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Introduccioén

Los avances que ha tenido el campo de la tecnologia de la informacion y, dentro del
mismo, la informatica y la electronica han permitido el comienzo de la investigacion y
desarrollo de simuladores para el entrenamiento de especialistas. Uno de las principales
aplicaciones de estos avances es la creacion de Simuladores Quirdrgicos. Este tipo de
simuladores se caracteriza por lo siguiente: La ensefianza y entrenamiento de habilidades
médicas, la planeacion de procedimientos quirdrgicos y la asistencia médica durante y
después de la cirugia, es por ello que en esta tesis se describe los detalles de
implementacion de una herramienta mecatronica para un simulador de cirugia de
prostata asi como la validacion del simulador de RTU por médicos especialistas,
desarrollada en el Laboratorio de Analisis de Imagenes y Visualizacion del Centro de
Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnolégico de la UNAM.

En este trabajo de tesis se reportan diferentes puntos, a saber, la instrumentacién con
sensores digitales para el sensado de los movimientos de la herramienta mecanica, el
registro y control de las sefiales sensadas para calcular la posicion real de la herramienta a
cada instante que dure la simulacion para, finalmente, enviar la informacion a traves del
sistema de comunicaciones disefiado durante este trabajo para actualizar la informacion
en el modelo gréafico en 3D realizado en el mismo laboratorio.

En el capitulo uno se describen los fundamentos tedricos abordando temas de anatomia de la
préstata, simuladores quirtrgicos y tratamiento de la HBP; asi como la importancia de los
simuladores de aprendizaje en medicina.

En el capitulo dos se describe la interfaz grafica en 3D del simulador de Reseccién
Transuretral de la Préstata (RTU), asi como los componentes que conforman el sistema
electronico del simulador.

En el capitulo tres se reportan los métodos de implementacion del sistema electronico
como lo es el sensado, adquisicion y procesamiento de sefiales, comunicacion y la placa
del circuito impreso.

El capitulo cuatro se reporta las pruebas metrologicas y validacion médica y finalmente
se presentan conclusiones y trabajos a futuro.



Capitulo 1

Antecedentes
1.1 Cirugia asistida por computadora: Navegadores, Robots y Simuladores.

Los sistemas de Cirugia Asistida por Computadora (CAS) son herramientas para guiar
al médico en las intervenciones, utilizando tanto sefiales como imagenes. Con esto se
logra una mayor exactitud en la localizacion de zonas dafiadas.

Dos grandes ventajas se puede lograr con la cirugia asistida por computadora. Antes de
comenzar la operacion, el cirujano puede reconstruir la imagen tomada de la zona a
operar y reconstruirla en 3D para estudiarla mas a fondo y asi obtener informacion de la
region vecina a operar. Durante la operacion el cirujano puede comparar la informacién
reconstruida de la computadora con la realista y asi poder orientarse y tener la
seguridad de que la operacion sera Optinoa\ig A., et. al., 1990).

En la figura 1.1 se muestra los principales componentes de un proceso de cirugia
asistida por computadora.

Tomografia Axial Computarizada
de exploracion de la caheza del
paciente

Vista en 3D de la zona de operacion
y la posicion del instrumento

Medicion de la posicion
& durante la operacion

Trozos de la Tumngra.ﬁa
Axdal Computarizada Modelo del voxel

Figura 1.1 Principio de la Cirugia Asistida por Computaddtaudwig A., et. al., 1990).

Para tener la guia exacta a operar primero se toman varias imagenes de la zona, se
reconstruye en 3D por computadora y al momento de ejecucion de la cirugia se compara
la zona de operacion real con la zona reconstruida simultdneamente en el monitor.



1.2 Simuladores quirargicos.

La cirugia es una area de la medicina tan antigua como la civilizacién y los métodos de
transmitir sus conocimientos contintan vigentes. En las ultimas décadas como parte de
su proceso de evolucion se han incorporado en gran medida a los sistemas de codmputo y
dentro del mismo, la informatica grafica; esto ha permitido el comienzo de la
investigacion y desarrollo de ambientes virtuales. El impacto que han tenido éstos en
aplicaciones meédicas ha sido muy grande, a tal grado de llegar a formar parte del
instrumental basico para procedimientos quirdrgicos, obteniendo buenos resultados
durante el tratamiento medicdlfrich M., et al., 2003), Potenziani J., et. al., 2006).

Los simuladores médicos se componen de tres elementos principales (Figura 1.2
- Un dispositivo activo o pasivo.
- Una estacion de célculos y
- Una estacién de gréficos.

El dispositivo de retroalimentacion de fuerzasvia las posiciones de una herramienta
electro-mecéanica a un sistema que realiza calculos con un modelo geométrico generado
por computadora.

En la estacion de calculos se procesa la informacién para ser enviada a la estacion
graficos y un modulo de retroalimentacion de fuerzas, que se comunica directamente
con el dispositivo fisico de retroalimentacion; ofreciendo al usuario una interaccion
fisica. Un segundo modulo procesa los datos para realizar calculos de deformaciones
para finalmente mostrar la informacion en la estaciéon de gréficos.

Dispositivo de aplicacion de fuerzas

e,

f{micion}, : . ‘ ‘
"\{x v.2) [ I Deteccién de colision

Computo
i dela
:deformacion

Cémputo de :
fuerzas

Estacion de trabajo de Graficos Estacion d trabajo (PC)

Figura 1.2: Arquitectura basica de un sistema de simulacién en tiempo real [Teodoro V., et al., 2008].

Uno de los avances mas destacables en las ultimas décadas ha sido el desarrollo de las
cirugias de minima invasion; tales como: la cirugia laparoscopica, la artroscopia y la
radiologia intervencional.



En una cirugia de minima invasion, los cirujanos utilizan técnicas de endoscopia para
observar el avance de la operacion, a través de un pequefio telescopio y al mismo
tiempo manipular instrumentos de microcirugia. Este tipo de técnicas permiten hacer
procedimientos terapéuticos con minima invasion, lo cual acorta el periodo de
convalecencia. Normalmente, los pacientes son dados de alta a las pocas horas de su
intervencion. Aungue todas las técnicas quirdrgicas de minima invasion requieren
grandes inversiones de instrumenkddilla C., et. al., 2001).

La cirugia de minima invasion se caracteriza por permitir una intervencion quirdrgica a
un paciente a través de un conjunto de incisiones de pequefio tamafio, por ejemplo, en
una prostatectomia, el cirujano debe remover el tejido de la prostata que obstruye el
flujo urinario. El procedimiento de minima invasion conocido como Reseccidn
Transuretral de la Prostata (RTUP), consiste en remover el tejido de la prostata que
obstruye el flujo urinario sin realizar incisiones en el paciente. Para ello se utiliza el
instrumento llamado resectoscopio, que se inserta en forma transuretral en el paciente
por la uretra (ver figura 1.3).

1
L

Figura 1.3 Resectoscopio OES Pro de disefio de acero inoxidable, Olympus.

El resectoscopio lleva en su interior una lente (1), que permite al cirujano ver el interior
de la préstata y las estructuras cercanas. Cuenta también con: asa de corte (2), orificios
de inyeccion y drenado de solucion salina (3) y la camisa (4).

La integracion de simuladores en la ensefianza de la medicina presenta multiples
beneficios, entre las cuales destacan: erradicacién del uso de los pacientes como una
plataforma de ensefianza, optimizacion y ahorro de recursos del quiréfano (al reducirse
la duracién del procedimientos), disminucion del mal uso de los instrumentos, con esto
se logra un ambiente seguro de entrenamiento para los aprendices y para apoyo docente.

Los retos de los simuladores minimamente invasivos son: el entrenamiento realista para
evitar riesgos de efectos secundarios en los pacientes, el aprendizaje con las primeras
etapas previo al contacto con los pacientes (Lanzarini S., et. al., 2008).

Los cirujanos residentes debian realizar cirugias que progresaban en complejidad,
siempre bajo la tutela de un cirujano experto lo cual es recordado y ejemplificado con la
frase establecido por William HelsteRddriguez G., et. al., 2006): “mirar uno, hacer

uno, ensefar uno”, y asi, mirando, ayudando y realizando procedimientos cada vez mas
complejos iban adquiriendo las habilidades quirargicas que posteriormente
desarrollaban en su practica, sin embargo, la revolucion que ha significado en los



ultimos afios en el desarrollo de laparoschpigroscopiaentre otros, en que la cirugia

ha aumentado su grado de tecnologia. Este cambio condiciona la necesidad de
conocimientos y el desarrollo de habilidades y técnicas para manejar ciertas

caracteristicas propias como son la falta de percepcion tactil directa, coordinacion de
movimientos complejos y la perdida de percepcion de profundidad.

Por todas estas necesidades se ha impulsado el desarrollo de nuevos modelos de
adquisicion de habilidades quirudrgicas, con lo cual el cirujano residente incorpora la
técnica basica mediante simuladores, lo que permite obtener las habilidades quirdrgicas.

A continuacion se menciona algunas universidades que desarrollan simuladores de
entrenamiento y habilidades medicas.

Simulador computarizado para procedimientos de insercion de agujas guiados por
ultrasonido.

Este simulador lo desarrolla la Universidad de Leeds de Reino Unido. El simulador esta
compuesto por un conjunto de datos volumétricos que se alinean a un conjunto de datos
obtenidos de un maniqui. Los datos del maniqui son obtenidos por medio de sensores
magnéticos, que detectan cada posicion, la lectura de estos sensores es en el espacio en
tres dimensiones, el resultado de la lectura se alinea entre espacios para generar
imagenes que sirven para guiar a los aprendices en el proceso de simulacion.

El objetivo de esta simulacién es: que el aprendiz controle la trayectoria entre el punto
de insercion y el objetivo, lograr el minimo movimiento de la aguja durante el
ultrasonido y lograr visualizar en todo momento la trayectoria de la dadageé D., et.

al., 2005).

Entrenamiento virtual de Cirugia ortopédica.

Este simulador fue realizado por investigadores del Instituto de Ciencia y Tecnologia, el
Instituto de Computacién para Fisicos y tecnologia, en Rusia, y el Hospital General de
Singapur.

Este simulador de entrenamiento ortopédico, permite a los alumnos memorizar técnicas
y herramientas usadas para el tratamiento de fracturas y a partir de ellas, elija la técnica
mas apropiada para cada caso.

Este simulador contiene deteccidén de colisiones, sonido y otros efectos en tiempo real.
Incluye también dispositivos de hardware sincronizada con el sistema de despliegue.

La ventaja de este simulador es, que el alumno aprenda a posicionar correctamente los
implantes y con ello finalmente adquirira habilidades necesarias para llevar a cabo
implantes que representen el minimo dafio al paciente (Sourin, A., et. al., 2000).

! Unalaparoscopiaes una cirugia abdominal de se realiza las pequefias incisiones a través de las cuales
se inserta un laparoscopio, que permite ver las estructuras internas del abdomen.

Z Laartroscopiaes un procedimiento médico que utiliza un sistema 6ptico para poder ver en el interior de
las articulaciones.



Cirugia craneofacial asistida por computadora.

Este simulador lo desarrollan investigadores de la Universidad de Erlangen-Nuremberg

en Alemania. Este sistema simula una reconstruccion tridimensional del craneo y piel

del paciente después de ser sometido a un procedimiento quirdrgico craneofacial, para
después ejecutar la cirugtargin K,. et. al., 1996),Hrwin K. et. al., 1999).

El sistema virtual se desarrolla en lenguaje de programaciéon C++ en una estacion de
trabajo Silicon Graphics y la libreria orientada a objetos Open Inventor. La
reconstruccion de modelos de craneo se lleva a cabo empleando el algoritmo de
Marching Cube} a partir de imagenes de tomografia computarizada.

La figura 1.4 muestra los resultados obtenidos por el sistema de cirugia asistido por
computadora.

a. Preoperative Skull b. Simulated Bone Realignment

%

c. Preoperative Skin d. Simulated Tissue Changes e. Actual Postoperative Skin

Figura 1.4: Resultados del sistema de cirugia craneofacial asistido por computadora. a) Reconstruccion
del craneo antes de operar, b) simulacién de la alineacién de mandibula, c) piel antes de la cirugia, d)
simulacién de los cambios en el tejido con la alineaciéon de mandibula y €) resultado final de la cirugia
(Erwin K,. et. al., 199§ (Erwin K. et. al., 1999

Sistema de entrenamiento de laparoscopia asistido por computadora.
Este sistema fue desarrollado por los Departamentos de Radiologia y Cirugia del

Hospital de Massachusetts, en conjunto con el Colegio de Boston de los Estados
Unidos.

% Cubos Marchantes.- es un algoritmo computacional que consistes en obtener superficies 3D a partir de
isosuperficies de imagenes médicas (Gastelum A., et. al., 2005).



El objetivo de este sistema se enfoca en el desarrollo de de un sistema de laparoscopia,

capaz de evaluar las habilidades del alumno con respecto a medidas estandar, dadas por
la medicion de pardmetros obtenidos de un experto. Para ello se cuenta con una interfaz

mecatrénica y el software desarrollada en C++, OpenGL y Fl($lopoulos N., et.

al., 2003).

La figura 1.5 muestra el sistema gréafico de realidad virtual empleado para comparar los
desempenios de los residentes con respecto al desempeifio de los expertos.

a) b)
Figura 1.5 Sistema grafico del sistema de entrenamiento de laparoscopia. a) Interfaz de usuario. b) A la
izquierda, ruta del experto, a la derecha, ruta del aprendiz. La ruta corta es caracteristica de un experto
(Stylopoulos N., et. al., 20n3

Sistema de entrenamiento de cirugias endoscopicas

Este sistema fue desarrollado por el Instituto de Ciencias Aplicadas y Computacion de
Karlsruhe en Alemania. Es un sistema de realidad virtual de entrenamiento de
procedimientos quirdrgicos de minima invasion. Este sistema permite coordinar
diferentes instrumentos, manipulacion y navegacion endoscOpica con su
correspondiente camara sintética. El sistema cuenta con equipo de cirugia con
retroalimentacion haptica, un supervisor de camara y un asistente computddzado (

Kuhnapfel, et. al., 2000).

Sistema de remocién de tumores en neurocirugia.

Este simulador se ha desarrollado por diferentes universidades como lo es el Instituto
de Ciencias Aplicadas en Medicina de Salzburgo, Austria, la Universidad Tecnologica
de Braunschweig de AlemaniBddetzky A., et. al., 2001).

El simulador consiste en un sistema de realidad virtual que permite al medico la
planeacion y ejecucion de procedimientos de remocion de tumores cerebrales con la
asistencia de un robot, llamado ROBOSIM. La labor del robot es ayudar al cirujano por
medio de una interfaz grafica computarizada, con esto se simula los efectos de una
cirugia real.

*FLTK es un software libre que permite construir interfaz de disefio grafida<( 2009.



En el afio 2005 se desarroll6 en Japén un simulador para entrenar los médicos
residentes, este simulador tiene como nombre LapSim y ofrece varios programas de
formacion béasica en cirugia laparoscépica. Tiene un alto grado de espacio
tridimensional, es un sistema bastante completo para entrenamiento, con esto los
alumnos tendran una mayor eficacia y motivackaz(iyoshi T., et. al., 2005).

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion en México con su Centro de
Desarrollo de Destrezas Médic&&etretaria de salud, 2005, p 11) y la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México han creado centros de
simulacién de procedimientos y destrezas médicas como complemento en la formacion
de los estudiantes.

Validacién de Apariencia y Contenido de un sistema de Realidad Virtual para
Entrenamiento de RTUP

Este sistema fue desarrollado por la Universidad de Washington. Es un simulador para
entrenamiento del procedimiento de reseccion transuretral de la prostata (RTU) y consta
de dos partes fundamentales que son: a) el hardware con retroalimentacion de fuerzas y
b) un Software, que consta de un modelo grafico tridimensional que simula cortes de
tejido, coagulacion, retroalimentacion de fuerzas y la visualizacion de la eSveset (

R., et. al., 2004).

El simulador fue validado por especialistas en Urologia, tanto residentes como expertos.
El total de los urdlogos que evaluaron el sistema fueron 91 de la cual 72 fueron expertos
y 19 residentes. Se les aplico un pequefio cuestionario y se le mostré un video con
duracién de 5 minutos, en donde se mostré el uso como los componentes.

Validacion de la apariencia y los componentes
La evaluacion se hizo mediante la revision de cada componente para determinar si era
apropiado para ser usado como sistema de entrenamiento y para conocer el grado de
realismo con respecto a un procedimiento quirdrgico.
En la figura 1.6 se muestran los resultados obtenidos de las caracteristicas evaluadas,

tales como: la instrumentacion, la cantidad de tejido desprendido, sangrado, realismo
auditivo, realismo tactil, realismo visual y una evaluacion sobre el sistema en general.

Global Acceptability of Ver 1.0 UW Virtual TURP Simulator

Instrumentation

Chips
Bleeding/Bubbles

Auditory Realism

Tactile Realism

Visual Realism

OVERALL

0 1 2 neutral 3 4 5
Totally Moderately Slightly Slightly Moderately Totally
Unacceptable Unacceptable Unacceptable Acceptable Acceptable Acecptable

Figura 1.6 Resultados de la evaluacion del simulador de RTU de la Universidad de WasHsvgten (
R., et. al., 2004



Las escalas empleadas para la evaluacién fueron desde totalmente inaceptable hasta
totalmente aceptable, asignando pesos ponderados del 0 al 5. El resultado fue un valor
con tendencia mayor a la neutral, lo cual indica que para los especialistas, el simulador
podria ser de utilidad con tales caracteristicas.

Otro de los puntos que se evalud en éste simulador fue el tiempo en que tardaba cada
urélogo en realizar dicha tarea como son: tiempo de orientacion, gramo resecado,
tiempo de corte, tiempo de coagulacién, gramos por corte, tiempo de sangrado y tiempo
total.

En el trabajo publicado, Sweet concluye; “Basado en este estudio, creemos que la
integracion de este simulador en el plan curricular de los estudiantes en Urologia, es
apropiado para propésitos de entrenamiento. Advertimos que el uso de este simulador o
de otros para propdsitos de evaluacion o actualizacion meédica debe seguir un proceso
completo de validacion riguroso”.

Mas de 58% urdlogos especialistas opinaron que este simulador puede ser utilizado para
entrenamiento, esto ayudaria a agilizar el aprendizaje de los residentes. Para ser la
primera version es un simulador bastante completo y a los urdlogos les fascino.

A continuacién se describe la anatomia de la prostata y las patologias que puede tener
con el fin de explicar mejor el simulador de RTU descrita en esta tesis.

1. 3 Glandula prostatica.

La prostata es una glandula especifica del varon que se localiza en la cavidad pélvica,
detras del pubis, por debajo de la vejiga urinaria, envuelve y rodea el primer segmento
de la uretra justo por debajo del cuello vesical (figura 1.7). Se desarrolla a partir de la
pubertad, alcanzando un peso aproximada de 20 gr. y es un Organo de naturaleza
fiboromuscular y glandular. Tiene forma de piramide invertida.

El modelo anatémico que es aceptado en la actualidad se distingue por cuatro zonas de
la prostataR. Maya, et. al., 2007):

» Zona anterior o de estroma fibromuscular. Esta zona tiene una lamina gruesa de
tejido conectivo y muscular compacto.

» Zona periférica. Esta zona es de origen endodérmico, es la region mas grande de
la préstata, contiene el 75% de dicho tejido.

» Zona central. Esta zona es la mas pequefia de las regiones de la préstata
glandular, representa entre el 20-25% de su masa.

» Zona transicional y periuretral. Esta zona tiene origen mesodérmico, formada
por un grupo de pequefios conductos relacionados intimamente con la uretra
proximal.

Uno de los modelos anatomicos que juega un papel muy importante en la prostata es la
uretra. La uretra tiene dos funciones principales, la primera es llevar la orina desde la
vejiga urinaria hacia el exterior y la segunda es llevar el semen durante el climax sexual
o eyaculaciénl{o que usted debe saber sobre los problemas de la prostata, 2006).



Figura 1.7 Aparato reproductor masculino. Glandula prostatica (R. Maya, et al., 2007).

1.4 Patologias de la Prostata.

El peso de la prostata suele mantenerse estable en edad adulta 6 hasta los 40 afos de
edad, en la que se produce una serie de cambios histoldgicos; la glandula comienza a
crecer y bloquea la uretra o la vejiga, causando dificultades al orinar y trastornos en las
funciones sexuales que con es paso del tiempo pueden dar lugar a la llamada hiperplasia
prostatica benigna (HBPR( Maya, et. al., 2007).

El problema de la prostata mas frecuente en los hombres mayores de cuarenta afios son
las siguientes:

Patologias Benignas.

» Prostatitis.

» Hiperplasia benigna de préstata.
Patologia maligna.

» Cancer de prostata.

1.4.1 Prostatitis.

Este término se utiliza para definir aquellos procesos de naturaleza inflamatoria y se da
en los hombres mayores de cincuenta afos, el problema mas frecuente de la prostatitis
es el agrandamiento de la prostata. Es un proceso benigno y su padecimiento no tiene
relacion directa con la probabilidad de padecer Hiperplasia Prostatica Benigna o
padecer cancer de prostata. Este padecimiento es un trastorno de salud muy comun en



los hombres, y la llegan a padecer alrededor de un 25% de los hombres de edad media
(R. Maya, et. al., 2007).

Existen cuatro tipos de prostatitis que pueden ser de:

» Prostatitis Bacteriana Aguda,
» Prostatitis Bacteriana cronica,
» Prostatitis no bacterianas inflamatorias y no inflamatorias.

1.4.2 Hiperplasia prostatica benigna.

La hiperplasia prostéatica benig@dPB) es un tumor adenomatoso no canceroso de la
préstata que puede obstruir la evacuacion vesical. Se caracteriza por el aumento del
tamafio de la glandula que ocasiona grados variables de la obstruccion, como
consecuencia se da la infeccion, inflamacién de la vejiga y vias urinarias, formacion de
calculos, insuficiencia renal y azoemia asi como hematuria por la rotura de las venas
superficiales de la uretra y el trigono debido a los esfuerzos para la miccion.

El desarrollo de la HPB comienza alrededor de los 40 afios y a partir de los 50 afos se
produce un incremento global y rapido de volumen debido a un aumento de las células
del tejido fibromuscular y glandular, tanto en la zona periuretral como transicional.

En la figura 1.8 se puede observar el tamafio normal de la préstata y la prostata
aumentada.

Prostata normal Prostata aumentada
. -
Figura 1.8 Glandula normal y aumentada de tamafio por HBPMaya, et. al., 2007

Factores relacionados con el desarrollo de la HBP.

Andrégenos

» Testosterona
 Dihidrotestosterona
» Androstendiona

Hormonas
Estrogenos
* Estradiol
* Estrona
* Factor de crecimiento epidérmico
Factores de « factor 1 de crecimiento similar a insulina
crecimiento * Factores de crecimiento transformante beta y alfa

» Factor de crecimiento de fibroblastos
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El tratamiento de HPB

El tratamiento de la HPB esta reservado para varones con sintomas bien definidos, estos
tratamientos pueden ser farmacoldgico, fitoterapia, hormonoterapia, tratamiento
quirdrgico y otras técnicas.

El tratamiento farmacologico se basa en diversos agentes clasificados como
hormonoterapicos, fitoterapicos y alfabloqueadores.

El tratamiento fitoterapia se emplea extractos de plantas que contienen citoesteroles y
fitoesterloes.

La Hormonoterapia incluye los antiandrégenos y homologos, los estrégenos y los
inhibidores de la aromatasa

Tratamiento Quirargico. Esta técnica sera determinada por el especialista dependiendo
del tamafio y morfologia de la prostata. Para el tratamiento quirdrgico existen tres tipos
de cirugias; eliminacion por reseccion, que es la mas empleada; la incision transuretral
de prostata, esto se aplica cuando la préstata no es muy grande y el Gltimo es la cirugia
abierta, esta técnica se aplica cuando la préstata es demasiado grande.

Las otras técnicas incluyen la incision transuretral de la préstata, uretrocervicotomia,
prostatotomia, cervicotomia endoscoOpica. Estas consisten en realizar una incisiéon con
cuchilla eléctrica desde la proximidad del meato uretral hasta la hendidura prostéatica
lateral al veromontanuniR( Maya, et. al., 2007).

1.4.3 Cancer de prostata

Es un tumor maligno que se desarrolla en la glandula prostatica debido a un crecimiento
descontrolado de las células prostéticas.

Este es un tumor considerado como una enfermedad de la tercera edad. Mas del 65% de
las neoplasias malignas ocurren en este grupo, que representa solamente el 12% de la
poblacion nacional. En la mayoria de las ocasiones, el crecimiento es muy lento y los
estudios de autopsias demuestran la presencia de este tipo de cancer.

El cancer de préstata puede tratarse con prostateéfoatiterapia u observacién sin
tratamiento. La observacion esta reservada para pacientes cuya expectativa de vida y
enfermedad neoplasica de bajo riesgo haga pensar que no necesitaran tratamiento activo
para una enfermedad relativamente indolente. La cirugia y la radioterapia a altas dosis
tienen equivalentes resultados de curacién, aunque no se han realizado buenos ensayos
aleatorios para demostrarlo.

La radioterapia externa a altas dosis sin complicaciones sélo es posible con técnica
conformal tridimensional o técnica de intensidad modulada. Las ventajas de la

radioterapia conformal tridimensional son: el volumen tratado a altas dosis se adapta
exactamente al volumen de planeamiento en las tres dimensiones, existe, por lo tanto,
una mejor proteccion de los tejidos sanos vecinos, pudiéndose aumentar las dosis

® La prostatectomias la intervencion quirlrgica para extraer la totalidad o parte de la glandula prostética.
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administradas al tumor sin incrementar las complicaciones, lo que permite aumentar el
porcentaje de pacientes en recuperadsia\o D., et. al., 2005).

1.5 La Reseccién Transuretral de Préstata.

La reseccion transuretral de la préstata (RTUP) es el manejo quirdrgico para el manejo
de la HPB que consiste en la extirpacion de parte de la prostata en pequefios fragmentos,
gue por su crecimiento obstruye el cuello de la vejiga y dificultad o impide la miccién.

La relevancia de este procedimiento en la urologia es de tal magnitud que se considera
por la mayoria de los grupos de trabajo como el tratamiento estéhddavalon, et.

al., 2006).

Este tipo de procedimiento se realiza bajo anestesia local y consiste en la introduccion
por la uretra de un instrumento, el “resector” (ver figura 2), con el cual se corta el tejido
en pequefios fragmentos. En esta operacion es comun la pérdida moderada de sangre,
pudiendo ser necesaria una transfusion (15% de los casos), dependiendo de las
caracteristicas del paciente y de la prostavagno J., et. al., 2003).

El desarrollo de esta técnica se realizé en Estados Unidos; sin embargo, fue Ambrose
Pare el primero en realizar una reseccion transuretral de prostata en el XVI, para aliviar
la obstruccién del drenaje vesical reconociendo como su causa lo que él llamo
“carnosidades”. Un grupo de cirujanos franceses hicieron una serie de cambios
asociandolo con la morbilidad y mortalidad en el afio 1830. Para el desarrollo de esta
técnica influyod significativamente: el desarrollo de la lampara incandescente y
posteriormente el desarrollo de cistoscopios que utilizan fuente de luz. De forma
paralela contribuyeron también el desarrollo de las técnicas anestésicas y el desarrollo
de antibioticosReseccion transuretral de prostata, 2004).

Existen varias técnicas empleadas en la reseccion transuretral de la préstata, a
continuacion se menciona algunas de ellas.

Incisiéon Transuretral de Prostata (ITUP). Esta técnica es empleada para pacientes con
prostatas pequeiias de aproximadamente 30 o 40 gramos que requieren conservar la
eyaculaciérretrograda. Se realiza empleando cuchillo de Collins con uno o dos cortes
desde el cuello vesical hasta el apex.

Electrovaporizacion Transuretral de Préstata (EVTUP). Esta técnica se realiza con barril
en lugar de asa en el resectoscopio y coagulacion a alta intensidad para causar
“vaporizacion” tisular, esta técnica es empleada por menor frecuencia de sangrado; sin
embargo, el tiempo quirdrgico es similar al de la RTUP convencional.

Laser. Esta técnica se utiliza para vaporizar el tejido obstructivo de la préstata
agrandada mediante el uso de rayos laser de alta energia. La desventaja del laser es que
no puede penetrar profundamente en los tejidos y causa necrosis por coagaéa@on (

B., et. al., 2005).
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1.5.1 Entrenamiento en RTU

Desde su fundacion, el Colegio Mexicano de Urologia A.C., obligd a que la ensefianza
de la RTU se realice bajo la concepcion de proceso. Este proceso de ensefanza-
aprendizaje requiere de sistematizacién y contextualizacion acorde no solamente con el
conocimiento cientifico y el adelanto tecnologico universal, sino también con la
estructura, recursos y politicas del Sistema Nacional de Salud y con las realidades
sociales, econdémicas, culturales y educacionales de nuestra polifatséfignza de la
urologia, 2004).

Actualmente el proceso de ensefianza-aprendizaje de la RTU se realiza formalmente y
con el aval de las universidades en varias unidades de atencién médica del Sistema
Nacional de Salud.

La ensefianza-aprendizaje de la RTU implica una residencia en la especialidad de
Urologia durante 4 afios; este tipo de entrenamiento se encuentra en las ciudades de
México, Guadalajara, Monterrey, Hermosillo, Torredn y Veracruz. En ellas participan
diversas instituciones a través de sus sistemas educativos formales, como la Secretaria
de Salud, las instituciones de Seguridad Social, el Ejército, Petroleos Mexicanos e
instituciones de iniciativa privada. Esto tiene como objetivo uniformar los procesos de
ensefianza-aprendizaje y mejorar la calidad de la ensefianza de la medicina en México.
Se ha establecido un Sistema Nacional de Residencias Médicas, para el cual es preciso
aprobar un examen nacional de conocimientos que comprende un modulo de Ciencias
Béasicas, un médulo de Medicina, uno de cirugia y uno de inglés en los que, con base en
diversas técnicas de evaluacion, se ponen a prueba no sélo los conocimientos del
aspirante, sino también su capacidad de resolver problemas en la pEad&@afhza de

la urologia, 2004).
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Capitulo 2

El Simulador de Reseccidon Transuretral de la Prostata.

2.1 Justificacion

El simulador del procedimiento de Reseccidon Transuretral de la Prostata (RTUP) para
entrenamiento médico es un proyecto en desarrollo del grupo de Analisis de Imagenes y
Visualizacion, micromecanica y mecatrénica del CCADET de la UNAM. Consiste en
dos mobdulos principales; a) un ambiente grafico tridimensional generado por
computadora b) una interfaz mecatrénica que simula un resectoscopio real.

El simulador esta disefiado para recrear movimientos y acciones realizados durante una
intervencion quirurgica real. El médulo grafico contiene un modelo 3D de la préstata,
consistente en un modelo computacional que simula deformaciones y cortes de tejido
blando. El segundo médulo consiste en una herramienta instrumentada que permite la
interaccion entre el usuario del sistema y el ambiente grafico, proporcionando un mayor
grado de realismo tanto fisico como visual.

La primera version de la interfaz mecatrénica cuenta con dos formas para la adquisicion
de sefales de los sensores: una de ellas es de forma analdgica y la otra de forma digital.
La adquisicion de la sefial analogica requiere tiempo para ser convertido a digital y en
esta aplicacion es muy importante el tiempo para la adquisicion de datos. El envio de
los datos se realiza a través de comunicacion serial siendo uno de los factores que causa
lentitud en el despliegue en pantalla.

Para tener un simulador de RTU con suficiente realismo visual y también para que sea
atil para ensefianza-aprendizaje se plantearon los siguientes objetivos tomando en
cuenta los problemas existentes en la primera version de la interfaz mecatronica:

1.- Desarrollar una segunda version de la Interfaz Mecatronica sustituyendo todos
componentes analdgicos por digitales.

2.- Sustituir la comunicacion serial por la comunicacion USB.

3.- Validar el simulador de RTU por médicos especialistas y realizar pruebas
metrologicas de la Interfaz Mecatronica.

Es por ello que a lo largo de este trabajo de tesis, se reporta el proceso de
implementacion de una interfaz mecatrénica, en una segunda version, y la metodologia
desarrollada para su correspondiente validacion con ayuda de médicos especialistas, asi
como la prueba con una muestra de aprendices representativa. La implementacion se
centra en el sensado, adquisicion, procesamiento y envio de la informacion desde el
mdbdulo mecatrénico hasta el entorno grafico.
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2.2 Los elementos del simulador de RTUP.

La arquitectura de un simulador de propdsito general consta de tres elementos
fundamentales: un conjunto de dispositivos de retroalimentacion de fuerzas, una
estacion de calculos y una estacion grafica. ElI simulador se basa en este tipo de
arquitectura y su implementacion tiene por objetivo inicial el simular de manera
completa el proceso de exploracion que lleva a cabo un médico residente en urologia
durante su primer afio de entrenamiento.

En la figura 2.1 se muestra un diagrama general sobre el funcionamiento del simulador.
En éste pueden distinguirse los dos moédulos principales, formados por la interfaz
instrumentada y una estacion de trabajo, que engloba los calculos y el despliegue.

En la siguiente seccién se describen a grandes rasgos, los bloques funcionales del
simulador y su implementacion. Para fines de esta tesis, se describira con mayor detalle
la instrumentacion de laterfase mecatrénica, la cual juega un papel fundamental durante

el proceso de validacion médica.

Protocoode @ ———1——""#"[“H“—“"""-"———— - ————— |

|
Comunicacion I - - '
Interfaz >: Estacion de I Estacion de :
Mecatronica | Trabajo Graficos |
I I
e 1
Interfaz mecéanica Calculo de deformaciones Escena 3D con
- Disco de giro. Optimizacién de célculos OpenGL
- Resectoscopio con GPU/CPU lluminacién
- Engranes Procesos concurrentes Modelos 3D virtuales
Interfaz electrénica Texturizado
- Sensores Efectos visuales

- Protocolo de comunicacion

Figura 2.1 Bloques funcionales del simulador. Médulos principales y los procesos que involucra a cada
bloque ( Teodoro V., etal., 2008)

2.2.1 La interfaz mecatrénica

La interfaz mecatronica es un dispositivo instrumentado consistente, por una parte, de
un conjunto de piezas mecénicas que permiten replicar los movimientos que realizaria
un médico con una herramienta real y por otra, de un sistema de sensado electronico,
gue por medio de un protocolo de comunicacion USB (Universar Serial Bus), envia los
datos a la computadora.

El disefio y construccion del sistema mecanico se realizé en el laboratorio de Analisis de
Imagenes y Visualizacion en conjunto con el laboratorio de Micromecénica vy
Mecatronica de Centro de Ciencias y Desarrollo Tecnolégico (CCADET) de la UNAM.

La instrumentacion de cada uno de los ejes de movimiento se realizé dentro de este
proyecto de tesis en conjunto con el area de Electrénica del CCADET.
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La interfaz mecatronica actual corresponde a una segunda version; la primera version
fue construida por el M. en I. Felipe Altamirano del Momtiamirano, et. al., 2007).

El disefio y construccion del sistema mecanico se realizé en el laboratorio de Analisis de
Imagenes y Visualizacion en conjunto con el Taller mecanico del Centro de Ciencias
Aplicadas y Desarrollo Tecnolégico de la UNAM.

El objetivo de la segunda version, es la sustitucion de todos los componentes analdgicos
en digitales. Los componentes digitales son mas rapidos en cuestion de adquisicion y
procesamiento de datos y para esta aplicacion se requiere rapidez en el flujo de la
informacion.

Para la construccion del prototipo mecanico se consideraron los movimientos que
realiza el cirujano durante el procedimiento quirdrgico. Asi, el sistema mecénico cuenta
con cinco grados de libertad capaz de simular los movimientos reales que un medico
lleva a cabo con el resectoscopio en una cirugia de RTUP, su registro mediante sensores
y la trascripcion de la informacion con un arreglo de microcontroladores PIC.

El sistema mecanico con los grados de libertad mencionada se muestra en la figura 2.2,
tres de ellos son movimientos rotacionales y los otros dos son de movimientos
longitudinales.

Para poder delimitar la posicion del sistema, se cuenta con un punto de referencia
(inicio) o pivote, el cual sirve como origen para localizar el punto donde es llevada la
punta del asa de reseccion.

EMGRAME ACOFLADO A LA
CREMALLERAPARA
DESPLAZARMIEMTO LINEAL

SEMSORES E2 \

Figura 2.2 Elementos de la interfaz mecatronica del simulador de RTUP
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Para rotar el asa de reseccion, se cuenta con un arreglo de disco-anillo como se muestra
en la figura 2.3. Este arreglo permite recrear los movimientos con los grados de libertad
suficientes y se encuentra empotrado en un marco de aluminio, que a su vez, esta
atornillado a una caja de material acrilico.

- o) j

— = a7 7 ¥ .
Figura 2.3 Arreglo de Disco-anillo para recrear los grados de libertad rotacionales

Para determinar la profundidad de la funda del resectoscopio (2) y del asa de reseccion
(1) (figura 2.4) se cuenta con dos grados de libertad longitudinales, de suma importancia
durante una cirugia, ya que con esto se determina la posicién de la punta del
resectoscopio dentro del paciente y se manipula la herramienta de reseccion.

Figura 2.4 Grados de libertad longitudinales del resectoscopio instrumentado

De la figura 2.5, en la punta del codificador optico (7) se tiene adaptado el anillo de rueda
dentada o engrane (3) que mantiene contacto con la camisa del resectoscopio mediante una
cremallera (2), esto con el fin de convertir el movimiento longitudinal de la funda del
resectoscopio en un movimiento rotacional para fines del sensado. El engrane gira conforme
la funda del resectoscopio es introducida o extraida, el engrane nunca hace contacto con el
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metal rectangular (1) ya que cuenta con un seguro (6) que lo mantiene fijo con el
codificador optico. La cremallera esta ajustada a la placa metalica (5) de tal forma que se
pueda introducir o extraer.

Para tener una posicion inicial de la interfaz mecatronica y que corresponda con el sistema
gréafico 3D se cuenta con dos seguros de metal (8) y (9). El seguro (8) hace que permanezca
fijo en relacion con el marco de aluminio (10) del resectoscopio, el seguro metalico (9) fija

la posicion del disco (10) respecto al aro y al marco metalico (5).

Figura 2.5 Arreglo de disco-anillo del resectoscopio

Para la reseccion de la pristata se tiene el arreglo de piezas plasticas como se muestra
en la figura 2.6, que esta fija en guias redondas; éste arreglo tiene dos guias redondas (6)
que sirven para desplazar horizontalmente la pieza movil (3) de la tijera que reseca la
prostata. La pieza movil (3) tiene rodamientos (baleros) lineales (7) que permiten el
libre movimiento de ésta.

La pieza movil (3) tiene montado un codificador (1) que se encarga de transmitir el
movimiento del asa de reseccion con la regla fija (2) entre el bloque (4) y el (9).

El bloque (4) y (9) estan fijos en las guias redondas (6) y la camisa del resectoscopio
(8), esto con el fin de delimitar el movimiento maximo del asa de corte.
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Figura 2.6 Manija de reseccion eléctrico.

2.2.2Modelo grafico 3D de la prostata.

El modelo grafico computacional 3D de la prostata simula deformaciones y cortes de
tejido blando de la glandula prostatica. Se basa en un sistema grafico completo de
modelos 3D con OpenGL y algoritmos de deformaciones de mallas que emulan el
comportamiento “real” de una cirugiavivo. Consta de una estacion de calculos y una
estacion de despliegy&eodoro V., et al., 2008)

2.2.2.1 Estacién de célculos.

El desarrollo de un simulador implica muchos retos para transportar el mundo “real” en
un mundo totalmente “virtualizado”, que conlleva a crear métodos de transferencia
basados en las propiedades fisicas reales. Para ello el simulador desarrollado en el
laboratorio de Analisis de Imagenes y Visualizacién cuenta con el bloque de calculos
optimizado con GPU (Graphics Processing Unit), que tiene como propdsito ejecutar
algoritmos de deformaciones de mallas de volumen y procesar las variables fisicas que
intervienen en el proceso de simulacion en tiempo Tealdoro et. al., 2008).

La malla de la prostata se obtuvo a partir de imagenes de ultrasonido anotadas por un
urélogo experto (figura 2.7).

Figura 2.7 Obtencion del modelo de la préstata a partir de imagenes de ultrasonido (Padilla, et. al., 2004).
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Para representar la malla como modelo fisico, se emple@teldo de masas y resortes.

Este método, que realiza una analogia entre una malla geométrica tridimensional y un
conjunto de particulas conectadas mediante resortes, resuelve la asignacion de
propiedades cinematicas (propiedades del movimiento) y dinamicas (fuerzas que causan
el movimiento) al modelo 3D de la préstata virtual; las cuales, al estar constantemente
sometidos a un algoritmo de deteccion de colisiones, proporcionan al simulador un

grado de realismo adecuadafdoro et. al., 2008).

Para disminuir el tiempo de calculo (uno de los principales cuellos de botella en tiempo
de ejecucion), el sistema se ejecuta mediante procesos concurrentes o multihilos, que
permiten aprovechar de manera eficiente los recursos de hardware para las diversas
tareas, tales como: lectura del puerto USB, despliegue, calculos con GPU, entre otras.

El simulador actualmente cuenta con dos tipos de modelos graficos en 3D, uno de ellos
es de tipo volumen (formado por tetraedros) como se muestra en la figura 2.8, el otro
modelo es de tipo superficie (formado por triangulos), como se muestra en la figura 2.9

A) B)
Figura 2.8 Modelo 3D de volumen de la prostata. A) Modelo de la préstata deformada, B) Modelo de la
préstata sin deformar [Teodoro V., etal., 2008].

A) B)
Figura 2.9 Modelo 3D de superficie de la prdstata, A) Modelo de la prostata sin deformar, B) Modelo de
la prostata deformada [Teodoro V., et al., 2008].
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Para aumentar el grado de realismo, en la versién de superficie se ha incorporado un
modelo de la uretra que incluye deformacién del esfinter. En la figura 2.10 se muestra el
modelo grafico del simulador en donde el urélogo atraviesa el esfinter hasta llegar a la
prostata.

E) F)

Figura 2.10Visualizacion anatémica de los modelos del simulador en su version de superficie. A)
Exploracion de la uretra peneana, B) Esfinter, C) Deformacién al traspasar el esfinter, D) Conducto
hacia la prostata, E) Modelo de la prostata, F) Malla de alambre de la préstata [Teodoro V., etal.,

2008].
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En la figura 2.11 se muestran los diferentes tipos de resolucion del entorno gréfico,

desde el tejido normal a tejido crecido en exceso que obstruye totalmente la uretra. Con
la reseccion se llega a tener el modelo normal para liberar la presion de la uretra sin
perforar la capsula de la prostata.

Figura 2.11Modelos en 3D a diferentes estados durante la exploracién, que incluye el sangrado
[Teodoro V., etal., 2008].

2.2.2.2 La estacion de despliegue o de graficos.

Desarrollar un ambiente grafico que simule la realidad suele ser muy complicado ya que
la informacion empleada para simular lo que el usuario visualizara en pantalla debe de
coincidir con la realidad, desde la perspectiva de visién durante una cirugia real hasta
los minimos detalles de la escena, como puede ser el control de la herramienta, la
iluminacion, la forma de los modelos y el texturizado para que den la impresién de
inmersion.

La parte gréfica del simulador tiene algunos puntos criticos para lograr el realismo
adecuado. El principal problema radica en implementar un sistema de visualizacién que
muestre el tejido de la uretra, la prostata y la vejiga con un comportamiento muy
parecido al real. Para poder simular esto, el primer paso es reconstruir los modelos
anatomicos, lo cual implica la busqueda de informacion de los érganos involucrados,
para ello se aplican algoritmos de reconstruccion eficientes para obtener resultados
aceptables. Por tanto, el simulador de RTUP cuenta con un blogque totalmente funcional
qgue consta de un sistema grafico que presenta visualmente la primera etapa que lleva a
cabo un residente de urologia durante su entrenamiento: la exploracion.

Para el despliegue de graficos en 3D se utiliza actualmente un monitor estandar de

computadora como se muestra en la figura 2.12; aunque la idea a futuro es considerar el
uso de otros recursos, como lentes de realidad virtual o despliegue en estéreo en una
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sala de visualizacién ante una audiencia significativa. Para el despliegue de esto se
utiliza la biblioteca de graficos abierta OpenGL y programacion estructurada en
lenguaje C. La gran ventaja del uso de OpenGL en el desarrollo del ambiente virtual,
fue su facilidad de programacion y su potencia para generar la escena 3D durante la
obtencion de una imagen en dos dimensiones, a partir de la informacién de un espacio
de tres dimensiones. El manejo de la camara virtual, la iluminacion (incluyendo sus
componentes), los efectos visuales, la optimizacion del proceso de dibujado, etc., son
algunas razones de peso por las cuales este sistema de realidad virtual emple6 dicha
biblioteca.

Figura 2.12 Simulador de Realidad Virtual de RTUP completo del Grupo de Analisis de Imagenes y
Visualizacién del CCADET. El bloque de gréficos consiste en el despliegue de la escena 3D con OpenGL

en un monitor estandar de computadora.

Dentro de la funcionalidad del sistema se cuenta con el software de simulacion, el uso
de una interfaz grafica controlable sin la necesidad del dispositivo mecatrénico; esto es,
mediante raton y teclado.

RTUP Simulator
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Figura 2.14 Software de simulacion de RTUP. La interfaz grafica de usuario (GUI), permite el control
total de la escena (sin necesidad de la interfaz mecatrénica) con el uso del raton y el teclado [Teodoro
V., etal., 2008].
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Capitulo 3

Desarrollo Electronico de la Interfaz Mecatronica

3.1 Sensado Digital

En el capitulo anterior se abordé el tema del Simulador de RTUP en donde se
mencionaron los principales componentes de la arquitectura. Uno de los elementos
mencionados es la construccion mecéanica que ejecuta los movimientos dirigidos por un
cirujano durante una RTU, en este capitulo se abordara desde la forma en que se realiza
el sensado de cada uno de los grados de libertad hasta el envio de los datos al modelo
gréfico en 3D, para lo cual se han utilizado dispositivos electronicos digitales.

3.1.1 Sensado de los movimientos lineales
3.1.1.1 Movimiento de la camisa del resectoscopio
Para realizar el movimiento longitudinal se disefio la camisa del resectoscopio la
cual permite el deslizamiento del tubo a través del cilindro. El tubo cuenta con una

cremallera de 20 centimetros en total para sensar el movimiento, el arreglo mecéanico se
observa en la figura 3.1.

1

movimiento del engrane | | | 1

cm |

<
movimiento de la camisa del resectoscopio

Figura 3.1 Movimiento de la camisa del resectoscopio

El engrane (2) de la Figura 3.1 se encuentra en constante contacto con la cremallera (1)
de la camisa del resectoscopio es utilizado para convertir el movimiento lineal de la

camisa del resectoscopio en un movimiento rotacional, este movimiento es en direccion
horaria o antihoraria, dependiendo de si la vaina es introducida o extraida del engrane
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(2). El centro del disco esta atornillado a la flecha de un codificador 6ptico de 1440
pulsos por revolucion (Figura 3.2) que permite la lectura del desplazamiento de la

camisa del resectoscopio.
[l t |
1N, N

(

Codificador éptico

Figura 3.2 codificador 6ptico multivueltas instalado

El codificador Optico (Figura 3.2) estd adaptado al engrane con una tension de
alimentacion de 5 [V] en una de sus terminales y referencia (tierra de la fuente de
alimentacion) en la otra terminal; la tension de alimentacion la proporciona el conector
USB de la computadora. La lectura se toma directamente del codificador Optico lineal
tipo S4 de la marca US DigitdEfM1/HEDS, 200 ya que posee dos canales de salida.

3.1.1.2 Movimiento de la manija del asa de reseccion

La manija del asa de reseccion tiene un movimiento longitudinal atil de 40
milimetros (Figura 3.3). Para sensar la distancia que se desplaza el bloque movil (3) se
hace uso de un codificador 6ptico lineal tipo EM1 y una regleta tipo LIN, ambos de la
marca US Digital EM1/HEDS, 2004), la regleta esta fija a la parte superior del asa de
reseccion.

Guias redondas

79

codificador optico

asa corredera

a) b)
Figura 3.3 Manija del asa de reseccion; a) Dimensiones, b) Vista real.
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En la barra movil (3) de la figura 3.3a se coloco un codificador digital con el objetivo de
hacer la lectura de una regleta que esta montado sobre uno de las guias redondas. El asa
fija (1) esta sujetada a las guias redondas al igual que el plastico (2), esto con el objetivo
de limitar la asa corredera (3), ya que esta distancia es muy parecida a el asa de
resectoscopio real.

El codificador 6ptico se alimenta de una fuente de 5 [V] que proporciona el puerto USB
de la computadora, con lo cual se asegura estar dentro del intervalo de 4.5 a 5.5 [V], que
es el intervalo de valores permitidos en las hojas de especificaciones del circuito para su
buen funcionamiento EM1/HEDS, 2004). Las terminales de salida de sefal del
codificador se conecta directamente a las entradas del contador de cuadi&8ura (
Computer System, Inc., 2002) y a su vez al microcontrolador PIC18F4550 de microchip
(PIC18F2455/2550/4455/4550 Data Sheet, 2007).

3.1.2 Sensado de los movimientos rotacionales

El arreglo mecanico cuenta con tres grados de libertad rotacionales que son
sensados a traves de codificadores digitales de la marca US Du@taligital, 2009).
Estos sensores son colocados en los ejes de movimiento del resectoscopio transuretral
tal como se observa en la Figura 3.4

Codificador Opfico 1 - —
Codificador Opfico 2

[

Codificador Optico 3

Figura 3.4 Arreglo mecénico de distribucién de los codificadores 6pticos.

El arreglo mecénico cuenta con la sujecion de tres codificadores o6pticos. Estos
codificadores se componen de diversos elementos (Figura 3.5) como son: a) modulo
codificador, b) disco codificador, c) base, d) cubierta, e) cuerdas de ensamble de disco y
f) tornillos de sujecion.
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a) b)
Figura 3.5 Sistema de sujecién de los codificadores 6pticos E2 de
US Digital (US Digital, 2009), a) Vista real, b) Prototipo CAD

Los codificadores mencionados anteriormente son codificadores incrementales de tipo
lineal y angular, este tipo de codificadores cuentan con un elemento lineal o disco
respectivamente (figura 3.5a) con poca inercia que se desplaza solidario a la pieza cuya
posicion se desea determinar. Dicho elemento posee dos tipos de zonas o sectores, con
una prioridad que las diferencias, dispuesta de forma alternativa y equidistante como se
muestra en la figura 3.6. De este modo, un incremento en la posicion produce un
cambio definido en la salida si se detecta dicha prioridad cambiante con la posicion
mediante un dispositivo o cabezal de lectura fijo.

Sectores
< equidistantes
" -

~ e
~rm

Cabezal de
A lectura fijo s

3

]
H

(®)

A

Dizco
"
Giro ] p—
egla - e
Acoplarnienta — O
_I-_FH_ '

Desplazatmiento
lmeal

Figura 3.6 Principio de funcionamiento de los codificadores de posicién incrementales para posiciones
lineales y angulares

El cabezal de lectura fija tiene mddulos de codificacion tipo HED-9040 y el HED-9140,

las cueles tienen tres canales que generan cada uno de las sefiales que se muestran en la
figura 3.7a. La sefial generada en el canal A esta desfasada 90 grados con respecto al
canal B y el canal | esta desfasada a 45 grados entre el canal Ay B.
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Figura 3.7 a) Sefales de salida del codificador digital HED-9040 de US Digital (EM1/HEDS ,2004 )
b) Diagrama de bloques del médulo codificador (Three Channel Optical Incremental Encoder Modules,
2007)

En la figura 3.7b se muestra el arreglo del emisor-receptor, donde un LED emisor y un
lente son usados como fuente de luz colimadialado derecho de la misma imagen se
encuentra un circuito integrado de detecciéon, que consiste en un arreglo de
fotodetectores y un circuito de procesamiento que da por resultado las formas de onda
mostradas en la figura 3.7a.

Para generar las sefiales cuadradas de los canales A, B e | de la figura 3.7a se utiliza un
disco con un patrén de lineas y espacios equidistantes, que al interponerse entre emisor
y receptor del codificador Optico interrumpen el haz de luz. Estos discos (figura 3.8)
estan fabricados de peliculas de poliéster Mylar que da una mayor durabilidad.

_—ndice completo
o

s
TTTIT]
“ [ [ J " Pistas de cuadratura

Chip Detector

Chip Datector -'j

a) b)
Figura 3.8 Discos codificadores (HUBDISK Transmissive Rotary Hub/Disk Assembly, 2006).
a) Regleta de peliculas de poliéster Mylar, b) Disco de peliculas de poliéster Mylar

1 . . .

Se denomina luz colimada a la luz cuyos rayos son paralelos entre si, lo que se puede lograr de
diferentes formas, siendo la méas sencilla hacerla incidir en un espejo concavo desde una fuente situada en
el foco (Luz colimada, 2008).
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Tres de los discos tienen un dado metalico para su instalaciéon junto con el sistema de
sujecion E2 y S4 de US Digital, estos codificadores corresponden a los usados con los
codificadores 1, 2 de la figura 3.4 y el codificador de la figura 3.2. El codificador 3 de la
figura 3.4 utiliza un disco sin dado para poder instalarlo en la herramienta del
simulador.

El codificador que se mostré en la figura 3.3 utiliza la regleta o codificador lineal
(figura 3.8a); esta regleta esta fabricada con pelicula de poliéster Mylan y consta de un
patron de lineas y espacios equidistantes. Cuando el emisor-receptor es recorrido por
éste, se generan los pulsos mostrados en la figura 3.7a.

En la figura 3.9 se muestran todos los ejes de meutmde la interfase mecanica.

Figura 3.9 codificadores 6Opticos y desplazamientos (LaboratdadMicromecanica yMecatrénica,
CCADET).

Para determinar el tipo de codificador Optico necegzara este simulador se tomaron

en cuenta varios aspectos como son: confiabilidad, resolucibnn minima requerida y
rango total de medicidon. Para cubrir todo estos requisitos se realizaron los siguientes
calculos para cada codificador.

Célculo de resolucion minima para determinar el tipo de codificador 6ptico a usar
para el desplazamiento del engrane en l@amisa del resectoscopio (S4 de la figura
3.9)

Para calcular la resolucién minima requerida y asi determinar el codificador adecuado
para el desplazamiento del tubo resectoscopico tenemos los siguientes calculos:

Diametro del engranef0.93§25.4) = 23.82mm
El perimetro del engrane e$f)(23.82) = 74.84mm
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Proponiendo una lectura minima en desplazamiento del engrane de 0.5 mm en la camisa
del resectoscopio, entonces tendriamos una lectura como se muestra en la figura 3.10.

1 mmpulso
0.5 mm/pulso

2382mm

Figura 3.10Calculo minimo requerido para la camisa del resectoscopio con desplazamientos angulares
(Nota: angulos y arcos fuera de escala)

Resolucién minima requeridaM: 14968ppr.
0.Emm

e

Con los datos obtenido se propuso usar el codifrcddale US Digital que nos entrega
360 ppr (pulso por revolucion) y tiene la ventaja de que cada ciclo puede tener
multiplicadores de x1, x2 o x4 dependiendo de la codificacién del dispositivo. Este
codificador tiene una resolucién minima de.20™mm/pulso y 0.05inm/pulso como

maxima.

Determinacién del codificador a usar para la asa del resectoscopio (EM1 de la
figura 3.9).

Proponiendo una lectura minima de 0.5 milimetro por cada desplazamiento se
determiné usar el codificador éptico de US Digital que tiene la resolucion de 6.25 um
por pulso en cada desplazamiento con una regleta LIN que tiene una capacidad de 500
cuentas por pulgada (CPI).

Para el calculo del desplazamiento lineal total se suma el desplazamiento de la asa con
el desplazamiento de la camisa del resectoscopio, como se muestra en la figura 3.11.

433.02

yad

desplazainiento

desplazamiento del engrane

s

asa coiredera =

N

Camisa

Figura 3.11Lectura lineal de la camisa del resectoscopio.
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La lectura maxima que puede existir entre el asa y la camisa del resectoscopio es de
240mm suponiendo que se encuentra totalmente introducida, el desplazamiento efectivo
del asa corredera es de 40mm y el de la camisa es de 200mm por los limitantes que se
implantaron en el sistema mecanico.

Célculo de resolucion minima para determinar el tipo de codificador éptico a usar
para el angulo de giro del asa en el eje central (HED de la figura 3.9).

Para determinar el tipo de codificador Optico a usar para el movimiento angular del asa
del reseccion tenemos los siguientes célculos:

\

Figura 3.12 Calculo de pulsos requeridos para el giro del asa de reseccion

Proponiendo un valor minimo de lectura de 0.5 mm y un radio de 5mm, para
determinar los pulsos necesarios para cada vuelta completa tenemos los siguientes
calculos (figura 3.12).

dl es la distancia minima requerida.

do es el angulo de giro correspondiente a dl.

r es el radio del asa de reseccion

dl=0.5mm

r=5mm

de = arc tang (0.5/5)=6.34°

Para determinar los pulsos necesarios para un giro de 360° tenemos:

PPR=360° /d6=360°/6.34° =56.78ppr.
El codificador éptico utilizado es el HED de US Digital que tiene 2048 PPR, por lo cual

tenemos la resolucién de minima de 1.8 mm por pulso y una resolucion maxima de 0.45
mm por pulso.
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Célculo de resolucion minima para determinar el tipo de codificador 6ptico a usar
para el angulo de giro del eje vertical y horizontal (E2 de la figura 3.9).

Calculo de los movimientos que requiere para los ejes vertical y horizontal (Figura
3.13).

S=ré

Donde:

r es el radio del pivote al extremo de la camisa mas el avance del asa
S es la longitud del arco

0 es el angulo correspondiente

Dado que tenemos un radio maximo de 200 + 40 milimetros y una lectura minima de
0.5 milimetro, por lo tanto tenemos los siguientes calculos.

9:§ = g =
r 24C 0.24C

0.0005_ 0.000208

Teniendo el incremento en esta posicion
Calculamos los pulsos para los 360

& _ (231419 _
6 ~ 0.00020:

PPR= 3016

PPRvertich= PPRhorizortal=3016

\ -
Pivote Extremo

Figura 3.13 Mvimientos de la camisa del resectoscopio

e N 718

Buscando un codificador que cumpla con esta resolucién se determiné usar el
codificador E2 de US Digital que entrega una resolucién minima de 2048 CPR (conteo
por pulso) y una resolucién maxima de 8192 CPR.
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3.2 Adquisicion de las sefales

En la figura 3.14 se observa el sistema electronico completo en donde cada dispositivo
transmite la informacién de forma asincrona desde las sefales digitales hasta los datos a
transmitirse al simulador de la prostata.

ENCODERS

- f QUADRATURE COUNTER

MICROCONTROLLER SIMULATOR

i CUTTING AND
. COAGULATION

Figura 3.14 Sistema de transmision de datos.

3.2.1. Control de Interfase entre codificador y contador de cuadraturas.

Para procesar las sefales de los codificadores lineales y angulares se incorporo en el
circuito 3 contadores de pulso LS7266R1 (LS726BRfa Sheet, 2002). Este integrado
procesa las sefiales en cuadratura procedentes de los codificadores devolviendo un
estado de cuenta preciso de 24 bits por cada codificador. Este proceso es complejo
debido a los diferentes estados validos y de error que deben tenerse en cuenta para
obtener un incremento de cuenta y el sentido de giro. Al utilizar este circuito evitamos
qgue el microcontrolador realice estos calculos y simplemente acceda a los contadores
cuando los necesite.

Cada contador de pulsos cuenta con dos entradas para cada codificador optico, los pines
XA y XB se utiliza para la entrada de datos entregada por el codificador optico, los
pines de YA y YB son utilizadas de igual manera para otro codificador Gptico, todos los
pines del puerto D se utilizan para enviar datos al PIC y el resto de los pines son
utilizados para la configuracion y activacion.

3.2.2. Control de Interfase entre Contador de cuadraturas y microcontrolador.

Todos los pulsos generados y registrados por el contador de cuadraturas se envia al
microcontrolador PIC18F455®(C18F4550 Data Sheet, 2007). Este microcontrolador
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se encarga de sensar los cambios en la sefal digital, procesando y determinando el
sentido de giro de cada sensor y su desplazamiento (cuenta del nimero de pulsos),
posteriormente se envia a la PC para convertir cada dato en grados 6 en centimetros
dependiendo del caso. Todas las rutinas de configuracion, adquisicion, procesamiento y
envio de datos por parte de los PIC utilizado se realizé en lenguaje C2@Bpy con

ayuda del ambiente de programacion MPLAB- IDE (MPLkBegrated Development
Environment, 2009) proporcionado por Microchip.

El PIC18F4550, cuenta con 5 puertos de E/S que incluye un total de 35 lineas digitales
de E/S; de los cuales solo se utiliza todo el puerto B, D y parte del puerto C, el pin del
puerto RB5 se configuré como entrada para la programacion delFeg( R., et.
al.,2003), (Bootloader, 2009). El resto de los pines del puerto B se utiliza para la
configuracién y control de los contadores de pulsos LS7266Br diagramas en
Anexos de esta tepisLas terminales del puerto D del microcontrolador fueron
configuradas como entrada para recibir informacion proveniente de los contadores de
pulso. De esta forma se construye un programa que se encarga de controlar y sensar la
direccién de movimiento del disco del codificador mediante estos puertos mencionados,
como funcién principal, ademas de leer continuamente la terminal RCO y RC1 ya que
estos puertos se activaron como pulsos para simular el corte y la coagulacion de la
prostata. Los puertos del PIC se leen continuamente ya que estos envian y reciben
informacion del puerto USBEI desplazamiento se mide a través de la interrupcion del
microcontrolador cada vez que exista un cambio de sefial del canal A del codificador 6ptico.

Toda la informacién recopilada por los 3 contadores de pulsos son enviadas al PIC, que
es el que se encarga de gestionar el flujo de datos entre los codificadores opticos y los
contadores mencionados.

Todo el circuito incluyendo codificadores 6pticos y los microcontroladores (LS7266R1
y PIC18F4550) son alimentados de con una fuente de 5 [V] que proporciona el conector
USB de la computadora.

3.3 Procesamiento de los datos

3.3.1 Codificadores Opticos

Los codificadores 6pticos muestran en sus pines de salida sefiales digitales como
las que se observan en la Figura 3.15, en donde ademas se ilustra la tabla de verdad para
cada una de las sefales suponiendo que el ciclo de trabajo es uniforme (2 pulsos de
reloj). En dicha figura se observa: a) como la sefial del canal B esta adelantada respecto
al canal A cuando el movimiento del disco es antihorario, mientras que en b) se observa
el retrazo de la sefial del canal B respecto al canal A cuando el movimiento es horario.
Para la realizacion del programa de deteccion de sentido se uso este retrazo o adelanto,
asignando un 1 a la variable de sentido de giro si se trataba de un movimiento horario,
mientras que en caso de sentido antihorario se asigna un 0.
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Figura 3.15Sefiales digitales y tablas de verdad a) Codificador éptico con detector de barrera, b)
movimiento horario y c) antihorario del disco del codificador.

3.3.2 Traslacion de la camisa del resectoscopio

Como se mencionod en el punto 3.1.1.1, el arreglo mecanico del codificador 6ptico y el
engrane recorre una distancia de 200 mm, es lo que corresponde a la profundidad util de la
camisa del resectoscopio.

Cuando se determina el origen del codificador se obtiene constantemente el sentido del
traslado del engrane (Figura 3.10) y la solicitud de envio de informacién al contador de
pulso y de los pulsos leidos del contador es enviado al PIC para ser procesados y
enviados al simulador.

Para determinar el desplazamiento en numero de pulsos que pasan entre el fotorreceptor
y fototransmisor del codificador éptico se configura el contador de pulsos LS7266R1
(ver diagrama en anexpjsen donde se conecta el canal A del codificador a la terminal

YA y el canal B se conecta a la terminal YB del contador, para contar el nUmero de
pulsos en esa terminal y decrementar o incrementar el contador LS7266R1, que
corresponderd al desplazamiento del codificador. El diagrama de flujo de los
movimientos se muestra en la Figura 3.16.
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Figura 3.16 Diagrama de flujo de la camisa del resectoscopio.

El contador de pulsos LS7266R1 registra todos los movimientos del codificador y tiene
un numero de contador maximo que es 16777216 que resulta de 24 bits. El origen del
codificador siempre es cero para el contador de pulsos y dependiendo de los
movimientos que se realice es el resultado que registra dicho contador, si la camisa del
resectoscopio es introducida el contador aumenta de 0, 1, 2, 3..., en caso contrario si la
camisa del resectoscopio es extraida el contador decrementa del ultimo valor registrado.
Por ejemplo si llegé a 3 decrementa 3, 2, 1, 0, 16777215, 16777214, 16777213..., y asi
sucesivamente como se muestra en la figura 3.17.
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Figura 3.17 Lectura de contador de pulsos LS7266R1 de los pulsos generados por el codificador 6ptico
(Nota: La distancia entre cada pulso estan de fuera de escala)

movimiento de Ia camisa del resectoscopio

Cabe destacar que los numeros que se muestra en la figura 3.17 son los nimeros que
registra el contador de pulsos LS7266R1 de los pulsos generados por el codificador
optico.

El contador de pulsos tiene dos entradas que corresponden a XA, XB, YAy YB para la
conexion de los codificadores 6pticos.

3.3.3 Traslacién de la manija de la asa de reseccion.

El arreglo mecanico mostrado en la figura 3.3 a) es el empleado para monitorear el
movimiento de la asa de reseccion; se puede ver en la figura que el arreglo tiene una
regleta lineal para medir el movimiento generado por la barra movil (3).

El diagrama de flujo que se utiliza para obtener la lectura del codificador se muestra en
la Figura 3.16.

La barra movil (3) recorre una distancia de 40mm, es lo que corresponde a la
profundidad util de la asa del resectoscopiodeterminarel origen del codificador se
obtiene constantemente el sentido del traslado dera movil (3) y el registro de
informacion al contador de pulsos. Los pulsos leidos del contador son enviados al PIC
para ser procesados y enviados al simulador.

La metodologia que se emplea para la adquisicién de datos para la manija de la asa de
reseccion es la misma que se emplea para la camisa del resectoscopio.

3.3.4 Lectura de los codificadores Opticos angulares

En la figura 3.4 se mostré el arreglo mecanico que tiene adaptado tres codificadores
Opticos, que es la utilizada para obtener los pulsos de los movimientos generados por el
resectoscopio; se puede ver en la figura que cada codificador tiene una regleta circular
para medir los movimientos generados por el resectoscopio.
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Figura 3.18 Diagrama de flujo de los codificadores 6pticos angulares

Para determinar el origen de los codificadores se establece un punto inicial llamado
home (inicio) del sistema y a partir de ese punto empiezan las lecturas para los
codificadores, en la figura 3.19 se muestra el origen y los diferentes casos para cada
codificador. El diagrama de flujo de los movimientos se muestra en la Figura 3.18.

Origen
N=0 L=1
Ls0

Figura 3.19Posibles valores de N yL durante el sensado.
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Cuando se determina el origen del codificador se obtiene constantemente el sentido del
giro y la solicitud de envio de informacion al contador de pulso. Los pulsos leidos del
contador son enviados al PIC para ser procesados y enviados al simulador.

Para la lectura de los pulsos se ocupa la misma metodologia que se utilizdé para la
camisa del resectoscopio.

3.3.5 Control y procesamiento de datos del PIC.

Una vez obtenido los datos del codificador y registrados en los contadores de pulso se
obtiene constantemente la lectura de los contadores de pulsos y la solicitud de envio de
informacion al PIC, lo cual se logra con la subrutina SENTIDO DE GIRO mostrada en
la Figura 3.20.

Vs

N
Sentido de giro del codificador 6pticof— Contador de pulsos R1_1

delasa en el eje ceal
&

A 4

J . J

~
Sentido de giro de los codificadores e 2
opticos dehsa en el eje vertical y Contador de pulsos R1_2

horizontal

Inicio 2> AN J
4 ] )
Sentido de traslado de los
codificadores épticos daka de corte Contador de pulsos R1_3 A
y la camisa del resectoscopio
- J

—P[ Corte y Coagulacion ] »

A 4

»ld

A

A 4

Figura 3.20 Diagrama de flujo de Control y procesamiento de datos del PIC.

El PIC estd leyendo constantemente de los contadores de pulso para procesar la
informacion y mandarlo a la PC por comunicacion USB.

Los datos provenientes de corte y coagulacion estan configurados de los pines RCO y
RC1 y son interpretados como pulsos por el PIC y con esto se determina si hay corte o
coagulacion en el simulador.

3.4 Sistema de comunicaciones

Para el disefio electronico se ocuparon cuatro microcontroladores, tres contadores de
pulsos LS7266R1, cada uno con dos canales y el PIC18F4550, para ello se debe de
contar con un sistema de comunicaciones que permita el flujo de informacion a la PC de
forma rapida y segura, la informacion que se enviara debe ser muy eficiente y que se
refleje de forma visual en el simulador.

El simulador cuenta con un sistema visual de un intervalo de 20 a 30 [Hz] y es por ello

que la informacion que adquiere tiene que ser proporcional para desplegar en este
intervalo.
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Para enviar la informacion requerida para este sistema se determind usar el puerto USB
de velocidad media de 125Mbps. Con esta velocidad de transmisién obtenemos un flujo
de informacion muy rapida y eficiente.

La forma de adquisicion de datos desde el simulador es por medio de comandos. Se
disefié una rutina que envia los comandos en hexadecimal y al ser recibidos por el PIC
activa el Contador de pulsos para adquirir dichos datos de forma simultanea.

El microcontrolador PIC18F4550 esté disefiado para transmitir por el puerto USB por lo
cual se realizd esta comunicacion.

El simulador de la préstata recibe constantemente los bloques de datos provenientes del
PIC.
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Cuadro 3.1
Lectura de datos desde el simulador.

void DatosR1_1_X(); //comando para pedir datos del pic
int ResultadoPIC(); //regresa la lectura de los encoder
void usblnit(void); //inicializa la comunicacion usbh

int main(int argc, char *argv[])

int resultado=0, valor, valor2, valor6;
float valor3, valor4, valor5, desp_1=0, desp_2=0;

usblnit(); //inicializamos usb
while (TRUE)
{ //datos de la X1 del encoder central (de giro central)

DatosR1_1_X();//enviamos comando para la lectura en X1 del R1
resultado = ResultadoPIC(); // datos que manda el PIC

if(resultado>8388607)//mitad del valor maximo como positivo y la otra negativa
{
valor=resultado-16777216;//resultado - valor maximo del R1 (2 a la 24)
valor2=(valor)%2048; // sacamos el modulo (imprimimos el residuo de la divjsion)
}

else
{
valor=resultado;
valor2=(valor)%2048;//obtenemos el modulo(residuo de la division)

valorZ:(float)(360.0/2048.0)*valor2;//conversion en grados

}
void DatosR1_1_X()

BYTE* send_buf = (BYTE*)malloc (1);
send_buf[0] 8x00, /I Cbédigo de Entrada a Modo_Lectura
SendPacket(send_buf, 1);

}
int ResultadoPIC()

int result=0;

byte LS, MS, HS; //bits menos significativos y mas significativos
byte* receive_buf = (BYTE*)malloc(3);

DWORD RecvLength = 3;

ReceivePacket(receive_buf, &RecvLength);

LS = receive_buf[0];

MS = receive_buf[1];

HS = receive_buf[2];

result=(int)LS +(int)(MS*256)+ (int)(HS*65536);

return result;

}

La rutina de la tabla 3.1 muestra la forma de adquisicion de datos en donde la funcién
DatosR1 1 X; envia el comando 0x00 que indica al PIC que requiere la lectura del
codificador que esta en el eje central, de la misma manera se envian los otros comandos
para obtener la lectura pero por cuestiones de espacio no se puso en este cuadro. Los
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comandos son los que se menciona a continuacion: EI comando 0x01 indica que se

requiere la lectura del codificador que esta en el eje vertical, el comando 0x02 es para el

eje horizontal, el comando 0x03 es para la lectura de la asa del corte, el comando 0x04

es para la lectura de la camisa del resectoscopio, el comando 0x05 es para la lectura del
corte y coagulacién. En total son 6 comandos que se envia al PIC en hexadecimal.

La funcién ResultadoPIC regresa los datos leidos del PIC en nimeros enteros, estos
nameros enteros son los pulsos generados por los codificadores 6pticos. Al momento de
obtener los datos de la funciéon ResultadoPIC se interpreta en grados sacando el modulo
y tomando el valor del residuo, se multiplica por 360 grados y se divide por el nimero
de pulsos entregado por los codificadores épticos. Esta operacién solo se aplica para 3
de los codificadores que son: el codificador del eje central, el codificador del eje vertical

y horizontal. Los otros dos codificadores (el codificador de asa de corte y el de la
camisa del resectoscopio) se interpreta en milimetros. La funciébn main del codigo tiene
un ciclo infinito (while), con esto es posible adquirir la lectura de forma simultanea.

Se tiene una funcién llamada Datos_del corte _coag() que envia el comando 0x05 en
hexadecimal al PIC para adquirir datos de las interrupciones generadas por los pedales
al momento de simular el corte o coagulacién. Los datos son obtenidos de la funcién
ResultadoPIC y se interpreta como falso para el valor 0 (no hubo corte) y 1 como
verdadero para el corte (si hubo corte), de igual manera se interpreta para la
coagulacion.
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Cuadro 3.2
Lectura de datos desde el simulador.

void main(void)

/I declaracion de variables
int8 recibe[1];
int8 envia[3];
int16 value;

/I inicia USB
usb_init();
usb_task();
usb_wait_for_enumeration();

/I inicia puertos
output_b(0b11000001);
output_d(0b00000000);
delay_cycles(2);

[l inicia LS7266R1
comandoR1_1(0x86);
delay_cycles(2);
comandoR1_1(0x81);
delay_cycles(2);
comandoR1_1(0xb8);
delay_cycles(2);
comandoR1_1(0xc1l);
delay_cycles(2);
comandoR1_1(0x98);
delay_cycles(2);
comandoR1_1(0x82);
delay_cycles(2);

while (TRUE)
if(lusb_enumerated()) /Isi el PicUSB estéa configurado
if (usb_kbhit(1)) /Isi el endpoint de salida contiene datos del host

usb_get_packet(1, recibe, 1); //obteneshpaquete de tamarfio 3bytes del EP1 y almacenamos en reg
if (modo == 0) // Lee posicion del R1_1 en X1
{
comandoR1_1(0b10010000); // Congelamos la cuenta para escribir al registro RLD
comandoR1_1(0b10000001); // Reseteamos el BP
output_d(0b00000000); //limpia el PORD
set_tris_d(0b11111111); //PORD como entrada
resLB =leeR1_1_X();
resMB =leeR1_1 X();
resHB =leeR1_1_X();
usb_put_packet(1, envia, 3, USB_DTS_TOGGLE); //lenviamos el paquete de tamafio 1byte del E[P1 al PC

El diagrama 3.2 muestra el codigo utilizado para el PIC en donde se tiene los comandos
gue manda a activar los contadores de pulso, al igual que el cédigo anterior este cédigo
esta en un ciclo infinito para poder obtener datos constantemente.

Se tiene una comparacion en el ciclo infinito donde se pregunta si el comando que se
recibié es 0 en hexadecimal, si es asi se accede al primer contador de pulsos y obtiene
los datos, la secuencia es la misma para los siguientes contadores de pulsos pero ya no
se puso los otros comparadores por cuestiones de espacio.
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La comunicacion entre el PIC y los contadores de pulso se realiza directamente
activando cada uno en el momento de ser usado, como los contadores de pulsos tienen
una respuesta muy rapida es por ello que fue posible hacer este tipo de comunicacion.

Para que el PIC pueda obtener los datos provenientes de los contadores de pulso se
activa el puerto D de los pines RDO al RD7, la lectura entregada por los contadores de
pulso se obtiene del puerto de salida de los pines RDO al RD7.

Cada uno de los contadores de pulsos envia 8 bytes al PIC, las cuales 4 bytes
corresponden a dos codificadores oOptisytes por codificadorlUna vez que el PIC

tiene los datos de los contadores los envia al simulador como nameros enteros y en el
simulador se convierte en grados o milimetros dependiendo del caso.

La tabla 3.1 se muestra el orden que se envian los datos del PIC a la PC.

Tabla 3.1

Protocolo de los datos enviado del PIC a la PC.
Informacion Numero de Bytes.
Eje central. 3
Eje vertical. 3
Eje horizontal 3
Asa de corte 3
Camisa del resectoscopio 3
Corte y coagulacion. 1

3.5 Implementacion del sistema.

Para poder implementar el sistema inicialmente se realizé pruebas a nivel de placas de
prototipos (figura 3.21).
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Figura 3.21Tarjeta de pruebas: a) Esquematico, b) Circuito impreso.

Con esta tarjeta se hizo varias pruebas de lectura con los codificadores épticos.
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Con el sistema funcionando correctamente se disefio la placa del circuito impreso
completo para realizar el montaje de los circuitos en la interfaz mecanica. La placa final
se observa en la figura 2.22.
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Figura 3. 22 Placa de cwcwto impreso final.

El sistema completo de la interfaz mecatronica con la electrénica montado se muestra
en la figura 3.23.
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Figura 3.23 Sistema mecatrénico completo.
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Capitulo 4

Pruebas metrolégicas y validacion médica
4.1 Prueba metrolégicas

Con el objetivo de identificar los posibles errores de la posicion sensado por la
herramienta mecatrénica respecto a la posicién real, se realizaron pruebas metroldgicas
cuyo procedimiento y resultados se muestran a continuacion.

4.1.1 Pruebas de posicion

Para cualquier sistema de instrumentacion, un aspecto importante es la comparacion de
las mediciones realizadas en el sistema disefiado en relacion con un patrén confiable,
con el fin de determinar los posibles errores que pudieran existir.

Para identificar los posibles errores de la posicion sensada por la herramienta
mecatronica, se le sometid a una serie de 13 mediciones de posiciones espaciales
(x,y,2), obteniendo los puntos en el espacio de trabajo usando un seguidor optico de la
marca Polaris (figura 4.1) con resolucion en decenas de micrémetros. Este representa el
patron de medicion confiable.

Sensor de Posicidon

Cable de Comunicacion R5-232

1

AROLRR

Herramienta de Lectura Herramienta pasiva
(T2 Model)

Figura 4.1 Instrumento de medicion de coordenadas marca Polaris (NDI POLARIS., et. al, 2004 ).
Laboratorio de Andlisis de Imagenes y Visualizacion, CCADET, UNAM

El seguidor optico de la marca Polaris es un sistema de rastreo (figura 4.2). Al medir la
posicion en 3D de los marcadores, determina las posiciones en tiempo real y las
orientaciones de cada herramienta (NDI POLARIS., et. al, 2004 ).
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Figura 4.2 Medicion de posicidon en el espacio con marcadores

Para realizar las mediciones de los datos en 3D con la interfaz mecatronica se elaboré
un programa que captura cada posicibn generada por la camisa del resectoscopio
tomando en cuenta tres codificadores. Se tomaron los dos codificadores que miden los
angulos en Xy Y y un tercero del desplazamiento.

Para poder efectuar las mediciones de las coordenadas, se apunt6é el marcador en la
punta de la camisa del resectoscopio (Figura 4.3) ya que el seguidor optico determina la
distancia por medio de los marcadores. Los datos obtenidos en cada punto corresponden
a la posicion (x,y,z)(figura 4.4).
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Figura 4.3 Prueba metroldgica.
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Figura 4.4 Diagrama de la posicion espacial de la punta del resectoscopio. El origen es el cruce de los
tres ejes rotacionales. es el angulo del sensor éptico 2, mientras del sensor 6ptico 3.

No se tomo en cuenta el eje central de rotacidon y el asa de reseccidon ya que no influyen
en la posicién de la punta del resectoscopio, sino sélo en su orientacion.

La prueba consistio en realizar 10 lecturas con el seguidor éptico cuando la herramienta
apuntaba hacia un punto conocido, para posteriormente obtener su promedio. Las
ecuaciones de transformacién de los datos a las coordenadas se muestran en el cuadro
4.1.

Cuadro 4.1
Ecuaciones de transformacion de coordenadas

X=r.cos 0.cosp
Y=r.cos @senp
Z=r.sen 0

Donde:

Figura 4.5 Esquema de la punta de la camisa del resectoscopio.

r: Profundidad de la camisa del resectoscopio (figura 4.5)

Se fij6 la caja de acrilico de la interfaz mecatrénica como el punto de referencia del
seguidor Optico en una mesa para evitar los posibles movimientos. Al medir cada uno de
los puntos se fijo la herramienta.
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Tanto las mediciones hechas con el seguidor Optico, como con la registrada por la
interfaz, se tomo la primera lectura como origen, es decir (0,0,0). Para obtener los
valores referenciados al del seguidor éptico, se hizo una suma de vectores para trasladar
el punto inicial de la interfaz mecatronica al punto inicial del seguidor Optico. La tabla
namero 4.1 muestra las lecturas obtenidas.

Tabla 4.1
Lecturas de posiciones (X,y,z) con el seguidor Optico y la interfaz mecatronica.

Datos del Seguidor Optico Datos de la Interfaz Mecatronica
Xso Yso Zso Xim Yim Zim

0 (origen) 0 0 0 0 0 0
1 53.656 -107.304  69.004 a0 107 913 68.019
2 68.629 -108.466 72.77  6g236  -107.881 72.471
3 72,378 -108.411  82.804 . .a 107 718 82 520
4  67.631 -108.064  94.476  cgocc 107 622 93.708
5  56.605 -107.973 101.303  0or 107 655  100.963
6  43.814 -107.163  96.458  Las00 107 663 95,947
7 37.956 -107.072  85.302 37434  .107.967 84.766
8 39.871 -107.15  74.739 39935 -107.141 74.144
9 50.886 -143.042  61.235  gy313  _144. 773 60.697
10  81.687 -145.658  83.746 g1 555  .145 141 83.974
11 50.101 -145.838 118.593  g545475  _145.577  118.767
12 22,514 -142.338  93.425 5556 -143.095 92.067

Los valores mostrados en las tablas 4.1, 4,2 y 4.3 son en milimetros para cada uno de
los puntos leidos.

En la grafica 4.1 se observa la dispersion de puntos tomados por el Seguidor Optico
(SO) y la Interfaz Mecatronica (IM)
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Gréfica 1. )
Comparacion de los puntos tomados por el Seguidor Optico (SO) y la Interfaz
Mecatronica (IM).

Comparacioén de puntos entre el SOy la IM

120 - -~

110 | - -~

100 | - -~

90 | --~

/
*/

80, --~

70

60
-160

-100 100

v X

Se puede observa la distancia entre cada punto muestreado en donde existe errores
minimos.

En la tabla 4.2 se muestra los valores en valor absoluto para cada uno de los puntos
medidos para la interfaz mecatrénica con respecto a las leidas por el seguidor optico.

Tabla 4.2
Errores absolutos en milimetros.
X Y Z

O (origen) O 0 0

1 1.761 0.609 0.985
2 0.393 0.585 0.299
3 0.765 0.693 0.275
4 0.624 0.442 0.768
5 0.482 0.318 0.34
6 0.115 0.5 0.516
7 0.522 0.895 0.536
8 0.736 0.009 0.595
9 0.427 1.731 0.538
10 0.432 0.517 0.228
11 0.374 0.261 0.174
12 0.142 0.757 1.358
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De la tabla 4.2 se obtuvo el promedio de los errores por cada uno de los ejes de posicion
y que se muestra en la tabla 4.3.

Tabla 4.3
Error absoluto promedio por cada eje de la interfaz mecatronica.

Error Absoluto Promedio
X Y z
0.564 0.609 0.551

4.2 Validacion médica

Debido a que el simulador de RTUP esta propuesto para los médicos residentes y
expertos en urologia se hizo una encuesta y se sometié al manejo del simulador a 32
expertos y 7 residentes en la técnica de la RTU.

El Dr. Sergio Duran OrtizINR, Médicos; 2008cirujano urélogo egresado del hospital
general “Dr. Manuel Gea Gonzélez” adscrito del Instituto Nacional de Rehabilitacion
(INR), miembro titular de la Sociedad Mexicano de Urologia y el Consejo Mexicano de
Urologia. Profesor de Posgrado de Urologia, UNAM, es el que asesord en los aspectos
clinicos del desarrollo del simulador.

4.2.1 Graficacion de los resultados.
Para la evaluacion del simulador de RTU se hicieron varias preguntas a los urélogos
expertos después de haberlo utilizado y se obtuvieron resultados que se muestran en las
siguientes tablas y graficaSweet R., et. al., 204

Tabla 4.4
Resultado de aceptacion de la Instrumentacién

¢, Cobmo encuentra la instrumentacion?. N
Totalmente inaceptable 0
Moderadamente inaceptable 0
Ligeramente inaceptable 1
Neutral 0
Ligeramente aceptable 10
Moderadamente aceptable 18
Totalmente aceptable 3
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Gréfica 2. Niveles de aceptacion de la instrumentacion.
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Tabla 4.5
Niveles de aceptacion del sangrado

¢, Como encuentra el sangrado, burbujas al cauterizar?

Totalmente inaceptable 4
Moderadamente inaceptable 3
Ligeramente inaceptable 4
Neutral 2
Ligeramente aceptable 11
Moderadamente aceptable 8
Totalmente aceptable 0

Grafica 3. Niveles de aceptacion del sangrado
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Tabla 4.6
Niveles de aceptacion del realismo auditivo

¢, Como encuentra el realismo auditivo? N
Totalmente inaceptable
Moderadamente inaceptable
Ligeramente inaceptable
Neutral

Ligeramente aceptable
Moderadamente aceptable
Totalmente aceptable 17
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Grafica 4. Niveles de aceptacion del realismo auditivo
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Tabla 4.7
Niveles de aceptacion del realismo tactil

¢, Como encuentra el realismo tactil? N
Totalmente inaceptable 1
Moderadamente inaceptable 2
Ligeramente inaceptable 5
Neutral 1
Ligeramente aceptable 17
Moderadamente aceptable
Totalmente aceptable 1
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Grafica 5. Niveles de aceptacion del realismo tactil
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Tabla 4.8
Niveles de aceptacion del realismo visual

¢, Como encuentra el realismo visual? N
Totalmente inaceptable 0
Moderadamente inaceptable 4
Ligeramente inaceptable 2
Neutral 0
Ligeramente aceptable 15
Moderadamente aceptable 10
Totalmente aceptable 1

Grafica 6. Niveles de aceptacion realismo visual
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Tabla 4.9
Niveles de aceptacion del Sistema en General

¢, Como encuentra el sistema en general? N
Totalmente inaceptable 0
Moderadamente inaceptable 2
Ligeramente inaceptable 2
Neutral 0
Ligeramente aceptable 11
Moderadamente aceptable 14
Totalmente aceptable 3

Grafica 7. Niveles de aceptacion del sistema en general
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De la misma manera que evaluaron los 32 urélogos expertos el simulador lo avaluaron 7
residentes arrojando las siguientes tablas y graficas.

Tabla 4.10
Niveles de aceptacion de la instrumentacion

¢, Como encuentra la instrumentacion?. N
Totalmente inaceptable
Moderadamente inaceptable
Ligeramente inaceptable
Neutral

Ligeramente aceptable
Moderadamente aceptable
Totalmente aceptable
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Gréfica 8. Niveles de aceptacion de la instrumentacion
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Tabla 4.11
Niveles de aceptacion del sangrado

¢, Cémo encuentra el sangrado, burbujas al cauterizar?
Totalmente inaceptable

Moderadamente inaceptable

Ligeramente inaceptable

Neutral

Ligeramente aceptable

Moderadamente aceptable

Totalmente aceptable
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Grafica 9. Niveles de aceptacion del sangrado
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Tabla 4.12
Niveles de aceptacion del realismo auditivo

¢, Como encuentra el realismo auditivo? N
Totalmente inaceptable
Moderadamente inaceptable
Ligeramente inaceptable
Neutral

Ligeramente aceptable
Moderadamente aceptable
Totalmente aceptable
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Grafica 10. Niveles de aceptacion del realismo auditivo
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Tabla 4.13
Niveles de aceptacion del realismo tactil

¢, Como encuentra el realismo tactil?
Totalmente inaceptable
Moderadamente inaceptable
Ligeramente inaceptable

Neutral

Ligeramente aceptable
Moderadamente aceptable
Totalmente aceptable
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Grafica 11. Niveles de aceptacion del realismo tactil
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Tabla 4.13
Niveles de aceptacion del realismo visual

¢, Como encuentra el realismo visual?
Totalmente inaceptable
Moderadamente inaceptable
Ligeramente inaceptable

Neutral

Ligeramente aceptable
Moderadamente aceptable
Totalmente aceptable
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Gréfica 12. Niveles de aceptacion del realismo visual
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Tabla 4.14
Niveles de aceptacién del sistema en general

¢, Como encuentra el sistema en general?
Totalmente inaceptable

Moderadamente inaceptable

Ligeramente inaceptable

Neutral

Ligeramente aceptable

Moderadamente aceptable

Totalmente aceptable
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Grafica 13. Niveles de aceptacion del sistema en general
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4.2.2 Cuantificacion

Para determinar la cuantificacion de los datos se tomaron 7 niveles de aceptacién desde
totalmente inaceptable hasta totalmente aceptable que serian los numeros -3, -2, -1, 0, 1,
2, 3y se multiplico por cada punto evaluado, posteriormente se suman todos los
resultados de la multiplicacion y finalmente se divide entre el total de urdlogos ya sea
expertos o residentes.

A continuacién se muestra un ejemplo en la tabla 4.15 la forma en que se cuantifico
cada punto evaluado.

Tabla 4.15
Ejemplo de cuantificacion de la instrumentacion evaluado por los urélogos expertos

Niveles Totalmente| Moderadamentg Ligeramente| Neutral | Ligeramentgd Moderadamentg Totalmente| Total
De aceptacion inaceptable| inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable

-3 -2 -1 0 1 2 3 0
Instrumentaciéon | 0 0 1 0 10 18 3 32
Multiplicacién -3x0=0 -2x0=0 -1x1=-1 0x0=0 1x10=10 2x18=36 3x3=9 54
Resultado de 1.68
54/32
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A continuacion se muestran la siguiente tabla y grafica de la evaluacion de los urdlogos
expertos.

Tabla 4.16
Cuantificacion de los datos de los ur6logos expertos
Puntos Evaluados Cuantitativa
Instrumentacion 1.68
Sangrado 0.12
R. Auditivo 2.12
R. Tactil 0.54
R. Visual 0.87
S. en General 1.32
Gréfica 14. Cuantificacién de datos de los urélogos expertos
Cuantitativa
S. en General
R. Visual
R. Tactil
R. Auditivo
Sangrado | ] O Cuantitativa
Instrumentacion |
3 2 -1 0 1 2 3
Totalmente Moderadamente Ligeramente Neutral Ligeramente Moderadamente Totalmente
inaceptable inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable

De la misma manera que se cuantificaron los datos que se obtuvieron de los urdlogos
expertos se realizo para los urélogos residentes arrojando los datos que se muestran en
la tabla 4.17 y grafica 15.

Tabla 4.17
Cuantificacion de los datos de los urdlogos residentes
Puntos Evaluados Cuantitativa
Instrumentacion 1.57
Sangrado 0.14
R. Auditivo 1.71
R. Tactil 0
R. Visual 0.28
S. en General 1.42

60



Gréfica 15. Cuantificacién de datos de los urélogos residentes
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En la tabla 4.18 y grafica 16 se observa la aceptacion del total de los urélogos que
evaluaron el simulador de RTU arrojando resultados positivos en los niveles de
aceptacion.
Tabla 4.18
Cuantificacion de datos del total de los urélogos que evaluaron el simulador de RTU.

Puntos Evaluados Cuantitativa
Instrumentacioén 1.6
Sangrado 0.15
R. Auditivo 2.05
R. Tactil 0.46
R. Visual 0.76
S. en General 1.33

Grafica 16. Cuantificacion de datos del total de los urélogos que evaluaron el
simulador de RTU.
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Como se puede observar en las graficas 4.14, 4.15 y 4.16, los resultados fueron valores
con tendencias mayores a la neutral, lo cual indica que para los especialistas, el
simulador es de gran utilidad con tales caracteristicas.
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Adicionalmente se evaluaron los siguientes parametros de la RTU.

Debido a que el tiempo fue muy variable tanto para los urélogos expertos como
residentes se tomo uno de cada uno considerando que el tiempo fuera similar para
graficar los datos obtenidos.

En la tabla 4.19 y la grafica 16 se muestran los resultados obtenidos en el manejo del
simulador de RTU por un urélogo experto.

Tabla 4.19
Datos registrados por el urélogo experto en el manejo del simulador de RTU.
Tareas Tiempo (seg) Tiempo (min)
Inicio del Simulador 0 0
Primer Corte 148.53 2.47
Ultimo Corte 391.76 6.52
Primera Coagulacion 160.5 2.67
Ultimo Coagulacién 345.46 5.75
Tiempo total de RTU. 449.95 7.49

Grafica 17. Tiempo de Corte y Coagulacién por expertos
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En la tabla 4.20 y la grafica 18 se muestran los resultados obtenidos en el manejo del
simulador de RTU por un urélogo residente.
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Tabla 4.20
Datos registrados por los urélogos residentes en el manejo del simulador de RTU.

Tareas Tiempo (seg) Tiempo (min)
Inicio del Simulador 0 0

Primer Corte 16.719 0.27

Ultimo Corte 420.61 7.01

Primera Coagulaciéon  40.172 0.66

Ultimo Coagulacion 437.594 7.29
Tiempo total de RTU. 440.12 7.33

Grafica 18. Tiempo de Corte y Coagulacién por residentes
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Tiempo(seg)
En las gréaficas 17 y 18 se muestra el tiempo en que los urdlogos realizaron la reseccion

de la préstata. El color rosa indica las veces que se realizé la coagulacion, el color negro
indica las veces que se realiz6 el corte.

Para evaluar cualitativamente los resultados de una RTU realizada por expertos o por un
residente se almacenaron los resultados de la simulacion que se realizaron en el mismo
tiempo.

En la figura 4.7 se muestran las deformaciones del modelo de la prostata hechas por el
urdlogo residente y experto.

63



a) b) c)
Figura 4.7 Comparacion de resultados de la simulacion de la reseccion de la préstata. a) Prostata
intervenida por el urélogo residente, b) Préstata obstruida y ¢) Prostata intervenida por el urélogo
experto.

Los urélogos determinaron que el simulador de RTU en relacion con el funcionamiento
mecanico es aceptable ya que las caracteristicas de tamafio y peso corresponden a las de
un resectoscopio transuretral real. En relacién a los grados de libertad, que permite la
herramienta mecénica, mencionaron que son los adecuados ya que permiten regular los
desplazamientos mecanicos en un espacio de movimiento parecido a una RTU real.
Respecto a las sensaciones durante el procedimiento, la mayoria concluyeron que el
movimiento del resectoscopio esta muy sensible por lo que se requiere implementar
resistencia. En el asa de reseccion se debe de implementar mas resistencia ya que en el
momento de realizar el corte se desplaza libremente y esto no da la impresién de que
realice dicha accion. En general se debera corregir la resistencia para tener una interfaz
mecatrénica mas realista y de mayor utilidad. La implementacion de los pedales de
corte y coagulacion ayuda en la coordinacion de movimientos del médico y de los
efectos sonoros que producen cada pedal.

Los urdlogos también opinaron respecto al modelo en 3D, mencionando que se debe
trabajar un poco mas en el aspecto de los modelos anatomicos como son: el veru
montanum y en los meatos ya que estos dos son uno de los puntos de referencia para
empezar la reseccion. El veru montanum es el punto donde se posiciona el resectoscopio
para empezar la reseccién de la préstata. Para la exploracion de la vejiga se referencia
por los meatos por lo cual se debe de corregir la vision de la camara en el momento de
ser detectados.

Otro de los puntos importantes en el modelo 3D es implementar el exceso de sangrado
al momento de corte, desprendimiento de tejido en el momento de corte y generacion de
burbujas al cauterizar ya que estos puntos son un reto para los urélogos en el momento
de realizar la reseccion.

En general es herramienta atil para los urdlogos y asi disminuir el tiempo de
entrenamiento y aumentar la efectividad y confianza en la reseccion real.
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Este simulador puede ser aplicado para otras aplicaciones como son:

Cistoscopia,

Toma de biopsias,

Colocacioén de cateter doble J,

Uretrotomias,

RTU de tumor vesical,

Para laparoscopia,

Artroscopia,

Entrenamiento en extraccion de calculos en vejiga.
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Capitulo 5

Conclusiones

Con la elaboracion de este proyecto se llega a algunas conclusiones importantes que se
presenta a continuacion.

Se describieron la anatomia y los problemas asociados a patologias en la préstata asi
como también se ejemplificaron algunos simuladores quirdrgicos empleados para el
entrenamiento médico. Se mencionaron principalmente dos ventajas de estos, que son:
1) Antes de comenzar la operacién, el cirujano puede tomar imagenes de la zona a
operar y reconstruirla en 3D para estudiarla mas a fondo obteniendo informacion de la
region a operar, y 2) Durante la operacion el cirujano puede comparar la informacion
reconstruida en la computadora con la real y asi poder orientarse y tener la seguridad de
gue la operacion sera éptima

Se describieron los componentes actuales del simulador de Reseccién Transuretral de la
Prostata en desarrollo en el Laboratorio de Imagenes y Visualizacion del CCADET-
UNAM que consiste en dos médulos principales: a) un ambiente grafico tridimensional
generado por computadora y b) una interfaz mecatrénica que simula un resectoscopio
real. La descripcion de los médulos fue de gran importancia ya que esta constituye una
buena parte del funcionamiento del sistema completo.

Se describio el disefio electronico consistente en varias etapas, que son: sensado,
adquisicién, procesamiento y envio de la informacion desde el modulo mecatrénico
hasta el entorno gréfico.

La evaluacion del simulador de RTU realizada sobre 39 urélogos arrojo resultados muy

favorables. La escala aplicada sobre la evaluacion médica resulté en un indice de +1.33
en una escala de -3 a +3. Del mismo modo, la prueba metroldgica resulto favorable al

detectar un error maximo de 1.7mm y un minimo de 0.009mm. A este respecto se

concluye que el instrumento implementado es confiable.

Los errores medidos durante las pruebas metroldgicas van de 0 a 1.7 mm. Este rango se
debié posiblemente a que durante las mediciones, la interfaz mecatrénica no se fijo y
pudieron ocurrir movimientos minimos imputables a la metodologia utilizada. Una
segunda fuente de error pudo deberse al instrumento de medicion usado (seguidor
optico) para las pruebas, consistente en esferas muy sensibles a fuentes de error debido
a acumulacion de polvo o sustancias propias de su manipulacion.

La incorporacion del nuevo protocolo de comunicacién USB, que sustituy6 al anterior,

el RS-232 constituyd un avance significativo en velocidad de transmision de datos entre
la herramienta mecatronica y la estacion de despliegue gréfico, logrando optimizar el
rendimiento entre las diferentes bloques funcionales del sistema: Interfaz mecatronica,
el sistema de despliegue y la fase de calculos.

Hasta este punto de desarrollo, se reporta un sistema de simulacién totalmente funcional
con los elementos basicos, que permitiran, de acuerdo a las evaluaciones y pruebas
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metrolégicas, colocar al simulador de RTU en una plataforma de ensefianza de
habilidades médicas, contribuyendo asi al proceso ensefianza-aprendizaje y al desarrollo
de sistemas de instrumentacion electrénica.

5.1 Trabajo a futuro.
Mejorar la sincronizacion entre la herramienta y el sistema grafico.

Se implementara la herramienta mecatronica en dos modalidades: una interfaz activa,
gue provee retroalimentacion haptica y un disefio pasivo que Unicamente permite al
sistema visual sensar los movimientos del usuario, sin otorgar a este ultimo efectos de
retroalimentacion de fuerzas adicionales a las causadas por la manipulacion. El objetivo
de emplear dos tipos de interfases es evaluar y comparar los beneficios adquiridos por el
practicante al usar cada uno por separado.

Generalizar el desarrollo de metodologias de validacién y pruebas metrolégicas para
simuladores.

Implementar tres modelos graficos con diferentes grados de dificultad que seria: uno
ligeramente obstruido, otro moderadamente obstruido y el ultimo totalmente obstruido.

Esto ayudaria a los residentes a disminuir el tiempo de entrenamiento y aumentar su
efectividad y confianza en la reseccion real.

Implementar la capsula (limite de reseccion) en donde indique el limite de reseccion.
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Apéndices
Apéndice A:Esquematicos Bartolomé ReyleBenjamin Valera
Esquematicos de los circuitos electronicos implementados
Configuracién del PIC18F4550
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Entradas del microcontrolado®7266R1 para los codificadores Opticos
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Configuracion del PIC para la salida de USB
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ConflguraC|on del PIC para corte y coagulacion.
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Disefio del esquematico completo del circuito
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Apéndice B
Protocolo para la validaciéon del Simulador de RTUP.

En urologia, la Reseccion Transuretral de la Préstata (RTUP) requiere un conjunto de
habilidades y criterios para realizar dicha tarea, para ello se realizé un sistema de
Simulacién para entrenamiento de la RTUP. Es dificil de aprender y ensefiar, esto tiene
que ver principalmente en el despliegue visual, esto sigue siendo un problema principal
en la operacion de un médico comun y resulta altamente susceptible a la simulacién. Es
por ello que este simulador de RTUP incluye la simulacion de los elementos
principales de una cirugia real.

Este incluye un protocolo completo de validacibn médica, que tiene como objetivo,
demostrar la utilidad de este tipo de sistemas. El simulador de cirugia de prostata es un
desarrollo del Laboratorio de Andlisis de Imagenes y Visualizacion, del Centro de
Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnologico (CCADET), de la UNAM.

El trabajo completo incluye: la instrumentacion usando sensores digitales, el registro y
el control de las sefales que representan el movimiento de la herramienta. Toda la
informacion obtenida, en su conjunto, es enviada a través de protocolo de comunicacion
USB 2.0, a una estacion de trabajo, que se encarga de transformar los datos de la
herramienta mecatrénica, en informacion visual por medio de un entorno de graficos
3D.

En la evaluacién del simulador se examina el aspecto visual, el contenido para adquirir
las habilidades necesarias para realizar la RTUP.

A continuacién se describe los pasos a realizar para la evaluacion del simulador.
1. Datos del urdlogo residente y experto.

Para el urélogo experto
Nombre:

Edad:
Sexo:
Especialidad.

¢,Cuantas operaciones ha realizado?. Num.
¢, Cual es el punto més importante en una simulacion para darle mayor peso en una
simulacién posterior?

¢,Cree gue seria Gtil implementar este sistema para la ensefianza?
Si No
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Para el urélogo residente

Nombre:

Edad:
Sexo:

Especialidad.

¢, Cuantas operaciones ha realizado? Num.
¢, Qué tanto conocen del tema? (%).
¢, Han experimentado con algun simulador?

¢, Qué opinan sobre nuevas ensefianzas de
simuladores?

¢ Ha tenido préctica en reseccion?

¢, Si la tuvo, fue en grupos pequefios o grandes?

2.

Mostrar un video que contenga todo el sistema de la RTUP, mostrando el

modelo grafico en 3D de la préstata, como también la interfaz mecatronica y su
uso principalmente (duracién: 3 min.).

3.

Después de que el urdlogo haya visto el video realizara lo siguiente:

Medicion de indicadores

Para esta prueba se tomara el tiempo que se tarda el urélogo residente y experto en
realizar cada tarea como se menciona a continuacion y hacer una grafica.

YVVVYVYYY

Residentes Expertos
Promedio SD SEM Promedio SD SEM
Orientacion.
Corte.
Num. de cortes.
Coagulacion.
Sangrado.
Tiempo total.

Para cada indicador se toma el tiempo que realiza dicha tarea.

>

VVVYVYY

Orientacion. En este punto se tomara el tiempo en que tarda en orientarse el
urélogo (posicién).

Corte. El tiempo en que tarda en hacer cada corte.

Num. de cortes Numero veces que presiona el botén de corte.

Coagulaciéon Numero veces que presiona el boton de coagulacion.
Sangrado. Se toma el tiempo que sangra la préstata.

Tiempo total. Es el tiempo total que tarda el urélogo en hacer la RTUP.
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Con los tiempos obtenidos del corte, coagulacion y sangrado se hara una grafica para
comparar los resultados obtenidos entre urdlogos expertos y residentes.

» Validez de la apariencia y contenido del simulador de RTUP.

La evaluacion se haria mediante la revision de cada elemento para determinar si es
apropiada para ser usado como simulador quirdrgico y para saber que tan real se ve con
respecto a procedimiento quirdrgico real.

Aqui se haria un grafica en donde se califique cada parte del instrumento como son:

Instrumentacion.

Sangrado, burbujas al cauterizar.

Realismo auditivo.

Realismo tactil.

Realismo visual con monitor.

Realismo visual con lentes de realidad virtual.
Navegacion.

El sistema en general.

YVVVVVVVY

Para poder realizar dicha grafica se tendria que hacer las siguientes preguntas:

¢, COmo encuentra la instrumentacion?.

Totalmente moderadamente ligeramente neutral ligeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Cémo encuentra el Sangrado, burbujas al cauterizar?

Totalmente moderadamente ligeramente neutral ligeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Como encuentra el Realismo auditivo?

Totalmente moderadamente ligeramente neutral ligeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Como encuentra el Realismo tactil?

Totalmente moderadamente ligeramente neutral ligeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Coémo encuentra el Realismo visual?

Totalmente moderadamente ligeramente neutral ligeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Como encuentra el sistema en general?

Totalmente moderadamente ligeramente neutral ligeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.
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* Simulacién de complicaciones.

En este parte se hara la evaluacion de los errores frecuentes como podria ser:
» Reseccion del esfinter,
» Sangrado excesivo,
» Perforacion de la capsula.

Para cada indicador se toma el tiempo que se comete el error para poder evaluar y
graficar dichos puntos.
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