de camara que se utilizd en este trabajo fue el modelo estandar Pinhole. En
este modelo, la luz que proveniente de un escenario 0 de un objeto distante pasa por
un anico punto formandose una imagen proyectada invertida en el lado opuesto. En las
camaras Pinhole mientras mas pequefio sea el agujero por el que atraviesa la luz, mas
nitida y definida es la imagen proyectada en el interior de la misma. El tamafio de la
imagen en relacién con el objeto esta dado por su distancia focal, (Figura 3.7).
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Image plane Pinhole plane X

Optical axis

Figura 3.7 Modelo de camara Pinhole, imagen de (Bradski and Kaehler 2008).

3.2.6.2 Geometria proyectiva

La transformacion de un punto P en el espacio fisico con coordenadas reales
(xr, ¥ 2,) @ las coordenadas de una imagen plana (u,v) se llama transformacion
proyectiva. Cuando trabajamos con esta transformacién, es conveniente usarla como
coordenadas homogéneas. Este sistema de coordenadas nos permite pasar facilmente
las coordenadas con un numero de dimensiones a otro, de tal forma que para un
espacio proyectivo de 2D lo podemos representar en un espacio 3D pero con la
restriccion adicional que, si dos puntos cuyos valores son proporcionales son
equivalentes. Esto nos permite organizar los parametros que definen a la camara en
una matriz de 3x3 llamada matriz de elementos intrinsecos. Para convertir las
coordenadas de un espacio tridimensional a bidimensional, los sistemas de vision

artificial utilizan las siguientes férmulas:

x fr 0 ¢ X
q=MQ, donde q= [y] M=10 f, ¢l Q@=|Y 7
w 0 0 1 Z

Por lo que g representa el espacio bidimensional en coordenadas homogéneas, Q
representa el espacio tridimensional y M representa la matriz de parametros
intrinsecos. En esta matriz, f, es la distancia focal en el eje x, f, es la distancia focal en
el eje y, ¢,y ¢, marcan el centro ptico o punto principal donde el eje de vision corta el
plano (normalmente situado en el centro de la imagen o muy cerca). La distancia focal

asi como el centro de la imagen estan expresados en pixeles.
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3.2.6.3 Calibracién de las camaras ortogonales

En este trabajo de tesis, se implementé un algoritmo basado en el método de
triangulacion lineal (Hartley and Sturm 1997). La técnica de triangulacion es
comunmente utilizada en muchos sistemas de vision estereoscopicos. Este método
determina la posicion de un objeto en el espacio tridimensional (3D) mediante la
interseccion de dos lineas usando dos imagenes. Sea, un punto x = (x,, ¥z, 1)T en el
conjunto de coordenadas del mundo real y u=A(u,v,1)T en el conjunto de
coordenadas de una imagen resultante para cada cAmara, expresados en coordenadas
homogéneas, la transformacién proyectiva se representa mediante el uso de una

matriz, P, de 3x4, conocida como matriz de cAmara a través de la siguiente ecuacion:
u = Px (8)

Los paréametros de la matriz P permiten el modelado de algunos parametros, en
particular, como la localizacion y orientacién de la cAmara, el punto principal que se
desplaza en el espacio imagen y factores de escala en los ejes (x,y) desiguales en el
espacio imagen.

En su forma matricial de la ecuacion (8) se reescribe como:

Aiv; P21 P22 P23 P2s yf 9

[liui] [pll P12 P13 P14 xl:
A Pa1 P32 P33z Psal|g

Simplificando la ecuacién (9) se obtiene:

Au=pTx, v=p,"x 1=p3x (10)

donde 1, 2 y 3 es la fila de la matriz Py A es un factor de escala desconocido.
Sustituimos el término 1 se obtiene:

ups'X =p;'x

vpsTx = p,'x (11)
Para el proceso de calibracidon del espacio-camara ortogonal, se requiri6 de algunos
puntos de referencia en coordenadas imagen (u,v) y en coordenadas en el espacio
real x = (x,y,2z)T. Con este fin, se explor6 en todo el espacio de trabajo visual
alcanzado por ambas camaras para obtener muestras de diferentes puntos de

calibracion que expresaran informacion relevante sobre los tres ejes coordenados de
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trabajo. Una vez estimados los coeficientes de la matriz de proyeccion, P, de cada
camara, la solucién del sistema de ecuaciones (11), en términos de coordenadas del
mundo real x = (x,y,z)T, se obtuvo mediante la técnica de SVD (Single Value
Decomposition). Ahora, como resultado de la calibracion, se necesitan Unicamente la
posicion del instrumental quirdrgico en coordenadas imagen (u,v) para conocer su

ubicacién tridimensional (3D) en el espacio coordenado del mundo real, (Figura 3.8).

Figura 3.8 Proceso para la determinacion de la posicion tridimensional (3D) del instrumento
laparoscopico (en centimetros) mediante la triangulacion de su posicion (en pixeles) del

marcador de color en las imagenes ortogonales.

3.3 Proceso de validacion

3.3.1 Validacién técnica del sistema de seguimiento

Una vez que se desarrollo la calibracion de las cadmaras ortogonales, realizamos una
serie de pruebas para determinar la resolucion, precision y linealidad de los
movimientos registrados con el sistema de cédmaras ortogonales. Para las pruebas,
utilizamos como patrén el sistema de coordenadas (X,Y,Z) de una maquina fresadora
universal. Esta maquina fresadora tiene una resolucion de 25.4 um en cada uno de sus
tres ejes de trabajo y fue utilizado para controlar con precision la posicion de la punta
del instrumental laparoscépico en las direcciones de X, Y y Z. Adicionalmente, esta

maquina permite hacer movimientos controlados a diferentes velocidades.

Las dos camaras web fueron colocadas sobre una lamina de acero conservando la

misma distancia de 13.5 cm y disposicion ortogonal que se utiliza para la captura del
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movimiento en el simulador laparoscépico. Posteriormente, las camaras se montaron
sobre la plataforma de la maquina fresadora. Para las pruebas técnicas, utilizamos el
instrumental laparoscépico con un marcador en color verde sujeto al chuck de esta

maquina fresadora como se muestra en la Figura 3.9, (Pérez, Sossa et al. 2013).

Figura 3.9 Montaje del sistema de camaras ortogonales en la plataforma de la méaquina

fresadora con el instrumental simulado para la validacion técnica.

3.3.1.1 Desplazamientos lineales

La herramienta con el marcador verde se desplazé en movimientos lineales de 60-mm
cada uno en 3 grados de libertad (3DOF: left—right, up—down y forward—backward) a 3
velocidades diferentes de 375, 650 y 850 mm/min. Los movimientos se realizaron de
dos formas: (1) movimiento del punto a al b (a — b), y (2) movimiento del punto a al b al
a (a—b—a), (Figura 3.10a). Estos movimientos se registraron 30 veces dentro de
todo el espacio de trabajo de las camaras ortogonales. Con estas pruebas, obtuvimos
la resolucion de cada eje del sistema de seguimiento, ademas de la interpretacion de
posibles errores sistematicos y aleatorios en las mediciones.
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3.3.1.2 Movimiento angular

Para la evaluacién del movimiento angular, el instrumental fue girado sobre el eje
(chuck) de la maquina fresadora de izquierda a derecha (left-right) a las velocidades
de 2, 4, y 6 rpm. Similar a las pruebas anteriores, se hicieron movimientos del punto a
al b (a—b), ydel punto a al b al a (a — b — a), (Figura 3.10b). Estos movimientos se
registraron 26 veces con el fin de obtener el minimo angulo que se puede observar con
este sistema de camaras y la visualizaciébn de los posibles errores durante las

mediciones.

Figura 3.10 Ejemplos de las pruebas de movimiento para el sistema de cémaras con el

instrumental simulado. A) Desplazamientos lineales y B) Movimientos angulares.

En todas las pruebas técnicas del sistema de seguimiento, calculamos el error relativo
(%) de las mediciones registradas mediante la siguiente ecuacion, (Chmarra, Bakker et
al. 2006):

Xreal — Xmedida

Error = x 100 (12)

Xreal

donde x,..4; €s la distancia en milimetros obtenida por la maquina fresadora y x,,c4ida

es la distancia medida por las camaras ortogonales en milimetros.
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3.3.2 Validacién clinica del simulador laparoscépico EndoViS

El estudio de validacion clinica del simulador laparoscépico EndoViS se realiz6 en el
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gémez en
la ciudad de México. Este estudio forma parte de una iniciativa de trabajo y de
colaboracion entre el Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados del Instituto
Politécnico Nacional y el Hospital Infantil de México Federico Gémez, involucrados en
la investigacion de nuevas herramientas para la capacitacién, mejora y evaluaciéon de

sus cirujanos y residentes en la especialidad de cirugia laparoscopica.

3.3.2.1 Participantes

Para este estudio, se invitaron a participar a estudiantes de medicina, residentes y
cirujanos adscritos del Hospital Infantil de México Federico Gémez. Los participantes
fueron divididos en 3 grupos de acuerdo con su experiencia en cirugia laparoscoépica.
El grupo de los novatos consistio en estudiantes de medicina en su rotacion por el
Departamento de Cirugia Pediatrica sin experiencia previa en cirugia laparoscoépica y
en simuladores (Novatos). El grupo de los intermedios consistié en residentes de 1ro al
4to afio de la especialidad con experiencia en menos de 10 procedimientos
laparoscopicos (Intermedios). El grupo de los expertos consistio6 en cirujanos
experimentados con mas de 100 procedimientos laparoscépicos como cirujanos
titulares en la sala de operaciones (Expertos). Cada participante, enrolado
voluntariamente en el estudio, contesté un breve cuestionario detallando su edad y

adscripciéon dentro del hospital.

3.3.2.2 Validacién de aparienciay de formacion del simulador

Para determinar la confiablidad y la efectividad del simulador laparoscépico EndoViS,
todos los participantes del estudio llenaron un cuestionario para evaluar la apariencia
del simulador y sus capacidades para la formacién en cirugia laparoscépica (Satava,
Cuschieri et al. 2003, Oropesa, Sanchez-Gonzalez et al. 2011). La primera parte del
cuestionario se enfoc6 en las impresiones del participante en turno sobre el disefio, el
realismo de la cavidad simulada, la posicion de los puertos de entrada o “trocares”, y el
funcionamiento general del simulador. La segunda parte del cuestionario se relacion6
con las capacidades para el entrenamiento y el desarrollo de habilidades

laparoscopicas basicas como la coordinacion mano-ojo y la adaptacion a la
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profundidad. Adicionalmente, en esta seccion del cuestionario se evaluaron las tareas
de entrenamiento que realizaron todos los participantes. Las preguntas fueron
contestadas en la escala Likert de 5 puntos con puntuaciones que van desde 1 (muy
malo / inatil) hasta 5 (excelente / muy util), (Apéndice I).

3.3.2.3 Protocolo experimental

Para el estudio clinico, los participantes realizaron una serie de 4 tareas de habilidad
laparoscdépica utilizando el instrumental laparoscépico convencional (pinzas, tijeras y
porta-agujas laparoscopico). La mayoria de las tareas estan basadas en el protocolo
de evaluacion MISTELS, (Vassiliou, Ghitulescu et al. 2006, Chmarra, Klein et al. 2010).
El orden y el tipo de tareas realizadas fueron las siguientes:

1. Transferencia de objetos: La tarea consistio en levantar seis anillos de goma
(uno por uno) de una serie de postes con la mano dominante, transferirlos en el
centro del modelo a la mano no-dominante, y colocarlos en una segunda serie
de postes en el lado opuesto de la base de plastico utilizando las pinzas
laparoscépicas Maryland, (Figura 3.11a). Esta tarea requiri6 de habilidades
como la manipulacion de ambas manos, la coordinacion mano-ojo, y la

percepcion de la profundidad.

2. Liga: La tarea requirié estirar una liga de hule alrededor de 12 postes de
plastico que forman un rectangulo de 10x9-cm, colocados en una base de
plastico, (Figura 3.11b). En esta tarea, no se definié previamente una manera
en particular para estirar la liga de hule entre los postes.La tarea necesito de la

aplicacion de fuerza de traccion, agarre y la manipulacién de ambas manos.

3. Corte de un patrén circular: La tarea consistié en cortar un circulo de 4.5-cm
dibujado sobre un trozo de tela blanca (tela no tejida) estirada en una base de
plastico, (Figura 3.11c). Utilizando las tijeras laparoscopicas en la mano
dominante, los participantes cortaron el circulo tan cerca como les fue posible.
La tarea termin6 cuando el circulo fue completamente recortado y separado de
la tela. Este ejercicio requirié de habilidades como la coordinacion mano-ojo, el

agarre y la precision en el corte.
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4. Sutura con nudo intracorpdreo: La tarea consisti6 en tomar la aguja de
sutura con el porta-agujas laparoscépico, dar dos puntos con la aguja y
anudarse con un hilo de sutura de 12-cm de longitud a través de dos puntos
marcados en un tubo de drenaje Penrose, (Figura 3.11d). La sutura se anudo
mediante la técnica de nudo intracorporeo estandar. Para todas las pruebas, se
utilizé un hilo de seda de 2-0 con aguja conica de 26-mm. Esta tarea requirio de
habilidades como la manipulacién de la aguja, el manejo del hilo de seda,

anudado y destreza bimanual.

Figura 3.11 Tareas de habilidad laparoscépica realizadas por los participantes durante el

estudio clinico: A) Transferencia de objetos, B) Liga, C) Corte de un patrén circular, D) Sutura

con nudo intracorpéreo.

Antes de comenzar con las tareas de habilidad, a cada participante se le explicé como
realizar la tarea en particular. Todos los participantes realizaron una sola vez cada
tarea sin limite de tiempo para completar cada una de ellas. La posicion inicial y final
de los instrumentos laparoscopicos se indicaron mediante dos orificios en la base
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plastica de las tareas. El simulador laparoscopico EndoViS se instal6é en el laboratorio
de simulaciéon del Hospital Infantil de México y se posicioné a una altura comoda para
realizar todas las tareas laparoscopicas, (Figura 3.12). La posicion y el angulo de la
camara asi como la colocacién de las tareas dentro del simulador fueron siempre igual

para todos los participantes durante el estudio.

Figura 3.12 Simulador quirdrgico laparoscépico EndoViS durante el protocolo experimental
dentro del laboratorio de simulacion del Hospital Infantil de México, Dr. Federico Gomez.

3.3.2.4 Métricas para el analisis del movimiento

Para analizar el desempefio de los participantes en todas las tareas de habilidad, se
emplearon métricas basadas en el movimiento de los instrumentos (Cotin, Stylopoulos
et al. 2002, Chmarra, Kolkman et al. 2007, Hofstad, Vapenstad et al. 2013, Oropesa,
Chmarra et al. 2013, Oropesa, Sanchez-Gonzalez et al. 2013, Escamirosa, Flores et al.
2014). Estas métricas fueron calculadas utilizando la posicion [x(t), y(t), z(t)]7=, de los
instrumentos laparoscépicos derivado del sistema de captura con camaras ortogonales
instalada en el simulador laparoscoépico EndoViS. Las 13 métricas empleadas para el
analisis del movimiento, en Tabla 1.1, se calcularon mediante la plataforma de Matlab
Release 2012a (Mathworks, Natick, MA).
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3.3.2.5 Andlisis estadistico de los datos

El andlisis estadistico de este estudio de validacion clinico se realiz6 con el paquete
estadistico para ciencias sociales, SPSS, versién 20.0 para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). La prueba de Kruskal-Wallis se utiliz6 para analizar el desempefio
entre los tres grupos de participantes (Novatos, Intermedios y Expertos). Para el
andlisis de cada par de los tres grupos (N-1, I-E, N-E) se realiz6 mediante la prueba U
de Mann-Whitney. Todos los valores de (p <0.05) fueron -considerados
estadisticamente significativos.

Asimismo en este estudio, analizamos la confiabilidad de las métricas empleadas para
la evaluacion de los cirujanos en las diferentes tareas laparoscopicas mediante la
prueba alpha, («), de Cronbach. En esta prueba, establecimos un limite de alpha en
(x> 0.7) en el cual nos indicé que la métrica evaluada fue util en la evaluacion de
cirujanos e independiente a las tareas propuestas. Por otra parte, los valores de alpha
(a < 0.7) indicaron que la métrica tiene un alto grado de dependencia hacia las tareas
con un nivel bajo de confiabilidad (Oropesa, Chmarra et al. 2013, Vassiliou, Ghitulescu
et al. 2006).
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Tabla 1.1 Métricas basadas en el movimiento del simulador laparoscépico EndoViS.

Métrica Definicion Ecuacién
Tiempo El tiempo total requerido para T
(Time) realizar la tarea(s) en segundos.
. La correlacién entre las N = =
c1(Viere(n) — 7 Vyignt (M) — Upy
Destrez_a bimanual velocidades de la punta de los Zn-l( tefe (M) left) ( right (M) ngth)
(Bimanual dos instrumentos durante la N = 2yN = 2
D(:'Xl'é’l‘it_y) tarea(s). (_) Zn:l(vleft(n) - Uleft) Zn:l(vrl’ght (n) - Urigth)
Longitud de la Trayectoria total cubierta por el r 2 2 2
t . . . . dx dy dz
rayectoria instrumento mientras se realiza J. <_) + (_) + (_) dt
(Path Length) la tarea(s). (en m) =0y \dt dt dt

Percepcidn de la Distancia total recorrida por el

T ldyn?:  dzy?
profundidad instrumento a lo largo de su eje. f (_y) + (_) dt
(Depth Perception) (enm) t=0 VAt dt
Profundidad con  Distancia total recorrida por el Dry = (crr — )2 + rr — Y0)? + (Zrr — 22
respecto al 7rocar  instrumento con respecto al
(Depth along punto de insercion del T dDr,
Trocar) simulador. (en m) jt:o dt dt
Suavidad en el Camblos- ?bruptos enla
o aceleracion que dan como T 2 2\ 2
movimiento o d3z
(Motion resultado movimientos bruscos > f — — ) +{== dt
e involuntarios del instrumento. 2-PL? )iy dt dt dt
Smoothness) 3
(enm/s?)
Velocidad La tasa de cambio de la posiciéon 1 dy dz\?
(Velocity) del instrumento. (en mm/s) f + dt + (E) dt
. La tasa de cambio de la 2.2
Aceleracion . : d?z
y . velocidad del instrumento. (en + =) dt
(Acceleration) mm/s?) t o dt2 dt2 dt2
.Tiem.pf) de Po-rcentaje de tiempo en el que 15 1T Ao 2 2 A
inactividad el instrumento se encuentra en Zly= 2 f (_) + (_) + (_) dt <5
(Idle Time) estado quieto. (en %) T T Ji—o \dt dt dt

La relacidén entre el area
cubierta por el instrumento y la
trayectoria total. (-)

Economia del 4rea
(Economy of Area)

\[[Maxx — Min,] - [ Max,, — Min,|
PL

Economia del .
La relacion entre el volumen

3 . . .
(;(:};(I;jnof cubierto por el instrumento y la J[Maxx ~ Min,] - [Maxy B Man’] [Max, — Min,]
Vo 1umé; trayectoria total. (-) PL

Energia invertida por el
instrumento en el area de
trabajo. (en J/cm?)

Energia del area
(Energy of Area)

Ytoo x>+ XTioo lyil?
[Max, — Min,] - [Maxy — Miny]

Energia invertida por el
instrumento en el volumen de
trabajo. (en ]J/cm?3)

Energia del
volumen
(Energy of Volume)

t=o lxi? + Xioo lyil? + Xl |2i)?
— Mlnx] . [Maxy — Mmy] . — Min,]

[Max, [ Max,
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Capitulo 4.

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de las pruebas técnicas realizadas al
sistema de camaras ortogonales asi como los resultados de la validacién clinica del

simulador laparoscépico EndoViS en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

4.1 Resultados de la validacion técnica del sistema de seguimiento

4.1.1 Desplazamientos lineales

Los resultados de los desplazamientos lineales mostraron el minimo movimiento que el
sistema de camaras ortogonales puede registrar en los 3 grados de libertad permitidos.
La resoluciéon del sistema para el primer grado de libertad, (1DOF left-right), fue de
0.1359 mm. En este grado de libertad, el sistema visual permitié registrar hasta 140
mm dentro del espacio de trabajo. Para el segundo grado de libertad, (2DOF up—
down), la resolucion fue de 0.1421 mm con un desplazamiento total de 110 mm en el
espacio de trabajo. Por ultimo, el tercer grado de libertad, (3DOF forward—backward),
presentd una resolucion de 0.1451 mm y permiti6 un desplazamiento total del
movimiento de 110 mm. El espacio de trabajo total alcanzado con el sistema de
seguimiento en video ortogonal, donde obtuvimos un comportamiento lineal, fue de
1694 cm?®. La figura 4.1 muestra los resultados obtenidos durante las pruebas de
desplazamiento.
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0 0 ;
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Time [s] Time [s]

Figura 4.1 Resultados obtenidos durante los desplazamientos lineales. Los movimientos del
punto (a—b) (A) y del punto (a—b—a) (B) se muestran 30 veces a una velocidad de

650mm/min.
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4.1.2 Movimientos angulares

Los resultados del movimiento angular del instrumento mostraron el minimo angulo que
se puede observar con este sistema de seguimiento basado en cdmaras ortogonales.
La resolucion para el angulo en los planos (x — y) fue de 0.5329° (0.0093 rad) y para el
angulo en los planos (x — z) fue de 0.4898° (0.0085 rad). La figura 4.2 muestra los
resultados obtenidos para estas pruebas.
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Figura 4.2 Resultados obtenidos durante los movimientos angulares. Los movimientos del

punto (a — b) (A) y del punto (a — b — a) (B) se muestran 26 veces a una velocidad de 4rpm.

Los resultados de la validacion técnica realizadas al sistema de seguimiento basado en
camaras ortogonales se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1.2 Resultados de las pruebas técnicas del sistema de cdmaras ortogonales.

Pruebas Velocidad Distancia ab a-ba
a-b Error R + DE (%) Error R £ DE (%)
375 (mm/min) 60mm -0.3648 + 0.3866 -0.3733 £ 0.3228
(left-rigth)! 650 (mm/min) 60mm -0.5363 + 0.4887 -0.4578 £+ 0.5295
850 (mm/min) | 60mm -0.4337 +£0.7509 | -0.4381 + 0.6703
375 (mm/min) | 60mm -0.3101 + 03692 | -0.3416 + 0.2965
(up-down)? 650 (mm/min) 60mm -0.5491 + 0.5014 -0.5838 + 0.4532
850 (mm/min) 60mm -0.5312 + 0.5763 -0.5881 + 0.5163
375 (mm/min) 60mm -0.4823 + 0.4214 -0.3376 £ 0.4172
(forward-backward)! | 650 (mm/min) 60mm -0.3833 + 0.6636 -0.5929 + 0.5957
850 (mm/min) 60mm -0.4609 + 0.7475 -0.6135 + 0.5906
2 (rpm) 90° -0.0428 + 0.1380 -0.0610 + 0.1387
0(x —y)? 4 (rpm) 90° -0.0595 + 0.2191 | -0.0567 + 0.2069
6 (rpm) 90° -0.0456 + 0.3611 0.0296 + 0.3381
2 (rpm) 90° -0.0312+0.1112 | -0.0220 + 0.0982
0(x —2) 72 4 (rpm) 90° -0.0715+0.1134 | -0.0801 + 0.1442
6 (rpm) 90° -0.0921 + 0.1654 -0.0780 + 0.1504

Promedio del Error Relativo + Desviacion Estandar

1 Los promedios se calcularon con 30 repeticiones.
2 Los promedios se calcularon con 26 repeticiones.
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4.2 Resultados de la validacion clinica del simulador EndoViS
4.2.1 Informacion demogréfica de los participantes

Un total de 35 cirujanos, residentes y estudiantes de medicina de entre 22 a 50 afos
de edad (10 mujeres y 25 hombres) participaron en el estudio de validacion clinica del
simulador laparoscopico EndoViS. Todos los participantes fueron diestros (mano
derecha dominante). El grupo de los expertos consisti6 en 5 cirujanos hombres
experimentados con el 60% adscrito al departamento de cirugia general, el 20% al
departamento de ginecologia y el 20% al departamento de urologia. El grupo
intermedio consisti6 de 19 residentes en entrenamiento, en su mayoria (57.8%)
adscritos al departamento de cirugia general, 21.1% al departamento de ginecologia, y
21.1% al departamento de urologia (5 mujeres y 14 hombres). El grupo de los novatos
consistié en 11 estudiantes de medicina (31.4%) en su afio de practicas provenientes

de varias escuelas de medicina de la republica mexicana, (Tabla 1.3).

Tabla 1.3 Caracteristicas de los participantes en el estudio.

Total EStudla.nFes Residentes Cirujanos
de medicina
Total (Hombre; Mujer) 35(25;10) 11 (6; 5) 19 (14;5) 560
Edad Promedio (rango) 23 (22-25) | 30(27-33) | 40(35-50)
Especialidad de los N %) Novatos Intermedios | Expertos
Participantes 0 N N N
Cirugia General 14 (40.0) 11 3
Ginecologia 5 (14.3) 4 1
Urologia 5 (14.3) 4 1
Estudiantes de Medicina 11 (31.4) 11
Total 35 (100.0)

4.2.2 Validaciones de aparienciay de sus capacidades para la formacion

La tabla 1.4 muestra el promedio de las calificaciones obtenidas en la validacion de
apariencia del simulador EndoViS. En general, los participantes calificaron al simulador
con una puntuacién media por encima de 4 de la escala de Likert de 5 puntos (media
de 4.18).

realismo/imitacion de la cavidad abdominal. Las calificaciones globales del grupo de los

Las puntuaciones mas bajas las obtuvo la pregunta sobre el
expertos fueron bajas en comparacion con las calificaciones de los grupos intermedios
y novatos. La pregunta sobre la libertad de movimiento de los instrumentos mostro

diferencias estadisticas significativas entre los tres grupos de cirujanos.
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Tabla 1.4 Resultados de la validacién de apariencia.

Novatos Intermedios Expertos
Total . . . p“
Media DE | Media DE Media DE

Disefio 4.34 4.37 0.51 4.25 0.57 4.40 0.54 | 0.835
Realismo/Imitacién cavidad 3.69 4.00 0.75 3.68 0.70 3.40 0.54 | 0.327
Posicién de los trocares 4,20 4,37 091 4,43 0.72 3.80 0.83 0.286
Libertad de movimientode |, o) | 450 | 053 | 456 | 051 | 360 | 054 | 0.019
los instrumentos

Facilidad de uso 4.25 3.87 0.83 4.50 0.63 4.40 0.54 | 0.163
Funcionamiento en general 4.39 4.37 0.74 ] 4.62 0.50 4.20 0.44 | 0.278

a Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes (significativo en p < 0.05)

Las capacidades para el entrenamiento del simulador EndoViS fueron calificadas con

una puntacion media por encima de los 4 puntos de la escala Likert de 5, (Tabla 1.5).

La capacidad para la coordinacion mano-ojo y la percepcion de la profundidad

obtuvieron las calificaciones mas altas, 4.56 y 4.52 respectivamente.

En general, todas las tareas laparoscépicas de entrenamiento fueron consideradas

utiles por todos los participantes, con una calificacion media por encima de 4 puntos

con una media de 4.40, (en Tabla 1.5). En esta categoria, las calificaciones globales

del grupo de los intermedios fueron mas altas en comparacion con el grupo de los

expertos y el grupo de los novatos sin alcanzar diferencias estadisticas significativas

entre ellos.

Tabla 1.5 Resultados de la validacién de las capacidades para la formacion.

Capacidades para el Total Novatos Intermedios Expertos pa
entrenamiento Media DE | Media DE | Media DE

Coordinacién mano-ojo 4.56 4.87 035 ]| 4.43 0.72 4.40 0.89 | 0.292
Percepcién a la profundidad 4.42 4.75 046 | 4.31 0.79 ] 4.20 0.83 | 0.319
Procedimientos basicos 439 | 475 |o046| 443 |051] 400 | 070 | 0.094
laparoscépicos

Tareas de Habilidad
Transferencia de objetos 4.63 4.75 0.70 | 4.75 044 ] 4.40 0.54 | 0.241
Liga 4.42 450 |1089] 456 048] 420 | 0.83 | 0.224
Corte de patrén circular 4.29 4.00 0.71] 4.68 | 0.51 4.20 0.83 | 0.366
Sutura con nudo intracorpéreo | 4.27 4.25 0.83 456 | 0.51 4.00 0.70 | 0.205

a Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes (significativo en p < 0.05)
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4.2.3 Protocolo experimental

Los 35 participantes del estudio completaron las 4 tareas de habilidad laparoscépica.
La trayectoria tipica registrada por un experto, un residente y un estudiante de
medicina durante la tarea de transferencia de objetos, liga, corte de un patrén circular y

sutura con nudo intracorporeo se muestran en las figuras 4.3 al 4.6, respectivamente.

Los resultados del protocolo experimental entre los tres niveles de experiencia se
presentan de la tabla 1.6 a la 1.9. En las tablas, los valores de la mano dominante y la
mano no-dominante se muestran por separado. Los pardmetros como el tiempo y la

destreza bimanual se presentan independientemente de la mano utilizada.

4.2.3.1 Transferencia de objetos

En la tarea de transferencia de objetos se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el desempefio entre los tres grupos en 11 métricas de movimiento:
tiempo, longitud de la trayectoria, percepciéon de la profundidad, profundidad con
respecto al trocar, suavidad en el movimiento, velocidad, aceleracién (mano
dominante), economia del area, economia del volumen, energia del area y energia del

volumen (ambos para la mano dominante), (Tabla 1.6).

Entre los pares de los tres grupos se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las métricas de tiempo, longitud de la trayectoria, percepcion de la
profundidad y economia del area para la mano no-dominante, profundidad con
respecto al trocar para la mano dominante, y la suavidad en el movimiento para ambas
manos. El grupo de los intermedios-expertos (I-E) y el grupo de los novatos-expertos
(N-E) mostraron diferencias significativas en la mayoria de las métricas, mientras que
el grupo de los novatos-intermedios (N-I) mostré pocas diferencias significativas en el

desempefio comparado con los anteriores.
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Tabla 1.6 Resultados de las métricas de movimiento para la tarea de transferencia de objetos.

Métricas Novatos Intermedios Expertos p? N-1b I-Eb N-Eb
Tiempo (s) 119.43 (53.50) | 74.80(24.99) | 52.94(5.31) | 0.002 0.023 | 0.020 | 0.002
Destreza bimanual 0.56 (0.15) 0.57 (0.14) 0.51(0.26) | 0.660 0.843 | 0.376 | 0.495
Mano Dominante
Longitud de la 1.91 (1.03) 1.24 (0.41) 0.88(0.10) | 0.004 0.056 | 0.013 | 0.005
trayectoria (m)
Percepcién ala
orofundidad (m) 1.44 (0.73) 0.98 (0.31) 0.69 (0.06) | 0.003 0.082 | 0.006 | 0.003
Profundidad con el 0.93 (0.40) 0.66 (0.21) 045 (0.04) | 0.001 0.041 | 0.004 | 0.001
Trocar (m)
Suavidad en el 12,739.73 4,349.25 1,976.11
movimiento (m/s3) (11,723.25) (3,499.64) (541.68) 0.002 0.023 | 0.027 | 0.002
Velocidad (mm/s) 8.55 (1.89) 8.98 (1.46) 10.79 (0.84) | 0.034 0441 | 0.017 | 0.032
Aceleracién (mm/s?) 11.63 (2.39) 12.13 (1.96) 14.54 (1.14) | 0.017 0.613 | 0.008 | 0.015
Tiempo dg,/‘()‘;a““”dad 39.67 (12.76) 38.13(11.32) | 32.11(659) | 0.272 0.741 | 0.135 | 0.172
Economia del Area 0.037 (0.012) 0.044 (0.010) | 0.061 (0.006) | 0.001 0.140 | 0.002 | 0.001
Economia del 0.031 (0.011) 0.038 (0.009) | 0.051(0.004) | 0.001 0.153 | 0.002 | 0.001
Volumen
Ener(g]‘;‘c‘rle)“ea 14.73 (5.85) 13.33 (4.13) 7.99(1.42) | 0.001 0.676 | 0.001 | 0.001
Energia del Volumen 951.88 591.67
0/em?) 880.46 (147.37) (308.16) (154.95) 0.003 0.582 | 0.002 | 0.002
Mano No-Dominante
Longitud de la 1.89 (0.69) 1.37 (0.47) 1.00(0.33) | 0.009 0.041 | 0.046 | 0.008
trayectoria (m)
Percepcién a la
orofundidad (m) 1.49 (0.53) 1.07 (0.37) 0.75(0.25) | 0.005 0.033 | 0.041 | 0.005
Profundidad con el 0.96 (0.35) 0.73 (0.24) 053(0.11) | 0.013 0.061 | 0.036 | 0.015
Trocar (m)
Suavidad en el 12,612.96 4,406.94 1,947.72
movimiento (m/s3) (11,244.50) (3,320.70) (514.09) 0.002 0.029 | 0.017 | 0.002
Velocidad (mm/s) 9.70 (2.27) 10.91 (2.26) 12.88 (2.27) | 0.038 0.210 | 0.068 | 0.015
Aceleracién (mm/s?) 13.60 (3.42) 15.14 (3.21) 17.74 (4.14) | 0.134 0.281 | 0.135 | 0.079
Tiempo dg,/lor)‘a““”dad 3434 (1291) | 2822(1312) | 1943(6.72) | 0.102 0.344 | 0.158 | 0.025
Economia del Area 0.035 (0.010) 0.044 (0.011) | 0.055 (0.009) | 0.004 0.037 | 0.036 | 0.002
Economia del 0.029 (0.008) 0.037 (0.009) | 0.046 (0.007) | 0.005 0.061 | 0.027 | 0.002
Volumen
E"er(gll/acile)“ea 67.00 (41.08) 51.19 (17.73) | 42.01(12.94) | 0.323 0441 | 0268 | 0.172
Energia del Volumen 2,239.30 2,067.39 1,823.75
0/om?) (1113.61) (01648) (789.59) 0.857 0.741 | 0.699 | 0.626

Valor promedio (Desviacién Estandar)

a Prueba de Kruskal-Wallis para diferencias entre los 3 grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)

b Prueba U de Mann-Witney para diferencias entre los pares de grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)

4.2.3.2 Liga

La tarea de liga no mostro diferencias estadisticamente significativas entre los tres

grupos de experiencia laparoscoépica, (Tabla 1.7). De igual manera, entre los tres pares

de grupos (N-I, I-E, N-E) no se observaron diferencias significativas en esta tarea en

particular.
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Tabla 1.7. Resultados de las métricas de movimiento para la tarea de liga.

Métricas Novatos Intermedios Expertos p2 N-1b I-Eb N-Eb
Tiempo (s) 104.05 (107.9) | 68.34 (27.70) 55.14 (9.20) | 0.702 0.657 | 0.364 | 0.817
Destreza bimanual 0.36 (0.22) 0.50 (0.25) 0.51(0.26) | 0.333 0.165 | 0.809 | 0.247
Mano Dominante
Longitud de la 1.86 (1.95) 1.30 (0.66) 1.15(0.073) | 0.887 1.000 | 0.904 | 0.355
trayectoria (m)
Percepcién a la
orofundidad (m) 1.46 (1.43) 1.04 (0.50) 0.88(0.05) | 0.909 1.000 | 0.904 | 0.418
Profundidad con el 0.88 (0.79) 0.70 0.34) 0.60 (0.04) 0.925 0912 | 0904 | 0.418
Trocar (m)
Suavidad en el 16,761.75 4,151.54 2,329.63
movimiento (m/s3) (32,357.02) (3,410.55) (779.66) 0.654 0.657 | 0.304 | 0.817
Velocidad (mm/s) 10.93 (3.11) 10.52 (3.08) 12.97 (4.03) | 0.331 0579 | 0.164 | 0.298
Aceleracién (mm/s?) 14.87 (4.43) 14.04 (4.12) 17.80 (6.01) | 0.324 0579 | 0.146 | 0.355
Tiempo dg,/‘()‘;a““”dad 32.17 (12.82) 37.82(15.43) | 29.20 (10.56) | 0.243 0.291 | 0.116 | 0.728
Economia del Area 0.067 (0.034) 0.071 (0.029) | 0.075(0.005) | 0.777 0.956 | 0.397 | 0.817
Economia del 0.048 (0.025) 0.052 (0.021) | 0.050(0.002) | 0.987 0.824 | 0.739 | 0.817
Volumen
Ener(g]‘;‘c‘rle)“ea 12.30 (10.89) 8.41 (3.35) 8.99 (3.57) | 0.922 0.868 | 0.672 | 0.908
Energia del Volumen 450.17 441.33
0 /om?) 654.75 (493.83) (24854) (17139) 0.763 0.470 | 0.856 | 0.643
Mano No-Dominante
Longitud de la 1.57 (1.46) 1.03 (0.45) 093(024) | 0925 0.781 | 0.952 | 0.643
trayectoria (m)
Percepcién ala
orofundidad (m) 1.23 (1.07) 0.82 (0.33) 0.70(0.15) | 0.771 0.617 | 0.628 | 0.563
Profundidad con el 0.81 (0.80) 0.51 (0.22) 0.47(0.08) | 0.983 0912 | 0.856 | 1.000
Trocar (m)
Suavidad en el 22,501.72 4,475.39 2,488.92
movimiento (m/s3) (47,262.41) (4,082.26) (857.48) 0.846 0.697 | 0.586 | 0.908
Velocidad (mm/s) 10.80 (3.35) 9.66 (2.05) 11.85(5.89) | 0.834 0.505 | 0.952 | 0.817
Aceleracién (mm/s?) 14.35 (4.13) 12.72 (3.02) 15.58 (8.57) | 0.702 0.374 | 0.904 | 0.643
Tiempo dg,/lor)‘a““”dad 36.51(12.86) | 40.02(11.50) | 3837(17.01) | 0.889 0.560 | 0.928 | 0.908
Economia del Area 0.067 (0.031) 0.070 (0.017) | 0.075(0.011) | 0.718 0912 | 0.304 | 1.000
Economia del 0.051 (0.024) 0.054 (0.016) | 0.055 (0.008) | 0.982 0.868 | 0.809 | 1.000
Volumen
E"er(gll/acile)“ea 41.93 (21.86) 50.40 (24.66) | 45.98(26.59) | 0.619 0.345 | 0.586 | 0.817
Energia del Volumen 1,632.04 2,094.15 1,998.79
(J/cm3) (860.80) (1,292.69) (1,266.42) 0.772 0.505 | 0.904 | 0.563

Valor promedio (Desviacién Estandar)

a Prueba de Kruskal-Wallis para diferencias entre los 3 grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)

b Prueba U de Mann-Witney para diferencias entre los pares de grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)
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4.2.3.3 Corte de un patrdn circular

Para la tarea de corte de un patron circular, diferencias estadisticamente significativas
en el desempefo fueron encontradas entre los tres grupos en 8 métricas de
movimiento: tiempo, longitud de la trayectoria, percepcion de la profundidad,
profundidad con respecto al trocar, suavidad en el movimiento, economia del area,
economia del volumen y energia del area, (Tabla 1.8). Diferencias significativas entre
los pares de los 3 grupos fueron obtenidos para 3 métricas de movimiento: tiempo,
suavidad en el movimiento y energia del &rea. El grupo de los novatos-intermedios (N-
I) mostré diferencias significativas en el desempefio Unicamente para 3 métricas:
tiempo, suavidad en el movimiento y la energia del area. Sin embargo, entre los grupos
de intermedios-expertos (I-E) y novatos-expertos (N-E) se encontraron diferencias
significativas en 8 métricas: tiempo, longitud de la trayectoria, percepcion de la

profundidad, profundidad con respecto al trocar, suavidad en el movimiento, economia

del &rea, economia del volumen y energia del area.

Tabla 1.8. Resultados de las métricas de movimiento para la tarea de corte circular.

Métricas Novatos Intermedios Expertos p? N-1b I-EP N-Eb
Tiempo (s) 339.54 (142.2) | 217.66(92.4) | 78.01(19.51) | 0.001 0.039 | 0.001 | 0.004
Longitud de la 4.03 (1.64) 3.32 (1.78) 124 (0.44) | 0.005 0.266 | 0.004 | 0.004
trayectoria (m)
Percepcidén a la
orofundidad (m) 3.19 (1.29) 2.64 (1.40) 1.02 (0.33) | 0.004 0.266 | 0.003 | 0.004
Profundidad con el 1.59 (0.38) 1.60 (0.85) 0.70(0.16) | 0.013 0.589 | 0.011 | 0.004
Trocar (m)
Suavidad en el 144,905.75 50,841.02 5,248.34
movimiento (m/s3) (143,100.17) (3,8516.51) (4,202.15) 0.001 0.028 | 0.002 | 0.004
Velocidad (mm/s) 5.75 (1.23) 6.58 (1.31) 6.28(0.92) | 0473 0.266 | 0.906 | 0.291
Aceleracién (mm/s?) 8.11 (1.91) 9.35 (1.79) 8.81 (1.54) | 0.476 0.240 | 0.611 | 0.570
Tiempo dg,/lor)‘a““”dad 63.24 (10.40) 56.86 (10.52) | 59.60 (14.03) | 0.372 0.153 | 0.667 | 0.570
Economia del Area 0.019 (0.004) | 0.024(0.008) | 0.046 (0.007) | 0.002 0.266 | 0.001 | 0.004
Economia del 0.019 (0.005) 0.022 (0.007) | 0.038(0.004) | 0.004 0.391 | 0.003 | 0.004
Volumen
E“er(gll/acile)“ea 65.21(22.83) | 48.03(26.25) | 24.23(4.11) | 0.002 0.045 | 0.005 | 0.004
Energia del Volumen 1,649.97 1,846.15 1,382.34
(J/cm3) (489.23) (1,548.62) (545.46) 0.755 0.576 | 0.845 | 0.465

Valor promedio (Desviacién Estandar)

a Prueba de Kruskal-Wallis para diferencias entre los 3 grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)

b Prueba U de Mann-Witney para diferencias entre los pares de grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)
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4.2.3.4 Sutura con nudo intracorpéreo

En la tarea de sutura con nudo intracorpéreo, 10 métricas de movimiento mostraron
diferencias estadisticamente significativas en el desempefio entre los tres grupos de
participantes: tiempo, destreza bimanual, longitud de la trayectoria, percepcién de la
profundidad, profundidad con respecto al trocar, suavidad en el movimiento, economia
del &rea, economia del volumen, energia del area y energia del volumen, (Tabla 1.9).
Los resultados de los grupos novatos-intermedios (N-1) y novatos-expertos (N-E)
demostraron diferencias significativas en el desempefio en casi todas las métricas
analizadas, mientras que el grupo de los intermedios-expertos (I-E) demostraron
diferencias significativas en 9 métricas de movimiento: tiempo, destreza bimanual,
longitud de la trayectoria, percepcion de la profundidad, profundidad con respecto al
trocar, suavidad en el movimiento, tiempo de inactividad (para la mano no-dominante),

economia del &rea y economia del volumen.

4.2.4 Confiabilidad de las métricas de movimiento

El analisis de confiabilidad de las métricas de movimiento mostré6 que 5 parametros
obtuvieron valores altos de alfa de Cronbach, (Tabla 1.10). La suavidad en el
movimiento, en particular, mostré una independencia superior a las tareas de habilidad.
Por otra parte, las métricas como economia del area y la economia del volumen (mano
dominante), longitud de la trayectoria, profundidad con respecto al trocar (mano no-
dominante) mostraron medianos valores de confiabilidad sin alcanzar el umbral
anteriormente establecido. Sin embargo, métricas como destreza bimanual, velocidad,
aceleracion, energia del volumen (mano dominante), tiempo de inactividad, energia del
area y energia del volumen (ambos para la mano no-dominante) demostraron valores
bajos de confiabilidad, por lo cual se consideraron métricas de movimiento muy

dependientes a las tareas laparoscépicas realizadas.

-60-



"epJainbzi ourw e| & |nze eaul| A eydalap ourw k| e adaualad elol eau)| e

‘opadxa un Jod epensibal elolakel] (O A ‘oipawusiul un Jod epeansibal euoldaAel] (g ‘oreaou un lod epensibal elioyoakel |
(v -oaiodiodenul opnu uod BININS 8p BaJe) | aueinp odidodsosede| [eluswniisul |ap ewund e] ap OUSIWIAON 9% einbi4

(wo) z

suono Qe

suogol Qe suopow Qe

-61-



Tabla 1.9. Resultados de las métricas de movimiento para la tarea de sutura intracorpoérea.

Métricas Novatos Intermedios Expertos p? N-1b I-EP N-Eb
Tiempo (s) 480.82 (111.1) | 217.74(81.9) | 92.82(20.68) | 0.000 0.000 | 0.000 | 0.001
Destreza bimanual 0.31 (0.10) 0.46 (0.12) 0.71(0.12) | 0.000 0.005 | 0.001 | 0.001
Mano Dominante
Longitud de la 7.77 (2.92) 3.71 (1.73) 1.47(035) | 0.000 0.000 | 0.001 | 0.001
trayectoria (m)
Percepcidén a la
profundidad (m) 6.26 (2.44) 2.96 (1.37) 1.14(027) | 0.000 0.000 | 0.001 | 0.001
Profundidad con el 4.07 (1.58) 1.90 (0.90) 0.73(0.17) | 0.000 0.000 | 0.001 | 0.001
Trocar (m)
Suavidad en el 192,767.83 41,852.98 6,710.23
movimiento (m/s?) (99,360.95) (27.443.09) 2.64061) | 9000 0.000 | 0.000 | 0.001
Velocidad (mm/s) 8.29 (1.52) 8.69 (1.44) 8.91(1.21) | 0.707 0.647 | 0.775 | 0315
Aceleracién (mm/s?) 11.67 (2.31) 12.32 (2.25) 12.15 (1.95) | 0.829 0.535 | 0.824 | 0.791
Tiempo dg,/‘()’;a““”dad 43.03 (9.15) 39.04 (8.20) 38.12 (8.04) | 0.767 0435 | 0924 | 0.711
Economia del Area 0.010 (0.002) 0.022 (0.008) | 0.043 (0.008) | 0.000 0.000 | 0.001 | 0.001
Economia del 0.009 (0.001) 0.019 (0.007) | 0.035 (0.006) | 0.000 0.000 | 0.001 | 0.001
Volumen
Ener(g]‘;‘c‘rle)“ea 64.03 (23.22) 28.22 (16.08) 15.66 (5.94) | 0.000 0.001 | 0.061 | 0.001
Energia del Volumen 2,107.92 1,151.61 962.93
0/em?) (685.23) (03.78) (437.95) 0.005 0.005 | 0.757 | 0.004
Mano No-Dominante
Longitud de la 7.69 (1.91) 3.55 (1.39) 1.54(049) | 0.000 0.000 | 0.002 | 0.001
trayectoria (m)
Percepcién a la
orofundidad (m) 5.91 (1.32) 2.82 (1.09) 1.24(0.42) | 0.000 0.000 | 0.001 | 0.001
Profundidad con el 3.96 (1.09) 1.80 (0.67) 0.82 (0.26) | 0.000 0.000 | 0.002 | 0.001
Trocar (m)
Suavidad en el 198,179.84 42,709.35 6,689.45
movimiento (m/s%) (100,571.13) (28.268.50) 2.61870) | %000 0.000 | 0.000 | 0.001
Velocidad (mm/s) 8.14 (1.08) 8.48 (1.40) 979 (1.82) | 0.125 0.726 | 0.120 | 0.030
Aceleracion (mm/s?) 11.61 (1.73) 12.10 (2.32) 13.68 (2.58) | 0.262 0.609 | 0216 | 0.101
Tiempo dg,/‘o‘;acn‘”dad 41.87 (9.79) 39.05 (6.79) 32.56 (7.34) | 0.101 0.435 | 0.039 | 0.125
Economia del Area 0.010 (0.002) 0.020 (0.006) | 0.036 (0.011) | 0.000 0.000 | 0.003 | 0.001
Economia del 0.008 (0.001) 0.018 (0.006) | 0.033(0.009) | 0.000 0.000 | 0.003 | 0.001
Volumen
E“er(gll/ac‘lle)“ea 136.57 (64.30) | 74.39(34.18) | 58.01(19.30) | 0.007 0.009 | 0.266 | 0.007
Energia del Volumen 3,947.58 2,455.56 2,243.06
(J/cm3) (1,537.08) (1,222.20) (1,025.75) 0.039 0.025 | 0.634 | 0.030

Valor promedio (Desviacién Estandar)

a Prueba de Kruskal-Wallis para diferencias entre los 3 grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)

b Prueba U de Mann-Witney para diferencias entre los pares de grupos; significativo en p < 0.05 (negritas)
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Tabla 1.10 Resultados de la prueba alpha, («), de Cronbach para todas las métricas.

Tiempo 0.788
Destreza bimanual 0.228

Mano Dominante

Longitud de la trayectoria 0.741
Percepcién a la profundidad 0.740
Profundidad con el Trocar 0.719
Suavidad en el movimiento 0.830
Velocidad 0.376
Aceleracion 0.244
Tiempo de inactividad 0.421
Economia del Area 0.682
Economia del Volumen 0.630
Energia del Area 0.595
Energia del Volumen 0.233
Mano No-Dominante
Longitud de la trayectoria 0.698
Percepcién a la profundidad 0.714
Profundidad con el Trocar 0.692
Suavidad en el movimiento 0.859
Velocidad 0.541
Aceleracion 0.520
Tiempo de inactividad 0.075
Economia del Area 0.482
Economia del Volumen 0.475
Energia del Area 0.384
Energia del Volumen 0.254

El numero en negrita indica una confiabilidad de a > 0.7
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Capitulo 5.

Discusion

En este capitulo se discuten los resultados obtenidos en la validacion técnica y clinica
del sistema de cAmaras ortogonales y el simulador laparoscopico EndoViS. En esta
seccion, se analizaron las opiniones de todos participantes del Hospital Infantil de
México Federico Gomez sobre las capacidades que muestra el simulador y se

discutieron los resultados sobre el desempefio de los cirujanos con distintos niveles de

experiencia laparoscopica.

5.1. Discusioén de los resultados

Los programas de residencia quirargica, particularmente en la especialidad de cirugia
laparoscépica, se enfocan cada vez mas en la adquisicién, entrenamiento y evaluacion
de las habilidades psicomotoras de sus residentes. Normalmente, un residente en
formacion aprende esta técnica bajo la supervisién de un cirujano experimentado; sin
embargo, su inclusién al quir6fano llega a ser muy lenta y la experiencia adquirida es
insuficiente debido a la poca cantidad y disponibilidad de procedimientos a los que
normalmente asiste. Esta manera de ensefianza ha demostrado que solo prolonga la
curva de aprendizaje del cirujano ademas de no certificar sus habilidades y

capacidades en esta técnica quirlrgica.

Los desarrollos tecnolégicos como los simuladores laparoscépicos son sistemas
confiables y eficaces en la obtencion de estas habilidades y destrezas técnicas bajo un
ambiente de aprendizaje seguro para la practica constante antes de ingresar a la sala
de operaciones. No obstante, la validacion de estas herramientas de ensefianza
quirdrgica es de vital importancia para determinar sus verdaderas capacidades en la
formacion y en la evaluacién de los cirujanos con diferentes niveles de experiencia
quirurgica.

En este trabajo de tesis de doctorado, se disefid e implementé un novedoso sistema de
seguimiento de la trayectoria del instrumento basado en video con camaras
ortogonales. Este sistema de camaras permite el registro de los movimientos
tridimensionales (3D) de la punta del instrumental laparoscopico mediante
procesamiento de imagenes en linea. Esta configuracion ortogonal, en particular, fue la

gue mejor se adapto al disefio del simulador laparoscépico, sin dafiar su integridad y
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estructura semicilindrica. Ademas, permitié la visualizacion de todo el espacio de
trabajo dentro del mismo simulador para el registro del movimiento durante las tareas

de entrenamiento laparoscopico.

El algoritmo de segmentacién por color que utiliza el sistema de camaras ortogonales
demostré su robustez para la identificacion del instrumento bajo diferentes condiciones
de iluminacién durante la validacién técnica y clinica. En particular, este algoritmo
reduce el tiempo de procesamiento de las imagenes debido a que emplea algoritmos
sencillos y optimizados de la visibn por computadora, programados particularmente
para nuestras necesidades. El filtro para el ruido, basado en operaciones morfolégicas
de erosion y dilatacion de (Vandenboomgaard and Vanbalen 1992), evito la deteccion
incorrecta del instrumento y el ruido del ambiente durante las pruebas. Por otra parte,
el cédigo de color que empleamos en los marcadores 6pticos resultd el adecuado para
la deteccién de cada herramienta, permitiendo el registro, por separado, de cada
instrumento quirdrgico. Adicionalmente, nuestro algoritmo de segmentacion por color
ofrece la posibilidad de detectar mas de dos instrumentos al mismo tiempo utilizando

marcadores con diferentes codigos de color.

Con referencia a la calibracién del modelo ortogonal de camaras, no fueron necesarias
las elaboradas técnicas de calibracion basadas en el analisis de la forma y el punto de
fuga de los instrumentos dentro de la imagen como los que utilizan otros sistemas de
video seguimiento (Tonet, Thoranaghatte et al. 2007, Voros, Long et al. 2007, Voros,
Haber et al. 2010, Oropesa, Sanchez-Gonzalez et al. 2013). El sistema de camaras
ortogonales, en particular, solo necesita un set de puntos de referencia tomados en el
espacio de trabajo del simulador, lo cual lo hace un sistema de seguimiento versatil y
facilmente adaptable a otras plataformas de entrenamiento. Ademas, se observo que el
sistema de camaras no requiere una calibracion constante para su correcto
funcionamiento; sin embargo, si la distancia ortogonal se modifica, es necesario

recalibrar el sistema de acuerdo al nuevo espacio de trabajo obtenido.

De acuerdo con los resultados en la Tabla 1.2, el sistema presentd linealidad y
repetibilidad en sus 3 grados de libertad con errores menores al 0.62%, lo cual indica
una alta precision de los registros del movimiento dentro de los 1694 cm?® de espacio
de trabajo obtenido dentro del simulador. EI minimo movimiento que se registra con las
camaras ortogonales esta por debajo de 0.15mm en cualquiera de sus grados de
libertad. Durante las pruebas técnicas, el maximo error se observé para el tercer grado

de libertad, (3DOF: forward—backward), en los movimientos (a — b — a) a la velocidad

-65-



de 850 mm/min. Creemos que las posibles razones para estos resultados pueden
deberse a dos factores: (1) el algoritmo de correccion aplicado a ambas imagenes fue
insuficiente para reducir la distorsién de las lentes de las camaras, y (2) el set de 6
puntos de referencia, tomados en el espacio de trabajo, no fueron los mejores puntos
de control para la calibracion de las camaras. Sin embargo, consideramos que una
precision de £ 2 mm es suficiente para el andlisis de los movimientos del instrumental

laparoscépico y el desempefio de los cirujanos y residentes.

Para los movimientos angulares, el minimo angulo del instrumento que se registra con
el sistema esta por debajo de 0.6° (0.01rad) con errores en la medicion del 0.1%. El
méaximo error se presentd durante la prueba (a — b) en el plano (x — z) a la velocidad
de 6 rpm. Estos resultados podrian deberse al método para calcular los angulos
mediante los momentos de segundo orden. El método es muy dependiente a la forma
del marcador y la cantidad de luz que ingresa al espacio de trabajo de manera que lo
hace inestable durante el movimiento del instrumento. Sin embargo, estas pruebas
sirvieron para observar el grado de manipulacién de los instrumentos laparoscoépicos

dentro del simulador laparoscopico.

En general, los resultados de la validacién de apariencia y de formacién del simulador
laparoscépico EndoViS mostraron calificaciones positivas. Todos los participantes del
estudio de validacién clinica consideraron todas las propiedades del simulador
EndoViS de bueno a excelente, en particular por su funcionamiento en general. La
pregunta sobre el realismo/imitacion de la cavidad abdominal obtuvo puntuaciones
aceptables por encima de 3 puntos en la escala Likert de 5. Creemos que una posible
razén para este resultado reside en la poca familiaridad de los participantes a los
simuladores y la falta de comparacion del sistema EndoViS con otros sistemas de

entrenamiento.

Para la validacion de formacion (capacidades para el entrenamiento laparoscopico), el
simulador EndoViS fue considerado por todos los participantes como una herramienta
atil y confiable para el desarrollo de la coordinacion mano-ojo, la adaptacion a la
profundidad y el entrenamiento de procedimientos basicos laparoscopicos, calificados
por encima de 4 puntos de la escala Likert de 5. En cuanto a las tareas de habilidad
laparoscoépica, todos los participantes estuvieron de acuerdo con la utilidad y el grado
de dificultad que presentaron todas ellas. En el estudio, el orden de cada una de las
tareas pretendia aumentar gradualmente la complejidad de los ejercicios conforme

avanzaba el estudio. Particularmente, las 4 tareas de habilidad laparoscépica se
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escogieron por 2 razones principales: (1) estas tareas se encuentran validadas en
muchos estudios clinicos de la literatura (Van Sickle, McClusky et al. 2005, Vassiliou,
Ghitulescu et al. 2006, Sankaranarayanan, Lin et al. 2010, Arikatla, Sankaranarayanan
et al. 2013, Rivard, Vergis et al. 2014), y (2) estas contienen habilidades y técnicas
especiales que suelen estar presente en muchos procedimientos quirlrgicos

laparoscopicos.

Los resultados del protocolo experimental mostraron diferencias significativas en la
ejecucion de las 4 tareas de habilidad laparoscépica realizadas por los participantes
con distintos niveles de experiencia. La tarea de transferencia de objetos mostro
diferencias estadisticamente significativas en el rendimiento entre los 3 grupos
(novatos, intermedios y expertos) en 11 de 13 métricas de movimiento propuestas. Se
encontramos resultados similares al comparar el grupo de los novatos con el grupo de
los expertos y al comparar el grupo de los intermedios con el grupo de los expertos.
Los novatos comparados con los intermedios mostraron diferencias significativas en el
desempefio en 6 métricas de movimiento. En esta tarea en particular, se observo que
si bien la tarea de transferencia de objetos es una de de las mas simples de ejecutar
demuestra una gran utilidad para diferenciar el desempefio entre cirujanos con

diferentes niveles de habilidad laparoscoépica.

En la tarea de corte de un patron circular, Unicamente se analizé el manejo de las
tijeras laparoscoépicas con la mano dominante. Se encontraron diferencias significativas
para 8 métricas entre los novatos, intermedios y expertos. El analisis del grupo de los
novatos con los expertos y el grupo de intermedios con los expertos mostré diferencias
significativas similares en el desempefio para 8 métricas de movimiento. Comparando
el grupo de los novatos con los intermedios, se encontraron diferencias significativas
solo en 3 métricas. Aungque solo se analiz6 la mano dominante, la tarea de corte
necesit6é de la coordinacion de ambas manos. Durante el ejercicio, se utilizé una pinza
Maryland en la mano no-dominante que aplicaba traccién a la tela, mientras que las

tijeras cortaban el circulo con el angulo y precisién adecuada.

La tarea de sutura con nudo intracorporeo mostré diferencias estadisticamente
significativas en 10 de las 13 métricas propuestas entre los tres niveles de experiencia
quirdrgica. En particular, esta tarea demostré mejores resultados y su potencial en la
evaluacion del desempefio de los cirujanos que las tareas anteriores. El grupo de los
novatos con los intermedios y el grupo de los novatos con los expertos mostraron

diferencias significativas en 10 métricas de movimiento, mientras que el grupo de los
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intermedios con los expertos mostraron diferencias significativas en 9. En general,
estos resultados se podrian justificar debido a que el manejo de la sutura y la técnica
de los nudos intracorpéreos requieren de movimientos complejos y una destreza

similar en ambas manos que solo los cirujanos con mayor experiencia dominan.

Desafortunadamente, la tarea de liga no mostré diferencias significativas entre los tres
niveles de experiencia ni entre los pares de ellos. Creemos que una posible razon para
estos resultados se derivd del hecho de que cada participante propuso su propia
estrategia para estirar la liga de hule en los postes de plastico durante la ejecucion de
la tarea. Sin embargo, se necesitan mas estudios sobre su importancia clinica

utilizando el simulador laparoscépico EndoViS para explicar esta hipétesis.

En el estudio de validacion clinica se encontr6 que métricas de analisis del movimiento
como el tiempo, longitud de la trayectoria, percepcién de la profundidad, suavidad en el
movimiento son excelentes parametros para evaluar el desempefio y para discriminar
entre cirujanos con diferentes niveles de experiencia quirargica utilizando el simulador
laparoscépico EndoViS. En la literatura, estas métricas de movimiento han sido
validadas anteriormente en muchos estudios clinicos (Chmarra, Kolkman et al. 2007,
Chmarra, Klein et al. 2010, Oropesa, Chmarra et al. 2013, Oropesa, Sanchez-Gonzalez
et al. 2013, Rivard, Vergis et al. 2014). Ademdas, mostraron niveles altos de
confiabilidad con un alto grado de independencia a las tareas evaluadas.
Particularmente en nuestro estudio, la métrica de suavidad en el movimiento present6
la mayor confiabilidad interna y se consideré un parametro con mayor independencia
hacia las tareas realizadas de entre todas las métricas de movimiento propuestas. Una
posible razén para este resultado podria deberse al procesamiento de los datos de
movimiento obtenidos con el sistema de camaras ortogonales del simulador
laparoscépico EndoViS. El software de captura del sistema de camaras no aplica
ningdn tipo de filtro (pre o post) a los datos que pudieran modificar, suavizar y/o
eliminar informacién sobre los cambios bruscos que sufren los instrumentos quirdrgicos
durante la ejecucion de las tareas laparoscopicas. Por otra parte, otras métricas
basadas en el movimiento como la economia del &rea y economia del volumen
mostraron niveles moderados de confiabilidad, sin alcanzar el umbral deseado. Sin
embargo, demostraron su utilidad en la evaluacion del dominio espacial del espacio de
trabajo del simulador en las tareas realizadas. Sin embargo, las métricas como la

destreza bimanual, velocidad, aceleracién y tiempo de inactividad mostraron los niveles
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més bajos de confiabilidad, lo que demostré su dependencia a las 4 tareas

laparoscoépicas realizadas del estudio clinico.

En este trabajo de tesis de doctorado, se propusieron 3 nuevas métricas de andlisis del
movimiento para la evaluacion objetiva del desempefio del cirujano como: profundidad
con respecto al trocar, energia del 4rea y energia del volumen (Escamirosa, Flores et
al. 2014). La métrica de profundidad con respecto al trocar investiga un nuevo aspecto
sobre la informacion de la profundidad, definida como la distancia euclidiana entre las
coordenadas de las entradas del simulador o “trocares” y las coordenadas de la punta
de los instrumentos quirtrgicos (marcadores de color) en el escenario tridimensional.
En particular, esta nueva métrica de movimiento mostré6 buenos resultados en el
protocolo experimental y demostré su utilidad como una métrica para la evaluacién a la
adaptacion de la profundidad. En el andlisis de confiablidad, la profundidad con
respecto al trocar presentd niveles altos de confiabilidad ademéas de un alto grado de
independencia hacia las tareas de habilidad laparoscopicas. Otras métricas propuestas
son la energia del area y la energia del volumen. Estas métricas de movimiento se
disefiaron para cuantificar la energia invertida por el cirujano con el instrumento en el
dominio espacial durante el entrenamiento. Ambas métricas de movimiento mostraron
pocas diferencias significativas y baja confiabilidad durante este estudio. Sin embargo,
aungue se necesitan mas estudios para investigar si estas nuevas métricas son validas
para otro tipo de tareas, estas métricas de energia del area y del volumen demostraron

su utilidad en tareas que requieren manipulacion de objetos y anudado intracorpéreo.

Finalmente, la validacion clinica demostr6 que el simulador laparoscopico EndoViS fue
capaz de diferenciar entre participantes con distintos niveles de experiencia
laparoscopica. El estudio clinico mostré las capacidades que tiene el simulador
EndoViS asi como su utilidad como una herramienta de entrenamiento y de evaluacion
objetiva de las habilidades psicomotoras de los cirujanos. El simulador laparoscépico
EndoViS, basado en técnicas de visiébn por computadora, ofrece una solucién discreta
y no obstructiva para el seguimiento y el andlisis de los movimientos del instrumental
laparoscoépico, sin restringir las maniobras de las herramientas quirtrgicas durante el
entrenamiento laparoscopico. Ademas, gracias a la portabilidad que ofrece el
simulador, el sistema EndoViS podria incluirse en programas de entrenamiento y
certificacion de los futuros cirujanos y residentes asi como en la seleccion de los

mejores candidatos para su formacion en esta técnica quirdrgica.

-69-



Capitulo 6.

Conclusiones y perspectivas

Este dltimo capitulo se encuentra dividido de la siguiente manera: (1) las conclusiones
obtenidas en el presente trabajo de investigacion y (2) las perspectivas futuras que se

pretenden realizar y alcanzar con el simulador laparoscépico EndoViS.

6.1 Conclusiones

El objetivo principal de esta tesis fue presentar el simulador quirdrgico laparoscépico
EndoViS (Endoscopic orthogonal Video System) como una nueva herramienta para la
adquisicion, entrenamiento y evaluacion objetiva de las habilidades psicomotoras de
los cirujanos en la especialidad laparoscépica. El simulador laparoscopico EndoViS
emplea un novedoso sistema de seguimiento en video, basado en un enfoque de
camaras ortogonales, para la captura y el registro de los movimientos tridimensionales

(3D) de los instrumentos laparoscépicos durante el entrenamiento.

El sistema de camaras ortogonales detecta automaticamente la posicién y orientacion
3D del instrumental laparoscopico mediante el uso de marcadores de colores
colocados en el extremo distal de los instrumentos y el procesamiento de imagenes de
video. Este sistema de cadmaras registran los movimientos en los planos (x,y,z) con
una resolucion lineal de 0.14mm y angular de 0.6°, a una tasa de adquisicion de
imagenes de hasta 90 cuadros por segundo (fps). Ademas, el disefio del sistema de
seguimiento en video permite la libre manipulacion de una amplia gama de

instrumentos quirdrgicos laparoscopicos (J 2.7, 3y 5 mm).

Los resultados obtenidos durante la validaciéon del simulador quirdargico laparoscopico
EndoViS mostraron que es una herramienta util para el entrenamiento de las
habilidades laparoscoépicas basicas como la coordinacién mano-ojo y la percepcion a la
profundidad. En el protocolo experimental, los resultados demostraron que el simulador
EndoViS fue capaz de discriminar el desempefio de los cirujanos con distintos niveles
de experiencia laparoscépica como novato, intermedio y experto. En esta tesis, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en 10 de las 13 métricas de
analisis de movimiento evaluadas durante la ejecucion de 4 tareas laparoscopicas. En

el andlisis de confiabilidad, 7 métricas de movimiento mostraron niveles altos de

-70-



consistencia con un alto grado de independencia a las diferentes tareas. El simulador
quirargico laparoscépico EndoViS ofrece una alternativa viable a las tecnologias
tradicionales de registro basado en sensores de posicion; ademas de un sistema
confiable de captura y andlisis de las maniobras del instrumental para la evaluacion de
las habilidades laparoscépicas. Este simulador, en particular, incorpora las ventajas de
la tecnologia de analisis de movimiento con los beneficios de los simuladores
laparoscépicos tradicionales, permitiendo un ambiente de simulacién realista debido al
uso de instrumentos laparoscépicos reales con objetos fisicos y consumibles como
gasas, suturas, etc. Debido al bajo costo y portabilidad que ofrece el sistema, el
simulador laparoscépico EndoViS muestra un gran potencial para los programas de
formacion quirdrgica y aprendizaje continto de las habilidades psicomotrices basicas

de sus futuros cirujanos en la especialidad laparoscépica en México y el Mundo.

6.2 Perspectivas

Como trabajo futuro de esta tesis, se propone modificar el algoritmo de deteccion del
instrumental para la captura y registro del movimiento a mas de dos instrumentos
laparoscépicos simultdneamente dentro del espacio de trabajo del simulador EndoViS.
En este contexto, se plantea la programacion de una interfaz de usuario amigable que
permita el entrenamiento “en solitario” de los residentes en formacion y la certificacion
de los cirujanos, con métricas de andlisis de movimiento embebidas dentro de la
aplicacion. Ademas, se buscara que el programa lleve el control de los usuarios sobre
su evolucion y sus avances durante su entrenamiento con el simulador laparoscépico
EndoViS. Se investigaran nuevas y/o mejoradas métricas de analisis de movimiento
para la evaluacion del desempefio de los cirujanos, adecuadas para el seguimiento del
instrumental en video. Se proponen nuevos estudios de validaciéon con el simulador
laparoscépico EndoViS como la evaluacion de la curva de aprendizaje alcanzada por
los cirujanos, la clasificacion de los cirujanos basados en sus habilidades quirtrgicas y
su experiencia, la ergonomia de nuevos instrumentos, tareas de habilidad mejoradas
gue faciliten el aprendizaje de las destrezas, y métodos de ensefianza y aprendizaje
Optimos para los residentes. Por dltimo, se buscara introducir este simulador EndoViS
en otros departamentos como en las areas de urologia y ginecologia donde, con toda
seguridad, reforzara el proceso de aprendizaje de sus residentes y cirujanos en esta
técnica quirdrgica con la evaluacion adicional de sus habilidades y destrezas

laparoscopicas.
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Apéndice |
Cuestionario

Informacién demografica de los participantes

El siguiente cuestionario tiene por objetivo recabar informacion sobre el nivel de
confort, la confiablidad y la efectividad que presenta el simulador laparoscépico
EndoViS.

Nombre:

Edad:

Especialidad:

Afo de residencia / cargo:

Experiencia laparoscopica:

Ninguna

0-10 intervenciones quirdrgicas

10-30 intervenciones quirdrgicas

>100 intervenciones quirdrgicas

Como asistente utilizando la camara

Para el cuestionario, por favor responda de la siguiente manera:
Muy malo / Muy incomodo / Muy inatil

Malo / Incomodo / Indtil

Regular

Bueno / Cémodo / Util

aa b~ W N P

Excelente / Muy comodo / Muy (til
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1. ¢Cual es su opinion sobre el disefio del simulador laparoscépico (cavidad abdominal

simulada)?
1 2 3 4 5

2. ¢Cudl es su opinion acerca del realismo o imitacién de la cavidad que ofrece el

simulador de cirugia?
1 2 3 4 5

3. ¢Qué opina de la posicién de los trocares en el simulador de cirugia laparoscépica?

1 2 3 4 5

4. El uso de los instrumentos quirdrgicos laparoscopicos en el entrenador, ¢son

comodos?
1 2 3 4 5

5. ¢Siente alguna restriccion en el movimiento de los instrumentos por parte del

simulador?
1 2 3 4 5
6. ¢ Es facil de usar este modelo de simulador para cirugia laparoscépica?
1 2 3 4 5

7. En su opinion importante, ¢cual es su opinion sobre la funcionalidad en general de

este modelo de simulador laparoscépico?

1 2 3 4 5

Capacidades para el entrenamiento de la cirugia laparoscopica

8. ¢Este modelo de simulador le ayuda a desarrollar la coordinacibn mano-ojo

necesaria para este tipo de cirugia?
1 2 3 4 5

9. ¢Este modelo le ayuda a la adaptacion a la perdida de profundidad?

1 2 3 4 5

10. ¢Este modelo de simulador es util para desarrollar las habilidades generales

necesarias para este tipo de cirugia?

1 2 3 4 5
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Utilidad de las tareas de habilidad

11. Cual es su opinidn sobre la tarea de transferencia y manipulaciéon de objetos?

1 2 3 4 5
12. ¢ Cual es su opinion sobre la tarea de liga?
1 2 3 4 5

13. ¢ Cual es su opinion sobre la tarea de corte de un patron circular?

1 2 3 4 5

14. ¢ Cual es su opinion sobre la tarea de sutura con nudo intracorpéreo?

1 2 3 4 5

Consideraciones finales

Utilice el siguiente espacio para cualquier comentario o sugerencia relacionado con el

simulador, sus capacidades y las tareas evaluadas en este estudio.

iMuchas gracias por su colaboracion!
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