CENTRO DE INVESTIGACION Y DE ESTUDIOS AVANZADOS
DEL INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

UNIDAD ZACATENCO
DEPARTAMENTO DE INGENIERIA ELECTRICA
SECCION DE BIOELECTRONICA

Disefio y construccion de un entrenador para microcirugia con vision
estereoscopica y rastreo de instrumental

Tesis que presenta

Ivan Tlacaélel Franco Gonzalez

para obtener el Grado de
Maestro en Ciencias
en la especialidad de

Ingenieria Eléctrica

Director de la Tesis:
Dr. Arturo Minor Martinez

Ciudad de México Diciembre, 2017



Agradecimientos.

Agradezco infinitamente al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT)
por el apoyo econémico que me otorgd para realizar mis estudios de maestria, su
esfuerzo y administracion hace que sofiadores como yo, plasmemos ideas en
sistemas y prototipos que contribuyen con el desarrollo tecnolégico de México.

Me siento muy agradecido con el Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados
del Instituto Politécnico Nacional (CINVESTAV-IPN) por abrir sus puertas tan
cortésmente. Desde la primera vez que lo visité, me senti inspirado, es un ambiente
de respeto y seguridad, donde el conocimiento se irradia en cada rincon y te
envuelve con su aura, muchas de las personas mas admirables que conozco fueron
parte del CINVESTAV alguna vez, por lo que seguir con su ejemplo me llena de
orgullo.

Agradezco al Dr. Arturo Minor Martinez, mi asesor, un cientifico con ideas
extraordinarias, con un don pragmatico para solucionar problemas de ingenieria,
experiencia incuestionable y una persona que te brinda todo el apoyo mientras esté
al alcance de sus manos (y si no, “vemos como le hacemos...” diria el Doc.), aprendi
muchisimo de él. Agradezco al Ing. José Rodolfo Rosas Ortiz, auxiliar de
investigacion del laboratorio No. 5, que con su experiencia e ingenio aporté consejos
al disefio y construy6 con sus manos parte del sistema mecanico de este trabajo, es
una persona muy carismatica y muy buena onda, siempre tenia una historia del Dr.
Joaquin Remolina que me motivaba, Danke mein Freund. Al Ing. Irwing Rosales
Garcia, técnico del laboratorio, que siempre prestd su atencion y brindé su apoyo
cuando lo requeri, es muy amable y cortés. A mis compafieros de laboratorio
Reynaldo, Emmanuel, Perla y Dalia, amables personas, su sencillez es una virtud. El
laboratorio 5 de bioelectrénica forma un excelente equipo de trabajo.

Doy gracias al departamento de Ingenieria Eléctrica, en particular a la seccion
Bioelectrénica, a la seccion de Electronica del Estado Soélido y a la seccion de
Comunicaciones y Mecatrénica. En éstas, conoci a personas admirables de las
cuales aprendi todo lo que pude y me ayudaron en una u otra cosa, hablo de todos
los profesores de mis cursos, de mis comparfieros de clases y de la secretaria
Patricia Pefia; ahora que lo he pensado y escribo, incluyo a todas las personas con
las que entablé comunicacion de alguna forma, compartimos los mismos problemas
sociales y emprendemos la realizacion de nuestros deseos aportando soluciones
donde el factor comun es el progreso a través de la ciencia y de la tecnologia.

Finalmente, y de la manera mas especial, agradezco a mi madre, a mi padre y a mi
hermana, mi familia, que simplemente me dan vida, todos los dias son parte de miy
mi vida es dedicada a ustedes. {GRACIAS!



Indice.

RESUIMEBN. . iv
Y 0 1] 1 = o P ST PUPPRRP %
(@F=To ¥ | (o 0NN [ 11 (oo [FTtod o] o FA PPV RRUPRT 1
1.1 La cirugia, sus avances, la microcirugia y la vision por computadora. ..........ccccceerueeiiieeerieeeneeens 1
1.1.1 Breve historia de 1a CIrUGIA. .......ccuvviiiiie e e e s e e e e e e s e snnrereeeeee s 1
2 = W 4 Yo o Tox T (U o | - R 3
1.1.3 Procedimientos destacados €N MICIOCITUGIAL ...vvveeeieiiiiriieiie e e st e e e s e e e e e s snrrree e 4
1.1.4 Herramientas para la MICrOCITUGIAL .....icceiiiiiiiiieiie e e s e e s s e e e e s e e e e e e s e s snnaraeeeees 5
O R B = (=T (=T o L oo ] o T T PR RT 7
1.1.6 La vision por computadora, realidad virtual y la realidad aumentada. ...........ccccoceeevieeenineenne 8
1.2 Planteamiento del ProbIEMAL ........oouiiiiii e 10
1.3 ODJELIVOS. ettt ettt a et E et e e e R et e e e b et e e e n e e e e e n e e e e e nnee 13
1.3.1 ODJELIVO GENEIAL ....eiiiiiiiie ettt ettt e et e e e st e e s st b e e e e s bbe e e e anneeeean 13
1.3.2 ODJetiVOS PArtiCUIAIES. .....eei ittt e e st e e e st b e e e e st e e e e e sbreeeean 13
R S (W o (0 = W (oI o T (TS LSRR SPRRPRR 14
(O 1o 11 18] o T2 =153 = To [0 o [=T = U (=R PR 15

2.1 Adquisicién de habilidades basicas en microcirugia entrenando en simuladores caseros y
aplicacion de NUEVAS tECNOIOGIAS. ..uuuiiiieiii it e s e e e e e e e s e e e e e e s s e statr e e e e e e e e sennrnreees 15
2.2 eoMicro home microsurgical SIMUIALOT ........cccoieie e 18
ARG B IS Y Tod (01U o =Y V20 1= 1T U= 18
Capitulo 3. MetOUOIOGIA. ... .veeeeeiieiee ettt e e st e e e st e e e s bb e e e e abreeeaans 21
3.1 Subsistema 1. Sistema mecatrénico para posicionamiento y direccionamiento de la camara.... 22
3.1.1 MES@ 8 TrADAJ0. ....eeeeieiiiiie et nnree s 23
3.1.2 Mecanismos para POSICIONAMIENTO. ........uuutiiiieeiee ittt e et e et e e e e e e s sabbeeessneeeas 23
10 I N @0 0 I =1 L= o3 1 0] o1 Tl PR 26

3.2 Subsistema 2. Sistema de adquisicién de imagenes en tiempo real, vision estereoscopica,
interface webcam-smartphone y visualizacCion. ... 30
3.2.1 AdQUISICION € IMAGENES. ...eeeiieeeiiiiitiiie e e e e et e e e e e e e e e e e e s e et e e e e e e s s e atabaeeeeaeessannsnreens 31
3.2.2 Generacion de la imagen eStEre0SCOPICA. .......vvviiiieeeiiiiiiiiieee e e e e e e e e a e e e e e eanrnes 31
3.2.3 Interfaz webcam USB-Smartphone. ..o 35
3.2.4 VisUAIIZACION AE IA TAICA. .....eiveeiieiiiiie ettt ettt ettt e e st e e s nnte e e e s anebeeesanneeeas 38
3.3 Subsistema 3. Ejercicios a través de modelos SINtELICOS. ..........eeeieeiiiiiiiiiiieee e 39
3.4 Subsistema 4. Rastreo tridimensional a través de vision por computadora. ........ccccocveeeeiiieeeenns 41
3.4.1 Correccion de la distorsion de la [eNte. .........ocueviiiiiiiii e 42
3.4.2 Segmentacion de 1as pinzas de trab@jo. ........c.eoeoiiiiiiiii 43
3.4.3 ObtenciOn de coOrdenadas 2D. ..........coivieeeiiiiiiiiireie e e e e s rr e e e e e s e e e e e e 44
3.4.4 Obtencion del espacio 3D a partir de la imagen estere0SCOPICA. ........ovvveeerrirereiiiieeenriienn 45
3.4.5 Reconstruccidn virtual de la posicién de las pinzas durante el €Jercicio. ...........cccccvvvevinnnnn. 46
(0= 11110 (o 3 B B LTS U = Uo [0 1= S OUPRPPPPRR 48
4.1 Mecanismos, control de posicionamiento y fuente de [UzZ. .........ccccoeviiiiiiiie e 48
Y YU T 1 4= To3 o A SRR 49
4.2.1 Posicion corporal durante €l €JEICICIO. .....c.uuiveiiieieeiiiiieeseiiie e eee e see e e s e nrae e e e snaaeeeesnees 51
4.3 MOAEIOS Y ©JEICICIOS. ...eeieeeeie ittt ettt ettt e e e e et ettt e e e e e e ab bbb e et e e e s e annbbbreeaaaeeeaans 53
4.4 RaStre0 del INSIIUMENTAL ......c..vviiiiieee e e e e e s e st e e e e e e s s ensrrneeeeeeeesannns 54
(O= 11 (0] (o T ST B 1T ol U £{ 1o ] PR PR OTPPRPUPPPR 57
(0= To]1 (0] (o I T @] g Tod [0 13 o] o 1= PR PUPRPPPPRRN 60
6.2 Recomendaciones y trabajo @ fULUIO ...........ooiiiiiiiiiiii e 62
LS 1= =T 1o = T PSR 63



indice de figuras.

Figura 1.1 A) Craneo del museo de Lausana. B) Sutura prehispanica, C) Cirugia moderna.................. 2
Figura 1.2 A) Anastomosis, B) Dimensiones de la arteria braquial y radial (2 mm y 1 mm de diametro) 3
Figura 1.3 A) Reimplante de oreja, B) Cirugia de cataratas. ..........ccccceeeeeiiiiviiiieee e cciiiieee e s snieneee e 5
Figura 1.4 Ejemplo de imagen StEre0SCOPICA. .....ccciviiuuriiiieie e e it e e e e e e ssettre e e e e e s s ssnbe e e e e e e e e e s snrenneeeees 7
Figura 1.5 Pasos para el procesamiento digital de una imagen [24] [25]. ..cccvveereeeiiiiiiiiieece e 8
Figura 1.6 Entrenamiento a través de la supervision de Un eXpPertO........cccoccvrreereeeesieiininneeee e e e 11
Figura 2.1 iPad como instrumento de VISION Para SULUIA. ..........cooicuiireieeeeeiiiiniieeeeeeessssnnnneeeeeeesssnenenens 16
Figura 2.2 Segmentacion de instrumental microquirirgico [35].....ccuurrieieeiiiiiiiiiire e e 17
Figura 2.3 Entrenador @ Partit de GQUJAS. ........oocueiieiiiiiieiiiiee ettt et et e e e e 17
Figura 2.4 eoMicro, estructura y su conexion a Monitor XIEIN0. .........oueerueeiiieerieeeiie e e e seee e 18
FigUra 2.5 DS IMICTOMAINET ....ccciitiiieiitiiee ettt ettt e e ekt e e e s st et e e ettt e e e aab et e e e anbr e e e s anbreeeeaanes 19
Figura 2.6 Aplicacion de MicroTrainer en la inVestigacion. ...........coceiiriiiiiee e 20
Figura 3.1 EStrUCIUIA MECANICA. ...eiuveiiieieiitieeiiieertie ettt et e et e et e e e sbe e e ssbe e s be e e sabeeebeeesbbeesnbeeesnbeeaneeas 22
Figura 3.2 Base, MaN0S €N ©JEICICIO. .....ccoiuiiieiiiiiee et e ettt e ettt e et e e e et et e e et e e e e anbeeeeeneee 23
Figura 3.3 MeCaniSMOS QENETAL. .........ccvvviiiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt e e e e 24
Figura 3.4 Motor, tornillo sin fin y SU ensamble.............coovviiiiiiii 25
Figura 3.5 Elementos eléctricos, a) Interruptor, b) fuente de [Uz. ........cccoooeiiiiiiiiii e, 26
Figura 3.6 Elementos electrénicos a) botones, b) sensores de efecto Hall, ¢) LEDs indicadores ........ 27
Figura 3.7 Bloques del circuito de control y diagrama de flujo. ........ccoovvvvviiiiiiii 28
Figura 3.8 Diagrama, alimentacion para €l DUZZET. ........coociiiiiiiiiiii e 29
Figura 3.9 Diagrama, potencia para MOLOr & PASOS. .....cceururreeeiirrreeiiieteearireeeastreeeasrreeeaabeeessarreeesanens 30
Figura 3.10 Blogues para la adquisicion y visualizacion de imagenes. ..........coocvveeiriieeeinieee e 30
Figura 3.11 FACECAM 1000..........ueteiitieieiiiiee ettt e e ettt e e ettt e e et et e e e s be e e e e s be e e e e aabe e e e e aabr e e e e anbeeeesanbreeeenees 31
Figura 3.12 Ejemplo de estereoscopia, diplopia fiSiolOgiCa. .........coovriiiiiiiiii 32
Figura 3.13 Disefio del acople estereoscopico, espejo referencia, espejo movil. ........cccoecvveeinieennnen 33
Figura 3.14 Simulacién del disefio del acople estereoscépico (escala 10:1 mm). ......cccccveeeeeeeeiicinnnen. 34
Figura 3.15 A) Imagen enfocada, B) Imagen desenfocada, ambas a una distancia de 10 cm. ............ 34
Figura 3.16 Conexién al Smartphone, diagrama del cable interfaz. ............cccocoveeeeiiiiiiiiiene e, 36
Figura 3.17 Plataforma de Android StUdiO 2.3.2.......ccvvviiiiiiiieeeeeee e 37
Figura 3.18 Interfaz grafica, a) Abrir la app, cAmara desconectada, b) Camara conectada. ................ 37
Figura 3.19 Lentes de realidad virtual y SU @jUuSte OPLICO. ....cccieeeiiiiiiiiieeee et e e e 38
Figura 3.20 Distorsion por aumento Optico, a) 1X, b) 2.5X, C3.5X. «.covciiiiiiiiiieiiiecee e 39
Figura 3.21 Modelo sintético para ejercicio de transferenCia............oceveevriie i 40
Figura 3.22 Modelo sintético para Practica de SULUAS. ........ceeiiiiiieiiiiiee it 40
Figura 3.23 Muestras en diferentes angulos para calibracion de la camara. .........ccoccceeeiniieeiniiceenn 42
Figura 3.24 Imagen antes y después de 1a COMECCION. .......ccoiiiiiiiiiiiiee et 43
Figura 3.25 Segmentacion de color, a) Marcadores en pinzas, b) Imagen segmentada. ..................... 44
Figura 3.26 Coordenadas a partir de una imagen binaria. .........ccccccevvviviiiiiiiiee e, 45
Figura 3.27 Relacion estereoscopica. El marcador se mueve sélo en el gje z, X2- X1~ Z..ueveeeeeveennneee. 46
Figura 3.28 Bloques del procesamiento de video digital y ejemplo de grafico 3D (Letra “I” y circulo).. 47
Figura 4.1 Tarjeta para control de mecaniSmOoS Y @larmas. .........ccocvvvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 48
Figura 4.2 Fuente de luz, a) apagada, b) encendida. ...........cccceevvviiiiiiiiii 49
Figura 4.3 Acceso a la aplicacion desde ANdroid. .........cooiuiiieiiiieeiiiee e 49
Figura 4.4 Modificar propiedades dentro de la @pp.......cooo e 50
Figura 4.5 Visualizacion del €JEICICIO. .......iuuiiiiiiiie ettt 50
Figura 4.6 Visualizacion durante €l €JEICICIO. .......uuieiiiiiie ittt 51
Figura 4.7 Ejercicio sin lentes VR, posicion corporal INCOMECa. ..........ccevruiieeiiiiiieeiiiiee e 52
Figura 4.8 Postura COrporal COMOUA. ........cuuiieiiiiie ettt e e e e e et re e e e sntae e e e snteeeeenstaeeeennees 52
Figura 4.9 Desarrollo del ejercicio de transSferenCia. ...t 53
Figura 4.10 Colores de los objetos del modelo de transferencia. .........ccccoveeeiiieiiieiiiiiiiieee e 54
Figura 4.11 Error en pixeles después de la COMPENSACION. .........cceoviiiieeiiiiiiee i 55
Figura 4.12 Distancia entre pines, refereNCia. .........cooiiiuuiiiiiiii e 55
Figura 4.13 Reconstruccion virtual del ejercicio de transferencia...........cocvveeeviiveeenciiee e 56



Resumen.

La microcirugia es una técnica quirirgica que acota y minimiza el dafio colateral
en tejido, permite incisiones mas limpias, mas pequefias y menor hemorragia que la
cirugia tradicional. Existe la idea de que la microcirugia debe ser dominada por todos
los especialistas en cirugia, incluyendo al cirujano general, se sabe que la curva de
aprendizaje es larga. Para acortar esta curva, surgen nuevas herramientas

tecnologicas como simuladores y entrenadores.

Se propone desarrollar una herramienta innovadora que permita capacitar a futuros
cirujanos, por lo que en este trabajo, se disefia y construye un sistema prototipo para
entrenamiento de microcirugia a través de ejercicios modelados en plastico y latex;
con vision estereoscopica a través de lentes de realidad virtual; que permite ajustar el
angulo de visiébn y altura en diferentes posiciones, ademas, en una posicion
especifica (PE) y con procesamiento digital de imagenes, se logra el rastreo 3D de
dos pinzas de trabajo.

El prototipo se nombré “EpuQx” referente a Entrenador para micro (W) cirugia. Tiene 4
grados de libertad, control manual y electrénico, implementa una camara con un
acople estereoscoOpico que se conecta a un teléfono movil con sistema operativo
Android, éste se coloca en lentes de realidad virtual (VR). El usuario portara los
lentes VR, realizard el ejercicio, vera el modelo de forma estereoscépica y en tiempo
real, al mismo tiempo se obtendra un registro en video, al finalizar, éste se exporta a
Matlab para que, a través de un algoritmo, se reconstruya el desplazamiento
tridimensional ejecutado por el instrumental. A través de la validacion técnica, se
determind un desplazamiento vertical de 8 mm para enfocar diferentes distancias, se
logro una resolucion de 70 um para los ejercicios realizados en PE. Se presentan las

ventajas de contar con este sistema, otras aplicaciones y el trabajo a futuro.



Abstract.

Microsurgery is a surgical technique that limits and minimizes collateral damage in
tissue, this technique allows for cleaner, smaller incisions and less hemorrhage than
traditional surgery. New evidence recomends that microsurgery must be dominated
by all surgical specialists, including the general surgeon. The learning curve is long,

to minimize it, new technological tools such as simulators and trainers arise.

It is proposed to develop an innovative tool to train future surgeons, so in this work, a
prototype system for microsurgery training is designed and constructed to train with
exercises modeled in plastic and latex; it is includes a stereoscopic vision through
virtual reality lenses which allows to adjust the viewing angle and height in different
positions. In addition, in a specific position (PE) and with digital image processing, 3D

tracking of two surgical instruments is achieved.

The prototype's name is "EpQX", it has 4 degrees of freedom, manual and electronic
control, it implements a camera with a stereoscopic coupling that connects to a
mobile phone with Android operating system, this is placed in virtual reality (VR)
lenses. The trainee will use the VR lenses, perform the exercise, see it
stereoscopically and in real time, at the same time a video record will be obtained;
when finish his excersise, the video recorded is exported to Matlab where, through an
algorithm, the three-dimensional displacement executed by the instruments is
reconstructed. Through the technical validation, a vertical displacement of 8 mm per
step was determined to focus on different distances, achieving a resolution of 70 um
for the exercises performed in PE. The advantages of having this system and the

future work are presented.



Capitulo 1. Introduccion.
1.1 Lacirugia, sus avances, la microcirugia y la visién por computadora.

A continuacion, se presentan temas seleccionados, de contenido breve que
muestran la importancia de la cirugia y como con el paso del tiempo ésta se ha
forjado. Existen diversas técnicas para diferentes especialidades médicas, con el
desarrollo de nuevas tecnologias, la precision de las labores quirirgicas es mayor a
menor escala geométrica, brindando al paciente seguridad y recuperacién rapida.

1.1.1 Breve historia de la cirugia.

Cirugia se define como: la especialidad médica que tiene por objeto curar
mediante incisiones que permiten operar directamente la parte afectada del cuerpo
[1]. Es una técnica que utiliza instrumental quirargico; implica la manipulacion
mecanica de las estructuras anatémicas para diagndéstico o pronostico médico o
terapia. Al acto de realizar una cirugia se conoce como procedimiento quirdrgico,
operacion o simplemente cirugia, en el contexto médico se hace referencia a cirugia

con las letras Qx o Cx.

La necesidad de reestablecer la funcién de 6rganos, miembros o tejido en general,
curarlos, tratarlos o simplemente recuperar la salud a través de herramientas
seguramente data desde el origen del homo sapiens, sin embargo, los esfuerzos de
arquedlogos y paleontélogos han rescatado evidencia e informacién hasta la edad de
piedra, por ejemplo en el museo de historia natural de Lausana se conserva un
craneo del afio 3500 a. C. con la caracteristica de haber sido trepanado con silex
(figura 1.1-A), se presume que el paciente sobrevivio tras la operacion porque es
notorio el proceso de cicatrizacion [2].

Informacién de la época precolombina muestra un método desarrollado y utilizado

por algunas tribus de Sudameérica, sellando heridas menores mediante la aplicacion



de termitas a las que, tras morder los bordes aproximados de la herida, se les
retuerce el cuello para dejar las cabezas rigidamente enganchadas a modo de

grapas [3], (figura 1.1-B).

Sin embargo, durante siglos, emprender una cirugia tenia grandes riesgos, a tal
grado que la mayoria de las veces, operar resultaba mas dafino que el propio
padecimiento, por lo que so6lo se recomendaba en situaciones donde no existian mas
opciones para salvar la vida del paciente. Infecciones, dolor y hemorragias fueron la
causa de estas complicaciones. Gracias al método cientifico y a la unién de varias
ciencias, se lograron minimizar los riesgos, complicaciones y consecuencias de una
cirugia, esto fue hasta el siglo XIX con el desarrollo de las teorias microbianas de las
enfermedades infecciosas [4] (Semmelweis, Pasteur, Lister), la evolucién de las

técnicas anestésicas, de técnicas de cauterizacion y de sutura.

Desde el siglo XX se han desarrollado gran cantidad de técnicas, instrumentos e
instrumental quirdrgico; algunos comunes o de uso general y otros especializados,
con diferentes aplicaciones, formas, materiales y tamafos. El desarrollo tecnolégico
ha permitido avances importantes en el campo de la cirugia, por ejemplo, la cirugia
minimamente invasiva (laparoscopia) ha permitido disminuir los tiempos de
recuperacion y las complicaciones postquirdrgicas en muchas intervenciones [5],
(figura 1.1-C).

Figura 1.1 A) Craneo del museo de Lausana. B) Sutura prehispéanica, C) Cirugia moderna.



La telemedicina y la robdtica ha dotado de nuevas herramientas a los cirujanos,
permitiendo el desarrollo de intervenciones a distancia, con un nivel de precision muy
superior al que se realiza con la vision normal. Por otra parte, la aparicion de técnicas
de imagenologia como la ecografia, endoscopia, resonancia magnética, tomografia,
entre otras, ha posibilitado el desarrollo de intervenciones selectivas mucho menos

agresivas y mas seguras.

1.1.2 La microcirugia.

Asi como los dispositivos tecnoldgicos tienden a ser cada vez mas pequefos,
las incisiones quirdrgicas también. La microcirugia tiene como objetivo operar zonas
bien definidas con el minimo riesgo de dafio colateral o dafio en zonas fuera del area
acotada, en la que se emplea instrumental especializado e instrumentos como el
microscopio quirdrgico, lentes o lupas con el fin de ampliar o magnificar el campo
operatorio, esto permite una diseccion y reparacion de tejidos con una mayor calidad
y precisiobn. Es importante mencionar que con la microcirugia se minimizan los
riesgos de infeccion, las hemorragias, el dolor y el tiempo de recuperacion, asi como
permite una mejor apariencia estética. La microcirugia tiene tres componentes
esenciales: El aumento (0 Zoom), la iluminacién y los instrumentos [6]. Una

coordinacién adecuada entre estos componentes es vital para el resultado éptimo.

Por ejemplo, unir pequeios nervios o hacer una anastomosis en una arteria de 1 mm
de diametro es imposible con el instrumental y técnica de cirugia general [7], pero

para la microcirugia es algo comun (figura 1.2), incluso permite el trasplante de tejido

de un sitio a otro con la unién de nervios [8].

Figura 1.2 A) Anastomosis, B) Dimensiones de la arteria braquial y radial (2 mm y 1 mm de didmetro)



La microcirugia es utilizada en diversas especialidades como: cirugia vascular,
oftalmologia, ortopedia, ginecologia, otorrinolaringologia, neurocirugia, cirugia oral y

maxilofacial, cirugia plastica y reconstructiva, cirugia pediétrica, urologia [7].

Histéricamente, la microcirugia comenzé a principios del siglo XX. En 1921, Carl
Nylen, que es conocido como el padre de la microcirugia, fue el primero en utilizar un
microscopio binocular para corregir la sordera otosclerética [9]. En 1960, Jules
Jacobson realizé la primera cirugia microvascular apoyandose de un microscopio
para la reparacion de los vasos sanguineos, €l también acufid el término
"Microcirugia” [10]. La microcirugia reconstructiva contemporanea fue introducida por
Buncke y Schulz en 1964, quienes realizaron exitosamente el reimplante
experimental de orejas de conejo y dedos de mono [11]. Actualmente se ha centrado
la atencion en la implementacion de dispositivos eléctricos (microbisturis,

microcoaguladores) y de tecnologia laser [12].

1.1.3 Procedimientos destacados en microcirugia.

Como se menciond, practicamente en todas las especialidades médicas
vinculadas a procedimientos quirdrgicos hacen uso de la microcirugia, el factor
comun de todas es la accidén de cortar y suturar. Se hace transferencia de tejido de
una zona a otra, ya sea de un mismo individuo o de un donante, con el fin de
reestructurar o devolver la funcion a un organo, la transferencia de tejido libre es un
procedimiento quirdrgico reconstructivo, comunmente es usada por cirujanos
plasticos. Se selecciona una region de tejido que se instala incluyendo arterias y

venas [13].

La reinsercion de una parte del cuerpo completamente separada se conoce como
reimplantacién. Los 6rganos mas comunmente reimplantados son los dedos de las
manos, se ha reportado la reimplantacion de orejas (figura 1.3-A), cuero cabelludo,

nariz, cara, brazo y pene. Por lo que se implica la restauracion del flujo sanguineo, el



sistema musculoesquelético y los nervios, con el fin de recuperar la funciéon del
organo [14]. Otro procedimiento es el trasplante, los primeros experimentos
microquirargicos en trasplante (anastomosis porto-cava en rata) fueron realizados
por el Dr. Sun Lee [15]. Estas técnicas han desempefiado un papel crucial en el
campo de la investigacion de trasplantes, ya que permitio el uso de modelos de
roedores para posteriormente aplicarlos en humanos. Los oftalmdlogos realizan
cirugia de cataratas (figura 1.3-B), trasplantes de cornea. Los urélogos y ginecélogos
revierten la vasectomia y las ligaduras de trompas para restaurar la fertilidad
mediante técnicas microquirdrgicas. Los cirujanos ortopédicos realizan microcirugia
lumbar para procedimientos delicados como la eliminacion de porciones dafiadas de
huesos o discos intervertebrales [16]. Existen muchos otros procedimientos, y cada
vez nacen nuevos, por lo que se asegura un prometedor futuro para la técnica

microquirudrgica.

Figura 1.3 A) Reimplante de oreja, B) Cirugia de cataratas.

1.1.4 Herramientas para la microcirugia.

Anteriormente se mencion6 que la microcirugia tiene tres componentes
esenciales: El aumento (0 Zoom), la iluminacién y los instrumentos, los dos primeros
generalmente vienen incluidos en el microscopio quirdrgico, aunque la microcirugia
puede llevarse a cabo utilizando lupas o aumentos Opticos e iluminacion a través de
lamparas independientes [17].



Entre mayor sea el tamafio de la imagen, mayor es la capacidad del ojo para apreciar
los detalles minuciosos del objeto, en este caso la zona a operar y el blanco
quirargico. Dos de las formas para aumentar el tamafio de la imagen son:
acercandose al objeto o por aumento visual a través de lentes opticas. La distancia
en que los ojos pueden acercarse al objeto es limitada por ocupar espacio en el area
de operacion tal que, puede ser incomodo Yy definitivamente hay riesgo de contaminar
al paciente o al médico. En la mayoria de los procedimientos microquirlrgicos se
requiere una amplificacion de 5x a 40x. Para la diseccion se utiliza un aumento de
entre 4.7x a 7.8x, mientras que, para la anastomosis, un rango de amplificacion de
7.8x a 12.5x [18]. En las lupas, la amplificacion y la distancia focal (distancia de
trabajo) son fijas, sin embargo, ambas son ajustables en microscopios quirirgicos
[18], y se manipulan manualmente o de forma electronica a través de pedales.

Respecto a la iluminacion, el sistema debe permitir una mejor visualizacion del objeto
y su contrastado con las herramientas, para elegir la fuente de luz adecuada debe
considerar su peso, brillo, y la facilidad de enfocar y dirigir la luz [19].

El tercer elemento, los instrumentos, deben de ser ergondémicos, disefiados para
minimizar la fatiga de su uso durante largas jornadas, tienen un agarre tipo lapiz, no
el agarre de palma convencional como se ve en los instrumentos de cirugia general.
Por lo general estdn hechos de titanio, son fuertes, ligeros y no se magnetizan.
Comunmente tienen 18 cm de longitud, se asientan sobre el pulgar y el dedo medio
del operador. Entre los instrumentos se incluyen forceps, porta agujas, tijeras,
abrazaderas vasculares, irrigadores y vasodilatadores [20]. Se recomienda tener las
manos y/o los antebrazos apoyados sobre una mesa o0 algun soporte para evitar
movimientos producidos por temblor. Se utilizan materiales de sutura especialmente

disefiados de calibres 9-0 a 12-0 y agujas con un diametro menor a 0.15 mm [21].



1.1.5 La estereoscopia.

Una imagen estereoscoOpica se puede describir como dos imagenes de un
mismo objeto, con la peculiaridad de que cada imagen tiene una perspectiva o
angulo de vision diferente, la imagen derecha debe ser visualizada con el ojo
derecho y la izquierda con el ojo izquierdo. A partir de las dos visiones ligeramente
diferentes, el cerebro interpreta una sola imagen tridimensional, con profundidad

estereoscopica.

Las sefales de profundidad monoculares son la base para la percepcion de
profundidad y son tan importantes como la estereopsis para crear imagenes que se
perciben como tridimensionales. Estas sefiales dentro de la imagen son: la luz y
sombra, tamafo relativo entre objetos, interposicion, paralaje de movimiento vy, la
mas importante, perspectiva [22]. La perspectiva es la relacion entre objetos de
primer plano y de fondo, permite, con el par de imagenes, escalar a una imagen

estereoscopica con profundidad [23].

La figura 1.4 muestra un ejemplo de imagen estereoscopica, note la diferencia de
area del edificio de lado izquierdo en cada imagen y la posicion del arbol detras del
caballo de pie, en la imagen izquierda la punta del arbol aparece entre las orejas del
caballo, en la perspectiva de lado derecho no.
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Figura 1.4 Ejemplo de imagen estereoscopica.



1.1.6 Lavision por computadora, realidad virtual y la realidad aumentada.

La visién por computadora o vision artificial implementa sistemas de adquisicion
de iméagenes, particularmente camaras digitales; la sensibilidad y resolucién que
éstas nos brindan actualmente hace posible detectar formas y colores con precision y
con un costo computacional relativamente bajo, ya que la cAmara entrega imagenes

con un formato preestablecido a una tasa de muestreo constante.

Para encontrar la informacion deseada dentro de una imagen ésta se debe procesar
digitalmente. Es recomendable que el proceso sea lo mas parecido a la
interpretacion que hace el sistema visual humano (SVH) [24], a través de
comparaciones basadas en la experiencia o del contenido de la propia imagen para
obtener la sefial de interés lo mas pronto posible. La comparacion se hace a través
de sentencias l6gicas entre el paso actual del proceso y la base de conocimientos
(figura 1.5).

Captura de laimagen

Sefial analdgica Imagen digital
/ Pre-tratamiento

Imagen tratada

| Mundo circundante

Segmentacion
Base «—

de Regiones de interés

conocimientos \ Representacion

\ Formato para proceso versatil
Extraccion de rasgos
\ Descripciones
Resultado

Deteccidn e interpretacion

Figura 1.5 Pasos para el procesamiento digital de una imagen [24] [25].

La captura de imagen se hace a través de una camara digital, generalmente se
obtiene en formato RGB (Red, Green, Blue); el pretratamiento consiste, por ejemplo,

en cambiar el sistema de colores de RGB a HSV (Hue Saturation Value), o escala de



grises, etc.; la segmentacion se refiere a quedarse con los marcadores de interés
dentro de la imagen; la representacion es el nuevo formato que se le da a la imagen,
que comunmente es binaria para un procesamiento rapido; la extraccion de rasgos
es obtener informacion cuantitativa; la deteccion, reconocimiento e interpretacion
consiste en el uso de datos para finalmente desplegar o usar el resultado. La base
del conocimiento esta en retroalimentacion con cada subproceso, es la parte
inteligente que permite continuar el procesamiento de imagenes, aunque alguna

etapa falle o tenga ruido.

La realidad virtual (VR, Virtual Reality) consiste en un entorno de escenas y objetos
tridimensionales con apariencia real, creados a partir de imagenes computacionales,
con la finalidad de simular un ambiente y que el usuario crea estar fisicamente en él.
Este ambiente o entorno generalmente es visualizado a través de lentes o cascos
con pantallas, se pueden adaptar otros dispositivos tactiles o sonoros tales que,
incrementen la interaccion, estimulando los sentidos del usuario y asi intensificar la
sensacién de realidad. El video desplegado debe de tener al menos 10 frames por
segundo, se recomienda que sea de 24 o0 mas para dar sensacion de tiempo real, y
que, si se tuviese una interface de control de objetos en el entorno virtual, el retraso

entre el accionamiento fisico y la accion virtual sea menor a 0.1 segundos [26].

Por otro lado, la realidad aumentada consiste en implementar imagenes del entorno
real superponiendo objetos virtuales [27], actualmente los smartphones permiten
capturar video y procesarlo en tiempo real agregando informacién, figuras o
mascaras a video “en vivo”, dando interaccion con caracteristicas de la imagen del
mundo real [28]. Los médicos pueden usar la realidad aumentada como una ayuda
en la visualizacién y entrenamiento para cirugia. Se podrian presentar imagenes
tridimensionales de un paciente combinado métodos no invasivos como resonancia
magnética (MRI), tomografia computarizada (TC), imagenes de ultrasonido y
visualizandolos a través de pantallas. En efecto, esto daria médico "vision de rayos

X" dentro de un paciente. Esto seria muy (til durante la cirugia minimamente



invasiva, reduciendo el trauma de una operacion mediante el uso de incisiones
perfectamente acotadas [29]. Aunque en este trabajo no se hace uso de realidad
aumentada, se propondra una interfaz de usuario que podria modificarse en trabajos
futuros e implementar procesamiento digital de imagenes directamente en el

smartphone y afiadir elementos virtuales.

1.2 Planteamiento del problema.

Hoy en dia, la necesidad de dominar la microcirugia es indiscutible, ademas, la
técnica sigue en evolucion, paralelamente al avance tecnoldgico de instrumentos y
materiales, asi como con la tendencia y ventajas del desarrollo de técnicas cada vez

MAas precisas en escalas geométricas menores.

Las observaciones que un equipo de expertos del Servicio de Cirugia Experimental
del Centro Médico Nacional (CMN) “20 de Noviembre” del ISSSTE y del
Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina de la UNAM, son clave en el
desarrollo de este trabajo, éstas se hacen en el articulo titulado “Unidad de
Microcirugia: 30 afios de experiencia clinica, entrenamiento continuo e investigacion”

y a continuacion se mencionan.

La microcirugia no es una especialidad, es una técnica quirirgica que debe ser
dominada por todos los especialistas en cirugia incluyendo al cirujano general [30]. El
entrenamiento en microcirugia requiere de cursos bien estructurados que ofrezcan al
alumno conocimientos tedricos, demostraciones microquirdrgicas por un profesor
experto y repeticiones de las técnicas bajo supervision [30] (figura 1.6). Es
indispensable que cada alumno cuente con “su microscopio”, “su charola de
microinstrumentos”, microsuturas y ratas de laboratorio. Una unidad de microcirugia
de calidad debe ofrecer ademas videos de procedimientos microquirdrgicos basicos,
experimentales y de casos clinicos, ademas de libros y revistas actualizados.

Ademas, la microcirugia es una técnica exigente, tiene una curva de aprendizaje
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larga. Equipar un centro para ensefianza es costoso [12]. Otras dificultades que tiene
la técnica son: area de vision restringida, pérdida de percepcion de profundidad y

pérdida de puntos de referencia visual [31].

Figura 1.6 Entrenamiento a través de la supervision de un experto.

Basandose en los parrafos anteriores se propone disefiar y construir un sistema que
permita el entrenamiento y mantenimiento de habilidades microquirargicas, Yy
proyectar una solucion a la demanda actual, empleando modelos sintéticos para
disminuir el uso de animales para el entrenamiento y experimentacion. Aunque es un
prototipo, se pretende mostrar que su construccion es factible con recursos

relativamente bajos, y con beneficios similares a los entrenadores del mercado.

Parte del objetivo de este proyecto es adaptar nuevas tecnologias al ambiente
médico, por lo que este entrenador adecta mecanismos analogos a los microscopios
quirurgicos con el fin de que el usuario lo manipule o acomode segun lo requiera, de
forma manual o a través de un sistema mecatrénico controlado a través de pedales o
botones. Por otro lado, se propone disefiar y construir un sistema de visién digital,
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estereoscopico y en tiempo real; en este caso, vision digital se refiere a que el
usuario vera en una pantalla la tarea que realiza, esta imagen debe ser lo
suficientemente nitida, clara y debe permitir percibir la profundidad, por lo que la
imagen debe tener un formato estereoscoOpico, esto se logrard adaptando un
innovador acople a una webcam (para adquirir la imagen estereoscoépica, dos
imagenes, con sélo una camara). La imagen se desplegara en tiempo real, es decir,
el usuario no percibira retraso o lag entre lo que ve y lo que realiza con sus manos, y
la visualizara a través de lentes de realidad virtual (VR), éstos tienen lentes y
mecanismos ajustables para cada ojo, para que finalmente las dos imagenes,
producto de la estereoscopia, se formen en una sola gracias a la interpretacion del

cerebro.

El entrenamiento consistira en dos tareas o ejercicios a realizar, las cuales son:
transferencia de objetos y sutura. Esto con el objetivo de que el usuario se familiarice
con la manipulacién de herramientas y optimice su coordinacién ojo-mano. Se ha
demostrado de forma cuantitativa que, atendiendo estas tareas en laparoscopia, las
habilidades se pueden evaluar objetivamente esperando mejoria en la técnica [32],
por lo que se plantea implementar estos ejercicios, pero a menor escala geométrica
espacial. Finalmente, se propone rastrear el movimiento del instrumental a través de
procesamiento digital de imagenes y sentar las bases para que, en un futuro, se
valide clinicamente, con la idea de que las tareas sean evaluadas formalmente de

manera automatizada sin requerir de un experto todo el tiempo.
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1.3 Objetivos.

Se presenta el objetivo general y los objetivos particulares de este proyecto de

investigacion.

1.3.1 Objetivo general.

Disefiar y construir un prototipo entrenador estereoscopico para
microcirugia empleado modelos sintéticos, que permita ajustar el angulo de
vision y altura en diferentes posiciones, que se visualice a través de lentes
de realidad virtual y que permita el rastreo de dos instrumentos de trabajo

empleando vision artificial.

1.3.2 Objetivos particulares.

1.

Disefiar y construir un sistema de posicionamiento mecanico con 4 grados
de libertad.

Disefiar y construir la etapa de electronica digital y de potencia para el
control de motores e indicadores sonoros y visuales.

Disefiar y construir un sistema que permita vision estereoscépica a partir
de una camara web y que enfoque a una distancia entre 5 cmy 20 cm.
Construir interfaz entre la webcam USB y un smartphone con sistema
operativo Android.

Diseflar y construir los ejercicios para microcirugia (transferencia de
objetos y sutura).

Disefar y construir un algoritmo que permita el rastreo de las pinzas de
trabajo para determinar la posicion métrica de cada una durante todo el

ejercicio a partir del video del mismo.
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1.4 Estructura de la tesis.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Capitulo 1. En este capitulo se presenta el resumen de este proyecto; se da
una breve introduccion definiendo a la microcirugia, sus componentes
principales y aplicaciones. Se hace el planteamiento del problema que dio
pauta a la construccién del prototipo, justificando su disefio en la experiencia y
comentarios de expertos y la problematica tecnologica actual. Ademas, se
define el objetivo general y los objetivos particulares.

Capitulo 2. En el estado del arte, se muestra la técnica con la que se hace el
entrenamiento habitual de microcirugia basica, se muestra la tendencia de los
entrenadores que se han desarrollado en los dltimos afios, asi como
entrenadores comerciales con caracteristicas similares a las de este trabajo.
Capitulo 3. Se presenta el procedimiento para desarrollar el prototipo
(compuesto por 4 subsistemas), los materiales utilizados y los diagramas de
bloques implementados para cada etapa del sistema.

Capitulo 4. Se concretan los resultados de cada etapa en un enfoque técnico,
y se presentan los resultados finales del sistema completo validando su
funcionamiento.

Capitulo 5. Se interpretan los resultados de este trabajo y se comparan con
los obtenidos en trabajos similares, esta diferenciacion permite avalar el
desarrollo de habilidades en EpQXx.

Capitulo 6. Se presentan las conclusiones y recomendaciones de este

trabajo, asi como se plantean ideas para trabajo a futuro.
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Capitulo 2. Estado del arte.

Una de las formas de adquirir las técnicas de microcirugia basicas es a través
del método educativo microquirdrgico de Furka, éste tiene 20 horas de duracion
(cinco sesiones de 4 horas) y requiere de la supervision de un especialista, es decir,
de un profesor que imparta el curso y se recomienda que tenga maximo dos alumnos
por sesion. La primera sesion permite familiarizar a los estudiantes con los
instrumentos microquirdrgicos. La siguiente leccion consiste en familiarizarse con la
sensacion de diferentes capas o "tejidos". La tercera leccion es aprender a hacer
puntadas bajo el microscopio. La cuarta leccion se enfoca en la preparacion de
anastomosis arterial en piezas arteriales frescas de origen animal. La quinta leccion

se realiza en animales vivos, generalmente ratas [33].

En este capitulo se presentaran avances de los nuevos entrenadores y simuladores
para microcirugia similares al construido en este trabajo, aunque estos no tienen las
mismas funciones y caracteristicas, todos tienen en comun aportar tecnologia que
ayude a mejorar las habilidades del cirujano, incluso hacen notar la tendencia de
automatizar la evaluacion en procedimientos como suturas y la economia del
movimiento, asi como la utilizacion de materiales sintéticos que disminuyen el uso de

experimentacion en seres vivos para entrenamiento.

2.1 Adquisicién de habilidades basicas en microcirugia entrenando en

simuladores caseros y aplicacion de nuevas tecnologias.

La adquisiciéon de habilidades motoras finas requeridas en microcirugia es un
desafio en el sistema de entrenamiento actual. Se requieren nuevos métodos de
capacitacion y evaluacion para optimizar el aprendizaje fuera del contexto clinico. Se
han presentado estudios de control en tres modelos de entrenamiento
microquirurgico, a través del microscopio de laboratorio, de un microscopio usado en

joyeria y un entrenador a traves de un iPad [34].
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Figura 2.1 iPad como instrumento de vision para sutura.

En el estudio participaron 39 sujetos, los participantes realizaron una anastomosis de
arteria femoral de pollo al inicio del estudio y al término del entrenamiento. El
rendimiento se evalla de la siguiente manera: evaluacion estructurada de las
habilidades de microcirugia, el tiempo necesario para completar la anastomosis y el
tiempo de colocacion de la sutura [34], demostrando que es viable el uso de iPad y el

microscopio de joyero para adquirir habilidades quirdrgicas béasicas.

Se han propuesto nuevos métodos para detectar y rastrear el instrumental utilizado
en el entrenamiento microquirdrgico (figura 2.2). Este método puede usarse para
proporcionar métricas valiosas con respecto al movimiento de la mano del cirujano.
Los datos adquiridos en estas métricas se pueden aprovechar para beneficiar la
formacién de cirujanos, ya que se obtienen datos cuantitativos [35]. La evaluacion
objetiva ha adquirido un interés considerable en los ultimos afios. Las métricas de
movimiento ojo-mano son los indicadores de desempefio mas utlizados en la

evaluacion de la experiencia quirargica [36].
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Figura 2.2 Segmentacion de instrumental microquirtdrgico [35].

Para dominar las habilidades necesarias para microcirugia, los residentes deben
inscribirse a un programa de entrenamiento largo y complejo que incluye
manipulaciones en simuladores, en tejidos ex vivo y finalmente entrenamiento in vivo.
Este dltimo paso consiste en realizar anastomosis vasculares en modelos de
roedores. Se han propuesto programas de simulacion disefiados para disminuir el
namero de ratas utilizadas durante el entrenamiento final in vivo [37]. El entrenador
de tareas de Dumont [38] esta formado por agujas de coser colocadas en un circulo
o doble circulo. Este simulador permitié a los residentes realizar diferentes tipos de
ejercicios. Tuvieron que maniobrar el hilo a través de todos los ojos de la aguja en un
patrén circular o practicar nudos entre una aguja y otra. Las agujas se colocaron en

el exterior o en el interior de un circulo de 3 cm (figura 2.3).

Figura 2.3 Entrenador a partir de agujas.
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2.2 eoMicro home microsurgical simulator

El simulador eoMicro es una estructura comercial de la marca eoSurgical, es un
equipo portétil para uso casero ($1950.00 Mxn) [39]. Consiste en una base plastica
en donde se coloca el ejercicio para entrenamiento de macro o microcirugia, éste se
sujeta con pasadores o0 pinzas, la visualizacion es a través de un smartphone, éste
permite hacer aumentos en imagen (zoom) y grabar el procedimiento para
posteriormente, mostrarlo a un instructor y que éste le dé consejos para mejorar su
técnica y no depender de hacer el ejercicio en un taller o laboratorio de ensefianza.
Si su teléfono lo permite, puede conectarlo hacia un monitor externo para ver la

imagen mas grande (figura 2.4).

eomicro

Figura 2.4 eoMicro, estructura y su conexiéon a monitor externo.

2.3 DS Microsurgery trainer.

Digital Surgicals es una empresa que ofrece soluciones tecnolégicas para
avanzar en el cuidado quirdrgico. Brinda una innovadora herramienta llamada DS
MicroTrainer, su objetivo es mejorar el entrenamiento de la microcirugia para equipar
al cirujano con habilidades que se traducen en estandares mas altos de atencion al
paciente [40]. La plataforma MicroTrainer (figura 2.5), le permite entrenar suturas en

multiples orientaciones para simular desafios de la vida real en microcirugia. Se
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puede integrar facilmente con cursos existentes en humedo o en seco. También le
permite practicar suturas en encasa u oficina usando lupas u otros utensilios para

aumento éptico (no incluidos).

El software esta basado en almacenamiento de datos en la nube, proporciona una
evaluacion objetiva de su rendimiento y realiza un seguimiento de su progreso en el

tiempo.

Permite la simulacién de suturas en tres dimensiones; entrenamiento independiente y
ayuda a mantener las habilidades a través del ejercicio continuo; brinda habilidades
gue permitiran al usuario adaptarse rapidamente a cursos de cirugia; promete una
configuracion facil e intuitiva; destaca el uso de modelos sintéticos para reducir el uso

de animales en la experimentacion.

Figura 2.5 DS Microtrainer

Utilizando Microtrainer se han hecho estudios de analisis del movimiento de las
manos. A través de un microscopio hecho con un par de camaras, se digitalizan
imagenes para generar video 3D y mostrarlo a través de una pantalla (figura 2.6), el
sistema tiene la ventaja de combinar y renderizar mdultiples videos en vivo y/o

almacenados. Tiene la capacidad de anotar, medir la posicién 3D y la orientacion de
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la pinza de seguimiento a través de sensores magnéticos. Un mecanismo que se
activa a través de pedales controla el zoom, el enfoque y la disparidad de la vista
estéreo, se puede almacenar la configuracion para el cirujano y para el tipo de
ejercicio. El sistema ademas rastrea el movimiento quirargico y analiza su calidad en
tiempo real a través de un sistema electromecanico (propio del entrenador). Su
objetivo a mediano plazo es relacionar sus resultados para entrenar sistemas

inteligentes que auto diagnostiquen o evallUen las habilidades del cirujano [41].

Figura 2.6 Aplicacién de MicroTrainer en la investigacion.
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Capitulo 3. Metodologia.

A continuacion, se presenta el disefio y desarrollo empleado en la construccion
del entrenador para microcirugia, asi como los componentes y materiales utilizados,

analizando cada etapa o subsistema.

Este trabajo se compone por 4 subsistemas:

1. Sistema mecatrénico para posicionamiento y direccionamiento de la camara

hacia el objetivo o ejercicio a realizar.
2. Sistema de adquisicion de imagenes en tiempo real a través de un dispositivo
movil Android y una webcam con un acople que permite vision estereoscopica

para visualizar el procedimiento en lentes de realidad virtual (VR).

3. Modelos sintéticos para realizar tareas y ejercicios para microcirugia,

transferencia y sutura.

4. Sistema de rastreo tridimensional del instrumental de trabajo a través de

procesamiento digital de imagenes.
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3.1 Subsistema 1. Sistema mecatronico para posicionamiento vy
direccionamiento de la camara.

Este sistema tiene una estructura semejante a los modelos mostrados en la
introduccion y en el estado del arte. Consiste en un arreglo estandar (elementos de
amplificacion oOptica, ajuste de posicion, mesa de trabajo, etc.) y de manejo intuitivo
(figura 3.1). Se disefia y construye asi para que el especialista no pierda tiempo en
aprender a usarlo y le sea facil el posicionamiento 6ptico para enfocar el objetivo en
diferentes angulos, segun le convenga. Cabe mencionar que la idea original no
contemplaba el rastreo tridimensional (en el capitulo 3.4.5 se menciona esta
consecuencia), sin embargo, si se pensoé y disefié en ser un sistema abierto, con la
posibilidad de que el usuario tenga la libertad de mover la camara en practicamente
cualquier angulo o altura dentro de sus dimensiones, pues al ser un sistema libre,
puede ser usado no solo con las tareas que se proponen en este trabajo, también

con nuevos modelos o entrenamiento en animales o partes de ellos.

Mesa de
trabajo

Figura 3.1 Estructura mecénica.
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3.1.1 Mesa de trabajo.

El entrenador tiene un espacio destinado a la realizacion de tareas y soporte de
ejercicios llamada “mesa de trabajo”, las dimensiones de ésta son 35 cm x 27 cm x5
cm, frente, fondo y alto respectivamente (figura 3.2). Es un espacio suficiente para
colocar la tarea (generalmente en el centro de la base), para que el usuario apoye
sus manos, mufiecas y parte del antebrazo y asi, evitar temblores y para que trabaje
comodo durante jornadas largas. Esta base estd hecha de acrilico blanco, es un
material relativamente facil de trabajar, resistente, liso y facil de limpiar en caso de
que se realizaran tareas en partes de seres vivos como piezas de pollo o raton. El

espacio debajo de esta base se ocupa con la tarjeta electronica para el control

mecanico, cables y contrapesos.

Figura 3.2 Base, manos en ejercicio.

3.1.2 Mecanismos para posicionamiento.

Se construyeron mecanismos especificos para este proyecto que permiten al usuario
posicionar la camara en practicamente cualquier angulo, y una altura entre 5 cm y 20
cm. Son dos mecanismos independientes llamados control manual de angulo y

control de altura electrénico.
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El control manual de angulo consiste en un mecanismo constituido por 3 piezas
(figura 3.3). El vastago (v1) esta adosado entre el mecanismo de control de altura
(z1) y un cuadro pivote (cl), esto permite manipular la posicion de la cadmara en el
eje “y” y el angulo lateral o “xz”. El cuadro (c1) a su vez, sujeta a la camara con ‘a2,
éste permite manipular el angulo frontal o “yz”. El conjunto de estos mecanismos

logra que el sistema tenga 3 grados de libertad.

Figura 3.3 Mecanismos general.

Cabe mencionar que, aunque al ser un control manual, para cambiar la posicion, el
usuario debe manipular un par de tornillos (t1 y t2), una vez posicionado el sistema,

se debera atornillar nuevamente y asi mantener la posicion deseada.

Por otro lado, el mecanismo de posicionamiento vertical (o de altura) es controlado
electronicamente. Consiste en un tornillo sin fin de 4 hélices acoplado al eje de un
motor a pasos (con rotacion de 1.6° por paso), soportados por una estructura rigida
de aluminio. Gracias al acoplamiento entre el motor y el tornillo sin fin, se logra un
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cambio de movimiento rotacional a traslacional, en otras palabras, el movimiento
rotativo del motor permite el desplazamiento en “Z” (figura 3.4), es decir, hace que
suba o baje el vastago (vl y, por lo tanto, el mecanismo de control angular y la
camara), con una resolucién de 200 um por paso (més adelante se explica el control
de estos). Esto se hizo con el fin de que el usuario maneje la altura del instrumento
comodamente y rapido, permite enfocar la camara eficazmente en diferentes tareas a
diferentes alturas. Con este mecanismo se agrega un grado de libertad, por lo que en
total se tienen 4 grados de libertad. Al ser un instrumento disefiado también para la
investigacion, permitira manipularse facilmente para asi, encontrar la altura focal de

la cAmara y angulo ideal para diferentes tareas o usuarios.

ornillo para
desplazamiento vertical

acoplado. |

Figura 3.4 Motor, tornillo sin fin y su ensamble.
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3.1.3 Control electrénico.

El sistema tiene una fuente de alimentacion de corriente directa de 12 V a 3 A, un
interruptor con un indicador rojo se iluminara al encender el equipo (figura 3.5-a). Se
suministra esta energia a la fuente de luz, al mecanismo de posicionamiento de

altura y al circuito de control.

La fuente de luz consiste en una serie de 24 LEDs blancos colocados a lo largo de
un circuito impreso de 8 cm de diametro exterior y 7 cm de diametro interior (figura
3.5-b), es decir estd hueco en el centro, éste se sujeta a la camara,
concéntricamente respecto a la lente. De modo que, permite iluminar un area
constante minimizando la formacion de sombras, como se menciono anteriormente,
ayuda a visualizar el objetivo o tarea dando nitidez y contraste a la imagen, asi como
aumenta el matiz, permite tener una intensidad luminosa invariable en diferentes
ambientes lo cual es indispensable para el procesamiento de imagenes que

posteriormente se hace.

Figura 3.5 Elementos eléctricos, a) Interruptor, b) fuente de luz.

El circuito de control tiene la funcion de activar y dar direccion al mecanismo de
posicionamiento vertical, la direccion (hacia arriba o hacia abajo) es controlada por el
usuario a través de botones que estan colocados en la parte derecha del equipo
(figura 3.6-a), el usuario presiona un botén hasta llegar a la posicion que requiere. Se

colocd un sistema de seguridad para proteger al equipo, consiste en sensores de
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efecto Hall colocados en el limite mecanico inferior y superior de la estructura (figura
3.6-b), de modo que, si el usuario sigue presionando un botén, o por desgaste o error
se inicia el movimiento del mecanismo llevandolo al limite, imanes colocados en él,
activaran a los sensores de efecto Hall, esta condicion desactiva el suministro de
energia al motor y activa una alarma sonora a través de un buzzer y visual a través
de un mini LED rojo (figura 3.6-c), con la intencidon de alertar al usuario para que

tome precauciones.

an. Superior
| ﬂ
#

Figura 3.6 Elementos electrénicos a) botones, b) sensores de efecto Hall, ¢) LEDs indicadores

El circuito de control es una tarjeta electronica cuyo actor principal es un
microcontrolador PIC16F887, programado en lenguaje C con el compilador C CCS y
energizado con 5 V a través de un regulador LM7805. Tiene como sefales de
entrada digital a dos botones (para subir o bajar la cAmara); a los sensores de efecto
Hall, configurados en pull-up de modo que, al ser activados a través del campo
magnético de los imanes, entregan un nivel logico bajo. Tiene como sefiales de
salida a los dos indicadores de alerta visual (mini LEDs rojos); a la sefal de alerta
sonora; y a la rutina de control para el motor a pasos. La figura 3.7 muestra los
blogues descritos en este parrafo y la rutina de control.
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Bloques del control electronico y
diagrama de flujo de su algoritmo.

Lectura de
puertos de
enirada
Si Motor.
LM 7805 LM317 ;Presiond Dotdnlabajo Y el Movimiento
N EN 9 29v sensor abajo esta apagado? hacia abajo
- Smm
Botonesl— b
lPIC16F887
1 Motor
Sensores de 2 Presiond boton arriba Y el Movimiento
sensor arriba estd apagado? hacia arriba
efecto Hall amm
Apaga
ol| Dobinas de
BC548 = Buzzer motor y
alarmas.
& Presiond _botén Iabaj_o Y el a:z;:,llgr:g:e
sensor abajo estd activado? bajo 500 ms
A
@F’resion'n_ botén arriba ¥ el aE?r;lgr:g:e
sensor arriba esta activado? alto 500 ms

Figura 3.7 Bloques del circuito de control y diagrama de flujo.

Se requiere una etapa de potencia adecuada para el buzzer y para el motor a pasos,
por lo que la salida del microcontrolador destinada a la alerta sonora se conecta a un
transistor BC548 en modo emisor comun, el buzzer (que es una bocina con dos
pines) se conecta entre el colector y 5 V (figura 3.8), para generar el sonido, se
programé un tren de pulsos con una frecuencia de 500 Hz con duracién de 0.5
segundos, se disefia una etapa de potencia para el buzzer, se exigen 10 mA como

carga maxima.

_Vpic _ SV _
IBmax = —— = —— = 500 pA (1)

IC=1IB X f =500puA X200=100m4 (2)

P=VXI=5V X10mA=50mW (3)
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Figura 3.8 Diagrama, alimentacion para el buzzer.

Por otro lado, se tienen 4 sefiales o pines de salida del microcontrolador para el
control de posicionamiento vertical, estos pines se conectan a una etapa de potencia
disefiada especificamente para el motor a pasos, éste tiene diferentes modos de
configuracion, para cada uno se requiere distinta alimentacién. Se elije configurarlo
en modo unipolar, de forma que, cada sefal controle una bobina dentro del motor;

esta configuracion recomienda una alimentacion de 2.2 Va1 A.

El mecanismo sujeto al tornillo sin fin genera una carga por el peso de la camara,
después de varias pruebas se concluyd que el pico de corriente maxima es de 750
mA, por lo que la etapa de potencia se disefid con las especificaciones
recomendadas por el fabricante. Esta consiste en un integrado ULD2003, que
soporta corriente de hasta 1.5 A y que protege a la etapa de sefiales (al
microcontrolador) a través de diodos que evitan corriente de retorno por auto

induccién del motor.

El ULD2003 se alimenta con los 2.2 V a 1 A, esto a través de un regulador LM317
configurado como regulador de tensién con corriente libre (figura 3.9), esta
configuracion utiliza resistencias de potencia (3 W), y disipadores, aunque por el
disefio del mecanismo no se requiere mantener energizado el motor para que
conserve su posicion, ya que ésta se mantiene apoyada en las hélices del tornillo. La

ecuaciéon 4 puede consultarse en la datasheet del LM317 apartado 8.2.2.
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Cada paso del motor provoca un desplazamiento vertical de 200 um, por lo que, al
presionar un boton para desplazar el mecanismo, el microcontrolador activa una

secuencia de 40 pasos, para mover la camara en multiplos de 8 mm.

R2= () (o-12) = (22 22v-12v)=1k0  (4)

22V~15A  hacia
SV LM317 4+ ULD 2003

=3

1.2KS S 1uF

21K

Figura 3.9 Diagrama, potencia para motor a pasos.

3.2 Subsistema 2. Sistema de adquisicion de imagenes en tiempo real, vision
estereoscopica, interface webcam-smartphone y visualizacion.

A continuacion, se describen las especificaciones de la camara, del médulo que
permite crear dos imagenes a partir de una webcam y del aumento éptico, se
describe ademas el algoritmo implementado para conectar la camara al smartphone,
y finalmente, el modulo de visualizacion que consiste en lentes de realidad virtual los

cuales portara el usuario.

Webcam | &> | Smartphone | B> | Lentes VR | &> |Imagen 3D

£ 3

Ejercicio l Acople
estereoscopico

APK

o tarea

Figura 3.10 Bloques para la adquisicion y visualizacion de imagenes.
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3.2.1 Adquisicion de imagenes.

La adquisicion de imagenes se logra a través de una camara web USB comercial
marca Genius modelo FaceCam 1000, permite adquirir imagenes con una resolucion
de hasta 1280 x 720 pixeles y velocidad de 30 cuadros por segundo (figura 3.11).
Experimentalmente se concluyé que para la maxima resolucion se tiene una tasa
casi constante de 20 cuadros por segundo. Es una webcam relativamente compacta
y ligera, tiene la gran ventaja de ser UVC standard, lo cual permite transmitir datos
via USB a diferentes dispositivos, como tabletas, PC’s, smartphones, etc., esto
gracias a un driver supervisado por una aplicacion especifica, en el capitulo 3.2.3
esto se atiende con mas detalle. Como se necesitan dos imagenes con diferente
perspectiva, esta camara se coloca en un generador de imagenes estereoscoépicas

que se disefid y construyl y que a continuacion se describe.

Foco manual

Diseno
ultradelgado

Rotacién de 360°  FaceCam 1000

Figura 3.11 FaceCam 1000

3.2.2 Generacioén de la imagen estereoscoépica.

Como se ha mencionado, en los instrumentos de microcirugia generalmente existe
pérdida de percepcion de profundidad. Este trabajo pretende aportar soluciones al
respecto haciendo uso de herramientas digitales. A partir de una imagen constituida
por un plano, es dificil determinar la profundidad de un objeto sin tener otras
referencias o sombras, si se pretende manipular con precision este objeto, la haptica
es clave, sin embargo, en una sutura, seria poco responsable referenciarse por el

tacto, ya que significaria correr el riesgo de pinchar zonas equivocadamente. Para
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disminuir este riesgo y brindar una mejor visualizacion de la zona de trabajo, se hace
uso de la estereoscopia, en la cual, el cerebro del usuario crea una imagen
tridimensional compuesta por la proyeccion de dos imagenes del mismo objeto, visto

desde diferentes angulos (figura 3.12).

Figura 3.12 Ejemplo de estereoscopia, diplopia fisioldgica.

El concepto trascendental de este proyecto es trabajar en tiempo real, la figura 3.12
muestra que para conseguir dos imagenes con diferente angulo se necesita utilizar
dos camaras, sin embargo, procesar la informacién de dos cadmaras requiere de la
implementacion de més recursos informaticos, tanto en procesamiento como en

conexiones y espacio, que con sélo una camara.

El usuario necesita trabajar sin retraso en la imagen y con la mayor resolucién
posible, una de las ventajas de esta propuesta es que el uso de la tecnologia de las
camaras digitales permite incluso hacer acercamientos o amplificacion digital con
pérdida minima en la forma de la imagen. La imagen se desplegard en un
smartphone, aunque es posible conectar una webcam a través del puerto USB, la
idea se complica al hablar de dos camaras, incluso procesar las imagenes de cada

una en un teléfono con recursos limitados, hace descartar el uso de dos webcams.
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La solucién consiste en implementar un dispositivo que, a través de espejos,
proyecte dos imagenes con diferente perspectiva sobre la camara. Estas deben
coincidir en la zona central y de esto dependerd el enfoque del generador de
imagenes estereoscoépicas. La figura 3.13 muestra el disefio del dispositivo, éste se
construy0 para enfocar objetos a una distancia de entre 5 cm a 20 cm. El espejo
movil esta adosado a un mecanismo de roétula, este permite enfocar objetos a
diferentes distancias (segun altura del objetivo y cadmara), el usuario lo controla a

través de una palanca sujeta al espejo.

Acople
estereoscopico (Cotas en cm.)

™

i
| vl
|
1

42

Rétula para _
espejo movil | '

Figura 3.13 Disefio del acople estereoscopico, espejo referencia, espejo maovil.

El disefio se simulo utilizando el programa Ray Optics®, en él, se puede modelar el
sistema a través de fuentes de luz (rayos o lineas azules) y espejos virtuales (figura

3.14). La convergencia de los rayos sobre la linea rosa, que es donde esta la lente
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de la camara, muestra la distancia adecuada para el angulo del espejo movil, esta

prueba geométrica avala el disefio y procede a construirse.

Figura 3.14 Simulacion del disefio del acople estereoscopico (escala 10:1 mm).

La figura 3.15 muestra la diferencia entre imagenes generadas a una distancia de 10
cm, estas deben visualizarse a traves de lentes VR, en el capitulo 3.2.4 se habla al
respecto. En la figura 3.15-a se muestra una imagen que visualmente es convergente
y se interpretarda como una imagen tridimensional, la imagen izquierda debe verse
con el ojo izquierdo y la derecha con el ojo derecho; La figura 3.15-b, muestra un par
de imagenes que se interpretardn como una imagen borrosa o desenfocada.
Observe que mientras las imagenes de lado izquierdo para A) y B) se conservan, las
de lado derecho cambian de perspectiva, para enfocar, el usuario debe mover el
espejo movil utilizando la palanca “de enfoque”, hasta notar suficiente nitidez en la

imagen, la cota en A) indica 3 mm.

Figura 3.15 A) Imagen enfocada, B) Imagen desenfocada, ambas a una distancia de 10 cm.

34



3.2.3 Interfaz webcam USB-Smartphone.

Para conectar la webcam al smartphone y visualizar imagenes, se deben cumplir los

siguientes requisitos:
1.- La camara debe de ser compatible con UVC standard (USB video class).

2.- El dispositivo que despliega la imagen, en este caso un smartphone, debe permitir

la conexion y alimentacidon de dispositivos externos.

3.- Se necesita un software para interpretar los datos del dispositivo externo.

Requisito 1. Hardware. La funcionalidad de un dispositivo USB se define mediante un
cddigo de clase (class) enviado a un host USB. Esto permite al host cargar modulos
de software especificos para el dispositivo, en el caso de la webcam, se define como
interfaz de video clase OEh. Como se menciond anteriormente la FaceCam 100

cumple con este requisito.

Requisito 2. Hardware. Se utiliza un smartphone Motorola modelo Moto G4 plus,
tiene una pantalla de 5.5 pulgadas con resolucién de hasta 1920 x 1080 pixeles, un
sistema operativo Android 6.0, 2 GB de memoria RAM y un procesador Qualcomm
Snapdragon 617 de 1.5 GHz, bateria con capacidad de 3000 mAh, peso de 155
gramos y la caracteristica mas valiosa para su uso, es compatible con OTG. La
tecnologia On The Go (OTG), permite realizar funciones tanto de maestro como de
esclavo. Todos los dispositivos OTG actuales deben tener s6lo un conector USB,
comunmente Micro-AB. A diferencia del USB estandar, en éste se tienen 5 pines, es
decir, afiade un pin ID (identificacion). Este pin de identificacion esta conectado a
GND en los enchufes de tipo A y no se conecta en los enchufes de tipo B. Se utiliza
una resistencia pull-up en el dispositivo para detectar la presencia o0 ausencia de una
conexion ID. Permite ademas suministrar energia a un dispositivo externo, se deben
tomar precauciones para no generar un corto circuito o sobre carga tal que darie al

smartphone.
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Figura 3.16 Conexion al Smartphone, diagrama del cable interfaz.

Requisito 3. Software. Al usar un sistema operativo Android, que esta basado en
Linux, se tienen ventajas como la de tener acceso al cdédigo fuente para su
modificacion o vinculacion con software de terceras partidas. Para poder desplegar
en pantalla la imagen procedente de la cAmara web es necesario tener un driver y un
programa que ademdas de mostrar el video, permita ajustar pardmetros como

resolucién, contraste, brillo, zoom y grabacion en tiempo real.

Existen programas comerciales y gratuitos con dichas caracteristicas, sin embargo,
para los primeros hay que pagar una cuota, por ejemplo, USB-Kamera als
Ruckfahrkamera, éste especifica que puede trabajar para la camara que se usa en
este proyecto, tiene una calificacion de 2.7 en escala de 5, ya que presenta
problemas o bugs en funcionamiento, se descarta su uso. Por otro lado, existen
diferentes aplicaciones gratuitas, se experimentd con varias, la que tiene mejores
resultados es USB Camera — Connect EasyCap or UsbWebcam, permite cambio de
resolucién para la captura de la imagen, zoom en pantalla, cambio de propiedades
como brillo, contraste, matiz, la imagen es nitida y en tiempo real, sin embargo,
despliega en primer plano un mensaje publicitario que tapa la imagen y por tanto

imposibilita hacer la tarea.

Se propone tener una aplicacion propia, sin costo y que satisfaga con las
propiedades mencionadas. Para esto se utiliza Android Studio 2.3.2 (figura 3.17),
permite compilar cédigo en diferentes lenguajes de programacién en un mismo
proyecto tales como java, C, C++, entre otros y creacion de interfaces gréaficas de
usuario a través de bloques gréaficos y XML.
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Figura 3.17 Plataforma de Android Studio 2.3.2

El algoritmo implementado para el despliegue de video en este trabajo esta basado
en los aportes de saki4510t [42], es una compilacion de varios proyectos para
diferentes versiones de Android, el programa utilizado emplea la versién 8 del cédigo
fuente UVCCamera. Al ser codigo abierto, permite modificar las propiedades de
interés para este proyecto y otras, se incluyen instrucciones [43], éstas se usan para
ajustar la resolucién de pantalla, los textos de la interfaz gréafica a espafiol (figura
3.18), creacion de iconos para aplicacion (app); la aplicacibn se nombré
EuQx_VideoUSB.apk.

Se compila el cédigo para generar la app y se instala en el smartphone, tiene un
tamafio de 3.36 MB. El codigo fuente no se presentara en este trabajo ya que son
cientos de paginas, usted puede descargar el original desde [42] y modificarlo segun
sus necesidades o simplemente compilarlo.

T v 4 @ 1438 T v 4 B 14:40

Selecciona el sistema

Cdmara

e ot ol dispositive UVC Camera:(458:707e:/dev/bus/usb/
s 001/002)

A

Cancelar Recargar Aceptar
Cancelar Recargar Aceptar

Figura 3.18 Interfaz gréafica, a) Abrir la app, camara desconectada, b) Camara conectada.
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3.2.4 Visualizacion de la tarea.

Parte fundamental del proyecto es la visualizacion de la tarea, como se mencioné
anteriormente, la imagen se desplegara en la pantalla de un smartphone, pero
¢como se logra ver la imagen tridimensional? La respuesta a esta pregunta es
utilizando lentes de realidad virtual (VR). Ahora que se cuenta con la imagen
estereoscopica en la pantalla, los lentes VR permiten sujetar el smartphone a la
cabeza del usuario para que éste lo tenga a la vista y tenga las manos libres, como
se menciond, las imagenes que se muestran en pantalla son direccionadas una a
cada ojo a través de los lentes que permiten ser ajustados de acuerdo al angulo y
separacion de los ojos del usuario, esto es el ultimo enfoque y es exclusivo de cada
persona, la manipulacion de éste resulta intuitivo figura (3.19), logrando percepcion

de profundidad y nitidez en la imagen.

1.
,

VR Box

Figura 3.19 Lentes de realidad virtual y su ajuste éptico.

La linea central de la imagen mostrada en pantalla no es visible para el usuario, ésta
gueda en medio de los lentes, no genera alguna molestia. Considerando el aumento
optico para visualizar piezas de menor tamafo, se emplearon lentes y lupas, la figura
3.20 muestra la imagen resultante con diferentes aumentos, se observa que para el
aumento de 3.5x la distorsién o aberracion genera una imagen borrosa, se decide
usar aumento optico de 2.5x que, aunque crea una distorsion, no es perceptible en la

zona central o de trabajo, note la curvatura en la parte superior de la imagen derecha
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de la figura 3.20-b, ésta posteriormente se ajusta a través de software, calibrando la

camara para el tracking o reconstruccion tridimensional.
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Figura 3.20 Distorsién por aumento 6ptico, a) 1x, b) 2.5x, c) 3.5x.

3.3 Subsistema 3. Ejercicios a través de modelos sintéticos.

Para entrenar la coordinacion ojo-mano y adquirir habilidades con el uso de
instrumentos para microcirugia, se proponen dos ejercicios, transferencia de objetos
y sutura, estos han mostrado ayudar a optimizar la destreza del usuario en otros
entrenadores para microcirugia y en entrenadores de laparoscopia, basandose en
estos, se crean modelos sintéticos y se usan apoyandose de instrumental para

microcirugia como pinzas.

Para el ejercicio de transferencia se emplean 7 pares de pines metélicos de 4 mm de
largo separados a 7 mm y aros de latex de 3 mm de didmetro. La transferencia
consiste en tomar el aro con la pinza de la mano izquierda, sacarlo del pin 1, llevarlo
la zona central, tomarlo con la pinza derecha y dejarlo sobre el pin 2, y asi con los
pines subsecuentes hasta completar los 7 pares; completada esta tarea, comienza
ahora tomando el aro del pin 2 con la mano derecha, llevarlo a la zona central para
pasarlo a la pinza izquierda y colocarlo en el pin 1, y asi subsecuentemente hasta

completar los 7 pares de pines (figura 3.21).
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Figura 3.21 Modelo sintético para ejercicio de transferencia.

El ejercicio de sutura utiliza hilo y aguja para microcirugia o sedas quirurgicas, se
recomiendan de tamafio 9-0 o 10-0. Consiste en hacer una sutura de nudo simple a
una estructura de latex delgado estirado, sujetado sobre pasadores y cortado en la
zona media simulando una incisién quirdrgica. La figura 3.22 muestra el disefio de
este modelo, en este caso no se utiliza seda para microcirugia, ya que su costo es

elevado y no se consiguen en las tiendas convencionales.

Figura 3.22 Modelo sintético para practica de suturas.
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3.4 Subsistema 4. Rastreo tridimensional a través de vision por computadora.

La parte final del desarrollo de este sistema consiste en proponer la base para un
entrenador automatizado y que, en un futuro, permita la evaluacion cuantitativa de
habilidades microquirirgicas. Gracias a la grabacion de video digital en tiempo real
de la tarea que se ejercita y a la imagen estereoscopica, se hace procesamiento
digital de imagenes para obtener las coordenadas de la posicion de las pinzas en el

espacio tridimensional, para esto se siguen los pasos siguientes:

1.- Corregir la imagen quitando la aberracion de los lentes a través de software.

2.- Segmentacion de las pinzas de trabajo a través de marcadores de colores.

3.- Obtencidn de las coordenadas bidimensionales para cada pinza en cada imagen.
4.- Triangulacion de las coordenadas 2D para construir espacio 3D.

5.- Reconstruccién y seguimiento de trayectoria de las pinzas durante el ejercicio.
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3.4.1 Correcci6n de la distorsion de la lente.

En primer lugar, se debe quitar la aberracion de la camara producto de la curvatura
de las lentes y lupas de aumento, esto se hace utilizando Matlab y su Computer
Vision System Toolbox™, dentro de él, est4 el algoritmo de calibracion llamado
Single Camera Calibration App, se requiere tomar fotografias de un tablero de
cuadros negros y blancos de 7 filas por 8 columnas, cada cuadro tiene 1.5 mm por
lado (figura 3.23), se requieren de al menos 20 muestras y es necesario que las
imagenes se tomen a diferentes distancias en diferentes angulos sin que éste pase

los 45° sobre el plano paralelo al sensor de la camara.

0y giniaE's
e T
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Figura 3.23 Muestras en diferentes angulos para calibracién de la cAmara.

’Tablero de calibracion

[11.5mm

Al ser una imagen estereoscOpica, se debe hacer este procedimiento para cada
‘camara” o perspectiva, por lo que se toman 28 muestras y se procesan
individualmente como si se tratase de dos camaras independientes. Matlab entrega

los coeficientes de distorsion radial k para corregir la imagen.

Xasor = X (1 + Kior2 + Kpur4 + K. 19)

Yasor = Y (1 + Kie12 + Koe 1% + Ka-16) (5)
Donde, x y y son las coordenadas de pixeles sin distorsion distorsionados, ki, k2 y k3
son los coeficientes de distorsion radial de la lente, r el radio (r’= x? + y?),
normalmente, dos coeficientes son suficientes para la calibracion (hasta kz2). Para
distorsiones severas, como en lentes de gran angular, puede seleccionar 3

coeficientes para incluir ks [44] [45].
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Obtenidos estos parametros se muestra la imagen antes y después de la correccion
(figura 3.24), observe en la imagen original que, en la zona central no sufre cambios,
sin embargo, al ser una distorsion tipo barril [46], el aumento disminuye conforme el

radio incrementa generando una ligera curva, la cual se corrige.

Sin distorsion

Original

Figura 3.24 Imagen antes y después de la correccion.

3.4.2 Segmentacién de las pinzas de trabajo.

Se coloca una marca de color para cada pinza, en la pinza de la mano derecha es
verde y en la pinza de la mano izquierda es naranja (figura 3.25-a), a través de un
algoritmo en Matlab, se separa dicha marca de toda la imagen de forma que, se crea
una nueva imagen con las mismas dimensiones pero sélo con la marca de interés,
cada pixel de ésta toma valores de 1 y el fondo toma valores de cero, representando

blanco y negro respectivamente, a esto se le llama imagen binaria.

Para hacerlo, se toma una imagen durante la tarea, ésta esta en el modelo de color
RGB, se transforma al modelo HSV (Hue, Saturation, Value), ya que, a través de
sentencias logicas, se puede separar un color con diferentes luminosidades mas facil

gue en RGB gracias a la capa o matriz de Hue o tonalidad (figura 3.25-b).
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Imagen original RGB Imagen en HSV

Marcador verde segmentado Marcador naranja segmentado

i

Figura 3.25 Segmentacion de color, a) Marcadores en pinzas, b) Imagen segmentada.

3.4.3 Obtencién de coordenadas 2D.

Con la imagen binaria (matriz de una capa), es posible determinar la posicion del
marcador a través de sus coordenadas fundamentales, para esto, se hace una
sumatoria sobre el eje x y otra para el eje y, es decir, se crea un vector fila para el
eje X, que contiene la suma de cada pixel en cada columna, de manera analoga para

y, cada posicion del vector es la sumatoria de todos los pixeles sobre cada fila.

¥
Vectorx[i] = z VPix Parai
i=1

1,2, .., x

x

Vectory[j] = z VPix Paraj=1,2,..,¥ {6)
i=1

Donde i y j, son la posicién del pixel en la matriz, x y y son el ancho y alto de la de la

imagen respectivamente, y VPix es valor del pixel (siendo 0 0 1).

44



El vector representa la proyeccion de la imagen binaria sobre cada eje (figura 3.26),
se toma la posicion con el primer valor mas alto (el primero pues puede que se
repita) y éste decreta la coordenada. El valor mas alto debe ser mayor a 10, se
considera esta condicién ya que es posible que se genere ruido por luminosidad,
generalmente este ruido ocupa pocos pixeles en zonas aleatorias, si la pinza sale del
area de vision, las coordenadas toman valores nulos, esta condicion disminuye

artefactos en la reconstruccién 3D.

Proyeccién en eje ¥

| Proyeccion en eje x )\ 3

Figura 3.26 Coordenadas a partir de una imagen binaria.

3.4.4 Obtencion del espacio 3D a partir de laimagen estereoscoépica.

Una vez obtenidas las coordenadas bidimensionales (X, y) para el par de imagenes
con diferentes perspectivas, se hace una triangulacion entre ellas para obtener la
altima coordenada, ésta representa la profundidad (z), es decir, a partir de dos

planos se construye un espacio tridimensional.
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La figura 3.27 presenta una observacion clave para la construccion del espacio 3D,
manteniendo el marcador en posicion X y y constante, se mueve sobre el eje z, de
arriba (figura 3.27-a) hacia abajo (figura 3.27-b), pareciera que el marcador diverge
del centro, al hacerlo al revés, es decir, de abajo hacia arriba, el marcador converge
hacia el centro, lo cual muestra la relacion de z con la distancia entre las

coordenadas x de las imagenes izquierda y derecha.

icamara: ~2 cm

E

Ib)

i
Distancia de la
camara: ~10 cm

Figura 3.27 Relacién estereoscépica. El marcador se mueve sélo en el eje z, x2- X1~ z.

3.4.5 Reconstruccién virtual de la posicion de las pinzas durante el ejercicio.

Hasta el momento, se ha descrito el proceso realizado a sélo una imagen, para
construir virtualmente el desplazamiento de las pinzas durante el ejercicio, es
necesario importar su video y realizar el procedimiento a cada frame. El video se
graba en formato ‘.mp4’, con una resolucion de 1280 x 720 pixeles y frame rate de 20
cuadros por segundo, éste queda almacenado en el smartphone; el usuario o quien
lo asista, es responsable de comenzar y terminar la grabacion. Se cre6 un algoritmo
en Matlab que importa el video, procesa cada frame para segmentar el marcador de
cada instrumental, obtener sus coordenadas 2D y 3D en el tiempo, y graficar la

trayectoria de las pinzas durante el ejercicio en el espacio tridimensional.
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La figura 3.28 muestra los bloques de este proceso y una letra “I” hecha con varios
trazos sobre un plano, para mostrar la profundidad o altura, se desplazaron las
pinzas 1 cm y se movieron de forma aleatoria sobre un plano circular. Es importante
mencionar que el instrumento construido en este trabajo esté calibrado sélo para una
posicion determinada (PE) en la cual, el indicador de limite inferior debe estar
encendido, la cAmara orientada a 85° (+/-5°) respecto al plano de la mesa de trabajo y

centrada, en otro caso, el rastreo 3D mostrara unidades incorrectas.

® .
Grabacion del video Exportar video
durante el ejercicio — a Matlab
4 ™y
Loop | Leer frame "f | Determinacion de Triangulacion
L cnnrdenadas op | EED Obtencién de
f++< finVideo RGB
coordenadas 3D
HY.Z
| Pretratamiento | x2 1
RGB- >HS‘U’
| .d' z
Recorte de
zonas de Segmentacion
trabajo * Imagen binaria Se almacena
Imagen estereo a infnrmal_:i-:'m
par de imagenes ;'\ ED'- en "matriz3D"
\ v

hd

Base de datos
para analisis y
graficacidn 3D.

Figura 3.28 Bloques del procesamiento de video digital y ejemplo de gréfico 3D (Letra “I” y circulo).
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Capitulo 4. Resultados.

En este capitulo se presentan los resultados de cada subsistema, se satisface
uno o mas objetivos particulares por etapa y en conjunto, se logra el objetivo general.

A continuacion, se destacan los mas relevantes.

4.1 Mecanismos, control de posicionamiento y fuente de luz.

Se presenta la tarjeta de control en circuito impreso (figura 4.1). La temperatura en
los componentes de potencia incrementaba cuando el motor se usaba méas de 30
segundos, en realidad los limites mecanicos se alcanzan en 12.5 segundos desde la

posicibn mas baja a la mas alta o viceversa, sin embargo, por seguridad y para

incrementar la vida util de los componentes, se implementaron disipadores térmicos.

Figura 4.1 Tarjeta para control de mecanismos y alarmas.

La fuente de luz, figura 4.2, aporté buen desempefio ya que permitié ver con nitidez
la imagen mientras el usuario realizaba el ejercicio. La iluminancia de la lampara que
incide sobre el area de trabajo es de 700 lux y 345 lux a 10 y 20 centimetros del
objetivo respectivamente, estos resultados se obtuvieron utilizando un sensor
Mastech modelo MS8229.
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Figura 4.2 Fuente de luz, a) apagada, b) encendida.

Tener una fuente de luz adaptada al sistema trajo ventajas como:

- Buena visibilidad para el usuario.
- Nitidez en la imagen capturada por la camara.

- Ayuda a definir rangos de valores para la segmentacion de colores, ya que, al
tener una fuente de luz constante embebida en el equipo, se mantiene la
gama de tonalidades de los marcadores.

4.2 Visualizacion.

La aplicacién se inicializa al seleccionar el icono de EuQx_VideoUSB, éste se puede

arrastrar a la pantalla principal para crear un acceso directo (figura 4.3).

O v 4 @ 1437

EuQx_VideoUSB Facebook—

L N NeJo

q O 0O

/

Figura 4.3 Acceso a la aplicacion desde Android.
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La figura 4.4 muestra un ejemplo de cédmo cambiar las propiedades desde la
pantalla, éstas se deben modificar antes de colocar el dispositivo dentro de los lentes

VR, el zoom se controla con la presion de dos dedos (abrirlos equivale a zoom-in).

]
&) Eu0x_VideoUsB

Figura 4.4 Modificar propiedades dentro de la app.

Las figuras 4.5 y 4.6 muestran el par de imagenes capturadas por la webcam
adosada al acople estereoscoOpico, éstas se capturaron durante la realizacion de un
ejercicio, como se menciond, la parte central es invisible para el usuario, note la

perspectiva de cada una.

Figura 4.5 Visualizacion del ejercicio.
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Figura 4.6 Visualizacién durante el ejercicio.

4.2.1 Posicién corporal durante el ejercicio.

Un aspecto que originalmente no se considerd, y se observo hasta la etapa de
experimentacién con usuarios, fue la postura corporal. En la figura 4.7 se observa a
un meédico a quien se le pidi6 realizar el ejercicio sin aumento 6ptico, adopté una
posicion curvada, intentando tener la vista lo mas cercana al objetivo. Se comenté
gue la mayoria de las suturas se hacen a simple vista, el cirujano desde el lavado de
manos conserva tension en los hombros y cuello, mantiene posiciones rigidas
durante todo el procedimiento y al tener operaciones todos los dias, se pueden

generar enfermedades como dorsalgia, torticolis o escoliosis.
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Figura 4.7 Ejercicio sin lentes VR, posicion corporal incorrecta.

Por otro lado, en la figura 4.8 se muestra que con los lentes VR, el cirujano puede
adoptar diferentes posiciones sin perder de vista el objetivo, puede trabajar
comodamente, liberando la tension muscular, evitando fatiga y dolor.

Figura 4.8 Postura corporal cémoda.
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4.3 Modelos y ejercicios.

Se eligieron diferentes colores para los objetos del ejercicio con tal de contrastarlos
con el fondo y poderlos segmentar digitalmente. Como se mencion0 y a criterio de
los especialistas, la textura de las piezas de latex da una sensacion similar a la de
ciertos tejidos como la piel o cartilago. La figura 4.9 muestra a un cirujano

desempeiiando el ejercicio de transferencia, ésta tardo en promedio 45 segundos.

Figura 4.9 Desarrollo del ejercicio de transferencia.
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4.4 Rastreo del instrumental.

En la figura 4.10 se muestran las pinzas con los marcadores de colores. Por la
tonalidad y potencia de la fuente de luz, se lograron separar los marcadores de

colores en un rango HSV relativamente amplio:

Color Matiz (rango) Saturacién Valor
0.045-0.11 Mayor a: 0.7 Mayor a: 0.42
0.32-0.5 Mayor a: 0.5 Mayor a: 0.15

Estas condiciones toman valores entre 0 y 1, los valores del matiz definen el rango
del color, los de saturacion (mayores al 50%) y de valor (menores al 50%), indican

gue se logran colores brillantes y bien definidos.

Figura 4.10 Colores de los objetos del modelo de transferencia.

Previo a la segmentacion, como se mencioné en el capitulo 3.4, se hace la
compensacion digital para disminuir aberraciones, el proceso realizado en 3.4.1
empleando Camera Calibration App de Matlab da como resultado el grafico de la
figura 4.11. Para las 28 muestras se tiene un error promedio de 0.35 pixeles, tener
un error menor a 1 pixel indica linealidad en la imagen, por lo tanto, la curvatura

generada por la lente ahora es imperceptible.
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Error de retroproyeccion.
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Figura 4.11 Error en pixeles después de la compensacion.

La figura 4.12 hace notar la separacion entre los pines del ejercicio de transferencia,
se comprobd que las dimensiones se conservan en la generacion de la trayectoria

virtual tridimensional.

Figura 4.12 Distancia entre pines, referencia.

La figura 4.13 muestra la reconstruccion virtual del ejercicio de transferencia, esto se
logra haciendo el rastreo tridimensional de la trayectoria en que se mueven las
pinzas con el marcador de color en el espacio durante el ejercicio.
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Figura 4.13 Reconstruccion virtual del ejercicio de transferencia.

Como se mencioné anteriormente, el ancho de separacion entre los pines del
ejercicio de transferencia es de 7 mm, esta distancia se representa virtualmente con
~100 pixeles, por lo que la cAmara tiene una resolucion de 70 um por pixel para el

plano x, y y z, siy s0lo si, el sistema esta posicionado en PE.

La figura 4.13 muestra picos de alta frecuencia, en este caso, se aprecian entre los
pines 8 y 10, esto sucede cuando el especialista hace movimientos muy bruscos o
las pinzas salen del area de vision, el primer caso puede considerarse mala técnica,
el segundo caso ruido, al ser un algoritmo que, a futuro, pretende evaluar las
habilidades del cirujano, no se debe filtrar esta sefal, el objetivo no es que se vea

suave y limpia, el objetivo es tener toda la informacion neta.

56



Capitulo 5. Discusion.

A continuacién, se discute la metodologia y los resultados obtenidos en este
trabajo, se hace una comparativa entre ellos y los de equipos similares, se

mencionan las opiniones y comentarios de usuarios especialistas.

El disefio del entrenador de microcirugia o EpQx, emplea los componentes usados
convencionalmente: aumento O6ptico, fuente de luz e instrumental quirdrgico [6],
destacando que puede usar zoom digital o a través de aumentos oOpticos, la fuente de
luz se incluye en el prototipo y se emplea el uso de instrumental convencional y uno
moderno con anillos ergonémicos que dan confort y seguridad al especialista

mientras realiza su tarea.

Se utilizan aumentos Opticos a través de lupas [17], se sugiere aumentos de 4.7x a
7.8x [18] , sin embargo, estos son convencionales utilizando el microscopio a una
distancia de 20 cm del objetivo, por la forma de EpQx, el aumento de 2.5x fue
suficiente para conseguir imagenes claras, si se aumentaba el zoom de la lupa se
aumentaba la aberracién en la imagen la cual puede disminuir con un ajuste digital

pero resulta incomoda para el usuario que realiza el ejercicio en tiempo real.

El disefio de la fuente de luz cumple con la recomendacion de ser luz fria [19] a
través de LEDs blancos, con potencia suficiente, cuyo peso es de aproximadamente
20 gramos, al ser un arreglo circular de LEDs, la sombra generada es minima si la
camara se enfoca aproximadamente a 90°; en diferentes entornos, mantiene una
tonalidad de luz constante que da la saturacion justa a los colores de los marcadores
en el instrumental, para que estos sean segmentados posteriormente a través de

procesamiento digital de imagenes.
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También se utilizan pinzas de 18 cm y de 12 cm [20], al ser de acero inoxidable y de
acabado brilloso, los reflejos de la luz blanca generan diferentes tonos de color que
pueden ser confundidos con los marcadores por lo que este trabajo sugiere colocar
un marcador de por lo menos 3 mm y segmentarlo como se indicd en el capitulo
3.4.2.

Lo ideal para el entrenamiento de microcirugia es usar sedas de 9-0 a 12-0 [21],
éstas no se consiguen en tiendas médicas convencionales, so6lo por pedido especial
y tienen un precio elevado, en su defecto, se pueden practicar habilidades béasicas
como nudos empleando el hilo mas delgado posible en un modelo previamente

perforado.

La percepcion de profundidad generalmente es un problema [22-23], se disefi6 el
acople estereoscopico que generé una imagen en la cual es posible distinguir
profundidad, los usuarios dieron buenos comentarios al respecto y se notd en la
forma en que desempefiaron el ejercicio. El inconveniente es que el usuario debe
enfocar la imagen a través de una palanca, lo cual es necesario para ver una imagen
nitida, el movimiento que permite esta palanca al espejo movil es minimo, pero

suficiente para tener una imagen borrosa o clara.

Se logré percepcion de tiempo real superando las 10 imagenes por segundo (fps)
[26], en este caso se obtienen 20 fps a una resolucion de 1280x720 pixeles. Existio
el comentario por parte de un médico acerca de que sentia “muy levemente” un
retraso en la imagen, éste no le impidi0 hacer la tarea, sin embargo, al bajar la
resolucion a 800x600 se lograron 30 fps, la imagen pierde nitidez, pero el médico se
sintid6 “mas ligero”. A futuro, se podrian sobreponer imagenes u objetos sobre el
video como en [27,28,29] cuidando conservar el tiempo real. Existe limite del campo
visual [31], EpQx también tiene vision restringida, especialmente en PE para el
tracking, ya que la camara no deberia moverse. No se recibieron comentarios acerca
de perder la percepcién de profundidad.
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No se hizo una validacién clinica como con EndoViS [32], se mostré que a corto
plazo se podrian obtener pardmetros que evallen las habilidades de los especialistas
y tracen su curva de aprendizaje. La plataforma es util para el trabajo en modelos
sintéticos, aunque no se hicieron pruebas con animales, posiblemente sea factible su
uso en ellos ya que el sistema usa materiales resistentes, cuenta con el espacio

suficiente, es facil de limpiar y brinda buena calidad de imagen.

Existen equipos que brindan excelente calidad de imagen [34, 39 y 40], sin embargo,
no existe percepcién natural de profundidad y requieren fuentes de luz
independientes, tienen el objetivo comun de brindar una herramienta de
entrenamiento para un cirujano, por lo que se conserva la idea de grabar el video del
ejercicio como evidencia para posteriormente mostrarlo a un especialista y conocer
sus puntos de vista o comentarios y asi mejorar la técnica. Finalmente, como en [38]
los ejercicios realizados son para que el usuario comience a entrenar su coordinacion

0jo-mano empleando ejercicios de transferencia y sutura con nudos sencillos.

Con base en los comentarios de médicos, se destaca que la posicion de las manos
apoyadas sobre la mesa de trabajo facilita el desarrollo del ejercicio, ademas que
gracias al uso de los lentes VR, se mantiene la vista todo el tiempo sobre el ejercicio
lo cual permite descansar la rigidez que conlleva una postura fija y asi, posicionar el
cuerpo a una forma cdmoda y ergondmica, minimizando la tension en cuello,
hombros, y espalda. Se mencion6 que la calidad de la luz es buena y que “no
quema”, esta fija sobre el blanco quirargico y no deslumbra ni encandila.
Recomendaron, como trabajo a futuro, exportar las ventajas del equipo al campo ya
gue, en procedimientos tardados, los lentes evitarian el escurrimiento del sudor a los
0jos; al no tener que estar justo de frente al paciente, se podria mantener la cara
relativamente lejos evitando contaminar o ser contaminado durante el procedimiento
quirargico por expulsion de fluidos, especialmente en urgencias, serviria también

para la identificacion y exploracion de lesiones en la piel.
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Capitulo 6. Conclusiones.

6.1 Conclusiones.

En esta tesis se presentd el disefio y construccion de un entrenador para
microcirugia que es una alternativa para conservar y desarrollar habilidades
quirurgicas. Se logro la reconstruccion de la trayectoria 3D con s6lo una camara
gracias al acople estereoscoépico lo cual, ahorra recursos informaticos y disminuye
costos, se obtuvo una resolucion de 70 um promedio para cada uno de los tres ejes.
Gracias a los 4 grados de libertad, la tarea se puede visualizar en diferentes angulos,
segun la necesidad del especialista. Se brinda seguridad al usuario a través de

proteccion eléctrica, mecanica y a través de alertas sonoras y visuales.

Se logr6 percepcion de profundidad gracias al disefio estereoscopico y a la
visualizacion de la imagen en lentes VR, para este disefio, posicionar la camara a 10
cm de la tarea permite visualizacion 6ptima. La interfaz (apk) webcam USB -

smartphone cumple con su propdsito, mostrando una imagen nitida y en tiempo real.

Para la construccion de los ejercicios de sutura se utilizaron piezas de latex ya que,
por su textura y fragilidad, se asemejan a la piel, con el mecanismo implementado se
puede dar diferente tension a la pieza de latex, modificando sus propiedades.

Al posicionar la camara vy fijar los tornillos manuales de los mecanismos se garantiza
que se conservara el enfoque. La fuente de luz implementada permite obtener
imagenes nitidas, se puede distinguir claramente el instrumental y los demas objetos
de los ejercicios. Se incluyen alarmas sonoras para alertar al usuario de alguna
situacion inusual, ya que éste tendra los lentes y no se le permite ver otra cosa

diferente al objeto de entrenamiento.
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Se obtuvieron comentarios positivos acerca de la imagen estereoscoépica visualizada
en los lentes VR, tanto por su resolucion como por la versatilidad que brinda para
distinguir objetos en diferentes profundidades, lo cual, facilita las tareas de los
ejercicios; se notdé que, con un par de pruebas realizadas, el usuario recogia la dona
de latex para acomodarla en el pin deseado mas rapido, decrementando el tiempo en
que finalizaba el ejercicio. Sin embargo, para obtener una imagen clara, el usuario
necesita manipular la palanca del acople estereoscopico, ajustando el sistema a su
necesidad personal, lo cual es dificil, aunque sélo se debe hacer al principio del
entrenamiento. EI movimiento de 8 mm por paso para el desplazamiento vertical es

suficiente para enfocar el objeto con precision y exactitud.

La aplicacion (app) generada para visualizar y grabar el procedimiento es compatible
con futuras versiones del sistema operativo Android, la tendencia de que cada vez
mas dispositivos son compatibles con OTG indica que, en general, es buena idea
desarrollar interfaces para smartphones tal que permitan la adquisicion de sefales,
su procesamiento y el despliegue de resultados; la potencia de estos teléfonos es
similar a la de computadoras portatiles actuales. Se obtuvo una resolucién promedio
de 70 um para la proyeccion del espacio en donde se ejecuta el ejercicio para PE,

manteniendo la percepcién de tiempo real.

La reconstruccion de la trayectoria se logra Unicamente si el sistema esta en la
posicion especifica (PE), de lo contrario, el sistema arrojard medidas erréneas ya que
la calibracién sélo es compatible con PE. Al ser procesamiento off-line, el algoritmo
para la segmentacién de colores implementado en Matlab cumple con su tarea. Se
efectud un algoritmo similar en C++ utilizando las librerias de OpenCV y el IDE de
Visual Studio 2017, logrando reducir considerablemente el tiempo de procesamiento
(cerca de 100 veces mas rapido), incluso se logré percibir el tiempo real en el video
segmentado y desplegado en pantalla, lo cual propone migrar la aplicacion por
completo a C++ y buscar la forma de hacerla compatible con Android Studio para

implementar toda la aplicacion en el smartphone y no volver a depender de una PC.
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El uso de este sistema como entrenador es una propuesta para que los especialistas
comiencen a usar esta tecnologia. Se pretende romper el paradigma del uso
convencional de microscopios para cirugia ya que, adaptando los sistemas de EpQXx,
el especialista podria operar conservando la cara a una distancia mayor del paciente,
minimizando el riesgo de contaminar o ser contaminado. En procedimientos
quirargicos tardados, permitiria cambiar la postura de la cabeza, hombros y columna,
a una posicibn mas comoda, minimizando la tension muscular sin perder de vista el
procedimiento, esto podria evitar dorsalgia, torticolis, y cervicalgia; por la forma de

los lentes no se permite el paso de sudor hacia los ojos.

6.2 Recomendaciones y trabajo a futuro

Modificar las propiedades a través de un control manual conectado al smartphone via
Bluetooth: Se puede controlar el zoom desde la pantalla del dispositivo, sin embargo,
éste esta dentro de los lentes VR y no se tiene acceso tactil a la pantalla mientras se
usa, se recomienda hacer uso de un control externo bluetooth que, a través de una

palanca o botones, haga un acercamiento o alejamiento a la imagen digital.

Encontrar el angulo y altura ideal para las tareas, por ejemplo, para determinar
profundidad y perspectiva. Principalmente se utilizaron angulos de 85° (para PE) y
80° aproximadamente, los usuarios recomendaron inclinar mas la camara, o tener la
posibilidad de manipularla a conveniencia durante el ejercicio lo cual es posible, sin
embargo, como se ha mencionado, los datos del tracking serian incorrectos, por lo
gue, como trabajo a futuro, se propone integrar un sistema de reconocimiento
angular a partir de la fusion de un sensor de nueve ejes, tal que corrija los
coeficientes de calibracion de la camara al angulo actual, asi se garantizaria la
generacion de la trayectoria virtual en diferentes posiciones. Con la reconstruccion de
la trayectoria se podria obtener informacién cuantitativa del desempefio del usuario,

este instrumento sirve como base a la investigacion futura.
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