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1lintroduccioén

1.1 Resumen

La region lumbar en la columna es una de las areas donde podemos observar una
concentracion mayor de presion que en el resto de la columna. Esto se debe
principalmente a que esta parte se encarga tanto del movimiento de flexion y
extension de esta zona, y ademas es responsable de cargar, dar soporte a la parte
dorsal del tronco y optimizar las fuerzas de los musculos que se requieren para la
bipedestacion.[1]Es por esto que una de las partes mas propensas a algun tipo de
dafio. Se tiene registro de un gran porcentaje de prevalencia en patologias
lumbares. [2]

Algunos tratamientos para la zonas lumbares puede llevarse a cabo de manera
minimamente invasiva, lo que trae grandes ventajas para el paciente, como por
ejemplo un tiempo de recuperacion menor, asi como un riesgo de hemorragia
menor. Para este tipo de técnicas el cirujano utiliza una retroalimentacion visual,
por lo general basada en floroscopia. Para perfeccionar las técnicas quirargicas el
cirujano cuenta con pocas o nulas opciones de entrenamiento,[3] por lo que para
asegurar una mayor precisibnse usa la fluoroscopia de manera continua
sometiendo al cirujano a elevadas cantidades de radiacion. Se ha observado que
un cirujano experimentado puede realizar una cirugia de minima invasion con solo
dos disparos del fluoroscopio. Sin embargo, actualmente se ha reportado la
existencia de pocos sistemas de entrenamiento guiados flouroscopicamente que
les permitan desarrollar sus habilidades.

Con el fin de ayudar al desarrollo de las habilidades de los cirujanos se propone el
disefio y construccion de un sistema que nos permita la simulacion de las
condiciones que se llevan a cabo en una operacion de minima invasion en la
columna. En este caso el sistema se enfoca en el entrenamiento para la aplicacion
de tornillos intrapediculares que son la base del tratamiento de algunas patologias
de la region lumbar. El disefio del sistema tiene dos etapas principales, el software

gue nos permite llevar un monitoreo de las métricas y la retroalimentacién visual



simulando el fluoroscopio y el hardware que permite simular al paciente y el

instrumental usado en la cirugia.

Abstract

The lumbar region in the column is one of the areas where we see a higher
concentration of pressure in the rest of the column. This is mainly because this part
is responsible for both the flexion and extension of this area, and is also
responsible for loading, support the dorsal trunk and optimize muscle forces
required to stand. [1] That is why one of the most prone to damage any parts.
There is no record of a large percentage of prevalence in lumbar pathologies. [2]

Some treatments for lumbar areas can be performed noninvasively, which brings
great benefits to the patient, such as a smaller scar, a shorter recovery and less
risk of bleeding. For these techniques the surgeon uses a visual feedback, usually
based on fluoroscopy. To refine surgical techniques the surgeon has little or no
training options, [3] so to ensure accuracy fluoroscopy continuously subjecting the
surgeon to high amounts of radiation used. It has been observed that an
experienced surgeon can perform a minimally invasive surgery with only two shots
fluoroscope. However, at present it has not reported the existence of numerous
training systems guided flouroscopicamente enabling them to develop their skills.

To help develop the skills of surgeons design and build a system that allows us to
simulate the conditions that are performed in a minimally invasive operation
column is proposed. In this case, the system focuses on training for implementing
intrapediculares screws that are the mainstay of treatment of certain diseases of
the lumbar region. The system design has two main stages, the software that
allows us to keep monitoring metrics and visual feedback simulating the

fluoroscope and hardware to simulate the patient and instruments used in surgery.



1.2 Introduccion

Actualmente se busca que los procedimientos quirdrgicos se lleven a cabo de
forma que el paciente tenga el menor dafio posible. Debido a esto, en los ultimos
afios se han desarrollado técnicas quirargicas de minima invasiéon, que nos
permite un tiempo de recuperacion menor y un dafio al paciente relativamente nulo
en la mayoria de los casos. Estas técnicas re quieren que los cirujanos tengan un
mayor entrenamiento, actualmente las practicas para estos sistemas se llevan a
cabo en animales y en cadaveres,[4] lo que ademas de ser costoso tiene
implicaciones éticas.

Estas quirurgicas de minima invasion se pueden utilizar para diversos
procedimientos. Uno de ellos es la colocacion de tornillos intrapediculares. Estos
se colocan en la columna vertebral desde el arco de la vertebra hasta llegar al
cuerpo de la misma. La colocacion de los tornillos se lleva a cabo como
tratamiento para lesiones lumbares, que suelen ser la causa del 30% de las
incapacidades que solicitan los trabajadores en nuestro pais [5], por lo que tiene
una repercusion economica importante a nivel mundial, permitiéndonos pensar
gue existe un campo de aplicacion bastante amplio.

Las técnicas de entrenamiento que existen para poder desarrollar las
competencias que se necesitan en el tipo de intervenciones para el tratamiento de
estas patologias son costosas y relativamente pocas, por lo que el desarrollo de
entrenadores que permitan mejorar las habilidades del medico resultan
imprescindibles, ya que con esto se reducir4 el costo del entrenamiento, y se
mejorarian los resultados de cada intervencion, ademas de que los cirujanos
experimentados se benefician ya que usan menos del fluoroscopio ya que
necesitan menor retroalimentacion visual, con lo que se reduce significativamente

la exposicidn a energia ionizante tanto en el paciente como en el médico
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1.3 Problematica

Las enfermedades de la region lumbar tienen diversos tratamientos. Uno de ellos
es la colocacién de tornillos interpediculares. Para la colocacion de estos tornillos
en general se realiza por la parte posterior del cuerpo a la altura de las vertebras
lumbares (espalda baja). La forma de colocar estos tornillos depende de las
habilidades y preferencia del cirujano[6]. Una de las técnicas mas recientes es por
medio de cirugia de minima invasion, esta técnica se recomienda gracias a los
beneficios que otorga este tipo de cirugia. Para poder llevar a cabo esta cirugia, el
medico especialista debe usar el fluoroscopio que le permitira observa la direccion
en la que entra la aguja para posteriormente colocar el tornillo. EI uso del
fluoroscopio significa radiacion tanto para el paciente como para el personal de
atencion medica. Una radiacion importante trae como resultados dafios
significativos a la salud. [7]

Para poder desarrollar este tipo de procedimientos es indispensable que el medico
tratante desarrolle una serie de habilidades que no son innatas cirujano. Este tipo
de habilidades se basan principalmente en su interpretacion de una
representacion en 2D de un movimiento y cuerpo que originalmente se dan dentro
de un espacio 3D. Ademas de esta interpretacion del espacio, el cirujano debe ser
capaz de desarrollar la destreza mano-ojo dentro de este paradigma de
representacion con lo que hace en la vida real

Para poder reducir la radiacion recibida y también mejorar el desempefio del
medico, se necesita entrenamiento en cirugia de minima invasion. Actualmente el
entrenamiento que existe se lleva a cabo con animales y cadaveres, por lo que
resulta costoso, y ademas es escaso. Esto resulta un inconveniente en la
educacion y formacion de nuevos médicos especialistas, ya que pocos pueden
desarrollar sus habilidades para permitir un buen desempefio en este tipo de
operaciones. El presente proyecto simulara el instrumental y las imagenes que se
obtienen del fluoroscopio, ademas el hardware tratara de imitar las condiciones
anatomicas del paciente para integrar al cirujano en formacion a un entorno

semejante al que enfrenta en una cirugia real.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Desarrollar un sistema que permita el entrenamiento del neurocirujano en el
procedimiento de la colocacion de tornillos intrapediculares asistido mediante

imagenes y retroalimentacion del hardware

1.4.2 Objetivos especificos

o Desarrollar una plataforma fisica para la insercion de tornillos
intrapediculares que nos permita una simulacién del &rea lumbarcon
apegoanatomico en las estructuras internas (columna, tejido y nervios) de la
region lumbar

* Implementar un algoritmo que sea capaz de registrar las métricas de la
insercion de tornillos intrapediculares,como una evaluacion del

procedimiento que deseamos medir

1.4.3 Alcances del proyecto

En este proyecto se diseflara y construird un prototipo funcional de un
simulador/entrenador que consta de un conjunto de hardware y software que
permitird desarrollar las destrezas del neurocirujano, en su desempefio para la
colocacion de tornillos intrapediculares, ademas de monitorear las métricas

observables en este procedimiento

12



1.5 Justificacién de la oportunidad

En un estudio epidemioldgico de enfermedades de la columna, se realizo una
investigacion con médicos adscritos al Instituto Nacional de Rehabilitacion, se
encontré que la osteoporosis es una enfermedad considerada de salud publica,
ademas se tiene reportado que el 25% de la poblacion mundial lo padece,
causando casos de fractura de vertebra, este tipo de lesiones puede tener como
resultado una operacion quirurgica.[8]Por otra parte en un estudio epidemioldgico
gue se realizo en el 2008 se encontré que la parte mas dafiada es la region
lumbar. [9]

Para tratar este tipo de patologias se usan procedimientos de instrumentacion
vertebral, este tipo de procedimientos necesitan un nuevo entrenamiento, ya que
le cirujano debe desarrollar destrezas como la coordinacibn mano-ojo y la
interpretacion de una imagen 2D usando el flouroscopio de un espacio 3D real. Se
necesita que el residente sea capaz de acostumbrarse a este tipo de imagenes.
Debido a que existen pocos entrenadores para este tipo de procedimientos, la
primera aproximacion a este procedimiento suele ser en pacientes reales con la
supervision de especialistas. Este modelo de aprendizaje es el que se da en la
mayoria de las universidades y los hospitales escuela que ofrecen algun tipo de
curso o especialidad en este tipo de procedimientos, es decir entrenamientos para
la simulacién guiada por flouroscopia.

Ademéas se encontré6 que en un estudio clinico de 120 pacientes que fueron
operados por este tipo de intervencibn se encontré6 que después de 48
procedimientos, el tiempo de la operacion se estandarizo, ademas el 11.7% de los
procedimientos presento algun tipo de complicacién y el 5% de estos tuvo que ser
convertido de un procedimiento de minima invasion a uno tradicional. Con este
estudio encontramos que son necesarios un promedio de 30 a 48 procedimientos
para considerar que la técnica ha sido aprendida. [10]

Con esta informacion nos damos cuenta que la incidencia de este tipo de
procedimientos, asi como la carencia de entrenadores adecuados, representan un
campo importante para la creacion y disefio de nuevos simuladores que permitan

gue el proceso de aprendizaje no se lleve a cabo en pacientes reales.
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1.6 Requerimientos de desempefiio

Como aun no existe una norma o especificaciones definidas para este tipo de
aplicacion, resulta complicado determinar si hay requerimientos estrictamente
correctos , por lo que se decidio establecer un marco de referencia. Los valores de
precision para la localizacion de la aguja de los sistemas simuladores que existen
actualmente van de 5mm hasta 40 pm. Por otro lado la frecuencia de muestreo
puede considerarse aceptable de 1 a 30 Hz para una retroalimentacion visual. [11]
Considerando las necesidades del residente se requiere un sistema hibrido, que
conjunte la digitalizacion del instrumental, junto con el ambiente que normalmente
interactla el cirujano en este tipo de procedimiento usando el flouroscopio. En
general se ha observado que el ambiente virtual simulando la realidad es de gran
ayuda con los entrenadores fisicos.El sistema virtual debe permitir al cirujano
realizar el procedimiento desde lo mas basico hasta lo mas complejo y ademas
brindar el mayor realismo que sea posible al residente. El simulador debe permitir
el movimiento natural del instrumental que normalmente se utiliza en la cirugia.

El uso de los entrenadores que puedan realizar un andlisis cinemético del
instrumental, es uno de los requerimientos sugeridos para valorar el desempefio

del cirujano.
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2. Antecedentes

2.1 Marco Teobrico

2.1.1 Anatomia de la region dorsal del tronco.

La region dorsal de tronco es la parte posterior del cuerpo que proporciona el eje
musculo-esquelético de soporte para el tronco. Los elementos 6seos que lo
constituyen son principalmente las vertebras y se encargan de formar la columna.
Esta se encuentra en la parte posterior del cuerpo en la linea media en la que
podemos observar una serie de curvaturas.[12]

» Curvatura primaria: concavidad anterior y se mantiene en la regio sacra y
toracica. (Fig.1)

» Curvaturas secundarias: concavidad posterior y se forman en las regiones
cervical y lumbar. (Fig.1) Esto permite que el peso del cuerpo se distribuya
permitiendo que se balancee en la columna haciendo que se utilice la
minima cantidad de energia para mantener la bipedestacion.[1]

e
@ s Cervical curvature
L | =3 (secondany curvature)

Thoraoic curvaturs

EERRRE®
u:r 1= ."i-"_ i 4 ]

|" (primary curvatura)
| .
| ot
i gt
e Lumbar curvature

(secondary curvature)

Zacral’coccygeal curvature

fmFirmary Pt irod

Fig.1: Anatomia de la columna, se puede observar su localizacién, asi como las curvaturas que la conforman
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2.1.2 Vertebras

Las vertebras que componen a la columna son 33 y varian su forma dependiendo
de la region en la que se encuentran (Fig.2) se dividen en

* 7 cervicales

» 12 toracicas

* 5 lumbares

* 5sacaras

* 304 coccigeas

7 cervical vertebrae (CI-GVII)

V) pY
7
[ =y W 12 thoracic vertebrae (T1-TXIl)
Y ||
'l

5 lumbar vertebrag (Li-LV)

Sacrum
{5 fused sacral vertebras 1)

Coccyx
{34 fused coccygeal vertebrae -V

Fig.2: Division de la columna por secciones, en color verde se encuentra la region torécica, en naranja la

regioén toracica, en rosa la region sacra y en morado la zona coccigea

Las vertebras tienen una estructura tipica consta de un cuerpo y un arco vertebral
(Fig.3). El cuerpo se encuentra en posicion anterior y es el que se encarga del
mantenimiento del peso del cuerpo. Entre las vertebras que van desde la C1 hasta
la L5 encontramos discos intervertebrales que se encargan de separar a los
cuerpos de las vertebras adyacentes. Por otro lado tenemos el arco vertebral que
esta muy cerca de la superficie posterior del cuerpo vertebral y por dos pediculos
gue forman las paredes laterales del arco vertebral. El resto del arco se forma por
las laminas que se fusionan en el centro de la vertebra. Las vertebras se alinean

para formar las paredes lateral y posterior del canal vertebral, el cual va desde la

16



primera hasta la ultima vertebra. En este canal se encuentra la médula espinal y
sus membranas protectoras, junto con los vasos, tejido conjuntivo y la parte
proximal de los nervios espinales. [12]
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Fig.3: Estructura y componentes de una vertebra

2.1.2.1 Vertebras lumbares

Las vertebras que forman la parte lumbar forman la curvatura secundaria (con una
convexidad hacia adelante) haciendo que estas estructuras sean prominentes.
Estas vertebras son diferentes de las otras por su tamafio ya que son mucho mas
grandes que las cervicales y toracicas e incrementan si tamafio desde L1 a L4.
Otra de las caracteristicas de estas vertebras son los pediculos, estos son cortos y
macizos. Las espinas apofisis transversas y espinosas de estas vertebras son
largas y delgadas, a diferencia de las apdfisis articulares que son grandes y estan
orientadas a la cara interna y lateral permitiendo movimientos de flexion y

extension de esta parte de la columna.[1]
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2.1.3 Patologias comunes

Las patologias de la region lumbar abarcan diferentes ramas y son muy variadas,

van desde dolores en la espalda, ciatica, hernias discales, traumatismo, etc. Estas

son causadas principalmente por los estilos de vida de las personas, ya sea por el

sedentarismo o por los esfuerzos excesivos en el trabajo.

Debido a la prevalencia de esta enfermedad se tiene una repercusion

socioecondmica ya que el 53% de las personas que trabajan presentaran algun

dolor o molestia relacionado con esta area. Ademas se tiene registro de que

actualmente el 30% de las incapacidades laborales corresponden a problemas

relacionados con columna.[5] Estas pueden englobarse de la siguiente forma.

Dolores de espalda (Lumbago): Es un dolor en la zona lumbar que se
encuentra entre el final de las costillas por la zona posterior del tronco
hasta la zona de los gluteos. Este dolor puede ser causado por diversos
trastornos, pero en general son problemas musculares o degenerativos.
[13]

Hernias discales: se producen en el 95% de los casos entre la cuarta y la
quinta vertebra lumbar. Esta patologia se caracteriza por que el disco
intervertebral se hernia debido a que existe una presion muy alta en el
interior y ademas se vuelve incapaz de distribuir la presion, por lo que el
nervio que sale de la columna se ve presionado provocando dolor. [2]
Ciatica: se refiere al conjunto de sintomas que se origina por la compresion
o irritacién de los nervios que dan origen a cada uno de los nervios ciaticos
y puede deberse a una hernia del disco vertebral que va en esas raices, a
una estenosis espinal (el canal espinal se reduce), presion por un
musculo,etc.[14]

Traumatismo: debido a la regién anatdmica en la columna vertebral las
vertebras se ven vulnerables durante los accidentes. Para estas existen
diversos tratamientos dependiendo del tipo de fractura, la estabilidad de la

columna, el estado neurologico y la decision del cirujano. [6]
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* Escoliosis: se define la deformidad de la columna vertebral en tres
dimensiones. Para que pueda considerarse escoliosis debe existir una
desviacion mayo a 10° en el plano coronal y un desplazamiento de la linea

media que por lo general se acompafa de un grado de rotacion.[15]

2.1.4 Tratamientos

En general en los tratamientos para la region lumbar se necesita acceder a la
columna. En el caso de las hernias y opresion a los nervios se necesita restaurar
la integridad de los discos intervertebrales o descomprimir el nervio dafiado a
diferencia del traumatismo cuyo tratamiento se explicara mas adelante. En
algunos casos los tratamientos pueden llevarse a cabo de manera no invasiva
haciendo un abordaje de por la parte postero-anterior de la region lumbar.[6]

2.1.4.1 Abordajes posteriores

Uno de los tratamientos que se llevan a cabo para el tratamiento de las fracturas
lumbares y en algunos casos la descompresion de los nervios es por medio de la
instrumentacion con barras y ganchos, para esto se utiliza un abordajes posterior.
Actualmente se ha conseguido generar lordosis con fijaciones transpediculares,
sin embargo es necesario analizar cuidadosamente cada caso ya que no siempre
las instrumentaciones de este tipo son las mas adecuadas, esto dependera de las
caracteristicas que posean las vertebras en las que se fijara la instrumentacion.
[16]

2.1.4.2 Instrumentacion (tornillos intrapediculares )

Los tornillos intrapediculares se utilizan para la fijacién de la columna. En general
esta clase de tornillos proporcionan una mejor fijacion que los tornillos laterales.
Ademas en la colocacion de estos tornillos hay que tomar en cuenta que no se
recomiendan para las vertebras arriba de C6. En caso de ser posible se

recomienda el uso en la fijacion superior e inferior para poder mantener alineadas
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las estructuras ademas de que provee la mejor fijacion en las pruebas de single
pull-out.

El tornillo intrapedicular como su nombre lo dice entra desde una de las laminas
gue forman el arco vertebral pasa a través del pediculo hasta el cuerpo vertebral.
(Fig.4)Para la colocacion adecuada es necesario planear la trayectoria del tornillo
e identificar el punto de entrada, el angulo de insercion y la profundidad de
insercion. [17]

Fig.4: En la imagen podemos observar la direccion en la que entran los tronillos dentro de la vertebra

2.1.4.3 Cirugia no invasiva en columna

A lo largo del tiempo la cirugia ha evolucionado para poder obtener los mejores
resultados en el tratamiento del paciente y poder disminuir los riesgos que existen
cuando es necesario alguna intervencion quirdrgica, asi como el tiempo de
recuperacion. Con el objetivo de lograr el menor dafio al paciente se han
desarrollado técnicas minimamente invasivas como por ejemplo la laparoscopia, la
artroscopia y la radiologia intervencionista.

En este tipo de cirugia por lo general se llevan a cabo pequefias incisiones,
aproximadamente de 1 cm en la piel del paciente, por las cuales se introducira el
instrumental quirdrgico, en estos casos el cirujano no tiene acceso directo al
campo quirdrgico, por lo que es necesario que reciba retroalimentacién visual de

este campo, que por lo general es en dos dimensiones, esto exige que el cirujano
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obtenga habilidades para percibir profundidad y sensibilidad, habilidades que se
desarrollan mediante el entrenamiento. [18]

2.1.4.3.1 Técnicas de minima invasion en la region lumbar de la

columna

Las cirugias que se realizan en esta parte de la columna han ido cambiando con el
objetivo de tener un impacto menos agresivo en el paciente, es por esto que las
técnicas de minima invasion se ha ido adaptando para poder llevar a cabo este
tipo de cirugias, actualmente es posible llevarlas a cabo con pequefas incisiones
menores de 1 cm. Con estas técnicas actualmente se puede hacer la
descompresion de los nervios asi como la extraccion de hernias y la colocacion de
tornillos e instrumentacion de la columna. Estas técnicas se hacen con ayuda de la
floroscopia (método de adquisicion de imagenes mediante rayos X que se explica
mas adelante). [19]

2.1.4.4 Técnicas de imagen (rayos X)

Los rayos X es la técnica masutilizada para poder obtener las imagenes del
cuerpo Yy a lo largo de los ultimos 30 afios. En general los principios fisicos por los
gue se obtiene una imagen de rayos X no han cambiado. Es una energia
electromagnética que atraviesa el cuerpo y que se captura en una placa
fotografica. Se necesita generar a los fotones a partir de un tubo de rayos X (tipo
de tubo de rayos catddicos). Los rayos X se dirigen hacia el blanco y estos se
atentan a medida que pasan a través del cuerpo y dependiendo de las
caracteristicas del tejido, en la pelicula de rayos X se pueden observar las
diferentes atenuaciones. En la pelicula el hueso aparece blanco debido a que este
tejido absorbe casi toda la radiacién y la pelicula se expone a la minima cantidad

de rayos X. En el caso de la energia que no pasa por el cuerpo y llega a la placa,
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podemos observarla de color negro ya que la cantidad de rayos X que detecta es
muy alta.

En la actualidad podemos ver las imagenes producidas por los rayos X de manera
continua gracias a la evolucion del tubo que permite producir una corriente
continua de fotones y lograr procesar la imagen en una pantalla para conseguir

una visualizacion en tiempo real, como la angiografia y la flouroscopia.[1][20]

(@ Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com

Fig.5: Ejemplo de una imagen de rayos X

Como ya se menciono para obtener una imagen de rayos X es necesario radiar el
cuerpo con energia ionizante. La exposicion a esta energia supone un riesgo a la
salud tanto del paciente como la del medico. La cantidad energia absorbida por el
paciente y el personal dependera del tiempo a la exposicion y el tamafio del area
expuesta. La NOM-229-SSA1-2002establece que una persona no debe estar
expuesta a una radiacion mayor a 5 mSv por afio en caso del publico en general y
para los trabajadores de la salud esta cifra no debe sobrepasar los 20 mSv por
cada 5 afos,[21] ademas de acuerdo con las medidas basicas que se establecen
en la buenas practicas de proteccion radiolégica podemos observar que la
radiacion puede traer varias enfermedades como consecuencia a una exposicion
prolongada Tabla 1, [20]
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Tabla 1: Relacion entre exposicion y dafos fisiolog icos

Efecto Determinista Umbral de dosis equivalente

(exposicién unica) (Gy)

Esterilidad Permanente (Hombre) 3.5-6.0
Esterilidad Permanente (Mujer) 2.5-6.0
Opacidad del Cristalino 0.5-2.0
Cataratas 5.0

Depresion Hematopoyeética 3.5-6.0

Tabla 2: Radiacion medida en gray (Gy)

La Food and Drug Administration (FDA) establece los riesgos que puede sufrir el
paciente debido a la exposicién, asi como los promedios de radiacion absorbida
dependiendo del tipo de estudio al que sea sometido.[22] (Tabla 2)

Tabla 2: Promedio de absorcién de radiacion por est  udio

Procedimiento de  Dosis Numero de rayos Periodo de tiempo por

diagnostico Efectiva X de pecho por equivalente de dosis
tipica (mSv) Dosis efectiva efectiva de un fondo

equivalente natural de radiacién

Rayos X de 0.02 1 2.4 dias

pecho

Rayos X de 0.1 5 12 dias

Craneo

Espina Lumbar 15 75 182 dias

I.V. Urograma 3 150 1.0 afios

Examen 6 300 2.0 afos

gastrointestinal

superior

Enema con bario 8 400 2.7 afnos
TAC de cabeza 2 100 243 dias
TAC abdomen 8 400 2.7 afnos
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Los retos actuales de los estudios de imagen a través de rayos X y fluoroscopio es
reducir al maximo la radiacion que recibe el paciente. Esto se puede conseguir

reduciendo el tiempo de exposicion o la energia que recibe el paciente.

2.2 Estado del arte

Debido a la necesidad de los médicos para desarrollar las habilidades necesarias
para poder realizar cirugias de minima invasion se han tratado de desarrollar
simuladores que les permitan practicar las técnicas de minima invasion en la
region lumbar de la columna. Actualmente existen diversos simuladores que
permiten el abordaje posterior para diversos tratamientos. Hasta la fecha no
hemos encontrado alguno que se enfoque en la instrumentacién de la columna

(colocacion de tornillos intrapediculares) de forma minimamente invasiva.

2.2.1 Simuladores de espina lumbar

Los simuladores que se han encontrado para poder realizar el desarrollo de las
habilidades que se requieren en la cirugia minimamente invasiva pueden

clasificarse de acuerdo a la intervencién que se quiera llevar a cabo.

2.2.1.1 Simuladores epidurales/puncién lumbar

Este tipo de simuladores se han implementado en la practica clinica desde hace
30 afios, tanto comercialmente como con fines de investigacion.Existen diferentes

simuladores pero se pueden dividir en tres grupos principales.[23]

2.2.1.1.1 Basados en manikis:

Basicamente son modelos de diferentes materiales cuyo proposito es simular la

anatomia del paciente. En general no contienen componentes mecéanicos o
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eléctricos, son portables y baratos. Existen algunos modelos compatibles con
técnicas de imagen como ultrasonido y rayos X.[24] Algunos ejemplos son
o Greengrocer model: propuesto desde 1980 es uno de los modelos
mas simples y baratos que existen. Tiene marcas anatémicas
caracteristicas que permiten identificar las estructuras anatémicas
facilmente. Es un bloque de espuma que contiene pan y platano que
representa la piel y tejido subcutaneo. (Fig.6)

Fig.6: Imagen del Greengrocer model, donde se observa el platano y la aguja que representa el tejido
subcutaneo

0 Thoracic & Lumbar Epidural Anaesthesia Simulator: este simulador
tiene forma humana y contiene estructuras solidas que representan
las vertebras, la superficie esta cubierta de piel sintética
reemplazable, ademas tiene un canal espinal lleno de liquido pasa

simular las presiones que la aguja espinal debe vencer. (Fig.7)

25



Fig.7: Imagen del Thoracic & lumbar Epidural Anaesthesia Simulator, se muestra el maniqui y el canal espinal

lleno de liquido

0 M43B Lumbar Puncture Simulator-ll: Simulador desarrollado junto
con la Escuela de Medicina de la Universidad de Keio y la compafiia
Kyoto Kagaku. (Fig.8) Este simulador consiste en un torso con piel
sintéticareemplazable y un bloque de puncion también reemplazable
ademas de contar con el canal espinal y el liquidocefaloraquideo,
este modelo también permite variar la presién de este liquido en el
canal, sin embargo solo abarca de L2 a L5, sin embargo presenta
problemas para “sentir” el ligamento flavium.

Fig.8: M43 Lumbar Puncture Simulator-1l que muestra las partes intercambiables que lo forman
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o Simulab Lumbar Puncture Trainer: Este simulador funciona con
ultrasonido, puede ser usado con una sonda estandar y ademas
tiene marcas internas que pueden ser visibles. (Fig.9) Puede ser
usada para posiciones erguidas o de decubito. Este modelo se
caracteriza por tener las estructuras tanto de tejido duro y suave de

la columna.[24]

Fig.9: Simulab Lumbar Puncture Trainer y el uso compatible que tiene con el ultrasonido

2.2.1.1.2 Basados en computadoras:

Estos son simuladores mecanicos, electrénicos o basados en computadora,
ademas incluyen dispositivos hapticos, realidad virtual o controladores
computacionales. El primero llamado Epidural Injection Simulator tiene fecha de

1990 y han ido mejorando a lo largo del tiempo, algunos ejemplos son

o Bristol epidural simulator: fue propuesto por la universidad del este
de Inglaterra y se sigue usando actualmente. Este mecanismo es
mecanico y entrega una retroalimentacion en la aguja simulando la
perdida de la resistencia cuando la epidural es colocada. (Fig.10)
Ademas cuenta con una pantalla que muestra una seccion

transversal de la espina indicando la posicion de la aguja
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Fig.10: Uno de los primeros simuladores basados en maquina, sin referencias anatémicas

o Epidural Injection Simulator: este simulador hecho en Australia
combina una interfaz fisica con realidad virtual en la que podemos
observar el avance de la aguja en una replica de la anatomia
humana en varios escenarios. (Fig.11) Cuenta con retroalimentacion

en tiempo real.

Fig.11: Se muestra al simulador y las referencias anatémicas que presenta

0 Mediseus: Se basa en una imagen virtual y una caja en la que se
introduce la aguja, esta se mueve en la pantalla siguiendo los

movimientos del cirujano entregando la retroalimentacion en tiempo
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real. (Fig.12) Actualmente la empresa no cuenta con pagina propia

del producto

Fig.12: Imagen que muestra la retroalimentacién en realidad virtual del equipo

o Spinal Anaesthesia Simulator: Este simulador fue disefiado en la
Universidad de Cork, posee retroalimentacion haptica. Esta
retroalimentacion se da con una pantalla angulada, y la aguja se
mueve en 3D siguiendo el movimiento de un brazo robotico que
mueve el aprendiz. (Fig.13) En este caso el modelo anatémico se
realizo con una combinacién de tomografia axial computarizada y
resonancia magnética. Ademas puede variarse el nivel de dificultad
de acuerdo al usuario.[24][23]

29



Fig.13: Simulador con retroalimentacion haptica y realidad aumentada

2.2.1.2 Simuladores de cirugia espinal

Este tipo de simuladores estan dirigidos para procedimientos abiertos, el objetivo
general de este tipo de simuladores es permitir al medico realizar la operacién con
un modelo anatomico y es compatible con algunas técnicas de imagen. Algunos

ejemplos de estos son

e Lumbar spine surgery simulator : desarrollado en 1998 por la compafiia
Creaplast, esta orientado para procedimientos abiertos y depende de la
version, se necesita puede presentar diferentes patologias. Este modelo
originalmente va desde la T10 hasta el sacro, pero se pueden pedirmas
segmentos con costos extras. (Fig.14) Este entrenador puede trabajar con
rayos X [25]
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Fig.14: imagen del modelo para cirigia lumbar expuesta, se puede observar el modelo con las estructuras que

lo forman

Synthetic simulator for pediatric lumbar spine pathologies: Este simulador
fue desarrollado por el departamento de Neurocirugia de la Universidad de
llinois junto con el departamento de Ingenieria Mecanica de la Universidad
de Bradley. Este simulador consiste en varias capas que al estar colocadas
una cerca de la otra otorgan las propiedades de tejido natural, este
simulador es funcional para varios tipos de intervencion.[26]

Design and Development of a Modular Medical Simulation Prototype for
Pediatric Spinal Detethering Surgeries: Este simulador fue disefiado para
imitar las caracteristicas fisioldgicas de la regién lumbar. (Fig.15) En este
modelo se introducen sensores de presidon que se monitorearon con
LabVIEW. [27]

Fig.15: Modelo del sistema que incorpora sensores y un modelo anatémico
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2.2.1.3 Simuladores de cirugia espinal minimamente  invasiva

 MIS Model: Este simulador también es de la compafiia Creaplast y esta
especializado para las técnicas de minima invasién. Se compone de 5
piezas, el modelo de columna, la base para el modelo, y la parte
superiorquecubre la columna. (Fig.16)[25]

Fig.16: Simulador de cirugia minimamente invasiva, la columna se cubre con un material que simula los

tejidos

» MISPINE: Este simulador tiene caracteristicas similares al simulador de
cirugia de espina, sin embargo esta optimizado para cirugia de minima
invasion, ya que posee una ventana lateral que te permite ver el campo
quirargico, ademas de que cuenta con pre-incisiones que evitan que el
instrumental se mueva a lo que en un paciente seria tejido blando.
(Fig.17)[25]

Fig.17: Se puede observar una ventana lateral que funciona para dar retroalimentacion visual al cirujano y

marcas que permiten que el cirujano introduzca el instrumental en el &rea adecuada
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Design for an Axial Lumbar Interbody Fusion Surgical Simulation: Este
modelo se concentra el las vertebras L5-S1, este modelo incluye la espina
baja y los discos espinales L4 a S3 resaltados. (Fig.18) Este modulo

también tiene retroalimentacion para el aprendizaje.[28]

Fig.18: Imagen esquematica del simulador que sigue en fase de prueba

MIS spine simulator: La informacidén que se tiene de este simulador es muy
limitada, ya que solo se tiene como referencia un video encontrado en
internet. Este simulador se compone de software y hardware. El Hardware
consiste en un modelo anatomico de la region lumbar y un recubrimiento de
piel sintética, el software hace una simulacién en tres dimensiones que

permite guiar el instrumental quirdrgico[29]. (Fig.19)
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Fig.19: Simulador basado en camaras, sin embargo no cuenta con marcas anatémicas claras

Haptica Spine Surgery Simulator V2: Es la segunda version del MIS Spine
Simulator, sin embargo en este modelo la estructura exterior se modifico

para poder medir la distancia del instrumental con respecto a la
columna.[30] (Fig.20)

©Haptica 2010 wvvw |

Fig.20: En este modelo se observa una mejora del MIS Spine Simulator, se puede observar que incluye un

pedal que simula los disparos del flouroscopio

Vortex-Spinal Surgery Simulation with haptics device: Este dispositivo usa
la realidad virtual y permite la manipulacion de las estructuras dseas para
poder llevar a cabo los procedimientos quirdrgicos que normalmente se
realizan en la regién lumbar. (Fig.21) Este dispositivo fue desarrollado para

el Instituto Neurolégico de Barrow por la compafia Vortex que se encarga
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de disefiar y fabricar simuladores en tiempo real para diversas aplicaciones.
[31]

vortex &

Fig.21: El sistema de Vortex usa realidad virtual como un sistema de retroalimentacion

* A simulation system for training telerobotic spine: este sistema se enfoca en
la cirugia tele robdtica. Esta basado en realidad virtual y se complementa

con dispositivos hapticos y visualizacion, es un sistema basado en el
modelo maestro esclavo. (Fig.22)[32]

Fig.22: En la imagen se aprecian los componentes del simulador
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Tabla 3: comparacion del los  simuladores actuales

Greengrocer - - + - - + NP
model [24]

M43B Lumbar - + + - - + +
Puncture
Simultor-11 [24]

Bristol epidural - - - + + -+ +

simulator [24]

Mediseus [24] - + + + + -1+ -

Lumbar Spine  + + + - - +/- +
Surgery Simulator
[25]

Prototype for - + + - + +/- R

Pediatric ~ Spinal
Detethering
Surgeries [27]

MISPINE [25] + + + - . - +
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Axial Lumbar - + - - + ++ R
Interbody  Fusion

Surgical Simulator

[28]

Mis spine - - + + + +/+ -

simulator [29]

Haptica Spine - - + + + ++ -
Surgery Simulator

V2 [30]

Vortex -Spinal - - - + + I+ -
Surgery

Simulation [31]

Simulation System - - - + + -+ -
for training

telerobotic  spine

[32]

Tabla 3: Podemos observar los criterios donde — significa que no lo cumple y + significa que lo cumple,
ademas contamos otras abreviaciones: Ultra sonido (US); Realidad Virtual (RV)
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3.Desarrollo del proyecto

3.1 Propuesta

El sistema propuesto consiste en desarrollar una plataforma que simule la region
lumbar, teniendo referencias anatébmicas que permitan la instrumentacion del
modelo de espina de manera minimamente invasiva con retroalimentacion auditiva
(que indique cuando el doctor ha invadido una estructura incorrecta) ademas de
un software que nos permita llevar a la digitalizacion de los movimientos del
medico, un registro de métricas, asi como la retroalimentaciéon visual. Para esto
usaremos una plataforma fisica que simule al paciente, y usaremos camaras para
registrar los movimientos del instrumental, asi como algoritmos para registrar las

métricas de los movimientos del médico como se muestra en la Fig.23

Fig.23: Se muestra la interaccién de la plataforma fisica y el software

3.2 Infraestructura y recursos necesarios
Para el desarrollo del proyecto es indispensable planear los recursos necesarios
en las diferentes etapas del mismo. Las que se mencionan a continuacion son las

etapas y que conforman el desarrollo asi como los recursos que se tienen

planeados. En este capitulo se trata de solucionar la problematica que
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encontramos. Se divide en dos etapas principales que a su vez se subdividen en
las etapas que se necesitaron para la implementacion del sistema. En la Fig.24se
muestra el diagrama a bloques del proyecto.

Simulador de CMI para arealumbar

Software Hardware Pruebas con medicos

e Captura de video eDesarrollo de la columna ePruebas preliminares
eprocesamiento de Imagen ePocisionamiento de camaras «Comparacion de habilidades

s Algoritmos para medicion de
metricas

Fig.24: En el diagrama podemos observar las etapas del proyecto, asi como las sub-etapas que lo conforman
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3.3 Disefio y programacion del software

Para poder desarrollar el software primero es importante tomar en cuenta las
etapas que debe seguir el programa. En la Fig.25podemos apreciar las principales

etapas del procesamiento de imagen que se llevara a cabo.

Digitalizacion de la imagen

Filtrado de la imagen

Procesamiento de la imagen

eCalculo de Angulos
eCalculo de Distancia

Retroalimentacion visual con flouroscopia

Fig.25: Etapas que segura el programa, nétese que el programa va en cascada, por lo que una etapa no

puede ser realizada si la anterior no se ha concretado con éxito

3.3.1 Simulacion

El entero propésito del sistema es hacer un simulador que permita el
entrenamiento del cirujano, en general el algoritmo se encargara de registrar y
presentar la ubicacién de la aguja en las imagenes que simulan la flouroscopia en
las proyecciones Lateral y posterianterior de la regiéon lumbar. En la
Fig.26podemos observar un diagrama del software.
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Fig.26: Diagrama de flujo del programa simplificado

3.3.2 Algoritmo de adquisicion de la imagen

Para poder llevar a cabo la digitalizaciéon de la imagen se usaron dos camaras
Microsoft LIfeCam HD-500 conectadas a la computadora mediante puertos USB.
La imagen se captura usando MatLab con las herramientas y funciones de
adquisicion de imagen. La imagen se obtuvo en formato RGB. (Fig.27) Este

formato permite un tratamiento y procesamiento de la imagen mas sencillo.
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Fig.27: Imagen que se adquiere de las camaras

En la adquisicidon de la imagen se capturan dos imagenes consecutivamente que
obtienen las camaras que estan posicionadas para obtener el plano XZ y el plano
YZ. El objetivo de estas cadmaras es poder obtener una imagen de la aguja o en
este caso el instrumental que se usa en la simulacion.

El tiempo que tarda en capturar la imagen es importante debido a que esto influira
directamente en el tiempo de refrescamiento de la imagen. Debido a que MatLab
no trabaja de forma paralela sino secuencial, los tiempos de captura de la imagen
se suman al tiempo de procesamiento para determinar la velocidad de
refrescamiento total del sistema.

» Tiempo de refrescamiento de la cAmara uno: 0.352
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» Tiempo de refrescamiento de la cdmara dos: 0.348

3.3.3 Algoritmo de procesamiento de la imagen

Este algoritmo es el encargado de detectar la aguja y poder determinar las
caracteristicas de la misma, asi como algunas métricas asociadas a esta, como
son:

* Longitud extracorpérea: la podemos definir como la longitud en el
instrumental que todavia no a sido insertada en la columna, esta distancia
se mide a partir del punto de insercion hasta el inicio del mango.

« Angulos extracorpéreos: son los angulos que se presentan entre una plano
paralelo y tangente al punto de insercion y el instrumental.

Para poder obtener las meétricas asociadas a la imagen se implemento un
algoritmo basado en tres técnicas de segmentacion o procesamiento, que fueron:

» Filtrado de la imagen

» Deteccion de bordes

* Deteccion de lineas.

3.3.3.1 Filtrado de la imagen

La imagen se obtuvo en formato RGB, con esta se obtuvo el perfil de los
marcadores, se refiere a la saturacion de color RGB que tienen, para poder
establecer umbrales que se usaran en la elaboracién de un filtro en base al color.
Una vez obtenido el perfil de saturacion de color de los pixeles de la imagen se
observo que los marcadores tenian un valor en RGB. Para filtrar la imagen se
hace una copia de la misma, en la primera copia se eliminan todos los pixeles que
caen fuera del rango del marcador verde. Se lleva a cabo una operacion similar

con la segunda copia y se eliminan los colores que no pertenezcan al umbral del
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amarillo Para lograr lo anterior la imagen se somete a un filtro que se puede

representar con una funcién seccionada ( 1)

(0 x<u
Y_{ZSS x>u

(1)

Donde “y” es el nuevo valor del pixel, “x” es el valor original del pixel y “u” el

umbral que se establecio con el perfil de colores.

Una vez encontrados los valores se obtuvo una imagen con componentes blancos
0 negros, esta imagen se utilizaria posteriormente para aplicar el procesamiento
necesario que nos permitiera obtener las métricas buscadas, después de
establecer los umbrales de manera consecutiva en algunas pruebas se detecto
gue debido al formato usado el sistema era demasiado dependiente del ambiente,
por lo que se busco un nuevo algoritmo para el filtrado. En este sentido se decidio
buscar otro formato de la imagen. Se llevaron a cabo diferentes pruebas que se
pueden observar en la Fig.28. Por la independencia que presento el formato HSV
[33] se decidio usar las caracteristicas del mismo. En este caso encontramos que
existe una matriz de este formato que se dedica a cuantificar la brillantez de la
imagen, y por lo tanto tiene una influencia directa en las sombras de la imagen,
por lo que esta matriz se hizo constante para toda la imagen, eliminado las
sombras de manera significativa y dejando solo los componentes de color, que
finalmente son los valores que se usaron para establecer los filtros. De esta
manera la imagen se hizo significativamente mas independiente de la luz
ambiental, aunque es importante mencionar que al estar trabajando con colores, el
sistema siempre dependera de la luz. Una vez que se establecieron los umbrales

con este tipo de procesamiento, se llevo a cabo el filtrado la imagen.
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Fig.28: Imagenes de los diferentes formatos que se buscaron para la imagen, (YIQ, YCbCr y HSV) en cada

recuadro se muestra un tiempo diferente que corresponde a los primeros 4 segundos en que se enciende la
camara, observando que el el formato HSV el color de la aguja se mantiene casi constante

A pesar de esto, debido a que la imagen se encuentra expuesta a factores
ambientales, se trato con filtros morfolégicos, y se probo que estoayuda a
disminuir el ruido de la imagen.[33] En este caso se decidieron usar erosion y
dilatacion, filtros predeterminados en MatLab.

Los filtros usados solo funcionan en imagenes binarias, por lo anterior una vez que
se aplicaronlafunciones mencionadas anteriormentey solo se conservaron los
valores rojos, después se aplico una funcion que transforma a la imagen en

binaria, una vez hecho esto se pueden aplicar los filtros de MatLab.

La primera operacion realizada fue la erosién( 2 ), esta operacion se denota como:
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A©OB = {ZI(BZ c A)}
(2)

Que es el conjunto de posiciones de pixel z, donde el elemento estructurante
traducido a la ubicacién z se superpone sélo con pixeles de primer plano en A.[34]
En general se puede decir que la erosion es el conjunto que resulta de restar cada
elemento de A con cada elemento de B, y se observa en laFig.29. En la figura
podemos ver que es lo que pasa cuando se erosiona un cuadrado (A) con una
figura. En la parte superior observamos que las partes de plano que no coinciden
con la ventana o el plano B cuadrado se eliminan o borran de la imagen
principal,tambiénpermite ver la influencia que tiene la ventana o el plano que se
ocupa cuando se aplica la erosion.[35]En general podemos decir que dependiendo
de la ventana que usemos serd el resultado que tendra la imagen final después de

la erosion.

s |d/4
B
A
dfd e
i L df
e |d : I:_
: \ L
: AOB |
B b e L
L 3d /4 i

Fig.29: Ejemplo de una erosién

Esta operacion permite eliminar los objetos pequefios que en el caso de la imagen
tratada es ruido que nos impide detectar una figura Unica correspondiente al punto

rojo. Sin embargo si dejamos la imagen de esta forma se forma una figura
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demasiado pequefia que no corresponde al tamafio ni al centroide del marcador.
Es por esto que la siguiente operacion fue una dilatacion. ( 3)

La dilatacién se denota como
A®B={z|(B),n4*0)
(3)

Que es el conjunto de posiciones de pixel z, donde el elemento estructurante
reflejada se superpone con pixeles de primer plano en A cuando se traduce a
z.[36] En otras palabras es el conjunto que resulta de sumar cada elemento de A
con cada elemento de B. Este filtro morfolégico se conoce como el elemento
estructurante, y se basa en operaciones de convolucion de una figura con la
estructura o imagen principal.[35]En la Fig.30podemos observar lo que sucede

cuando se lleva a cabo esta operacion.

d /4
d | s (/4
B=8
A . . ABE
| ! |
dfs ¢ d/8
/2
d/4
2 Ed i o
I
I
| |
B=RH
e A®B
| f‘ll |

d/8 4,8

Fig.30: Ejemplo de una dilatacién
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En esta figura podemos observar la forma en la que funciona la dilatacion, esta
accion afiade la ventana a la imagen origina, ademas se puede ver la influencia
gue la ventana y su forma tienen sobre la imagen o figura inicial. Por lo que se
decidi6 usar la ventana “square”, ya que la ventana y la imagen se
tornancuadradas. Este conjunto de operaciones se conoce como apertura.[35] El

efecto de estas dos operaciones se pueden observar en la Fig.31

AB=(ASB&B

Fig.31: Se puede observar el efecto de la apertura

Después de este procesamiento, solo quedan elementos de color rojo marcados

en blanco. En la Fig.32se puede observar la imagen después del filtrado.
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Fig.32: Resultado de la imagen del marcador despues de los filtros

3.3.3.2Deteccion de lineas

Para la deteccion de lineas una vez detectados los elementos verdes de la
imagen, se usa la transformada de Hough, [37] basada en la construccién de un
espacio parameétrico conformadocon todas las combinaciones de los parametros
(4) y que representan a la ecuacion de la recta buscada y un esquema guiado por
votacion, lo que permite obtener los valores de los parametros con un mayor
numero de votos. Estos son los que describen a la ecuacion de la recta buscada,

para detectar la linea de la aguja(Fig.33). En base a esto se usa la formula ( 4)

p = x *cos(0) + y = sin(0)
(4)
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Dénde p corresponde al valor de un parametro y toma los valores de 0, Ap,
20p...S, S corresponde al tamafio de la imagen, ‘X’ y 'y’ son las variables de la

ecuacion de la recta y 8 que toma los valores de 0, A8, 2A0...360°

-;J= reost | psind

y p

Image (Cartesian) space Hough space

Fig.33: Creacién de un campo paramétrico en un punto de la linea buscada

En laFig.34se muestra la creacion del espacio paramétrico, después la creacion
del espacio, con el sistema de votacion se elige cual es la linea mas votada y la
que corresponde a la aguja. En cada punto se procede a construir el espacio
parameétrico y aquella linea que tenga o pertenezca a mas puntos se resalta y en

teoria es la que corresponde al espacio paramétrico

Ay Am

-— )
~ n
. P

I |

N

A B

Fig.34: Se puede observar que la figura que tiene mas puntos se identifica como la linea principal o linea

buscada
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Este algoritmo aplicado en el programa nos permite detectar la aguja, en la
Fig.35se puede observar como el algoritmo detecta y dibuja la linea que

corresponde a la aguja

ann Figure 1
File Edit View Insert Tools Desktop Window Help
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Fig.35: Se puede observa la captura de la aguja, asi como la linea que fue encontrada usando la transformada

de Hough y el centroide localizado después de aplicar los algoritmos de filtrado

3.3.4 Calculo de Métricas

3.3.4.1 Céalculo de angulo

Después de realizar los procesos de filtrado, deteccion de bordes y deteccion de
lineas, y encontrado la linea mas significativa, se calcula la recta que pasa por ese
segmento. El calculo de la recta se lleva a cabo una vez que se han detectado los
bordes, se elijen los dos primeros puntos que encontro la transformada, y después
se hace una regresion lineal con la funcion polyfit de MatLab. Esta funcion

encuentra los coeficientes del polinomio de grado n (en este caso n=1) por el
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meétodo de los minimos cuadrados, el resultado de esta operacion es un vector
con los coeficientes del polinomio de grado n de forma descendente.[38]Una vez
gue se tiene el vector y se establecié un vector que corresponda a la base del
punto de insercion, este se queda fijo en el programa para evitar que el angulo se
calcule constantemente y tome tiempo de procesamiento. Hecho lo anterior se
procede a calcular el &ngulo.Estose hace mediante la definicion de producto punto
(5) para poder calcular el Angulo.[39]El &ngulo nos da entre 0° y 90° para calcular
el angulo real se necesitan establecer una serie de condiciones que se llevan a
cabo con ayuda de los signos del vector resultante de la regresion polinomial,

calculada anteriormente.

a= cos‘l( @b )
llalllpl

(5)

Donde a es el angulo buscado, “a” es la recta encontrada y “b” la recta fija en el
programa. Este angulo ademas de arrojar la informacion buscada dentro del
algoritmo también funcionara para hacer la proyeccion de la aguja sobre la

interfaz, el procedimiento llevado a cabo se explica mas adelante.

3.3.4.2 Calculo de distancia

Una vez detectado un marcador rojo en la aguja después del filtrado, se usa la
imagen que solo posee componentes rojos, después de que se ha quitado el ruido
con los filtros morfolégicos se calcula el centroide de este marcador (Fig.35: Se
puede observa la captura de la aguja, asi como la linea que fue encontrada
usando la transformada de Hough y el centroide localizado después de aplicar los
algoritmos de filtrado) con lo que podemos obtener un punto. El centroide del
marcador se calcula con una funcion que tiene MatLab, esta funcidon nos arroja las
coordenadas del centroide. Una vez obtenidas se procede a calcular la distancia
del centroide que en teoria esta en el fin del instrumental. Esto lo hacemos con la
ecuacion euclidiana ( 6 )y se obtienecalculando la distancia (en pixeles) entre

estos dos puntos. [40]El punto de la base se mantiene fijo, por lo que se calculo
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previamente el centroide del punto de insercion y se dejan las coordenadas fijas
en el programa. El otro punto, el del marcador, y el punto fijo se usan dentro de la
ecuacion euclidiana y da como resultado un numero que representa los pixeles de
distancia entre ambos puntos. Por ultimo se hizo una regresién lineal con ayuda
de Excel para hacer coincidir la distancia calculada en pixeles con los centimetros

de la aguja.

d= \/(xz —x1)%2 4+ (y2 —y1)?
(6)

donde“d” es la distancia en pixeles, “X;"y “Y1”, son las coordenadas del punto de
insercion, y “X2” y “Y,” son las coordenadas del centroide del marcador rojo. Esta
informacion corresponde a la distancia extracorporea. Para obtener la distancia
intracorporea obtuvimos el valor en pixeles que corresponde al largo total de la
aguja, y restamos la distancia del largo total menos la distancia calculada. Ademas
de esto hay que tomar en cuenta que el largo total que aprecia la camara depende
del angulo que presenta la aguja en el eje opuesto (Fig.36), siguiendo esto como
referencia podemos observar que la aguja forma un triangulo entre la camara, el
plano y el angulo opuesto, por lo que para calcular la distancia que observa la
camara se uso la formula del seno, llegando a la siguiente ecuacion (7))
D =sin(@) xh
(7)

En este caso D corresponde a la distancia que observa la camara, @ corresponde
al angulo que presenta la aguja visto con la cadmara complementaria y h la
cantidad de pixeles que corresponden a la aguja de manera total

Medida real de la aguja j,r"“
o

'

Vista de la camara

Angubd vigla
dasde la camara

corgdamantana

Fig.36 : Ajuste de medida visto por la cAmara
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3.3.4.3 Céalculo de métricas asociadas a otras varia bles

Una vez que conseguimos medir el angulo y la distancia, podemos registrar otras
meétricas tales como la velocidad y la aceleracion ( 8 )( 9 ), Lo que permitira
determinar, no solo el movimiento que se lleva a cabo, sino la manera en la que se

realiza, dandonos informacion valiosa para evaluar de las habilidades del cirujano.

v =dx
(8)

a=dv
(9)

Dénde “v” corresponde a la velocidad que se obtiene con la primera derivada de la
distancia con respecto al tiempo y “a” que corresponde a la aceleracion que se

calcula con la derivada de la velocidad con respecto al tiempo.

3.3.5 Integracion de las dos cdmaras para obtener e | plano X,Y

La aguja es capaz de moverse en un espacio tridimensional que corresponde a
toda el area de insercion de la plataforma descrita previamente. Es por esto que el
sistema de camaras se coloco de tal forma que se pueden observar los planos
“XZ"y “YZ”, lo que nos permite hacer una reconstruccion en 3D del movimiento.
Es importante mencionar que la retroalimentacion visual que tiene el cirujano es
en 2 dimensiones, por lo general es la vista lateral o la vista anteroposterior, en
este caso la vista lateral se obtiene directamente con el plano YZ. Para la vista
anteroposterior se necesita tomar el plano XY. Este plano se puede calcular
gracias a la reconstruccién 3D mencionada previamente.

El calculo del plano XY se hace tomando en cuenta que ambas camaras poseen
un campo de vista similar, se considera que las coordenadas Z son similares, por

lo que el plano X,Y se obtiene solo tomando en cuenta estas coordenadas.
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Después se hacen tres vectores, X,Y y Z que posteriormente nos ayudara a llevar
un record del movimiento y en caso necesario nos permitird guardar y analizar la
informacion adquirida durante las pruebas.

Es importante mencionar que primero se activo cada camara por separado, se
aplicaron los algoritmos mencionados anteriormente y una vez conseguido esto se
continuo con la activacion y procesamiento de las imagenes de manera
simultanea. Ademéas de manera casi simultanea de desarrollé una interfaz sencilla
donde se observe la simulacion de la entrada de la aguja y la interaccién con la

columna (Fig.37)

Fig.37: Se puede observar una interfaz sencilla donde se muestran las vistas que el médico ocupa

regularmente, esta es una interfaz preliminar

3.3.6 Algoritmo de registro

Este algoritmo se encarga de crear un archivo .cvs donde se guardaran las
coordenadas “x”, "y" y “z” que han sido unidas en tres vectores diferentes con el
objeto de poder llevar a cabo analisis de movimiento de la aguja mas adelante, si
asi se requiere. En el algoritmo se pide que el usuario escriba un nombre de
archivo, y el programa se encarga de crearlo y almacenar en este documento la

informacion recabada durante la prueba.
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3.3.7 Calibracion del sistema

Para lleva a cabo la calibracion del sistema se llevaron a cabo dos analisis, el
primero que correspondio a caracterizar la imagen sobre la que se desplegara la
simulacion de aguja, y que es la que se observa en la interfaz; y la
correspondencia que existe entre la distancia que existe en la aguja, y los pixeles

gue detecta la camara.

3.3.7.1 Caracterizacion del modelo anatomico de la  regién lumbar

En esta etapa se busco extrapolar las medidas del modelo lumbar que se utilizo a
la cantidad de pixeles que se usan para poder desplegar la retroalimentacion del
sistema. Para esto se decidio utilizar el modelo A74 anatémico de la region lumbar
sin patologias de la marca Scientifi.

Para llevar a cabo la extrapolacion se colocaron marcadores, en este caso
etiquetas de color verde y rojo de 5.6 mm de didmetro en el modelo de manera
aleatoria.

Una vez hecho lo anterior se seleccionaron las vistas que el modelo presentaria
en la interfaz, las vistas seleccionadas fueron la posterior, la lateral derecha, y la
vista axial de la vertebra que se perforaria. Las imagenes se procesaron para
poder detectar ambos marcadores de color. (Fig.38) Una vez realizado lo anterior
se decidio utilizar funciones predeterminadas de MatLab, en las que se detectaran
los circulos que presento la imagen. Los parametros de esta funcion van desde el
radio, y la sensibilidad del circulo, con una aproximacion del software se encontro
gue los circulos variaban desde los 5 hasta los 12 pixeles, con lo que se escogio
este rango para la deteccion de los circulos. En el caso de la sensibilidad, se eligio
usar la estandar, ya que se considero que los circulos que estuvieran muy
deformados no deberian ser tomados en cuenta para la extrapolacion. Una vez
gue el software detecto los circulos, se llevo a cabo un promedio de los radios de
los circulos encontrados, por lo que pudimos refiere que por cada 5 mm de
distancia en el espacio fisico se obtienen 8.23 pixeles en las imagenes de las
proyecciones del mismo espacio. Este patrén se llevo a cabo asumiendo que la

configuracion externa de la marca es de forma circular.
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Fig.38: Segmentacion de la imagen para encontrar los circulos que corresponden a las etiquetas

Una vez realizado lo anterior las imagenes se modificaron para poder tener una

apariencia de imagenes flouroscopicas (Fig.39)

Fig.39: Proyecciones flouroscopicas.

3.3.7.2 Caracterizacion del espacio fisico

En este caso el objetivo fue poder determinar la ubicacion de la aguja en el
espacio fisico real, y poder hacer la correspondencia de este con el que presentan
las imagenes en el software. En este caso se detectaron varias marcas, y se midio

de manera manual con ayuda de un flexometro sobre una un una hoja de papel
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milimetrico. Se colocaron las marcas cada dos centimetros y se hizo un algoritmo
gue permitiera calcular el centroide de las marcas, asi como la distancia entre los
centroides. Estas marcas con ayuda de la hoja de papel cuadriculada se colocaron
en un soporte de plastico que mantenia la hoja de papel de forma perpendicular al
plano, este soporte se coloco en el punto de insercion, y en el que el sistema
considera como inicio para poder llevar a cabo el calculo de la distancia.

Para poder medir la distancia en pixeles de las marcas, el algoritmo primero hace
una segmentacion de la imagen, dejando solo los elementos de las marcas que se
colocaron, posteriormente usa una funcibn que se encarga de encontrar los
centroides de cada marca y encuentra la distancia entre cada centroide. La
distancia que nos arroja el sistema corresponde a dos centimetros en el espacio
fisico. Este procedimiento se llevo a cabo 100 veces y se hizo un promedio para
establecer un valor estandar. Con esto se llevo a cabo la correlacion de
centimetros a pixeles vistos por la camara. Este procedimiento se llevo a cabo

para la camara que esta en el plano X, Zy para Y, Z

Ademas de confirmar la distancia en pixeles se realizo un algoritmo para verificar
gue los angulos que mide la camara correspondieran con los que se encuentran
en el espacio fisico. En este caso se aplico el algoritmo explicado anteriormente y
se dibujaron tres lineas que presentaron una inclinacion de 30° 45° y 60°
respectivamente. Se tomo el angulo para cada linea aproximadamente 100 veces
y se comparo con la medida esperada. En este caso corroboramos que el angulo

corresponde con la medida obtenida.

3.3.9Despliegue e interfaz de usuario

La interfaz de usuario consiste en una zona de despliegue y retroalimentacion
visual, una zona donde se encuentran los valores que mide la interfaz, distancias y
angulos, y una tercera zona donde se activa y desactiva al sistema.El algoritmo de

registro se activa siempre que se inicia y termina el sistema. (Fig.40)
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En la en la zona de despliegue visual se tienen 4 imagenes que dan
retroalimentacion al cirujano, en este caso se tiene una vista lateral, una posterior
y una vista axial, ademas de una grafica que guarda la posicion en 3D del

instrumental.

8.0.0 MAIN

Untitled.csv

@ Vista Posterior Vista 3D
'

Cinvestav

21| &
B

Tiempo
00:13
Angulo lateral

89.0261

3107 240

Angulo Axial

66.1645
Vista Lateral Vista Axial

¢

Angulo Posterior

Distancia lateral
1.00172

Distancia Posterior
0.764281

Fig.40: Interfaz propuesta, se pueden observar los botones que inicial y detienen el sistema, las métricas y la

retroalimentacion visual

Para poder hacer la proyeccién de la aguja se busco un método que solo
necesitara el angulo y la distancia. Ya que hay que tener en cuenta que las
medidas que toma y calcula el sistema, corresponden a las métricas
extracorporeas, y son estas las que deben modificarse para hacer la proyeccion,
ya que los angulos y distancias que se observan son complementarias a las que

corresponden intracorporeamente. . Para lo cual se usaron formulas polares .( 10

)(11)

Xe1 = Xeen +11 % COS((pl)
(10)
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Yoo =Yeen +11 % COS((pl)
(11)

Esto requiere las coordenadas del centro,por un lado, el punto de insercién y por
otro lado el radio, la distancia intracorporea que se calculo previamente. Ademas
de esto para poder determinar el punto en el que se encuentra la aguja se
necesitara el angulo complementario. Con esta formula y el punto de insercion
podemos representar la aguja en la imagen que simula la flouroscopia en la vista
lateral y axial (Fig.41 ), para obtener la vista posterior se usaron las coordenadas
"X" y "Y" de las vista lateral y axial y las coordenadas del punto de insercion de
ambas vistas que permite dibujar la linea que corresponderia a la aguja de la vista

posterior.

Fig.41: En esta imagen se puede observar la linea de la aguja que se detecta con la transformada de Hough,

el centroide y el vector verde representa la aguja desde intracorporea

3.4 Disefio y elaboracion del Hardware

El Hardware se dividié en los componentes necesarios para que el modelo pudiera
cubrir las necesidades planteadas anteriormente, en su elaboracién. Por lo que se
dividio en tres grandes secciones.

» Exterior del modelo

* Interior del modelo

e Simulacién del instrumental
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3.4.1 Exterior del modelo

Una vez que el software fue capaz de detectar la distancia y el angulo de la aguja,
se procedio a detectar las caracteristicas que el simulador necesitaba para poder
rescatar las areas de oportunidad que presentaba la plataforma usada en la primer
etapa del desarrollo del software. Se encontré6 que las camaras necesitan un
campo visual mas amplio, ya que seria recomendable que el seguimiento de la
aguja fuera desde antes de la perforacion de la columna. Otro punto que se sugirio
fue la incorporacién de marcas anatomicas, por lo que se integrara este punto al
modelo.

Para introducir las marcas anatomicas que corresponden a la parte lumbar de la
espada se compro un maniqui del cual solo se considero tomar el segmento que
corresponde a la seccion lumbar del modelo de columna con que se cuenta. Este
maniqui se encuentra sujeto a una base. En el interior del maniqui se coloco la
columna, la colocacion vy fijacion de la columna se explican en la seccion que
corresponde a el interior del modelo. El maniqui necesita un estabilidad para que
brinde un ambiente constante en la practica y aprendizaje del residente. Esto es
posible mediante dos bisagras que mantienen al maniqui en la misma posicion
dentro de la base, sin embargo nos permite levantarlo y poder maniobrar y
manipular las piezas que se encuentran en el interior del modelo.

El maniqui es de plastico rigido, y para permitir el acceso a las vertebras lumbares
se hizo una perforacion que permitira ver directamente las vertebras para ubicar el
punto de insercion.Para este simulador se busco el enfoque de la procedimiento
abierto o invasivo para la colocacién de los tornillos.

Esta plataforma ademas de contener el modelo fisico también tiene la funcion de
brindar el soporte que necesitan las cadmaras para garantizar el campo visual
necesario y que debe ser similar en ambas cadmaras. Las camaras deben tener un
campo visual de aproximadamente 15 cm de cada lado del punto de insercion y
para la parte superior. Esto se consigue poniendo las camaras a 38 cm del punto
del insercion. Para conseguir que el punto de insercion se encontrara en el centro
y en la parte inferior de la imagen capturada las camaras deben tener una

elevacion de 15 cm sobre la plataforma. Para garantizar que las camaras siempre
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conservaran el mismo campo visual se fijaron con unas escuadras de metal y se
fijaron a los soportes de las camaras y a si mismas.

Una vez colocadas las camaras se observo que si el ambiente es demasiado
obscuro la deteccion del color de los marcadores no se lleva a cabo, por lo que se
implemento colocar una paredes alrededor del modelo que nos permitié colocar
dos tiras de LED’s de 15 cm garantizando que el sistema siempre cuente con la
luz necesaria para poder llevar a cabo la deteccioén de los marcadores de la aguja.
La alimentacion de estas tiras de LED’s se hace mediante un eliminador o fuente

de poder de 12 v.

3.4.2 Interior del modelo

En el interior del modelo podemos encontrar la columna y el material con el que el
cirujano o residente trabajara y practicara su técnica para el procedimiento. Dentro
del sistema se encontrara el modelo de la columna y el sistema que evitara se
mueva de su lugar.

La columna consiste en un modelo de plastico de tamafio real para un adulto. En
este modelo se sustituye una vertebra por una pieza similar hecha de yeso, con el
objetivo de que el medico pueda perforar la pieza para hacer el procedimiento
similar a lo que se hace en la practica real. En este caso se decidié usar un
material como el yeso ya que este puede ser resanado regresandole la integridad
original a la pieza y permitiendo que el modelo pueda ser reutilizado varias veces.
(Fig.42)

Fig.42: Modelo de columna usado en el sistema
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La pieza de yeso que remplaza a la pieza original, se elaboro con un molde
tomado del modelo original hecho de alignato, harina y silicon industrial y se utilizo

yeso piedra para la fabricaciéon del mismo. (Fig.43)

Fig.43: Vertebra hecha de yeso piedra, esta se usara en el sistema de entrenamiento

Para nuestro sistema es indispensable que la pieza de yeso pueda ser cambiada,
sustituida y resanada, por lo que el modelo deberia poder desarmarse con
facilidad. Para esto se disefiaron dos ejes (Fig.44), uno para cada extremo de la
columna. y que atraviesan cada vertebra por el cuerpo vertebral, y coples
(Fig.45)que se encargan de mantener las piezas unidas sobre sus ejes. Esto
permite que el modelo de columna sea de tres piezas que embonan y se colocan

bajo presion sobre un arco o soporte de aluminio. (Fig.46)

Fig.44: Se pueden observar los ejes que mantendran unidos a los dos conjuntos de vertebras

63



MW

AANNAY

I
4

«—>
0.4cmT

Fig.45: Se puede observar el disefio de los coples que con ayuda de un opresor funciona para detener las

piezas unidas
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Fig.46: Disefio del arco que sostiene la estructura de la columna

Una vez que se consiguié que el modelo de la columna sea desmontable (Fig.47)
se procedié a armar una base que contendra al modelo y el nuevo soporte de las
camaras que nos permitira tener un campo visual lo suficientemente amplio para
poder seguir el movimiento que las agujas realizan. En este caso primero se
establecio el campo visual y la distancia que separa a las camaras del punto de
insercion. Después de establecer el campo de vision que se necesita (en este
caso fue de 15 cm a cada lado del punto de insercion y 17 cm de alto) se disefio
una base preliminar que se muestra en laFig.48.
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Fig.47: modelo desmontable con la pieza de yeso

33cm

i

Fig.48: Disefio preliminar de la base, en la punta de los postes se encuentran las camaras

16cm

3.4.3 Simulacién del instrumental

El disefio del instrumental se hizo tomando en cuenta fotos e imagenes de

instrumentos usados en una cirugia real (Fig.49), con estas imagenes se trato de
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hacer una reproduccion consistente en varillas de latén con las diversas puntas o
terminaciones del instrumental, las cuales seran afiladas para poder llevar a cabo
la perforacién del hueso como se hace en una cirugia de este tipo, y un mango
gue permitiera sostenerlo y poder ejercer la presiébn necesaria para introducirlo
dentro de la vertebra. (Fig.50)

Fig.49: Imagen del instrumental usado en una cirugia real

Es importante mencionar que los pediculos cuentan con un didmetro bastante
reducido, por lo que se decidi6 realizar tres juegos de agujas, esto tiene que ver
con el nivel de dificultad que el residente puede manejar en la colocacion de las
agujas, entre mas calibre presenta la aguja, el margen de error es menor,
incrementando la dificultad del procedimiento.

Para que la aguja pueda ser detectada por el sistema esta necesita contar con los
marcadores de color que se mencionan al principio del desarrollo, en este caso se
procedi6 a pintarlas de color verde y colocar la etiqueta amarilla que permite medir

la distancia entre el punto de insercion y la misma.
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Fig.50: Instrumental simulado y fabricado en el centro

3.5 Integracion Hardware- Software

La finalidad de esta etapa es de acoplar la ubicacién de la aguja tanto para el
hardware y el software. Para empezar el acoplamiento se ubico el punto de
insercién en la imagen. En este punto es donde comenzara a dibujarse la aguja,
por lo que en el software sera el centro que se use para calcular las coordenadas
de la aguja. Estos puntos de insercion se midieron en cada una de las
proyecciones que se despliegan en la interfaz. Y se adaptaron para cada una de
las simulaciones que hace el software. Se ubico el punto de insercién de la
simulacion dentro de las imagenes simuladas para flouroscopia y se traslado el
punto de insercién de la aguja que se observa en la camara con el punto de
insercion que se observa en la imagen modificada.

Una vez encontrado el punto se procedi6 a integrar las medidas de la imagen que
se despliega con las medidas. Se encontré que 127.68 pixeles que mide la cAmara
corresponden a 10 cm y que 91.077 pixeles de la imagen corresponden a 10 cm
de la columna en el modelo medido.

Estos datos son los que se usaron para poder hacer la proyeccién de la aguja en

la interfaz del sistema, para el despliegue de la informacién en formato numérico
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solo se utilizo la extrapolacion de pixeles que captura la imagen en cm en el

espacio real.
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4 Pruebas

4.1 Pruebas de Laboratorio

Para asegurarnos de funcionamiento del sistema, se realizaron una serie de
mediciones dentro del laboratorio. En estas pruebas el sistema se dejo estatico y
se observo la variacion de los datos obtenidos para la misma medicion que tan
real es este dato.

Primero se establecié un angulo fijo de 30 grados. En este punto se midio el
angulo con el algoritmo descrito previamente. Se dejo correr el sistema por
algunos minutos y se guardaron 1000 datos obtenidos, se observé cual es el dato
maximo y minimo para establecer el rango en el que oscila la medicidn, y ademas
se busco la varianza de estos datos. Este mismo procedimiento se realiz6 para 60
y 45 grados para ambas vistas, para el plano XZ y para el plano YZ. Los
resultados de estas pruebas se presentan mas adelante.

Para poder establecer la precision del sistema en cuanto a la distancia medidase
establecieron diferentes marcas cada una a dos centimetros de la otra y se midi6
la distancia entre cada punto. Una vez que se realizé lo anterior se guardaron
1000 datos de estas distancias mientras el programa seguia con su
funcionamiento usando el algoritmo desarrollado para este fin. Una vez que se

obtuvieron estos datos se calculo la varianza y el rango de variacion

4.2 Protocolo de investigacion

4.2.1 Sujetos de prueba

Se trabaja con un grupo de prueba inexperto, este grupo de prueba realizara seis
repeticiones y con los datos obtenidos, se tratara de diferenciar el avance de cada

individuo entre la primera y la Ultimarepeticion de la insercién de la aguja.
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4.2.2 Material

* Instrumentacion simulada por el laboratorio (punzén, lezna y palpador) con
los marcadores correspondientes para hacer el seguimiento de la de los
movimientos del cirujano

» EIl gabinete de simulacion de la insercién de la aguja que esta descrito
anteriormente

 Computadora personal con sistema operativo MacOS y un software de

registro instalado

4.2.3 Procedimiento

Para desarrollar las habilidades en listadas anteriormente y registrar el desemperio
de las mismas se propone la sencilla tarea que consiste en colocar la aguja dentro
de la vértebra L2 desde el punto superficial de insercion hasta 3 cm dentro del
cuerpo vertebral.Es importante mencionar que con este dispositivo ademas de
tener un seguimiento de la trayectoria de la aguja dentro de la vertebra se puede

hacer un registro de cualquier movimiento de la aguja dentro y fuera de la misma..

Para el registro de esta tarea se hace solo una modalidad que consiste en la
insercion de la aguja con una profundidad de aproximadamente 3 cm, el objetivo
de la actividad es introducir la aguja dentro del pediculo y poder colocarla dentro
de un angulo visualmente aceptable con ayuda de la pantalla de retroalimentacion

visual

Cada sujeto de prueba realizara la insercion de la aguja, que consiste en introducir
el instrumento (lezna) dentro del pediculo y poder atravesar hasta el cuerpo
vertebral de la vértebra L2.Esta actividad tiene que realizarse por o menos 6

veces en el menor tiempo y la mayor precision posible.

La aguja debe de introducirse por lo menos 3 cm para poder considerar una tarea

completa una vez que la tarea se termina se debe guardar el registro de la
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informacion para poder hacer un seguimiento de la trayectoria que siguio la aguja
dentro del procedimiento, esta informacion serd procesada y se obtendran
meétricas que nos ayudaran a seguir el progreso de las habilidades del sujeto de

prueba.

4.2.4 Andlisis de datos

Se registran los datos de cada sujeto tiempo, desviacion estandar de la ruta ideal
suavidad y tiempo, se dividieron cada segmento de pruebas en dos muestras, las
iniciales, que considera la primerarepeticion, y la repeticion final, se usara la
prueba de Mann U-Whitney para determinar si se puede discriminar entre las
pruebas iniciales y el progreso que se tienen al final de la sexta repeticion, si se
obtiene un parametro de menor o igual a 0.05 entonces quiere decir que existe
una diferencia significativa entre las primeras y la ultimarepeticion del sujeto con

un nivel de probabilidad de error menor al 5%

4.2.4.1 Resultados esperados

Se espera observar una disminucion en el tiempo de cada sujeto conforme
aumenta el nimero de ensayos, también se espera obtener una ruta mas fiel que
se refiere a que cuenta con una desviacion estandar menor entre el punto de
insercion y el punto final de la aguja conforme va aumentando el numero de

repeticiones ejecutadas por el sujeto.

Se espera que al final de las seis pruebas los sujetos tengan un mejor desempefio
y un menor tiempo por cada insercion y una desviacién estandar menor que
durante las primeras pruebas del ensayo. Se espera que la mejoria observada sea
menor en lasultimas tres repeticiones con cada repeticion el grupo debera

aproximarse a la ruta ideal y aun menor tiempo estandar.

Los otros parametros del sistema se calcularan con un algoritmo posterior,usando
con los datos registrados del sistema original,se espera poder conseguir

parametros como suavidad de movimiento y distancia recorrida, se espera que de
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igual forma las repeticiones finales presenten un valor en la desviacion
estandarmas bajo que las valores obtenidos dentro de las primeras repeticiones ya
gue muchos pardmetros se pueden ver como funciones de costo,esto significa que
un valor méas bajo significaria un mejor desempefio por esta razon se encuentra se
espera encontrar una mejoria en el puntaje de estos pardmetros con cada

repeticion

Se extiende la hipotesis de que durante las Ultimas repeticiones
inconscientemente se realizan los movimientos relacionados con una trayectoria
mas adecuada al momento de insertar la aguja dentro de la vértebra por el
contrario en las primeras repeticiones se espera observar un movimiento mas
tosco y menos preciso en el momento de insertar la aguja, con esto en mente se
propone hallar una diferencia entre la insercion de la aguja las primeras veces y la

insercion de la aguja en las Ultimas tareas

Encontrar estos resultados positivos implica que el sistema de registro contribuye
no soélo a mejorar las habilidades quirdrgicas de los participantes sino que también
nos ayudaria a distinguir entre un sujeto avanzado y uno que lleva mas

repeticiones

4.2.5 Desarrollo de pruebas

Las pruebas se realizaron con voluntarios inexpertos

La trayectoria trazada por el instrumental en cada repeticiobn se separ6 y se

analiz6 por cada sujeto de la siguiente manera

Se considera una repeticion exitosa cuando el instrumental han sido introducidos
dentro de la vértebra por lo menos 3 cm y dentro del pediculo de la vértebra sin

romper el arco intervertebral

Cada repeticion proyectada en los planos lateral accion y posterior
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Se obtuvo la desviacion estandar de toda la repeticion esto con el fin de obtener la

recta que mas se aproxima al movimiento que realiza el cirujano

Se obtuvo las desviaciones estandar de cada repeticion en otras palabras, cual

hubiera sido la ruta recta para introducir la aguja de cada movimiento

Se comparé la trayectoria que se encuentra con las desviaciones estandar de la
insercion de la aguja y con esto se calculd la desviacion estandar entre la
trayectoria real en la trayectoria calculada para insertar la aguja dentro de la
vértebra este célculo se puede observar mas adelante en los anexos y se realizd
con un programa diferente al programa que hace la medicion en la toma de la

imagen en tiempo real
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5 Resultados

5.1 Resultados del sistema

En este capitulo se muestran imagenes de los resultados experimentales del
sistema, estos resultados son producto de las pruebas hechas en el laboratorio de

trabajo y con los sujetos de experimentacion.

En las pruebas para los angulos para la céamara lateral encontramos una

desviacion estandar de 0.5398 ° y una varianza de 0.2914

En las pruebas para los angulos para la camara posterior encontramos una

desviacion estandar de 0.0369 ° y una varianza de 0.0014

Para los primeros 2 cm de la cAmara lateral encontramos una desviacién estandar
de 3.414 pixeles, para los siguientes 2 cm encontramos una desviacion estandar

de 3.2802 y para los ultimos 2 cm se encontré una desviacién estandar de 3.0598

Otro parametro que se calculo fue la varianza y en este caso encontramos que
para el primer segmento tenemos 11.6557, para el segundo 10.7599y para el
tercero 9.3627

Para los primeros 2 cm de la camara posterior encontramos una desviacion
estandar de 3.2863 pixeles, para los siguientes 2 cm encontramos una desviacion
estandar de 3.3392 y para los ultimos 2 cm se encontré una desviacion estandar
de 3.2291

Otro parametro que se calculo fue la varianza y en este caso encontramos que

para el primer segmento tenemos 10.7999, para el segundo 11.1502 y para el
tercero 10.4271
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Nuestro sistema registra 4° de libertad del movimie nto del cirujano de manera
inactiva utilizando como sensores las cadmaras que se tienen dentro del médulo y
los marcadores de color que se tienen enel instrumental, se realiza el registro cada
.7 segundos y se utiliza un protocolo de comunicacion USB como meétodo de

intercambio de informacién entre la computadora y las camaras.

El sistema calcula y registra el tiempo de duracion de cada tarea y posteriormente
en un programa alterno después de tener el registro que nos da el sistema se
obtiene la velocidad la aceleracion la ruta lineal que sigue la insercion de la aguja

la desviacion estandar la subida del movimiento y la distancia recorrida por el

instrumental
Tabla 4: Resumen del sistema
Caracteristicas Valor
Refrescamiento de Imagen s
Tamafio de la imagen obtenida 480*640 pixel
Tamafo de la imagen mostrada 480*480 pixel
Vistas Lateral, Posterior, Axial
Rango de angulo 35° a 90°
Precision de angulo +0.5mm
Precision de distancia + 0.05°

5.2 Resultados con sujetos de pruebas

Se registré cada repeticion de la insercion de la agujaFig. 51dentro de la vértebra.
A continuacion se presenta una comparacion de la distancia recorrida, la velocidad

y la aceleracién de la aguja para cada repeticionFig. 52
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Fig. 51: Reconstruccién 3D del movimiento de la aguja
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Fig. 52: Distancia, velocidad y aceleracion de una repeticion
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En la Fig. 53se muestran las graficas de aceleracion. El temblor instantaneo el se
mide como la razén de cambio de la aceleracion o la tercera derivada de la
posicion del instrumental el temblor instantaneo servird para calcular la suavidad

del movimiento

Aceleracion

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fig. 53: Aceleracién y temblor instantaneo de una repeticién

En las graficas se puede apreciar la trayectoria de insercion del punto dentro y
fuera de la vértebra como cambia una vez que ha empezado a ser introducida
dentro de la misma una vez que ha llegado al final o al interior del cuerpo vertebral
se puede ver que la oscilacion de los movimientos es llega a un punto critico, que
se presenta cuando se acerca mas a el objetivo de los 3 cm necesarios para

considerar la tarea como exitosa.
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La suavidad del movimiento sera calculada con la raiz cuadrada del temblor
cuadratico integrado. Para la repeticion que se muestran las graficas en las figuras
52 y 53 se obtuvo una suavidad de movimiento de 0.6332 cm/s®

Los usuarios mostraron una disminucién en el tiempo conforme va aumentando el nimero de repeticiones (

Fig. 54)

Tiempo y numero de repeticién de un sujeto de
prueba

200
180

160 / \
Ti 140 '
e 120
m 100 -
o 80
60

40
20

0 1 2 3 4 5 6 7

Numero de repeticion

Fig. 54: Grafica de tiempo contra el numero de repeticiones, se observa que el tiempo disminuye con el

numero de la repeticién

También se logra observar que en promedio el tiempo que tarda el usuario en las primer repeticion fue
significativamente mayor a el tiempo que se tard6 en las Ultimas repeticiones por lo consiguiente en las
Ultimas repeticiones la insercion de la aguja toma menos tiempo. En la suavidad se tienen resultados muy

variables que se muestran en la

Fig. 55, estos resultados varian y parece no tener una relacion o funcion directa

con el numero de repeticiones.
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Fig. 55: Se observa que la suavidad es muy variable durante las pruebas

En los resultados arrojados por el andlisis de los datos para la desviacion estandar
de la ruta ideal se encontrdé que en las Ultimas repeticiones es menor que en las
primeras repeticiones. En la Fig. 56 se puede observar la diferencia entre la
desviacién estandar en las primeras repeticiones y en las Ultimas

Desviacion Estandar
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8.00E+04

7.00E+04 '/ \
6.00E+04 \

5.00E+04 e EE—
4.00E+04
3.00E+04
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1.00E+04
0.00E+00

ds

0 1 2 3 4 5 6

Numero de repeticion

Fig. 56: La desviacion estandar disminuye con el numero de repeticiones
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Los resultados esperados para el analisis usando pruebas no paramétricas para
encontrar diferencias significativas entre los dos grupos de los datos para la
desviacion estandar de la ruta ideal presentan que durante las primeras 3
repeticiones el grupo tiene una desviacion significativamente mayor a aquellas
repeticiones que realizaron al final. En este caso encontramos un valor P= 0.028.
Las graficas de laFig.57 muestran la diferencia en el promedio para los dos grupos

en la desviacidon estandar tomando en cuenta los 3 planos.

200000.00=
1
Q
L50000.00—
=
5 R
U
=< looooo.co-
7 [
ok
(a]
S0000.C0=
1
L0
T I
1.C0O 2.00

GRUPO

Fig.57: Promedio de desviacion estandar, en el grupo 1 tenemos las primeras tres repeticiones, y en el grupo

2 las ultimas tres repeticiones

Los resultados del pardmetros de suavidad en este caso no fueron los esperados,
encontramos un valor de P=.406 lo que nos dice que no existe una diferencia
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significativa entre las primeras pruebas y las ultimas. La comparacion de los

grupos se muestra en la Fig. 58

14.00

12.007

10.00+

&.004

SUAVIDAD

6.007]

4.004

2.007

00

GRUPO

Fig.58: Promedio de la suavidad para las primeras repeticiones (1) y las ultimas repeticiones (2)

Por ultimo se comparo el tiempo, en este caso se esperaba observar una
disminucion del tiempo mayor, sin embargo encontramos un valor de P=.112 lo
cual nos indica que si bien existe una diferencia entre tiempos de las primeras

repeticiones, se puede encontrar que la diferencia no es significativa (Fig.59)
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Fig.59: Promedio del tiempo de duracion de cada tarea en las primeras (1) y ultimas (2) repeticiones
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6 Discusion

Actualmente los sistemas simuladores para la colocacion de tornillos
intrapediculares son escasos, Yy es por esto que se tomo la decision de trabajar en
un sistema que nos permita cubrir las necesidades béasicas para residentes y
meédicos especialistas para la realizacion de este procedimiento. Esto pensando
en la dificultad del procedimiento y las complicaciones que pueden caer sobre el
paciente si la cirugia no es realizada adecuadamente. Es importante resaltar que
la delicadeza del sitio donde se realiza el procedimiento exige un nivel de precision
muy alto, ya que si se falla se puede romper el pediculo y esto compromete la
integridad de la vertebra y a su vez la integridad y el funcionamiento de la columna

vertebral y la medula espinal.

Es por esta razén que el dispositivo acerca al neurocirujano al procedimiento, y asi
mismo le permite desarrollar habilidades y destrezas como la adaptacion espacial
y la interpretacion de mismo en una imagen 2D, asi como la coordinacibn mano-
ojo. Estas habilidades como se ha visto a lo largo del documento son

indispensables en este tipo de procedimientos.

Debido al potencial que el simulador presenta, se contempla aplicar el mismo
principio usado para el instrumental para la cirugia de minima invasion de este
procedimiento, debido a la similitud del procedimiento. Como el principal objetivo
del sistema es brindar un simulado que cumpla con las necesidades que requiere
el residente o el cirujano adscrito con el fin de cubrir las necesidades requeridas

para realizar el procedimiento tanto de manera invasiva como no invasiva.

La cirugia de instrumentacion de la columna para colocar tornillos intrapediculares
requiere habilidades quirdrgicas especiales que deberian ser evaluadas
objetivamente, se encontr6 que el analisis de movimiento puede ser una
herramienta de evaluacion objetiva para la colocacion de tornillos intrapediculares.
Actualmente existen pocos dispositivos de registro de movimiento orientados a la

cirugia de colocacion de tornillos intrapediculares, algunos de estos dispositivos
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cuentan con meétricas que sirven para evaluar el desempefio de los cirujanos
novato, pero actualmente existe poco trabajo para desarrollar métricas de
evaluacion de habilidades en neurocirugia tampoco existen muchos dispositivos

orientados a entrenar o evaluar a los cirujanos novatos en la neurocirugia

Particularmente la neurocirugia y en especifico las cirugias en la columna
presentan alto riesgo de dafios y el cirujano necesita un entrenamiento suficiente y
las habilidades requeridas para manejar los instrumentos ya que un error del
orden de los milimetros al manejar el instrumental puede resultar en dafio
irreparable al tejido nervioso, es por esto que se requieren muchas horas
entrenamiento previo al quir6fano para los neurocirujanos. El sistema de registro
de movimiento presentado en este documento cuenta con diversas métricas que
valoran objetiva y cuantitativamente el desempefio del cirujano al registrar la
ejecucion de una tarea el dispositivo puede medir tiempo velocidad aceleraciéon
longitud intracorporal del instrumental quirdrgico y el temblor o tremor del usuario
estas métricas nos permiten entre otras cosas calcular los parametros

mencionados anteriormente.

Una de las principales caracteristicas del sistema es la retroalimentacion que el
usuario recibe, ya que al terminar la tarea se puede analizar la trayectoria que ha
seguido el instrumental (lezna, palpador y/o punzon) durante la ejecucion ademas
se puede comparar la trayectoria de la Ultima ejecucion con trayectorias
registradas previamente. A pesar de no tener una muestra suficiente,para dejar de
considerarlos resultados preliminares se obtuvieron resultados favorables para
una de nuestras hipoétesis. En primera instancia se obtuvo cierta mejora de los
usuarios principalmente en la ejecucion de la insercion y en el tiempo empleado
para desplazar el instrumental disminuye con cada repeticion asi como la
desviacion entre la trayectoria trazada por el instrumental y la ruta ideal. También
se tuvo una diferencia graficamente evidente entre el tiempo de las primeras
repeticiones, aunque no significativa, esto podria deberse principalmente a que el

usuario se preocupa mas por seguir una ruta ideal que por el tiempo que le
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llevarealizar la tarea propuesta. Sin embargo habra que realizar mas pruebas para

descartar o aceptar la hipotesis.

Por otro lado analizando la desviacion estandar podemos observar que cuanto
mas disminuye, significa que la aguja se acerca mas a un recorrido ideal, por lo
gue al final del ejercicio en teoria existe menor riesgo de dafar tejido nervioso en

torno al area de la insercion de la aguja.

En el parametro de suavidad encontramos que no existe un cambio significativo,
esta falta de evolucion puede deberse principalmente a que el procedimiento se
tiene que realizar con un matrtillo, y la inserciéon de la aguja se hace a base de
impactos del martillo contra la aguja que nos permitird llevar a cabo el
procedimiento. Estos impactos influyen de manera directa con el cambio de

velocidad y por ende con la suavidad del movimiento.

Un sistema que pueda detectar que un usuario ha seguido una ruta ayudara a
determinar que cierto residente de neurocirugia es apto para realizar un
procedimiento en un quiréfano con menor riesgo de dafiar tejido nervioso, otra de
las grandes ventajas de contar con un dispositivo de registro de movimiento y
evaluacion de habilidades, es la capacidad de proveer a los residentes con un
método de entrenamiento que disminuya las practicas en animales dichas
practicas generalmente resulta en la muerte de los mismos, también se pretende
eliminar la necesidad de cadaveres como método de entrenamiento pues tiene

grandes implicaciones éticas.
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7 Conclusiones

Se desarrollo un sistema capaz de simular las circuntancias en las que se
encuentra un cirujano residente que aprende el procedimiento de la colocacion de
los tornillos intrapediculares en la columna vertebral. Este sistema cuenta no solo
con un software que nos permite hacer una evaluacion objetiva y llevar un
seguimiento del avance de los residentes, sino tambien cuenta con una base fisica
gue consta de un modelo que permite al residente se familiarice con las marcas

anatomicas que posee un paciente.

La plataforma fisica que desearrollo consta de un modelo que simula las
carcteriticas fisicas externas del area lumbar, asi como un interior que posee las
carcteriticas y las estructuras internas que se encuentran en esta area. Estas
estructuras permiten que el individuo pueda realizar una simulacion del

procedimiento de una manera realista.

Para que este sistema continte con su evolucién se han considerado una serie de

mejoras por el momento a corto plazo, las cuales se describen a continuacion:

El modelo debera simular no solo el tejido oseo, sino tambien el tejido blando que
constituye la seccion lumbar, se pretende que el modelo pueda recrear la piel, el
musculo y el tejido graso que recubre a la espina, asi como el canal espinal. El
nuevo modelo usara diversos materiales que permitan un mayor realizmo en la
simulacion del procedimiento de manera que se brinde una experiencia mas

apegada a la realidad.

El uso de sensores que no solo opticos que permitan determinar el
posicionamiento de las agujas sin interferencia de la luz. Ademas de sensores de
presion que permitan determinar la fuerza que se necesita para atravesar los
diversos tejidos que la aguja tenga que romper. Debido a que el sistema esta
enfocado para estudiantes el sistema debe ser robusto y de uso rudo, ya que el fin
del simulador es que el estudiante pueda comenzar a desarrollar las habilidades

en la realizacion del procedimiento.
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Otro de los objetivos a futuro es desarrollar el simulador para que nos permita
reproducir ambientes de otros procedimientos y no solo para la colocacion de
tornillos. Se pretende incluir una serie de procedimientos que se hacen en la
columna asi como la medicion de las respectivas metricas para la evaluacion de la

misma.

La evaluacion de los procedimientos se implemento de manera satisfactoria con
una serie de pruebas nos permitieron evaluar la precision del sistema asi como su
funcionamiento. El algortimo es capaz de medir y evaluar el movimiento de la
aguja dentro del simulador y encontramos que el sistema es capaz de evaluar el

progreso del entrenamiento de un residente.

En base a los resultados obtenidos podemos concluir que el dispositivo sirve para
mejorar el desempefio que conforma el tiempo de ejecucion, desviacion de una
ruta ideal de los residentes principiantes, conforme aumenta el numero de
ejecuciones de una tarea. Por otro lado la posibilidad de ver graficamente la
trayectoria del instrumental a realizar una tarea otorga a los cirujanos una
herramienta para autoevaluarse mejorar sus desempefo en intentos posteriores y
durante cirugia.La posibilidad ver la retroalimentacién visual en 3D al final de cada
tarea les da a los cirujanos un mayor nivel de entendimiento de los movimientos
que han efectuado con el instrumental, ademas les ayuda a observar que tan ideal
ha sido la trayectoria trazada. Al compararla primera repeticion con las ultimas 3
repeticiones, se puede distinguir con un bajo nivel de erroren el pardmetro de
desviacion estandar, los resultados de la prueba U-Mann Whitney se presentan en
el capitulo de los resultados entre un las primeras y ultimas repeticiones. Esto nos
da el primer indicio de que sistema puede funcionar como clasificador objetivo y
cuantitativo de las habilidades de un cirujano sin embargo es necesario aumentar
el nimero de participantes evaluados, asi como el tamafio de la muestra, y
evaluar a expertos para poder hacer un estudio diferencial entre ambos grupos.En
la parte de suavidad encontramos que este parametro no nos permite evaluar un

progreso significativo, y aunque si encontramos un cambio en el tiempo, este no
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resulta significativo. Para determinar si el tiempo es un pardmetro de progreso

sera necesario realizar mas pruebas.

Nuestro sistema de registro cuenta con las dimensiones adecuadas para orientarla
a tareas de entrenamiento para neurocirugia en los trabajos a futuro se propone
implementar mas tareas de entrenamiento y evaluacién para nuestro sistema.
Entre las tareas propuestas esta la realizacion del mismo procedimiento, usando
técnicas de minima invasion, esta prueba necesitara el uso de guias similares a
las usadas en laparoscopias, taladros y tornillos que permitan el desarrollo de la

misma prueba.

Un importante aporte para los practicantes de neurocirugia sera contar con un
sistema de registro instalado en el instrumental real que seria usado durante el
procedimiento en quiréfano, esta accién necesitara cambios desde la forma de
adquirir los datos la posicion del instrumental, asi como en los sensores para
poder realizar el seguimiento. Sin embargo esta accion entregaria grandes
ventajas en la retroalimentacion de los cirujanos. Otro de los aportes de los
cirujanos que realizaron las pruebas fue la perspectiva de incluir otros sensores
dentro del sistema para poder detectar la fuerza necesaria para poder introducir la

aguja.

Podemos concluir que aun siendo un dispositivo que se continda desarrollando
nuestro sistema de registro ha demostrado ser una herramienta de apoyo para el
entrenamiento de residentes de cirugia de minima invasion asi como un avance

para clasificarlos de manera objetiva en el nivel de las habilidades del cirujano
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9 Anexos

9.1 Anexo 1: Codigo principal del programa

function  varargout = MAIN(varargin)

% MAIN MATLAB code for MAIN.fig

%  MAIN, by itself, creates a new MAIN or raise

%  singleton*.

%

%  H=MAIN returns the handle to a new MAIN or
% the existing singleton*.

%

%  MAIN('CALLBACK',hObject,eventData,handles,..
%  function named CALLBACK in MAIN.M with the g
%  MAIN('Property’,'Value',...) creates a new M

%  existing singleton*. Starting from the left

%  applied to the GUI before MAIN_OpeningFcn ge
%  unrecognized property name or invalid value

%  stop. Allinputs are passed to MAIN_Opening

%  *See GUI Options on GUIDE's Tools menu. Cho
% instance to run (singleton)".

%

% See also: GUIDE, GUIDATA, GUIHANDLES

% Edit the above text to modify the response to hel

% Last Modified by GUIDE v2.5 28-May-2014 15:36:52

% Begin initialization code - DO NOT EDIT
gui_Singleton = 1;

gui_State = struct( ‘gui_Name' , mfilename,
‘gui_Singleton' , gui_Singleton,

‘gui_OpeningFcn' , @MAIN Openlnchn
'gui_OutputFcn' @MAIN_Outputhn

gui LayoutFcn' , [|,

‘gui_Callback' s

if nargin && |schar(vararg|n{1})
gui_State.gui_Callback = str2func(varargin{1});
end

if nargout

[varargout{1:nargout}] = gui_mainfcn(gui_State,
else

gm mainfcn(gui_State, varargin{:});

% End initialization code - DO NOT EDIT

% --- Executes just before MAIN is made visible.

function ~ MAIN_OpeningFcn(hObject, eventdata, handles, varar
% This function has no output args, see OutputFcn.

% hObject handle to figure

% eventdata reserved - to be defined in a future v

% handles structure with handles and user data (

% varargin command line arguments to MAIN (see VA

% Choose default command line output for MAIN
handles.output = hObject;

% Update handles structure
guidata(hObject, handles);
global Panell;

global Panel2;

global lat;

global  post;

global ax;

Panell=uipanel(  'Title' ", 'Units' , 'normalized' , 'Position’ J[.O
Panel2=uipanel( ‘Title' ", 'Units' , 'normalized' , 'Position’ JL.O

X =imread( 'Cinvestav.jpg' );
axes(handles.Logo);

imshow(X);

lat= imread( ‘Lateral4.jpg’ );
post=imread(  'Posterior4.jpg’ )
ax=imread( 'Axial4.jpg’ );

% UIWAIT makes MAIN wait for user response (see UIR
% uiwait(handles.figurel);

% --- Outputs from this function are returned to th

function  varargout = MAIN_OutputFcn(hObject, eventdata, han
% varargout cell array for returning output args (

% hObject handle to figure

% eventdata reserved - to be defined in a future v

% handles  structure with handles and user data (

% Get default command line output from handles stru
%varargout{1} = handles.output;

% --- Executes on button press in inicia.
function inicia_Callback(hObject, eventdata, handles)

s the existing

the handle to

.) calls the local

iven input arguments.

AIN or raises the

, property value pairs are
ts called. An

makes property application
Fcn via varargin.

ose "GUI allows only one

p MAIN

varargin{:});

gin)

ersion of MATLAB
see GUIDATA)
RARGIN)

.8], ‘BorderType' , ‘none’
11], ‘BorderType' , 'none' );

ESUME)

e command line.
dles)
see VARARGOUT);

ersion of MATLAB
see GUIDATA)

cture
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% hObject handle to inicia (see GCBO)

% eventdata reserved - to be defined in a future v ersion of MATLAB
% handles structure with handles and user data ( see GUIDATA)
global Panell;

global Panel2;

global a;

global vid1;

global vid2;

global inicia;

global x1;

global y1;

global  x2;

global y2;

global w;

global g;

global vectx;

global vecty;
global vectz;

global  visxy;
global dist2;
global ang2;
global distl;
global angl;
w=0;

9=0;

ang2(:)=[];

ang1()=[;

X =imread( 'Cinvestav.jpg' )
axes(handles.Logo);

imshow(X)

REGISTRO_EXCEL
global s captura_Gral ID captura IDIN num_SESION

Qp**xwkkrrriiriirk IMPRIME EN PANTALLA EL NOMBRE DEL USUARIQ **xkikkbiiciiok

uicontrol( ‘Style' , ‘Text' , 'FontWeight' ,'bold" |, 'FontSize' ,24, 'String' ,captura,
5]);

f *kkrrrkkrrtoes_ IDENTIFICA EL NUEMRO DE SES JON —-¥hikkbtkkttis

Y *amkriixikiiix originalmente D=0 el cual es un indicativo **xirii

Ofp *rermRRcoas e que es |a primera sesion * N —————

0wk S ID=1, num_SESION se increme @ N 1 **bkkrrb ki

if ID>=1

captura= num2str(ID)+ captura

end

%visxy= imread('1280.png);

Y%try

% Activar webcam como objeto

vid1 = videoinput( ‘macvideo’ , 1);

vid2 = videoinput( ‘macvideo’ , 3);

set(vidl, ‘'ReturnedColorspace’ ,'rgbt );

set(vid2, ‘'ReturnedColorspace’ ,'rgbt );

% Adquirir solo un cuadro cada vez

set(vidl, ‘'FramesPerTrigger 1);

set(vid2, 'FramesPerTrigger' 1);

% Empezar el video y el Tiempo

start(vidl);

start(vid2);

hTextLabell = uicontrol( 'style' , 'text' , 'String’ ,'time' ,'Units' , 'normalized'

.04], ‘FontSize' ,24);

hTextLabelll = uicontrol( ‘style’ , 'text , 'String’ ,‘angl' | 'Units' , 'normalized’

.04], 'FontSize' ,24);

hTextLabel12 = uicontrol( ‘style’ , 'text, 'String’ , 'distl’ , 'Units' , 'normalized’

.04], ‘FontSize' ,24);

a= now;

subplot(2,2,1, ‘Parent’ ,Panell);

vidRes = get(vid1, ‘VideoResolution' );

nBands = get(vidl, ‘NumberOfBands' );

himagel = image( zeros(vidRes(2), vidRes(1), nBands );

preview(vidl,himagel) %inicializa la camara de retroalimentacion (obj)

flushdata(vid1);

setappdata(himagel, 'UpdatePreviewWindowFcn' ,@mypreviewl);

setappdata(himagel, ‘HandleToTimestampLabel' ,hTextLabell);

setappdata(himagel, ‘HandleToTimestampLabell' ,hTextLabelll);

setappdata(himagel, 'HandleToTimestampLabel2' ,hTextLabel12);

pause(.00000000000000000000000000000000000000000000 000000000000000000001);

hTextLabel2 = uicontrol( ‘style’ ,'textt , 'String’ ,'ang2' , 'Units' , 'normalized’
.04], ‘FontSize' ,24);
hTextLabel21 = uicontrol( 'style' , 'text' , 'String’ , 'dist2' ,'Units' , 'normalized’

.04], ‘'FontSize' ,24);

%

‘Units' , ‘normalized’ , 'Position’
, 'Position’ ,[0.050.525 0.07
, 'Position’ ,[0.05 0.43 0.07
, 'Position’ ,[0.05 0.145 0.07
, 'Position’ ,[0.05 0.335 0.07
, 'Position’ ,[0.05 0.045 0.07

.25 .93 .55
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subplot(2,2,2, ‘Parent’ ,Panell);

vidRes = get(vid2, 'VideoResolution' )

nBands = get(vid2, ‘NumberOfBands' );

himage2 = image( zeros(vidRes(2), vidRes(1), nBand s));
preview(vid2,himage2) %inicializa la camara de retroalimentacion (obj)
flushdata(vid2);

setappdata(himage2, ‘UpdatePreviewWindowFcn' ,@mypreview2);
setappdata(himage2, 'HandleToTimestampLabel' ,hTextLabel2);
setappdata(himage2, ‘HandleToTimestampLabel3' ,hTextLabel21);
%setappdata(himage2,'HandleToTimestampLabel2',hText Label12);
inicia=1,

while inicia ==

pause(.000000001);

end

Y%catch err
%end

% --- Executes on button press in fin.

function  fin_Callback(hObject, eventdata, handles)
% hObject handle to fin (see GCBO)

% eventdata reserved - to be defined in a future v

% handles structure with handles and user data (

global vid1;
global vid2;
global inicia;

global vectx;
global vecty;

global vectz;
global dist2;
global ang2;
global distl;
global angl;
global captura_Gral;
global h;

global w;

try
stoppreview(vidl);
stoppreview(vid2);
inicia=0;

clear vidlvid2

% distl

% angl

if h>w

ceros= h-w;

uno= zeros([1 ceros]);
dist2=cat(2,uno,dist2);
ang2=cat(2,uno,ang2);

vectx=cat(2,uno,vectx);

vectz=cat(2,uno,vectz);

vecty=cat(2,uno,vecty);

end

results=cat(1,dist2,ang2,vectx,vecty,vectz,distl,an
csvwrite(captura_Gral,results);

catch err

end

9.2 Anexo 2: Funcion de andlisis y visualizacion

function  mypreviewl(obj,eventl,himagel)

global Panel2;
global x1;

global y1;

global vid1;
global  xc1;

global centroids1;
global a;

global  cronometro;
global  Anglel;
global r1;

global angl;
global distl;
global h;

global lat;

global distancial;
global Angleradl;
global puntol;

ersion of MATLAB
see GUIDATA)

g1);

% Get timestamp for frame.
9 nnunnn 0’ \Juununuuuuvvuvnuu

0%%9%%%%% %% % %% %%
tstampstr = eventl.Timestamp;

060404040
0%%%
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time=datenum(tstampstr);

fecha=datestr(a, 'HH:MM:SS.FFF' );
fecha=datenum(fecha);

cronometro=(time-fecha);
tiempo=cronometro(1);
cronometro= datestr(tiempo, 'MM:SS' );

% % Example update prewew window functlon
SE=strel(  'square’ ,8*4);
IMR1= eventl.Data;

IMR1= rgb2hsv(IMR1)
IMR1(:,:,3)=1;

IMR1a= hsv2rgb(IMR1)
IMR1b=IMR1a;

for i=1: 1480

for j=1:1:640

if IMR1a(i,j, 1)< 6339 && IMR1a(i,j,2)==1 && IMR1a(i,j ,3)<.8236
IMR1a(i,j,1)=255:

IMR1a(i,},2)=2
IMR1a(j,},3)=: 255

else

IMR1a(i,j,3)=0;
end

end
end

IMR1a = im2bw(IMR1a,.5);

IMR1a = bwareaopen(IMR1a,20,4);
IMR1a= imdilate(IMR1a,SE);
IMR1a= imerode(IMR1a,SE);

%%

try
[H,theta,rho] = hough(IMR1a);
P = houghpeaks(H,3, ‘threshold' celI(O 3*max(H(:))));
lines = houghlines(IMR1a,theta,rho,P, FillGap' ,10, 'MinLength' ,15); %dsede aque se toman
if PQ1)>4

% lineas de hough las
posx1=lines(1).point1(1);
posyl=lines(1).point1(2);
posx2=lines(1).point2(1);

posy2=lines(1).point2(2);

% genera vector de las lineas

x1=[posx1 posx2];
y1=[posy1 posy2];

%hace una regresion lineal de la linea encontrada c on la fx polyfit
abl=polyfit(x1,y1,1);

Xx1=[posx1-80 posx2-80];

Vectl=[1 ab1(1)];

Vect2=[1 -0.0170];
%con un vector dos (calculado en una calibracion pr evia se calcula el
%angulo se usa la ayudadel producto punto
dp=dot(Vectl,Vect2);

lengthl=sqrt(sum(Vect1./2));

length2=sqrt(sum(Vect2./2));

%calcula angulo
Angleradl=acos(dp/(length1*length2));
Anglel= Anglerad1*180/pi;

end

catch err
end

00000 0/A0,

0696% %% %% %Y 96%6%%6% %% % %Y Oh 04000,
0%%0%%%0%%%% %Y 0%%%% %Y

% IMR1= eventl.Data;

for i=1:1:480

for j=1:1:640;

it IMR1b(i},1)>.6 && IMR1b(i j,1)<.85&& IMR1b(i,],2) ==1 && IMR1b(i,j,3)<.5

%0k if (IMR(i,j,1)>250 && IMR1(},},2)>120 && IMR1( ,j,2)<220&& IMR1(i,},3)<100)

%if IMRL(i,j,1)>220 && IMR1(i,j,2)<130 && IMRL(i, 2)>90 && IMR1(i,j,3)<130 && IMR1(i,j,3)>85
%if IMR1D(1j,1)>.7 && IMR1D(i].2)==1 && IMR1b( i,3)<.2

IMR1b(i,j,1)=255;

IMR1b(i.j,2)=255:

IMR1b(ij,3)=255:
else
IMR1h(i,j,1)=0;
IMR1b(i,j, ;
IMR1b(i,j,3)=0;
end

end

end

%
IMR1b = im2bw(IMR1b,.5);
IMR1b = bwareaopen(IMR1b,50,8);

s1 = regionprops(IMR1b, ‘centroid' )
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try

centroidsl = cat(1, s1.Centroid);

)
distancial= sqrt((320-centroids1(1,1))."2+(480-cent roids1(1,2))."2);

%r1=(342*sin(Anglerad2)-distancial)

04040000 0/4 040

xcen=320; ycen=480; r1=(342-distancial); % Centro y radio
%r1=(342*sin(Anglerad2)-distancial)
rplot=(r1*127.68)/91.077; % revisar si si es de esta forma

if abl(1)>0
fil= - Anglerad1;
els:

e
fil= Angleradl + (pi);
end

xcl = round(xcen+rplot*cos(fil));
ycl = round(ycen+rplot*sin(fil));

rl=r1/(22.8);
r1= (r1*.9974)-.1744;

%  puntol= [xc1-80 320-80];
%  puntoinl = [ycl 480];

%
puntol= [xc1-80-30 320-80-30];
puntoinl = [480-yc1+225 225];

h=h+1;

distl(h)=r1;
angl(h)=Anglel;

catch err
end

% Get handle to text label uicontrol.

ht = getappdata(himagel, ‘HandleToTimestampLabel' );
htl = getappdata(himagel, ‘HandleToTimestampLabell' )
ht2 = getappdata(himage1, ‘HandleToTimestampLabel2' );

% Set the value of the text label.
set(ht, 'String' ,cronometro);
set(htl, 'String' ,Anglel);
set(ht2, 'String’ ,r1);

%subplot(1,2,1,'Parent’,Panel2);

% Display image data.

set(himagel, ‘CData’ , eventl.Data)
subplot(2,2,3, ‘Parent’ ,Panel2);
imshow(lat);

%imshow(eventl.Data);

try

hold on

ini=[480 1];

fini=[240 240];

% plot(ini,fini,'LineWidth',1,'Color','b");
% plot(yl,(x1),'Color','m’,'LineWidth',2);

% plot(centroids1(1,2), (centroids1(1,1)-80), 'b*' );
plot(puntoinl, puntol, ‘Linewidth'  ,2, 'Color' ,'k" );
hold off

catch err

end

9.3 Anexo:

cle
%graficar el vector

x= untitled(3,:);
y= untitled(4,:);
z= untitled(5,:);

time=.753* length(x)

vectorl= cat(1,x,y,z);
vector= rot90(vectorl);

z=rot90(z);

y=rot90(y);

x=rot90(x);

%

% i=1;

% A = repetitions_vector(i)-repetitions_vector(i-1) ;
% B = bottom_vector(i)-repetitions_vector(i-1);

| = length(vector);

[d v a s] = suavidad(vector);

B Grafica posicion, velocidad y acele racion---

figure

%Posici?n

subplot(3,1,1)

dd = 0:1/1.42:((length(d)-1)/1.42);
plot(dd,d, T, 'LineWidth' ,2)

0%%%%%

Funcién de analisis
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hold
plot(dd(l).d(l), ok, 'LineWidth' ,2);

plot(dd(1),d(l), ‘'ok' , 'Linewidth' ,2);

xlabel(  ‘Tiempo (s)' );

ylabel( ‘(cm)" );

%set(gca “xtick' [0.0.2.1.6 dd(l) 1.8.0.2.2.4])

title(  'Posici?n’ , 'FontSize'  ,12, 'FontWeight' , 'bold" );
grid on;

%Velocidad
subplot(3,1,2)
wv = 0:1/1.42: ((Iength(v) l)ll 42);
12);

plot(wv,v, ‘b, 'Linewidth'

hold

plot(wv(l),v(l), ‘ok' , ‘LineWidth' ,2);
plot(wv(l),v(l), ‘ok' , ‘LineWidth' ,2);

xlabel( T\empo (s)' );

ylabel( ‘(cm/s)" );

%set(gca,'xtick',[0:0.2:1.6 vv(l) 1.8:0.2:2.4]);

title( Velocidad' , 'FontSize'  ,12, 'FontWeight' |, 'bold" );
grid on;

%Aceleraci?n
subplot(3,1,3)
aa = 0:1/1. 42 ((length(a)-1)/1.42);

plot(aa,a, 'm' , ‘LineWidth' ,2);

hold

plot(aa(l),a(l), ‘ok' , 'LineWidth' ,2);
plot(aa(l),a(l), ‘ok' , 'LineWidth' ,2);

xlabel( 'Tiempo (s) );

ylabel( '(cm/s"2)' ;

%set(gca,xtick',[0:0.2:1. 6 aa(l) 1.8:0.2:2.4));

title( 'Aceleracﬁn , 'FontSize' ,12, 'FontWeight' , 'bold" ' );
grid on;

L S ——

figure

subplot(2,1,1)

plot(0:1/1. 42: ((length(a)-1)/1.42),a, 'm' , 'LineWidth' ,2);

title( 'Aceleraci?n’ , 'FontSize' ,12, 'FontWeight' , 'bold" );

grid on;

subplot(2,1,2)

plot(0:1/1.42:((length(s)-1)/1.42),s, 'g" , 'LineWidth' ,2);

title( ‘Temblor instant?neo’ , 'FontSize' ,12, 'FontWeight' , 'bold" );
grid on;

B

smoothness = sqrt(sum(s.”2)/2);
smoothness = smoothness / |

figure
subplot(2,2,2)
plot3(x,y,z)

subplot(2,2,1)
plot(x.y)

subplot(2,2,3)
plot(x,z)

subplot(2,2,4)
plot(y,z)

% sx= std(x)
% sy= std(y)
% sz= std(z)

ip= getldealPath(vectorl);
sd= getStandardDeviation(vectorl,ip)
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