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Resumen

La cirugia laparoscopica demuestra ser uno de los mas grandes avances del siglo XX,
permitiendo la misma eficacia de una cirugia convencional pero con incisiones mas pequenas y

con una disminucidn del trauma post-operatorio.

La cirugia laparoscopica es una intervencion que puede realizarse en cualquier
especialidad, es una técnica a la cual no debemos restarle importancia, puesto que al igual que
una intervencion convencional, requiere un quir6fano para poder llevarse a cabo, ademas de

un grupo de cirujanos especializados.

Los avances en laparoscopia tanto tecnoldgicos como médicos, han hecho posible
ampliar el espectro de intervenciones candidatas para ser manejadas por esta via. Condiciones
médicas consideradas previamente como una contraindicacidn a esta via, como el embarazo y
otras patologias, son susceptibles y deben ser manejadas con seguridad para obtener los mejores
beneficios para el paciente. El entrenamiento y la practica de las habilidades y destrezas de los
cirujanos que se especializaran en este tipo de cirugia son muy importantes, debido a que hoy

en dia se requieren cirujanos mejor preparados y capacitados.

El objetivo de este trabajo, es el desarrollo de un entrenador para cirugia laparoscopica
con inmersion visual y auditiva para el adiestramiento de las habilidades de los cirujanos que
se especializaran en este tipo de cirugias. Se propone un sistema que emule visualmente las
condiciones reales que se presentan durante una intervencion, para que el usuario desarrolle y
mejore sus habilidades con un ambiente cercano a la realidad del quiréfano. Dicho sistema
contara con una interface de fécil uso y en la cual permitira que el usuario realice las diferentes

tareas, para asi poder desarrollar las diferentes habilidades.


http://www.monografias.com/trabajos11/veref/veref.shtml
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Abstract

Laparoscopic surgery proves to be one of the greatest advances of the XX
century, allowing the same effectiveness of conventional surgery but with smaller

incisions and decreased post-operative trauma.

Laparoscopic surgery is a procedure that can be performed in any specialty, is a
technique which we should not play down since just like a conventional intervention

requires surgery to be performed, and a group of surgeons specialized in this area.

Advances in technological and medical laparoscopy, have made it possible to
expand the range of interventions candidates to be handled in this way. Medical
conditions previously considered a contraindication to this pathway, such as pregnancy
and other diseases, are susceptible and must be safely managed to get the best benefits
for the patient. Training and practice the skills of surgeons who specialize in this type of
surgery are very important, because today better prepared and trained surgeons are

required.

The objective of this work is the development of a trainer for laparoscopic
surgery with visual and auditory immersion for skills training of surgeons who specialize
in this type of surgery. A system that visually emulates the actual conditions encountered
during an operation for the user to develop and improve their skills with an environment
close to reality proposed operating room. This system has a user-friendly interface, that

allows to perform an specific task, in order to develop the psychomotor skills.
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Capitulo 1

I. Introduccion

En cirugia laparoscépica, la adquisicion de habilidades y la destreza es un aspecto
fundamental para la formacion del cirujano. Antes de realizar una cirugia “in vivo”, es
importante que el cirujano realice un entrenamiento previo para garantizar el uso adecuado de
los diferentes instrumentos. Por lo que es importante la generacion de este tipo de entrenadores,
para adaptar al usuario (cirujano) a las condiciones visuales, orientacion espacial y manipulacion
de los diferentes instrumentos que el cirujano utilizara. Los avances en cuanto a la tecnologia
usada en la endoscopia, referida a mejor resolucion y el uso de tecnologias de alta definicion,
gracias a los avances de la tecnologia se realizan endoscopios mas pequefios, flexibles y que

permiten visualizar de una mejor manera el entorno quirurgico [1].

El entrenamiento quirurgico ha sufrido una transformacién importante a lo largo de la
ultima década. La formacion del cirujano ha evolucionado como resultado de la reduccion de
las horas de trabajo, las preocupaciones de seguridad del paciente y la cantidad progresiva de
técnicas quirurgicas minimamente invasivas. Los simuladores quirtrgicos se utilizan a menudo
para ensefiar a los residentes, las habilidades y técnicas basicas. Para el entrenamiento en cirugia
minimamente invasiva, como la laparoscopia, el entrenamiento con simuladores ha demostrado

ser una herramienta de entrenamiento efectiva. [2]

Los hospitales utilizan dos tipos principales de simuladores para los programas de
formacion quirurgica: los simuladores de caja y los simuladores de realidad virtual (RV).
Aunque estos entrenadores ofrecen muchas posibilidades para el entrenamiento de habilidades
quirtrgicas, se han reconocido varios inconvenientes. Una desventaja es la falta de realidad en
cualquiera de estos dos simuladores, ya que en uno se realiza en un modelo fisico pero carece
de realidad visual y el otro carece de sensibilidad ya que el modelo es virtual. Es por eso la

necesidad de explicar otra rama en la cual se pueden combinar las ventajas de ambos



entrenadores. La realidad aumentada (RA) es un tema destacado en el consumo de medios de
comunicacion, la educacion, salud, la seguridad y una serie de areas que implican el desarrollo
de tecnologias. RA se define como una vista directa o indirecta en tiempo real de un entorno
fisico que se realza o aumenta afiadiendo informacion virtual generada por ordenador. Esta
definicion se refiere a cualquier contenido generado por computadora que pueda usarse para

mejorar el entorno fisico real. [3]

La realidad aumentada tiene las siguientes caracteristicas: proporciona a los usuarios una
experiencia auténtica y ubicada, cuando estdn conectados con el ambiente real circundante;
mejora el entorno fisico adquiriendo informacién que se convierte en digital con la cual se
permite ser interactiva y muestra a los usuarios una vision indirecta de su entorno y mejora los

sentidos de los usuarios a través de informacion virtual.

En este trabajo se extraen caracteristicas relevantes de estas tecnologias tanto de la
realidad virtual como de la aumentada para la generacion de una nueva herramienta, donde se
toman aspectos de estas dos tecnologias como tomar la informacion del entorno y por
procesamiento alterar o aumentar la visualizacion, asi como también la adaptacion a los

simuladores de caja.



II. Planteamiento del Problema

En la cirugia laparoscopica como en diferentes tipos de cirugia es importante que el medico
adquiera un nivel de destreza y habilidad manual para poder realizar una asistencia quirurgica
de una manera mas comoda y segura. Para eso la importancia del desarrollo de simuladores o
instrumentos de entrenamiento los cuales permitan con la practica el perfeccionamiento de las

habilidades quirargicas del cirujano antes de ingresar al quir6fano.

La curva de aprendizaje tradicional de un médico, se basa generalmente en la observacion
con la practica directa con pacientes bajo la supervision de un cirujano experto. Este método de
aprendizaje contintia en uso en varios hospitales. Sin embargo considerando los riesgos que se
tienen hacia el paciente, es necesario la creacion de herramientas para el entrenamiento de los

cirujanos fuera de la sala de operaciones pero con el mismo entorno visual.

En la actualidad los entrenadores quirtirgicos son realmente aceptados en el dmbito de
residencias quirdrgicas. Estos simuladores se han convertido en una parte importante para el

desarrollo de las habilidades en cirugia.

La generacion de diferentes entrenadores quirurgicos dependiendo del objetivo de cada
simulador hace que este se eleve en costo y en tipo de procesamiento. La realizacion de este
trabajo pretende realizar un entrenador que sea de bajo costo, facil de usar para un médico y
dandole esa particularidad de realidad virtual, ya que el fin es un entrenador que nos sirva para

poder perfeccionar las técnicas y habilidades de los cirujanos bajo un entorno quirurgico.



III.  Objetivos

Objetivo General

El objetivo principal de este trabajo es el disefio, desarrollo y la validacion de un
entrenador para cirugia laparoscopica con inmersion visual y auditiva, el cual permita que los

cirujanos desarrollen por medio de la practica sus habilidades para este tipo de cirugia.

Objetivo Especifico

- Desarrollo de un entrenador para cirugia laparoscopica.

- Desarrollo de un programa e interfaz que permita integrar modelos reales en un
entorno visual quirdrgico.

- Desarrollo de un modelo especifico para la tarea de sutura.

- Validacion del equipo.



IV. Estructura de la Tesis

El presente trabajo organiza de manera detallada la informacion del proyecto en seis

capitulos, los cuales se describirdn de manera siguiente:
Capitulo I

Se describe la importancia del proyecto a realizar, asi como también identificar la
problemadtica que existe, planteamiento del problema y los objetivos generales y especificos del

trabajo a realizar.
Capitulo 11

En este capitulo se abarcara historia, formulas y procedimientos utilizados para el
procesamiento de imagen, ademads del estado del arte y nuevas tendencias en simuladores de

cirugia laparoscopica.
Capitulo I1I

En este capitulo se muestra las etapas de desarrollo del proyecto, donde se ve detalladamente
como es la construccion y que parametros se tomaron en cuenta para la generacion del

entrenador. Se determina el material a utilizar asi como también los programas de desarrollo.
Capitulo IV

En este capitulo se describe los procesos para probar y validar el proyecto, en los cuales
consta de la prueba en campo asi como todo lo que conlleva a la preparacion de dicha prueba.

Se determina en que consta la prueba y se toman datos de la misma.
Capitulo V

Este capitulo se muestra los resultados obtenidos asi como la discusion acerca de los

resultados y de las encuestas realizadas a los usuarios con respecto al dispositivo.
Capitulo VI

Este capitulo se muestra las conclusiones obtenidas, se habla también de las mejoras al

sistema tanto al hardware como al software.



Capitulo 2

En este capitulo se abarcara historia, formulas y procedimientos utilizados para el
procesamiento de imagen, ademas del estado del arte y nuevas tendencias en simuladores de

cirugia laparoscopica.

I. Antecedentes

El modelo tradicional del entrenamiento en medicina ha sido el de la interaccion entre el
experto y el novato o maestro a la cabecera del enfermo, con la transferencia gradual y
escalonada de responsabilidad quirtrgica a lo largo de los afos de formacion [4]. Este modelo
tuvo su origen en la segunda mitad del siglo XIX, en la Universidad de Berlin con Bernhard
Von Langenbeck y se ha mantenido vigente hasta el siglo XXI. Todos los maestros
contemporaneos de la cirugia se formaron utilizando este modelo. Sin embargo, la introduccion
de nuevas tecnologias y los vertiginosos avances en la técnica quirurgica, con la creciente
presion social para aplicarlos, han puesto de manifiesto que dicho modelo puede ser insuficiente

para responder a nuevos retos [5].

Especificamente, la introduccion de la cirugia endoscdpica ha puesto de manifiesto que el
cirujano que desee practicarla con un alto nivel de eficacia requiere desarrollar sus destrezas de
orientacion espacial de un ambiente real tridimensional a una imagen bidimensional,
coordinacién visomotora, precision, coreografia de ambas manos y destreza en la mano no

dominante [6].

Actualmente, existe compromiso entre la necesidad de en pacientes reales destrezas o
tecnologias emergentes y el imperativo profesional de proveer cuidados dptimos, manteniendo

la seguridad y el bienestar de cada paciente [7].



En los ultimos diez afios se han dado a conocer diferentes tecnologias para mejorar el
entrenamiento de las destrezas quirdrgicas en ambientes seguros, sin pacientes reales. Sanders
y colaboradores demostraron en un estudio prospectivo aleatorizado de 65 estudiantes de
medicina, la equivalencia del entrenamiento con cirugia en la imaginacion comparado con el

repetitivo fisico en destreza quirdrgica en la reparacion de heridas en un modelo animal [8].

En otro estudio prospectivo aleatorizado y ciego de 24 residentes de anestesiologia, Nik
y colaboradores, probaron la superioridad para la transferencia de la destreza de intubacion
endotraqueal guiada endoscopicamente en pacientes reales desarrollada en un simulador fisico

de baja fidelidad comparada con un método teérico de aprendizaje [9].

En uno de los estudios mas reveladores del impacto de la simulacion en realidad virtual
comparada con la simulacion fisica, Youngblood y cols. , aleatorizado a 46 estudiantes
norteamericanos de pre medicina sin experiencia previa en cirugia endoscOpica para ser
entrenados por 4 sesiones de 45 minutos en el simulador de realidad virtual LapSim, en una caja
fisica de entrenamiento laparoscépico, o no recibir entrenamiento en simulador alguno,
determinado en forma ciega el nivel de destreza en tareas quirurgicas especificas en un modelo
animal vivo. 2 semanas después, los estudiantes entrenados en el simulador de realidad virtual
demostraron tener hasta 1.5 veces mejor desempefio que los entrenados en el simulador fisico y
que los controles, acercandose mas al desempeio efectuado por expertos en comparacion a los

demas grupos [10].

En otro estudio; 24 novatos fueron evaluados para determinar su nivel basal de las
habilidades laparoscopicas, posteriormente fueron integrados aleatoriamente a uno de los tres
grupos: LapSim, Box-trainer y control. Después de tres semanas de entrenamiento fueron
evaluados, obteniendo que ambos grupos mejoraron respecto al control y que no existié una

diferencia significativa entre el grupo que uso LapSim y Box-trainer (p< 0.05) [11].



En el unico estudios publicado hasta ahora del grado de transferencia en pacientes humanos
vivos de las destrezas quirargicas desarrolladas en un simulador de realidad virtual, Seymour y
Cols. aleatorizaron 16 residentes quirurgicos a recibir entrenamiento quirirgico convencional o
el convencional entrenamiento repetitivo en el simulador MIST-VR de realidad virtual hasta
alcanzar un nivel de experto en la tarea de manipulacién y diatermia. Se evaluaron en forma
ciega los videos de una Colecistectomia laparoscopica efectuada por cada residente al final del
periodo de entrenamiento determinando dos expertos en forma independiente el nimero de
errores cometidos durante la cirugia. Los residentes que recibieron entrenamiento en el
simulador de realidad virtual cometieron entre 5 y 10 veces menos errores trans- operatorios que

los entrenados convencionalmente [12].

Se ha determinado la validez de discriminacion del grado de destreza al efectuar una serie
de tareas quirdrgicas en simuladores fisicos y simuladores de realidad virtual, estableciéndose
una forma objetiva para distinguir entre un nivel bésico o avanzado de destreza quirtrgica

endoscopica [13] [14] [15].

i.  Avances cronolégicos en cirugia de minima invasion.

Las referencias mas tempranas de la endoscopia fechan a los tiempos antiguos con
Hipocrates. En su descripcion hay una explicacion de examen del recto con un speculum.
Hipocrates aconsejo inyectar una cantidad grande de aire en el intestino a través del ano. El
defendi6 la insercion de supositorio que era 10 dedos de largo, trato estas condiciones
amenazantes de la vida con las primeras aproximaciones de lo que hoy conocemos como minima

invasion.



Cirugia de minima invasion a través del tiempo.
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Aranzi, fue el primero en usar una fuente de luz para un procedimiento
endoscopico.

Philip Bozzini, construyd un instrumento que se introducia en el cuerpo
humano haciendo posible la visualizacion de los 6rganos interiores. Lo llamo
“Lichtleiter”, estaba compuesto de un tubo de aluminio para visualizar el
tracto genitourinario.

Antoine Jean Desormeaux, cirujano francés conocido como el padre de la
endoscopia.

Comandante Pantaleoni, uso un cytoscopio modificado para cauterizar
hemorragia.

La primer laparoscopia experimental se realizd en Berlin, por el cirujano
aleman Georg Kelling que uso un cytoscopio para asomarse en ¢l abdomen
de un perro después de insuflar con aire.

O. Goetze, desarrollador de una aguja para generar el pneumoperitoneo.

Zollikofer , en Suiza descubri6 el beneficio del gas de CO2 para formar el
pneumoperitoneo, en lugar de filtrar aire atmosférico o nitrégeno.

Kalk, médico aleman introdujo en el oblicuo delantero, una lente de 135
grados. La lente otorga una vista de los sistemas.

Goetze de Alemania, desarrollo una aguja para insuflacion.

Janos Veress de Hungria, desarrollo una aguja (precarcada con resorte). Hoye
en dia se usa la aguja Veress para crear el pneumoperitoneo.

El profesor Hopkins invento la lente de la vara rigida. Desarrollando el
concepto de video- endoscopia.

Pratick Steptoe, ginec6logo britanico que adapto las técnicas de esterilizacion
por dos técnicas de perforacion del laparoscopio.

El primer brazo robético fue disefiado con la meta de mejorar la seguridad y
reducir la necesidad de un operador experimentado con la cdmara. La idea se
desarroll6 en el pentagono para uso en la guerra de Irak y posteriormente se
aplico en hospitales civiles.

Se transmitio la primera cirugia laparoscopica en vivo via internet. (Robotic
Telesurgery).

La FDA aprobd el sistema quirargico robot Da Vinci; el cual permite
desarrollar la cirugia en forma remota.

Se desarrolld la primera cirugia trasatlantica. La paciente estaba en
Estrasburgo Francia y el ciruyjano en Nueva York. Los Doctores Michel
Gagner y Jacques Marescaux quitaron la vesicula de una mujer de 68 afios de
edad. Los cirujanos usaron un sistema quirurgico roboético ZEUS desarrollado
por Computermotion Inc. Una fibra optica trasatlantica fue usada como
interconexion, proporcionada por ATM Telecom.



2004 La Prostectomia Robotica fue el procedimiento robdtico mas aplicado,
implementado por el asistente Da Vinci.

2005 La cirugia robdtica de minima invasion se aplica en el area de cardiologia en
la desviacion de la arteria coronaria mediante angioplastia.

Tabla 1 Cronologia de la cirugia de minima invasion.

La evolucion de la terapia de minima invasion apunta a reducir el trauma al paciente sin
comprometer la seguridad y eficacia del tratamiento comparadas con la cirugia abierta
tradicional. Los pacientes se recuperan rapidamente, se reduce la estancia hospitalaria y permite

que en un tiempo mas reducido los pacientes se incorporen a sus actividades cotidianas.

Durante el desarrollo de la técnica y la implementacion de la misma, el conocimiento se
transmitia del cirujano experto al grupo de colaboradores. Esta nueva técnica propuesta para
muchos es considerada peligrosa debido a la gran cantidad de fracasos y errores directamente

sobre el paciente.

II. Métodos para Procesamiento de imagen.

Para poder comprender de manera técnica lo que es el procesamiento de imagen es
necesario el entendimiento de una imagen. El avance del Procesamiento Digital de Imagenes se
ve reflejado en la medicina, la astronomia, geologia, microscopia, etc. Informacion
meteorologica, transmision y despliegue agilizado de iméagenes por Internet tienen sustento

gracias a estos avances en tecnologia y adquisicion de imagen.

En el procesamiento digital de imagenes deben tomarse en cuenta varios aspectos como
la percepcion psico-visual del ser humano. Este es un factor importante porque
independientemente del tratamiento que se le aplique a una imagen, el observador sera quien,

segun su percepcion, decidira si dicha imagen le agrada o no. El desarrollo de los métodos de
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procesamiento digital de imagenes tiene su origen en dos areas principales de aplicacion: el
mejoramiento de la informacion pictdrica para la interpretacion humana, y el procesamiento de
datos de la imagen para la percepcion de maquina autonoma en el que se incluyen etapas de
transmision y/o almacenamiento de estos datos. La herramienta usada en el tratamiento digital
de las imagenes son las matemadticas. La computadora y los algoritmos que se implementan

sobre éstas también tienen un papel muy importante en la manipulacion de las iméagenes.

En el tratamiento de iméagenes se pueden distinguir tres etapas principales:

1. Adquisicion de la imagen estd a cargo de algiun transductor o conjunto de
transductores que mediante la manipulacion de la luz o de alguna otra forma de
radiacion que es emitida o reflejada por los cuerpos, se logra formar una
representacion del objeto dando lugar a la imagen. Ejemplos: el ojo humano,
sensores de una camara fotografica o de video, tomografos. Es importante saber que
durante la etapa de adquisicidn, los transductores agregan ruido a la imagen. Ademas
del ruido, los transductores poseen una resolucion limitada, lo cual repercute en la

apreciacion de dicha imagen. [16]

2. Procesamiento de la imagen; consiste en eliminar la mayor cantidad de ruido que
se le agrega durante la adquisicion, asi como también mejorar las caracteristicas de
dicha imagen como: definicion de contornos, color, brillo, etc., valiéndose de
procedimientos y herramientas matematicas. En esta etapa se encuentran también

técnicas de codificacion para el almacenamiento o bien para la transmision. [16]

3. Presentacion al observador; consiste en el método empleado para exponer la
imagen la cual puede ser impresa o por medios electronicos como la television, el

monitor de una computadora, o algiin otro medio. Para la presentacion de la imagen
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se deben considerar ciertos aspectos de percepcion humana, asi como las velocidades

de despliegue del dispositivo utilizado. [16]

Una imagen es un ejemplo de una sefial bidimensional, dado que la intensidad o brillo
I(x, y) en cada punto es una funcioén de dos variables independientes. Por otra parte una imagen
también puede representarse como /(x,y,?), puesto que el brillo es una funcién del tiempo. Por
lo tanto, la imagen de este tipo puede tratarse como una sefial tridimensional. En cambio una
serie de imagenes a color puede escribirse mediante tres funciones de intensidad de la forma,
L(xyt), Iyxyt), Ip(x,y,t) , las cuales se corresponden con el brillo de los tres colores

principales (rojo, verde, azul) como funciones del tiempo.

Por lo tanto, una imagen en tiempo real es una sefal tridimensional de tres canales, que

puede representarse mediante el vector: [17]

Ir(x,y,t)
I(x,y,t) = [1g(x,y,t)
Ib(x,y,t)

Ecuacion 1

El término "imagen monocromatica" o imagen simplemente, se refiere a una funcion de
intensidad de luz bidimensional f(x,)), donde X'y Y indican las coordenadas espaciales y el valor
de f'en cualquier punto (X,Y), es proporcional a la luminosidad (o nivel de gris) de la imagen en
dicho punto. Una imagen digital es una imagen (funcion) (X, Y), que ha sido discretizada tanto

en coordenadas espaciales como en luminosidad. [16]

Una imagen digital puede ser considerada como una matriz cuyos indices de renglon y

columna identifican un punto (un lugar en el espacio bidimensional) en la imagen y el
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correspondiente valor de elemento de matriz identifica el nivel de gris en aquel punto. Los

elementos de estos arreglos digitales son llamados elementos de imagen o pixeles. [16]

i.  Segmentacion de Imagenes

El término de segmentacion de imagenes se refiere a la particion de una imagen en un
conjunto de regiones que lo cubren. El objetivo es en muchas ocasiones que se representen
secciones significativas de la imagen. En otras tareas de andlisis, las regiones pueden ser
conjuntos de pixeles del borde agrupados en estructuras tales como segmentos de linea y
segmentos de arco circular en imagenes de objetos industriales 3D. Regiones pueden ser
consideradas también como grupos de pixeles que tienen el mismo borde y una particular forma.
Cuando las regiones de interés no cubren toda la imagen, se puede seguir hablando de

segmentacion, de donde los planos fuera de la region de interés y el fondo pueden ser ignorados.

Figura 1 Ejemplo de Segmentacion (Método K- means clustering))

La segmentacion tiene dos objetivos. El primero es descomponer la imagen en partes
para su posterior andlisis. En casos sencillos, el medio ambiente puede ser suficiente bien
controlada de modo que el proceso de segmentacion extrae de forma fiable sélo las partes que

necesitan ser analizados mas.
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El segundo objetivo de la segmentacion es llevar a cabo un cambio de la representacion.
Los pixeles de la imagen deben organizarse en unidades de nivel superior que son o bien mas

significativo o mas eficiente para su posterior analisis (o ambos).

Para la segmentacion de la imagen existen diferentes técnicas, la umbralizacion es una
técnica de segmentacion ampliamente utilizada en las aplicaciones industriales. Se emplea
cuando hay una clara diferencia entre los objetos a extraer respecto del fondo de la escena. Los
principios que rigen son la similitud entre los pixeles pertenecientes a un objeto y sus diferencias
respecto al resto. Por tanto, la escena debe caracterizarse por un fondo uniforme y por objetos

parecidos.

Para diferenciar los pixeles que nos interesan del resto se realiza una comparacion de

cada valor de intensidad de los pixeles con respecto a un umbral.

Al aplicar un umbral, 7, la imagen en escala de grises, f(x,)), quedard binarizada;
etiquetando con ‘1’ los pixeles correspondientes al objeto y con ‘0’ aquellos que son del fondo.

Por ejemplo en la ecuacion 2, si los objetos son claros respecto del fondo, se aplicara:

(e fxy)<T
9bey) = {0 @f(x,y)ZT}

Ecuacion 2

El umbral puede depender de f(x,y), de alguna propiedad local del pixel, p(x,y), y hasta

de su propia posicion, como se muestra en la ecuacion 3:

T = T(f(x,J’),p(x'}’),x,Y)

Ecuacion 3
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Si el umbral sé6lo depende de f(x,y) se dice que es un umbral global; en el caso de que
ademads dependa de p(x,y), por ejemplo, el valor medio de los pixeles vecinos, el umbral es
denominado local; y si depende también de la posicion (x,y) del pixel, se denominara dindmico.
La mayoria de las técnicas de umbralizacion se basan en estadisticas sobre el histograma

unidimensional (el que vimos hasta ahora) de una imagen.

También se utiliza la matriz de co-ocurrencia de una imagen. Para localizar los umbrales
se pueden usar procedimientos paramétricos y no paramétricos. En los paramétricos, la
distribucion de los niveles de gris de una clase de objeto lleva a encontrar los umbrales. En los
procedimientos no paramétricos, los umbrales se obtienen de forma optima de acuerdo a algun

criterio. [18]

La funcion de umbralizado se aplica a la matriz de un solo canal de la imagen. Se utiliza
normalmente para conseguir un nivel binario de la imagen en escala de grises, podria también
ser utilizado para eliminar ruido, es decir como filtrado de pixeles con valores demasiado

pequefios o grandes. Existen diferentes tipos de umbralizacion, los cuales son los siguientes:

e Binario

En este tipo de umbralizado si f.; es superior al umbral, a nueva intensidad f, se establece
como maxval; de lo contrario, los pixeles se establecen en (, Como se muestra en la
ecuacion (4). Para ilustrar el funcionamiento de este tipo de umbralizado en la grafica
1, se tiene una imagen de origen con los pixeles con valores de intensidad. La siguiente

grafica representa esto fxi(x,)). La linea azul horizontal representa el umbral (fijo).

_ (maxval Sif,;(x,y) > Val_Umbral}
fro (6 y) = { 0 diferente

Ecuacion 4
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Binario Invertido

En este tipo de umbralizado si fy; es superior al umbral, a nueva intensidad f;, se establece
como 0; de lo contrario, los pixeles se establecen en maxval. Como se muestra en la
ecuacion (5). Para ilustrar el funcionamiento de este tipo de umbralizado en la grafica
1, se tiene una imagen de origen con los pixeles con valores de intensidad. La siguiente

grafica representa esto fyi(x,y). La linea azul horizontal representa el umbral (fijo).

_ 0 Si fri(x,y) > Val_Umbral}
feo (6 7) = {maxval diferente
Ecuacion 5

Umbral Truncado

En este tipo de umbralizado, el valor maximo de la intensidad de los pixeles es igual al
maxval, si fyi es superior al umbral entonces el valor se trunca. Como se muestra en la
ecuacion (6). Para ilustrar el funcionamiento de este tipo de umbralizado en la grafica
1, se tiene una imagen de origen con los pixeles con valores de intensidad. La siguiente

grafica representa esto fyi(x,y). La linea azul horizontal representa el umbral (fijo).

_ (maxval Si f;(x,y) > Val_Umbral}
fro (6 y) = { 0 diferente

Ecuacion 6

Umbral a Zero
En este tipo de umbralizado si fxi es inferior al umbral, a nueva intensidad fxw se

establece como 0. Como se muestra en la ecuacion (7). Para ilustrar el funcionamiento

de este tipo de umbralizado en la grafica 1, se tiene una imagen de origen con los pixeles
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con valores de intensidad. La siguiente grafica representa esto fx(x,y). La linea azul

horizontal representa el umbral (fijo).

_ (maxval Si f;(x,y) > Val_Umbral}
feo (6 y) = { 0 diferente

Ecuacion 7

e Umbral a Zero Invertido

En este tipo de umbralizado si fi; es superior al umbral, a nueva intensidad f., se
establece como 0. Como se muestra en la ecuacion (8). Para ilustrar el funcionamiento
de este tipo de umbralizado en la grafica 1, se tiene una imagen de origen con los pixeles
con valores de intensidad. La siguiente grafica representa esto fi(x,y). La linea azul

horizontal representa el umbral (fijo).

_(maxval Si f;(x,y) > Val_Umbral}
feo G, 7) = { 0 diferente

Ecuacion 8

ii.  Estructura del ojo humano.

El ojo humano puede considerarse como una disposicion de doble lente positiva que
forma una imagen real en una superficie fotosensible. La figura 2 muestra un corte horizontal
simplificado del ojo humano. El ojo humano es una masa gelatinosa casi esférica contenida
dentro de una estructura dura y flexible, la esclerotica. El ojo es parecido a una esfera, con un
didmetro promedio de 20 mm. Excepto por la porcion frontal o cornea que es transparente, la
esclerodtica es blanca y opaca. Sobresaliendo del cuerpo de la esfera estd la cornea (que esta
ligeramente reduciendo asi la aberracion esférica) sirve como primer y mas fuerte elemento

convexo del sistema de lentes. Al interior de la envoltura esclerdtica se halla una envoltura
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interna, la coroides, que es, una capa obscura provista de una red de vasos sanguineos que
funcionan como la principal fuente de nutricion del ojo. La coroides es muy pigmentada y por

tanto ayuda a reducir la cantidad de luz innecesaria que entra al ojo. [16]

En su extremo anterior, la coroides esta dividida en el cuerpo ciliar y el iris. El segundo
se contrae o expande para controlar la cantidad de luz que entra al ojo. La apertura central del
iris (la pupila) varia en didmetro, desde 2 a 8 milimetros aproximadamente. El frente del iris

contiene el pigmento visible del ojo, mientras que la parte posterior contiene un pigmento negro.

[16]

Figura 2 Corte Horizontal del ojo humano

El lente esta hecho de capas concéntricas de células fibrosas y estd suspendido por fibras
asociadas al cuerpo ciliar. Este tiene una composicion de 60 a 70 por ciento de agua, cerca de 6
por ciento de grasa y mas proteina que cualquier otro tejido en el ojo. El lente es coloreado por
una ligera pigmentacion amarilla que se incrementa por el paso de los afos. El lente absorbe un
8 por ciento del espectro de luz visible y una relativamente més alta absorcion en longitudes de

onda mas cortas. Tanto la luz infrarroja como la ultravioleta son absorbidas considerablemente
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por las proteinas contenidas en la estructura del lente, pero en cantidades excesivas pueden dafiar

al 0jo. [16]

La mas interior de las membranas es la retina, la cual bordea el interior de la porcion
posterior de la pared. La vision patrén es posible por la distribucion de receptores de luz
discretos sobre la superficie de la retina. Existen dos clases de receptores: conos y bastones. El
nimero de conos en cada uno de los ojos es de 6 a 7 millones. Se localizan ante todo en la

porcion central de la retina, llamada la fovea, y son altamente sensibles al color

o Formacion de la Imagen en el ojo

Una de las principales diferencias entre el lente del ojo y un lente dptico es que el primero
es flexible. La distancia entre el centro del lente y la retina (llamada longitud focal) varia
de 17 a 14 mm aproximadamente, ya que la potencia refractiva de los lentes se

incrementa a partir de su minimo hasta su maximo.

Cuando el ojo enfoca sobre un objeto mas lejano que 3 metros, el lente muestra
su potencia refractiva mas baja. Cuando el ojo enfoca sobre un objeto cercano, el lente
es altamente refractivo. Con estos datos, resulta sencillo encontrar la medida de la retina.
La percepcion entonces toma lugar por la excitacion relativa de los receptores de luz, los
cuales transforman la energia radiante en impulsos eléctricos que son en ultima instancia

descifrados por el cerebro.

Es posible modelar el ojo humano como un sistema lineal e invariante en el

tiempo (SLI). Para ello se deben tener presentes dos conceptos:
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I11.

La respuesta al impulso, que es una funcion que describe el comportamiento en
el tiempo de un sistema, en nuestro caso el sistema es el 0jo. Una vez obtenida la
respuesta al impulso, se realiza la convolucion de la funcioén obtenida con cualquier otra
funcion con el objetivo de observar y conocer la respuesta del sistema a esa nueva

funcion.

La funcion de transferencia; esta funcion describe al sistema en el dominio de
la frecuencia, y es la transformada de Fourier de la respuesta a impulso. El ojo se puede
modelar como un sistema que modifica funciones y que depende de tres variables, dos
espaciales y una temporal. La respuesta puede ser representada como una funcién que

también depende de tres variables (dos espaciales y una temporal).

o Adaptacion de luminosidad y discriminacion

Las imagenes digitales son mostradas como un conjunto discreto de intensidades, la
capacidad del ojo para discriminar entre niveles de intensidad diferentes es una
importante consideracion en la presentacion de los resultados en el procesamiento de
imagenes. El rango de niveles de intensidad de luz al cual el sistema de vision humano
puede adaptarse es muy amplio -del orden de 1010- desde el umbral al limite de

resplandor.

Estado del Arte

Recientemente, el auge tecnoldgico ha facilitado el disefio de plataformas y sistemas

para el aprendizaje y entrenamiento integral de las habilidades laparoscopicas y/o endoscdpicas

del cirujano, previo a una intervencion quirurgica con el paciente. Existen diversos tipos de

simuladores quirargicos utilizados para la formacion de la especialidad de los cirujanos.
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Los avances en cuanto a la visualizacion y la calidad de la imagen digital se ven
mejorados a la par por los cambios en el tipo de luz que se utiliza en el video de la endoscopia,
estos utilizan luz blanca de xendn o halogeno, usan CCDs para mejorar la resolucion de la
imagen y de la ampliacion, y asi poder facilitar la reconstruccion de ella. Las tultimas tendencias
en los CCDs utilizados en los endoscopios de alta definicion puede reproducir desde 850000 a

1.3 millones de pixeles [19].

Para la realizacion de este trabajo nos basaremos en entrenadores o simuladores tanto de
endoscopia como de laparoscopia para conocer los avances y las diferentes plataformas y
equipos que existen. Actualmente podemos catalogar los sistemas de entrenamiento en tres

categorias, las cuales se explicaran a continuacion.

i.  Entrenadores Fisicos laparoscopicos

Los entrenadores fisicos laparoscopicos, también llamados entrenadores tradicionales de
caja, son simuladores que permiten la adquisiciéon de habilidades psicomotrices y destrezas
quirargicas basicas del cirujano. Este tipo de entrenadores proporcionan sensacion tactil real de
los instrumentos laparoscopicos interactuando con las tareas simuladas y le material quirtrgico.
Estos tipos de entrenadores se recrean un ambiente quirurgico con las condiciones operativas
utilizando componentes basicos como una base o contenedor que simule la cavidad abdominal,
una videocamara, una fuente de iluminaciéon y un monitor. Estos tipos de entrenadores ofrecen
una solucion econdomica y portatil que permite a los cirujanos practicar sus habilidades en un

ambiente seguro utilizando el instrumental laparoscopico estandar.

Algunos entrenadores de este tipo, se muestran a continuacion, donde se podran ver las

caracteristicas de cada uno.

o FLS Trainer (Fundamentals of Laparoscopic Surgery)
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Este entrenador es un Sistema de entrenamiento que consiste de una base
cuadrada de plastico con 2 agujeros para el ingreso de los trocares y el instrumental
laparoscopico (Figura 3). Dentro de esta caja se encuentra conectada una webcam o
camara de video, esto depende del modelo de FLS que se escoja, esto va conectado a un
monitor que muestra las tareas que debe realizar en tiempo real, estan considerados en
este tipo de entrenador 5 diferentes tareas basadas en el programa MISTELS, con las

cuales se pretende desarrollar las habilidades de los cirujanos [20].

Figura 3 FLS Trainer.

o Simulador Lap Tab Trainer (3-Dmed, Estados Unidos)

El simulador basico de 3-Dmed, consiste en una cubierta de plastico que es
deplegable (Figura 4), lo cual lo hace portable. La visualizacion se obtiene mediante la
camara de una Tablet, IPad, Iphone o celular inteligente, que se posiciona en el
simulador, al igual que el simulador anterior cuenta con las 5 tareas que simulan una

variedad de técnicas laparoscopicas. [21]
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Figura 4 Simulador Lap Tab Trainer 3-Dmed.

o Simulador T12 (3-Dmed, Estados Unidos)

El simulador basico T12 (Figura 5), consiste un abdomen insuflado con 9 puertos
para el ingreso de los instrumentos laparoscopicos. El entrenador cuenta con modelos
los cuales pretenden acercarse al tejido vivo, cuenta ademas con otras tareas que simulan

una variedad de técnicas laparoscopicas.

Figura 5 Simulador T12 3-Dmed.
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ii. Simuladores de Realidad Virtual

Los simuladores de realidad virtual son sistemas de entrenamiento que reproducen tareas
basicas y diversos procedimientos quirurgicos laparoscopicos mediante graficos virtuales
generados por computadora. Este tipo de simulador quirurgico utiliza equipo electronico
especializado, el cual simula la camara endoscopica y las herramientas quirargicas, para
interactuar con los ambientes y objetos virtuales durante el entrenamiento. Algunos de los
simuladores de realidad virtual no ofrecen sensacion tactil real, lo cual le quita realismo al
entrenamiento. Por otra parte por el desarrollo o el programa donde se estén generando el
simulador, hay desventajas ya que los graficos no logran mostrar de manera mas real los tejidos

u 6rganos, lo cual hace que se pierda un poco el sentido de realidad.

o Simulador LapSim (Surgical Science Ltd, Suecia).

El Sistema portatil LapSim( Figura 6) incluye un equipo con LapCam, tareas
basicas, el programa ofrece varios niveles al usuario, tiene la posibilidad de
grabar cada una de los ejercicios detallando cada métrica, para asi recibir una

retroalimentacion del sistema.

Figura 6 Simulador LapSim.
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o Simulador LapVR (CAE Healthcare, Canada).

El simulador LapVR (Figura 7), permite al usuario estar inmersos en un
entorno mas realista, se pueden realizar diferentes tareas como sutura, nudos,
etc. La retroalimentacion de fuerza superior ofrece un tacto preciso, visual y

respuestas de audio para imitar la sensacion de procedimientos reales.

Figura 7 Simulador LapVR.

o Simulador LAP-X Hybrid (Medical-X, Holanda)

Este entrenador combina los ejercicios de los simuladores de Realidad Virtual
con los ejercicios de entrenadores de caja, con la posibilidad de evaluacién
por medio de métricas asi como el poder grabar el ejercicio para su

verificacion después, el entrenador se muestra en la figura 8.

Figura 8 Simulador LAP-X Hybrid.

25



iii. Simuladores de realidad aumentada

Los simuladores de realidad aumentada son plataformas de entrenamiento que
combinan graficos de realidad virtual con imagenes reales de las tareas, ejercicios y
objetos fisicos. En particular, este tipo de simuladores con realidad aumentada ofrecen
sensacion tactil real de los instrumentos laparoscopicos (retroalimentacion haptica),
similar a los entrenadores fisicos, debido a la interaccion de las herramientas con objetos
fisicos y el material quirurgico como suturas, gasas, etc. Ademas, proporcionan la
evaluacion de actividades del cirujano utilizando parametros de la eficiencia de los

instrumentos quirargicos durante el entrenamiento.

o Simulador CAE ProMIS (CAE Healthcare, Saint-Laurent, Quebec, Canada).
o Simulador CELTS (Computer Enhanced Laparoscopic Training System).
o EDGE Red Dragon (Electronic Data Generation for Evaluation).

IV. Técnicas de Evaluacion de las habilidades laparoscopicas.

El periodo de la formacion endoscopica no debe limitarse al cirujano, sino que debe
comprometerse el resto del equipo quirdrgico para facilitar el desarrollo de este tipo de cirugia.
Pero el cirujano es quien lleva la responsabilidad quirtirgica y debe de desarrollar habilidades
especificas, aunque no existe un modelo universal del programa de formacion en cirugia
laparoscdpica, se presentan algunas directrices que el cirujano debe de seguir para desarrollar

las habilidades laparoscopicas demandadas por el procedimiento quirurgico.

A nivel nacional atin no han sido aprobados estdndares para completar la formacion y la
acreditacion para la cirugia laparoscopica, no obstante basandonos en los objetivos establecidos

para completar el aprendizaje, estos convergen en cuatro puntos mencionados en la tabla 2 [22].
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Objetivos para entrenamiento laparoscopico

Al W N -

Manejo de instrumental y equipo.
Adaptacion a las imagenes bidimensionales.
Aprendizaje de suturas laparoscopicas

Estudios de protocolos anatomicos.

Tabla 2 Objetivos comunes entre las diferentes sociedades laparoscopicas internacionales.

Y los componentes esenciales del aprendizaje en cirugia laparoscépica han sido divididos en

cuatro niveles de formacion, Tabla 3, [22].

Componentes estructurales del aprendizaje de la cirugia laparoscopica

Nivel 1, Basico:

Se caracteriza por el conocimiento de los equipos, instrumental y la
iniciacion en el manejo del mismo en el simulador, persiguiendo como
objetivo la mejora de la coordinacion en los movimientos quirdrgicos,

mediante la realizacion de diferentes ejercicios.

Nivel 2, Avanzado:

Se disenan diferentes protocolos laparoscopicos en modelo sintético o
modelo animal de experimentacion, hasta concluir diferentes intervenciones
laparoscopicas en diferentes organos adaptados a la practica en animal,

todos estos elevandose su grado de dificultad paulatinamente.

Nivel 3, aplicacion

hospitalaria:

El cirujano en esta etapa esta listo para poner en practica sus conocimientos,
pero es importante que este bajo la tutela o supervision de un cirujano

experto para una segunda opinion.

Nivel 4, Cirugia a

distancia:

Existe una serie de herramientas tecnoldgicas para practicar cirugia a
distancia, mediante redes de comunicacion, haciendo uso de estas extensas
redes, permiten al cirujano el entrenamiento de la cirugia robotica o tele
presencia mediante la cual se realiza una intervencion quirargica a distancia.
Este tipo de tecnologias demandan al cirujano un entrenamiento completo

de sus habilidades.

Tabla 3 Estructura del aprendizaje de la laparoscopia.
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El entrenamiento requiere de un gran esfuerzo y existe una serie de condiciones que se
deben tomar en cuenta para garantizar la seguridad en el aprendizaje, considerando que el
cirujano debe tener experiencia previa en cirugia convencional. Se tiene en cuenta que a nivel
internacional no estad establecido un protocolo general para el entretenimiento de la

laparoscopica.

1.1.1. Técnica MISTELS

La técnica de evaluacion implementada en el entrenador para generar un indice
cuantitativo de las habilidades del cirujano especialista en laparoscopia es llamada
MISTELS (McGill Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic
Skills), desarrollada en Center for Minimally Invasive Surgery , McGill University,
Montreal Canada & The Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons

(SAGES); consta de cinco de tareas con el objetivo de realizar un sistema de medicion:

- Transferencia

- Corte

- Asapara ligadura

- Nudo intracorporeo

- Nudo extracorpéreo

Mediante los cuales se cumplen los objetivos comunes entre las diferentes sociedades
laparoscopicas internacionales, y los diferentes objetivos mencionados en la tabla 2 y 3. Dichas
tareas permiten compensar gradualmente mediante el entrenamiento el uso del espacio, el poder

identificar y tener una mejor conciencia espacial /23] [24].
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Capitulo 3

En este capitulo se hablara de cuales fueron las etapas que se llevaron a cabo para la
realizacion de este proyecto. Asi como también de cudles fueron las soluciones propuestas para
lograr el objetivo. El proyecto se desarrollé concretando diferentes etapas en las cuales se
atacaron problematicas buscando la solucién mas Optima y viable para la resolucion de dichos

problemas.

I. Desarrollo

El sistema de entrenamiento con inmersion visual y auditiva consiste en un entrenador
fisico y un sistema de entrenamiento utilizando una computadora personal. El entrenador consta
de una camara que sustituye al laparoscopio. Las imagenes obtenidas permiten el analisis para
el procesamiento de imagenes, con lo cual se procesa la imagen que se proyecta al cirujano y

se realiza el registro del instrumental utilizado en la prueba.

Este proyecto tiene como objetivo el entrenamiento de las habilidades laparoscopicas de
los cirujanos, éste fue divido en 2 etapas significativas desarrollo de software y el acoplamiento

con el simulador para asi obtener el producto final.

Podemos resumir tres secciones principales para el desarrollo de este proyecto, la parte
del entrenador fisicamente, el procesamiento y tratamiento de la imagen y la presentacion al

usuario, Figura 9.
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B)

A)

Figura 9 Diagrama de Funcionamiento del entrenador de cirugia laparoscopica con inmersion visual y auditiva. A) Simulador,
B) Equipo de computo, C) Despliegue en pantalla.

El simulador contiene tres secciones, donde se observa la funcion del proyecto, la
primera seccion consiste en una base semicilindrica de 36 cm de largo por 30 cm de ancho y
15 cm de alto, que simula la cavidad de un paciente con 5 puertos de entrada para el ingreso del

instrumental laparoscopicos estandar y la cadmara, Figura 10.

K“‘\ I;ll //

/ / =)

©)

a)

Figura 10 Entrenador Vistas: a) Vista Isométrica; b) Vista Superior; c) Vista Lateral.
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Se selecciond una cdmara web para el sistema, la cual utiliza un sensor de 2.0 CMOS de 2.0
Megapixeles de resolucion a una tasa de adquisicion de imagenes de hasta 90 cuadros por
segundo (fps) y conector e interface via USB 2.0, (Figura 11). Las especificaciones de la cdmara
permiten perdida de informacion, asi como también agilidad al sistema durante la captura de las

imagenes para su analisis y procesamiento.

FRYRIRE §BE

Figura 11 Cémara web modelo SPC2050NC/27 de la compariia Phillips®.

La camara se encuentra instalada en la parte superior del entrenador, simulando la optica,
esta se encuentra sobre una base que nos permite realizar movimientos libres. En el interior se
instalaron dos lamparas de LEDs de luz blanca fria en los costados del entrenador, con el
objetivo de obtener una iluminacidén uniforme y controlada, de la misma manera el entrenador
se encuentra cerrado para poder garantizar tanto como condiciones de luz como también un

ambiente controlado de simulacion.

Como otra entrada también se seleccionaron los pedales modelo CFS-1 marca CNTD,
Figura 12, los cuales se utilizaran para poder determinar el valor de zoom digital a utilizar, los
cuales tienen un rango de 10 A- 250V construidos con metal ocupando una fuerza de accion de

0.9kg, configurados NO (normalmente abiertos) para esta aplicacion.
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Figura 12 Interruptor modelo CFS-1 de la compariia CNTD®.

. Ahora entonces ya que se conoce los elementos fisicos, las etapas en las que se
desarroll6 el proyecto son dos, la primera etapa es donde se genera el Software y en la segunda

etapa el hardware del proyecto asi como el acople de la etapa anterior.

El procesamiento de imagen se realiza mediante un algoritmo desarrollado en la
plataforma de Visual Studio Microsoft Visual C# Express 2010, utilizando un lenguaje de
programacion en C#, y la libreria abierta de Intel, OpenCV v2.4.0.

El sistema tiene una interface que permite al usuario registrarse y crear su propio archivo
con sus datos generados durante la prueba, la interface inicia dando la bienvenida al usuario
para posteriormente pasar al registro, Figura 13 , en la siguiente figura se muestra las pantallas,
al acceder aparece otra ventana que nos permite el registro, cuando se termina el registro se
puede acceder a la pantalla de pruebas en donde se tiene acceso a un botéon que nos permite

regresar a la pantalla anterior .
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Figura 13 interfaz del Simulador: Pantalla Inicial de registro y pantalla de prueba.

Para comprender de manera mas detallada el trabajo realizado, se presentan las etapas
de los procesos que conforman el proyecto. La figura 14 resume el programa completo en
diagrama de bloques. Donde se observa como se accede a cada etapa de la programacion,
pasando por el registro de usuario para posteriormente ubicarse en la seccion donde se realizara

la prueba; esta consta de tres procesos principales que se explicaran en seguida.
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( Iniciar )

Cargar datos
predeterminados
para la prueba

Pantalla inicial. f

Botdn deiniciar

prueba
\ 4
Registro de |
Usuarios
4 A 4 4
Proceso de
Transformacion de Procesamiento de los Proceso:
Datos de los Imagen con videos (Segmentacion, Seguimiento del
respecto al eliminacién Instrumental
acercamiento Background) Quirdrgico (Tracking)
(ZOOM Digital )
Guardar Datos: [
Crear lacarpeta
para el usuario v
¢ Acoplamiento y despliegue de la

imagen resultante (Construccion
del video final)

v

Guarda los registros del
seguimiento del
instrumental Quirurgico

Proceso Principal

Salir

Figura 14 Diagrama de Bloque Proceso General

Las imagenes adquiridas, asi como los frames del video que se utilizan como background
son empalmadas por medio del procesamiento de imagen de tal manera que se logra obtener una
imagen final, dicho proceso se realiza por medio de la segmentacion de la imagen, en el cual se
determina por medio de umbrales el area de interés para determinar cudl es el nuevo fondo y
cual es nuestra regio de primer plano, dando asi una imagen final que se utiliza en la inmersion

visual.

Para la deteccion automatica del instrumental quirargico laparoscopico, ambas imagenes
se digitalizan y se aislan los marcadores de cada instrumento quirtrgico determinando los

umbrales para su aislamiento en la imagen. Una vez segmentados e identificados los marcadores
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en la imagen, se extrae la informacion del centroide de cada uno de ellos. Dicha informacion se
guarda en un archivo generado por el mismo programa, para su analisis en el futuro. El programa
realiza un registro de las posiciones del instrumental, asi como el tiempo. En el sistema se utiliza
un video de una cavidad en una cirugia real, con el paciente anestesiado, con lo que el sonido

del quir6fano se integra al sistema que ve y escucha el cirujano en entrenamiento.

Adentrandonos a las tres funciones principales para el desarrollo de este proyecto, nos
enfocaremos al Proceso de Transformacion de Imagen con respecto al acercamiento (ZOOM
Digital ), se explicaran a continuacion donde la primera etapa es la adquisicion (comunicacion
puerto serial RS232) y transformacion de la imagen (imagen camara e imagen video de fondo)
en cuanto a dimensiones. Para poder comprender de una manera mas simple el proceso se puede
ver la figura 16. Esta se compone de dos partes, en la parte A, se encuentra el proceso realizado
por la tarjeta de desarrollo Arduino-Nano, el cual tiene la funcion de realizar la lectura del sensor
del ZOOM ,Figura 15, la tarjeta de desarrollo Arduino, recibe las sefiales mandadas a las
entradas determinadas para acercar o alejar la imagen. De tal manera la convierte y la manda
por comunicacion serial a la computadora para que esta realice el cambio en dimensiones de las

imagenes.

Figura 15 A) Arduino-Nano; B) Sensores para ZOOM Digital
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Lectura del sensor para
ZOOM Digital (ARDUINO)

A)

I1

e Entradade lectura del
sensor.

e Valores predeterminados
de variables para la
determinacion del factor
de zoom.

Lectura de
sensor para
realizar el
zoom digital.

Se verifica el valor de
las entradas asignadas
para determinar el
incremento o
decremento.

Dependiendo de la

entrada activada se

modifica el valor del
zoom

Se mandala

Proceso de Transformacién de
Imagen con respecto al
acercamiento (ZOOM Digital )

L

e Imagen a procesar
digitalmente.

e Valores
predeterminados de
ilumimacion y umbrales

A

cadena con

informacién.

Lectura de
t{ sensor para
realizar el
zoom digital.

Abre el puerto serial;
se lee la cadena de
entrada para
determinar el factor
de escala.

Interpolacion
lineal de laimagen
con respecto al
factorde escala

Imagen re
escalada

Figura 16 Diagrama a bloques de la Transformacion de la imagen con respecto a cambio de dimensiones.

En la parte del inciso B de la figura 16, se observa el proceso que realiza el programa
principal para el incremento o decremento de la imagen, el cual depende del valor mandado por
el Arduino, en este caso se abre el puerto serial, se determina un puerto para adquisicion, se
adquiere la informacion mandada por el puerto, la cadena presenta un principio y un fin para
poder discernir entre cadenas de informacion y poder determinar de manera correcta el factor

de escala.
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El factor de escala se propuso como se muestra en la siguiente ecuacion 9, de donde

dependiendo del factor de escala determinamos el area de interés con la cual se pretende trabajar,

la cual por medio de interpolacion lineal volvemos a escalar para poder trabajar con las mismas

dimensiones.

Fe

De la ecuacion 9 tenemos que:

Fe, es el factor de escala

val_adquirido
C

Ecuacion 9

Val adquirido, es el valor leido en el puerto serial

C, es una constante propuesta en este caso C=35

Para determinar la region de interés, esta se determina dependiendo del tamafio de

imagen que queremos manejar asi como el factor de escala obtenido, para la cual nos

apoyaremos del siguiente grupo de ecuaciones (Ecuacion 10), de donde en los incisos a y b

determinas el punto (Xo, yo) donde tomara inicio la region de interés y con la ecuacion del inciso

¢ y d determinas las longitudes (longy, longy) de dicha region, se muestran a continuacion las

ecuaciones, ecuacion 10.

3 (Pixelx) —plxzel"/
Yo = 2 valadquirido

ixel
_ (pixel, P 5 y/
Yo = 2 valadquirido

a) b)
] B < pixel_x ) ] _ ( pixel_y )
ONnGx = val_adquirido ongy = val_adquirido
©) d)

Ecuacion 10
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Determinando las areas de interés se realiza un re-escalamiento por interpolacion lineal,
en donde dicha interpolacion se le realiza al area de interés mencionada anteriormente para
poder tener un resultado como el mostrado en la figura 17, en dicha figura tenemos un factor de

escala del 1.2, pero la imagen la delimitamos al tamafio original.

1 7 1228871

Figura 17 Area de interés re-escalada, en la izquierda se tiene la imagen original; en la derecha se observa el drea de interés
re-escalada.

Otra de las funciones principales del programa es el Procesamiento de los videos
(Segmentacion, sustraccion Background). Se trabajan los videos de manera independiente para
después acoplarlos, para explicar de manera general esta seccion del programa es necesario
visualizar la imagen siguiente, figura 18, en donde tenemos el diagrama a bloque de esta funcion

del programa.

Primero se convierte la imagen BGR en una imagen HSV, de donde se descompone la
imagen en las capas matiz, saturacion y valor (HSV) para su mejor andlisis, de tal manera que
podemos adquirir los valores de los filtros para poder segmentar la imagen determinando

solamente lo que deseamos ver en primer plano y en el background.
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Procesamiento de los
videos (Segmentacion,
sustraccion
Background)

)

Valores predeterminados de
umbrales para segmentacion
y escalamiento de imagen

A 4

Descomposicién dela
imagen capas HSV

A 4

Determina filtros para segmentar
colores seleccionados asi como
neutralizar colores brillantes.

v

Umbralizado de Imagen
Determinar la mascara a utilizar
para segmentacion

v

Segmentacion de
background

y

Seleccion de primer
plano y mascara

Imagen
segmentada

Figura 18 Diagrama a bloques de la Segmentacion y sustraccion del Background.

Teniendo el valor de los filtros podemos segmentar de manera correcta ambos videos, el
siguiente paso es realizar algunas operaciones aritméticas para poder determinar las areas de

interés tanto de la imagen de fondo como de la que se obtiene de la cadmara USB, dichas

imagenes se pueden observar en la figura 19.
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Figura 19 Imdgenes segmentadas; a la izquierda tenemos la segmentada de la USB y a la derecha se encuentra la
segmentada del video de fondo.

Se presenta de la imagen adquirida por la camara USB solo lo que se presentara como
primer plano en la imagen final. De la misma manera se trabaja la imagen de “Background” de
donde se elimina el area para poder complementar con la imagen que se adquiri6 de la camara

USB.

De igual manera se trabaja otra funcion principal dentro del mismo programa la cual es
el Seguimiento del Instrumental Quirargico (Tracking), en donde se registra las coordenadas de

los marcadores que se encuentran en el instrumental quirirgico para obtener su posicion.

Para entender esta seccion del programa podemos visualizar el siguiente diagrama a
bloques donde se explica esta parte del programa principal, Figura 20. En donde la primera parte
es la adquisicion de la imagen en HSV asi como la descomposicion de la misma en las capas,
para poder definir los valores de cada una y asi segmentar cada marcador. Teniendo la imagen
segmentada adquieren los momentos donde solo se utilizan dos para poder calcular el centro del

marcador.
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Seguimiento del
Instrumental Quirurgico
(Tracking)

m

Adquisicién de la imagen en
HSV, descomposicion en
capas para determinacion de
filtro por marcador

i

Segmentacion de los
marcadores en el
isntrumental

+J

Umbralizado de Imagen
determina solo la region del
marcador, se erosiona y dilata
para mejorar la imagen.

v

Adquisicion de los momentos,
para identificar las
coordenadas del instrumental.

v

Se dibuja el
centroide del
instrumental y el
area del marcador.

Se conserva el
valor del centroide

de cada marcador.

Figura 20 Diagrama a Bloques del Seguimiento del Instrumental Quirurgico

El método que se utiliza para obtener la posicion del instrumental es por medio de los
momentos ya sean geométricos o centrales, los cuales permiten conocer la informacién de un

objeto tomando en cuenta todos los pixeles de la misma region (Prokop and Reeves 1992). [25]
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Los momentos pueden ser calculados para el caso n-dimensional. Si se tiene una funcion

continua bidimensional, f(x,y), el momento en orden (p + q) se define como:

+ oo
Mpq = ﬂ. xPyaf(x,y)dxdy

Ecuacion 11

Parap,q=0,1,2 ...

Para el caso de una imagen digital, la ecuacion cambia, de donde la doble integral se reemplaza

por una doble sumatoria, dando como resultado:

Mpq = szpyqf(x' y)
Xy

Ecuacion 12

Parap,q=0,1,2 ...

En este trabajo se utilizaron los momentos hasta el primer orden, los cuales representan
varias propiedades geométricas fundamentales que podemos utilizar para el reconocimiento de

los marcadores en el instrumental.

El momento de orden cero my, representa la masa total de un objeto segmentado y
coincide con el 4area geométrica. Los momentos de primer orden mg4, m,, puede ser utilizados
para localizar el centro de masa o “centroide” del marcador en coordenadas en la imagen (x, y),

definido como:
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Ecuacion 13

Los centroides de cada marcador se mandan a un vector para poder guardarlos para su
analisis, en la Figura 21 se puede ver como identifica cada marcador, el punto verde que se
visualiza es el centroide adquirido para cada marcador. En la presentacion al usuario estos
recuadros no son visibles para no distraer al usuario con su tarea, pero la adquisicion de posicion

a pesar de no ser visualizada continua su proceso.

Figura 21 Seguimiento del Instrumental Quirdrgico

Los marcadores que se utilizaron son de color amarillo y color verde, los cuales son
discriminados por el programa para obtener su ubicacion y poder almacenarla, el instrumental

con los marcadores se muestra en la siguiente figura (Figura 22).
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Figura 22 Instrumental con marcadores de identificacion

Conociendo como se realizan los tres procesos principales el siguiente paso es acoplar
todos estos para poder presentar una sola imagen con todos los procesos ademas de incluir en la
interfaz Imagen y audio. En dicho acoplamiento se toma en cuenta la lectura de los sensores de

zoom digital, la reproduccion del audio, el seguimiento de las pinzas y el montaje de los videos.

Cabe mencionar que se cuenta con un control de iluminacion para poder lograr un
montaje correcto y dar un toque de realidad. Dicho control de luz se encuentra en la parte
izquierda del entrenador por la parte de afuera, consta de cuatro botones que nos permiten

controlar las dos lamparas que se encuentran en el interior del entrenador.

Durante la presentacion es importante mencionar que el seguimiento de las pinzas
(tracking) no se muestra al usuario ya que se tiene que presentar una imagen lo mas acercada a
la realidad, por lo que este proceso se ejecuta y por medio de este proceso se van guardando las
coordenadas en el archivo y carpeta generada por el programa. El proceso de registro de datos
del usuario, se realiza antes de comenzar la prueba, en donde el programa genera una carpeta
con el nombre del usuario registrado, al ejecutar la prueba el programa crea un archivo con las
coordenadas del instrumental, dichas coordenadas se guardan al salir de la prueba o se van
generando automaticamente durante la prueba cuando se pasa cierto tiempo de ejecucion de la
prueba, en este caso lo que hace es crear varios archivos para darle continuidad a la prueba.
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Capitulo 4

En este capitulo se describe los procesos para probar y validar el proyecto, en los cuales
consta de la prueba en campo asi como todo lo que conlleva a la preparacion de dicha prueba.

Se determina en que consta la prueba y se toman datos de la misma.

Pruebas

Se elabord una interfaz en la plataforma de Visual Studio Microsoft Visual C# Express
2010, utilizando un lenguaje de programacion en C#, y la libreria abierta de Intel, OpenCV
v2.4.0. Se le permite al usuario registrarse y crear su propio archivo con sus datos generados
durante la prueba. Al comenzar la prueba se visualiza en pantalla el objetivo en el entorno de

trabajo

Para fines de mejora, comentarios y sugerencias para el proyecto se acudio al
departamento de cirugia en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
Méxic donde se probd el equipo. Se realizo la prueba a dos grupos, el primero cirujanos expertos
con mas de 100 intervenciones laparoscopicas y en cirugia en general. El segundo grupo de

médicos pasantes en servicio social.

La prueba inicia al terminar el registro del usuario, en donde la tarea a realizar consiste
en tomar la aguja con el porta-agujas, y realizar la sutura de toda la fisura que se encuentra en
el modelo ya presente dentro del simulador, terminando con un nudo sencillo. Al terminar la
tarea el usuario llena un cuestionario donde se abordaban los temas como el disefio del
simulador, el realismo de la cavidad, la imagen presentada y las condiciones propuestas,
colocacién de los trocares y de la pedalera para el zoom, asi como el funcionamiento general

del simulador. También se relacion6 con las capacidades del entrenamiento y el desarrollo de
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habilidades (visio-espaciales), como parte final de dicho cuestionario se evalu6 la tarea a

realizar, Anexo 1.

Protocolo Experimental

La prueba consta de realizar la tarea de sutura utilizando el instrumental laparoscépico
convencional (porta- agujas). Antes de comenzar con la prueba al participante se le explica el

objetivo a realizar y la tarea en particular.

A continuacion se presentan la serie de pasos necesarios para poder realizar la prueba:

1. Lo primero a realizar para es el registro de los datos del usuario, en donde se genera

automaticamente la carpeta correspondiente a cada usuario.

Se genera una carpeta personalizada en la cual se encuentran los registros de los
usuarios por fecha, al presionar “Iniciar” en pantalla dicha carpeta se genera y

comienza la visualizacion correcta para que se realice la tarea.

2. El usuario toma el instrumental de acuerdo a sus habilidades, debe colocar el
instrumental con los marcadores dentro de los trocares del simulador de acuerdo con

la posicion de frente del entrenador de acuerdo a la figura 23.
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Figura 23

El participante para poder realizar la tarea, es necesario que se coloque de frente al
entrenador con una distancia que le permita que sus brazos, al tomar el instrumental,
logren un angulo de 90° y le sea comodo el procedimiento. Todo esto basandonos en
las coincidencias que se tienen en la Técnica Americana para posicionar al cirujano,

figura 24.

El monitor de igual manera debe colocarse de frente del lado izquierdo del usuario
todo esto para lograr tener un mejor campo visual; la pedalera es necesario colocarla
del lado derecho del usuario, en donde debe colocar su pie de una manera comoda

para que pueda hacer uso de ella cuando le sea necesario.
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Colecistectomia laparoscopica con
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‘ Anestesidlogo . ‘ ~
o ~ o
.. [

Asistente

Ayudante Cirujano

Figura 24 Esquema de posicion del paciente y ubicacion de los cirujanos en las técnicas Francesa y Americana. (Espinosa
2013) [26]

3. El siguiente paso es que ya al posicionarse, el usuario debe ajustar la imagen como
la requiera durante la prueba, cabe mencionar que si durante la tarea necesita
acomodar la imagen no es necesario volver a iniciar la prueba, simplemente debe

ajustarla con los pedales y continuar con su tarea.

4. Ya que el usuario se encuentra posicionado es necesario que tome la aguja con el
porta-agujas, y realizar la sutura de toda la fisura que se encuentra en el modelo ya

presente dentro del simulador (Figura 25), terminando con un nudo sencillo.
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Figura 25 Modelo para realizar la tarea de Sutura.

El modelo para la tarea de sutura es un modelo generado de latex, para el cual
primeramente se fabrica un molde en plastilina, con el cual se recubre de latex liquido
previamente pigmentado de color rojo, el cual se espera a que tome forma y seque.
Dichos modelos son generados previamente a la prueba, la sutura se coloca

anticipadamente en la base del modelo para que el usuario la tome y realice la tarea.

Para realizar la tarea no se tiene limite de tiempo, por lo que al finalizar la tarea se
presiona el boton “Finalizar” para que la prueba se detenga y se genere la base de

datos del usuario.
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Capitulo 5

Este capitulo se muestra los resultados obtenidos asi como la discusion acerca de los

resultados y de las encuestas realizadas a los usuarios con respecto al dispositivo.

Resultados y Discusion

Un total de 10 médicos cirujanos y pasantes de medicina en servicio social de 24 a 50
aflos  de edad participaron realizando pruebas de aceptacion del simulador de cirugia
laparoscdpica con inmersion visual y auditiva. De acuerdo a las observaciones hechas por los
participantes el simulador resulta una herramienta util para el desarrollo de habilidades y
técnicas basicas de cirugia laparoscopica, asi como para los programas de formacion quirargica
en la especialidad de laparoscopia. Cabe destacar que los usuarios resaltaron la facilidad de

utilizar este modelo de simulador.

Los cuestionarios para la evaluacion del simulador indicaron que el realismo de éste y
del instrumental que ofrece es satisfactorio, ademds de que las caracteristicas del mismo

permiten mejorar la coordinaciéon 6culo manual y en la perdida de profundidad.

Otro de los puntos a tratar dentro de la evaluacion es el modelo para la tarea de sutura,
cuya respuesta fue favorable, sin embargo se les dificulto el realizar la tarea. Durante el proceso
de prueba los usuarios puntualizaron que una de las desventajas mostradas por el simulador es
el retraso en el despliegue de la imagen, lo cual es debido a diferentes factores tales como la

camara USB o los recursos disponibles en la computadora donde se realizo la prueba.

A continuacion se muestran imagenes de la evaluacion del simulador de cirugia

laparoscopica con inmersion visual y auditiva.
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Figura 26 Pruebas de Evaluacion: a la izquierda el simulador de cirugia laparoscopica con inmersion visual y auditiva, a la
derecha usuario realizando la prueba.

Figura 27 Usuario realizando la prueba en el simulador.

51



Figura 28 Vista presentada al usuario para la realizacion de la tarea.

Figura 29 Pruebas de aceptacion del simulador de cirugia laparoscopica.
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Capitulo 6

En este capitulo se presentaran las conclusiones obtenidas del presente trabajo asi como

también las perspectivas a posibles trabajos futuros.

Conclusiones

El objetivo principal de esta tesis fue el disefio, desarrollo y validacion de un simulador
para cirugia laparoscopica con inmersion visual y auditiva como una nueva herramienta de
aprendizaje para el desarrollo y practica de las habilidades psicomotoras de los cirujanos en la
especialidad laparoscopica, asi como también para la adaptaciéon del médico al entorno de
trabajo. El simulador con inmersion visual y auditiva emplea un algoritmo de procesamiento de
imagen, asi como también un sistema de camara para la visualizacion del modelo ademas del

seguimiento y registro de los movimientos del instrumental quirtargico durante el entrenamiento.

El simulador para cirugia laparoscopica se disefio y fabricé simulando la cavidad
abdominal, el cual consiste en una base semicilindrica de 36 cm de largo por 30 cm de ancho y
15 cm de alto, con 5 puertos de entrada para el ingreso del instrumental laparoscopicos estandar
y la camara. Se determind para la mejora del procesamiento de imagen que la base del
entrenador tiene que ser de color negro mate, todo para lograr un mejor control de luz, de igual
manera se logra un contraste con la sutura en colores claros y el instrumental si es necesario
debera pintarse de colores claros, asi como la posicion de las ldmparas para la iluminacion del
entrenador se determind de tal forma que se lograra de la mejor manera la segmentacion de la
imagen, dichas lamparas se posicionaron en dos diferentes puntos del entrenador al 28% de su
intensidad de iluminacion. Ademds se permite una libre manipulacion de instrumental

quirargico gracias al disefio del simulador.

La interfaz es amigable y facil de usar ya que el usuario solo se registra y se comienza
la prueba con su nombre y fecha, dando como resultado el rapido acceso y ubicacion a las
pruebas realizadas previamente por el mismo usuario solo es necesario fijarse en la fecha y se

puede tener los registros de la prueba realizada anteriormente.

De igual manera solo es necesario colocar el modelo sobre su base fijarlo y la
segmentacion la realiza el algoritmo, asi como también el zoom se realiza con los pedales para

evitar soltar el instrumental y poder acercar la imagen sin necesidad de mover la camara. El
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modelo que se utiliza es un modelo realizado a base de latex pigmentado, dicho modelo es
realizado de este material el cual se probd determinando que es uno de los més utilizados en los
programas de aprendizaje y formacidn quirtrgica, el modelo tiene una fisura, la cual representa
la tarea que se debe suturar, este también se puede cambiar con solo quitarlo de su base y
reemplazarlo por un modelo nuevo. Debido al bajo costo y la portabilidad del sistema, el
entrenador de cirugia laparoscopica se muestra como una nueva herramienta para los programas

de aprendizaje y formacion para los futuros cirujanos en especialidad laparoscopica.

Perspectivas

Como trabajo futuro de este trabajo de tesis, se propone el probar nuevos modelos de
camaras portatiles, dado que es posible que al tener una cdmara que nos permita tener una mejor
calidad en la imagen el cual nos permita poder identificar mejor los detalles. Cabe mencionar
que estas camaras no alcanzan un nivel alto de adquisicion de frames por segundo, ya que con
el procesamiento y la adquisicion la cdmara que se estd usando alcanzo un taza de 30 frames
por segundo. De igual forma basdndonos en la calidad de la imagen, es posible que el
tratamiento del video de background permita tener una mejor experiencia al hacer uso del
entrenador. Otro punto en el que se puede mejorar el sistema de iluminacion realizando un
mapeo de cantidad de luz, lo cual se necesita cambiar la tarjeta realizada para el control de la
iluminacién, todo esto para lograr una mejor calidad de la imagen y poder tener un nivel
controlado de iluminacion. En cuanto al posicionamiento de la cdmara, existe una linea de
trabajo a futuro la cual puede ser controlando de tal forma que se tenga un movimiento radial
de la imagen, lo cual por alcance de este trabajo solo se tiene un zoom digital controlado por la

pedalera.

Se plantean nuevos estudios en cuanto al disefio y la fabricacion de los modelos, ya que
dependiendo de las habilidades o de la tarea con la que se requiera trabajar es necesario realizar
un modelo especifico para cada una, el hablar de estos modelos necesita un estudio detallado
para poder caracterizar de la mejor manera posible lo que se desee presentar como modelo. Se
proponen nuevos estudios de validacién del sistema con los cuales se pueda detallar la
presentacion del algoritmo asi como trabajar con la ergonomia del simulador y del instrumental.,

para poder en un futuro introducir al simulador en diferentes areas de la medicina.
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Anexos

Anexo 1

Cuestionario de evaluacion

Con el objetivo de mejorar el equipo y recabar informacién sobre el nivel de confort y la

efectividad del simulador de cirugia laparoscopica con inmersion visual y auditiva.

Favor de encerrar el recuadro con la respuesta seleccionada.

1.-Su experiencia con simuladores de caja (Horas)

0 <10 \ 10- 20 \ >20

2.- Su experiencia con simuladores de Realidad Virtual (Horas)

0 <10 \ 10- 20 \ >20

3.- Experiencia Laparoscopica como asistente utilizando la camara (Intervenciones)

Ninguna 1I- 10 10 -30 >100

4.- Experiencia Laparoscdpica como cirujano titular (Intervenciones)

Ninguna I- 10 10 -30 >100

5.- ¢Cual es su opinidon sobre el disefio del simulador laparoscopico (cavidad abdominal

simulada)?

‘ Muy malo ‘ Malo Regular Bueno ‘ Excelente

6.- {Como le parecio el uso de este modelo de simulador para cirugia laparoscopica?

Muy dificil Dificil Regular Facil Muy facil

7.- {Como le pareci6 el uso de los pedales para el acercamiento de la imagen?
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Muy incomodo Incomodo Regular Comodo Muy cémodo

8.- En escala del 1- 5, ;Como calificaria el realismo que ofrece el simulador en cuanto a la
visualizacién?

Nada realista Muy real

9.- (Considera que este modelo de simulador le ayuda a desarrollar la coordinacion mano-ojo

necesaria para este tipo de técnica quirurgica?

Muy malo Malo Regular Bueno Excelente

10.- ;Considera que el simulador le ayuda a la adaptacion de la perdida de profundidad?

Muy inutil Inttil Regular Util Muy util

11.- En escala del 1-5, ;Como percibe el instrumental quirargico en este modelo de simulador?

3 + S

Nada realista Muy real

12.- ;Como considera la visualizacion de fondo?

Muy malo Malo Regular Bueno Excelente

13.- ;Cuadl es su opinidn sobre la tarea de sutura en este simulador?

Muy dificil Dificil Regular Facil Muy facil

14.- En escala del 1-5, ;Como calificaria el realismo de la tarea de sutura en este simulador?

Nada realista Muy real

15.- En escala del 1 — 5, En general, ;Considera que el simulador es una herramienta atil para

los programas de formacion quirtrgica en la especialidad de laparoscopia?
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Inutil Muy util

16.- {Cual es su opinidn sobre la funcionamiento en general del simulador laparoscépico?

Muy malo Malo Regular Bueno Excelente

Consideraciones Finales

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

simulador, sus capacidades y la tarea realizada en este estudio.

iMuchas gracias por su colaboracion!
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