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Resumen

A principios del siglo XXI, el cáncer de seno es una de las principales causas de
muerte de mujeres en México. Para colaborar en las tecnologías de detección de
la enfermedad a base de termografía y para familiarizar al sector salud sobre la
representación de esta patología desde un punto de vista térmico, se desarrolló
un modelo de complexión ectomorfa de tórax programable, el cual consiste en
representar los patrones térmicos de las glándulas mamarias por medio de un
sistema de control termo-visual. El caso de estudio es la población femenina de
México en edades de 40 a 45 años.
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Capítulo 1

Marco Teórico

1.1. Anatomía y �siología de la glándula mamaria

La glándula mamaria es fuente de alimentación del neonato o recién nacido,
y se presenta de forma elemental en el hombre. Se halla entre la segunda y sexta
costilla, entre el margen del esternón y la línea axilar media, sobre el músculo
pectoral mayor. Ésta se divide en cuatro cuadrantes y una cola de tejido mama-
rio se extiende hacia la axila o dentro de ella (cola de Spence). El peso promedio
del seno en la mujer adulta, durante los años de menstruación, varía de 200 a 300
gr. El tamaño y forma del seno depende diversos factores raza, genética, edad,
alimentación, etc. Los senos pueden ser hemisféricos, cónicos, piriformes, delgados
y planos (1).

Dentro de la mama existen tres componentes principales:

Tejido glandular, consta de 15 a 20 lóbulos, donde las células secretoras
de los alvéolos producen leche. Cada lóbulo está integrado por lobulillos,
donde cada uno es terminado en un conducto lactífero, que se dirige a la
areola, desembocando en el pezón, situado en el centro, por donde sale la
leche materna.

Tejido �broso, brinda sostén a la glándula mamaria, incluye a los ligamentos
suspensorios de la piel, como el ligamento de Cooper y la aponeurosis, que
cubre los músculos debajo de la glándula mamaria.

Tejido adiposo, constituye 80% de la glándula mamaria, rodeando al tejido
glandular, predominando super�cial y periféricamente.

1



1. MARCO TEÓRICO

Figura 1.1: Estructuras macroscópicas del seno (1).

Figura 1.2: Cambios durante la lactancia (1).
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1.2 Patologías características en las glándulas mamarias

La glándula mamaria también está compuesta por: venas y arterias, cuya
función es el transporte de sangre y oxígeno a los tejidos, nervios que brindan
sensibilidad a la mama y conductos linfáticos que transportan a un tipo especial
de células sanguíneas, encargadas de defender al organismo de microorganismos,
y desembocan su contenido en estructuras especializadas llamadas ganglios linfá-
ticos (1).

Figura 1.3: Vasos linfáticos del seno y nódulos linfáticos axilares (1).

1.2. Patologías características en las glándulas ma-

marias

Llega a ser común el desarrollo de patologías en glándulas mamarías, éstas
pueden ser benignas o malignas. Las mujeres jóvenes son más susceptibles a pa-
tologías benignas, sin embargo, pueden tener patologías malignas, especialmente
aquellas jóvenes que presentan: mutaciones en los genes BRCA, otros síndromes
genéticos heredados asociados con el incremento del riesgo al cáncer de mama, o

3



1. MARCO TEÓRICO

predisposición familiar al cáncer de mama. En cambio las mujeres mayores a 40
años son más vulnerables a presentar patologías malignas (4).

Las lesiones benignas de mama se resumen en: anormalidades del desarrollo,
lesiones in�amatorias, cambios �broquísticos, lesiones del estroma y neoplasias.

Existen lesiones malignas invasivas y no invasivas, aunque algunas de las le-
siones no invasivas al transcurso del tiempo pueden convertirse en invasivas. Este
tipo de patologías malignas son más preocupantes, ya que poseen la habilidad de
hacer metástasis hacía otros órganos (4, 5).

1.2.1. Patologías benignas mamarias

1.2.1.1. Anormalidades del desarrollo

Dentro de las más comunes se encuentran, la mama supernumeraria y el tejido
aberrante. El tejido aberrante usualmente está integrado por pezón, areola y
sistema ductal, y se localiza en la axila (5). Mientras que la mama supernumeraria
puede componerse de pezón, areola y tejido glandular. Por lo regular aparece en
conductos lactíferos, pared torácica, vulva, axila, etc. (6).

1.2.1.2. Lesiones in�amatorias y a�nes

Estas lesiones son el resultado de agentes infecciosos, reacciones locales a una
enfermedad, reacciones a un antígeno o a un anticuerpo, o también pueden ser de
origen etiológico desconocido. Las lesiones in�amatorias más usuales son: mastitis
aguda, mastitis granulomatosa, ectasia ductal mamaria y necrosis grasa (5).

1.2.1.3. Cambios �broquísticos

Los cambios �broquísticos constituyen el desorden benigno más frecuente.
Generalmente se presenta en mujeres premenopáusicas entre los 20 y 50 años
de edad (5). El origen de este tipo de patología aún no es claro. Se atribuye a
un desequilibrio hormonal, al predominar más estrógeno sobre progesterona, sin
embargo, también se asocia al incremento diario en la producción de prolactina
(7). Entre los cambios �broquísticos, se encuentran: quistes y lesiones sólidas,
incluyendo adenosis, hiperplasia epitelial, cicatriz radial y papiloma.

4



1.2 Patologías características en las glándulas mamarias

1.2.1.4. Neoplasias

Las neoplasias son formaciones de masas persistentes de tejido nuevo sin fun-
ciones �siológicas que crecen de manera independiente de los tejidos adyacentes
(8). Los principales tipos de neoplasias en la glándula mamaria son: �broadeno-
mas, lipomas y adenomas (5).

1.2.2. Patologías malignas mamarias

1.2.2.1. Carcinoma no invasivo

Existen dos tipos de carcinomas no invasivos: el carcinoma ductal in situ y el
carcinoma lobulillar in situ.

El carcinoma ductal in situ se mani�esta con la proliferación de células can-
cerígenas limitado al epitelio ductal, sin llegar a penetrar la membrana base. Este
puede representarse ya sea como una masa o una calci�cación pleomór�ca. Como
no es invasivo es menos probable que produzca cambios mani�estos en el contorno
del seno o cambios en la piel, pero eventualmente puede estar asociado a cam-
bios en el pezón (9). Existen 5 diferentes subtipos de carcinoma ductal in situ,
identi�cados como: comedón, papilares, micropapilares, cribimorfes y sólidos. El
carcinoma ductal in situ incrementa el riesgo de convertirse en invasivo de 8 a 10
veces y el riesgo es mayor al presentar carcinoma ductal comedón (4).

El carcinoma lobulillar in situ surge de una proliferación sólida de células uni-
formes pequeñas que ocurre con múltiples lobulillos mamarios, hay una afectación
difusa en el tejido mamario y está presente en ambos senos (4). Este carcinoma
no debería ser considerado como cáncer o precursor de cáncer de mama (9). Es-
ta lesión no se puede detectar por palpación y en la mastografía no muestra un
patrón típico. Se utiliza tratamiento quirúrgico. El padecer de carcinoma lobuli-
llar in situ incrementa 10 veces el riesgo de padecer un carcinoma invasivo. La
intensidad de este padecimiento está en función de la edad, escenario clínico, por
ejemplo si los pacientes deciden someterse a una quimioprevención, mastectomía
bilateral o inspección cerrada (4).

1.2.2.2. Carcinoma invasivo

Por lo general el carcinoma invasivo se re�ere a células epiteliales de origen
lobulillar o ductal, con potencial de ejercer metástasis en otros órganos.

5



1. MARCO TEÓRICO

El carcinoma in�itrante ductal es la patología maligna más común. A dife-
rencia del carcinoma ductal in situ, en este tipo de carcinoma, histológicamente,
células malignas epiteliales de tamaños y formas diferentes, se encuentran in�l-
trando en el tejido adyacente. Se clasi�ca en: medular, coloide, comedón, tubular
y papilar. Está presente en aproximadamente el 75% de los pacientes que pade-
cen cáncer de mama invasivo. Normalmente se presenta como una masa palpable,
aunque con la mamografía se puede detectar en un estado no palpable (4).

El carcinoma lobular in�ltrante se caracteriza de la uniformidad de las redon-
das y pequeñas células neoplásicas y por lo regular las células epiteliales malignas
in�ltran el estroma, como sólo un objeto. Suele tener un origen multicéntrico, y
llega a aparecer en ambos senos (9). Es mucho menos frecuente con el 15% de
pacientes con carcinoma invasivo. El otro 10% lo ocupan otros carcinomas como
el tubular, medular y papilar. El patrón y el tiempo que tardan en hacer metás-
tasis es impredecible. En general se hace metástasis primero hacia la región de los
nodos linfáticos axilares. Los lugares frecuentes para una metástasis lejana son
en los huesos, pulmones e hígado. Los marcadores moleculares han incrementado
su uso en la práctica clínica para percibir el pronóstico y respuesta a una terapia
dada (4).

Existen otros tipos de carcinomas invasivos como: el carcinoma in�amatorio
y la enfermedad de Paget. El carcinoma in�amatorio se caracteriza por su rápido
crecimiento, alta malignidad y la in�ltración de las células malignas en los vasos
linfáticos de la piel, lo que hace simular una infección en la piel. Por el momento
no hay un tipo histológico de célula especí�co del padecimiento, éste se considera
muy raro, ya que comprende el 2% de los carcinomas mamarios. Por otro lado,
también se encuentra la enfermedad de Paget, esta lesión se presenta como un
eccema o una dermatitis en el pezón, debido a que el carcinoma ductal in�ltrante
invade la piel. Este tipo de enfermedad es muy rara, corresponde al 1% de los
carcinomas de mamarios (9).

6



1.2 Patologías características en las glándulas mamarias

(a) Carcinoma lobulillar y

ductal in situ.

(b) Carcinoma lobulillar y ductal

invasivo.

Figura 1.4: Ilustraciones de patologías malignas mamarias tomadas a partir de un

modelo hecho por los laboratorios PROCRIT.
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1. MARCO TEÓRICO

1.3. Angiogénesis en el crecimiento tumoral

La angiogénesis se re�ere al proceso encargado de la formación de nuevos va-
sos sanguíneos a partir de otros vasos ya existentes, formando neoplasias. Es un
fenómeno normal durante el desarrollo embrionario, el crecimiento del organismo
y la cicatrización de las heridas.

El proceso angiogénico además es resultado del balance neto entre factores de
crecimiento y moléculas inhibitorias (10). En el caso del crecimiento tumoral, este
balance se encuentra alterado, ocasionando crecimiento en los vasos sanguíneos
anormal y excesivo, cuando los factores de crecimiento predominan. La angiogé-
nesis es un evento crucial en la progresión del tumor, que conlleva su crecimiento,
invasión y metástasis (11). El rol esencial de la angiogénesis en el crecimiento tu-
moral fue propuesto por primera vez en 1971 por Judah Folkman, quién describe
a los tumores como �calientes y sangrientos".

El proceso angiogénico tumoral más común, corresponde a la angiogénesis
brotante y consta de los siguientes pasos:

1. Las células tumorales e in�amatorias del estroma secretan factores de cre-
cimiento que activan a los receptores en las células endoteliales de los vasos
sanguíneos preexistentes.

2. Éstas células secretan proteasas que degradan el basamento de la mem-
brana, permitiendo el escape de las células endoteliales de las paredes del
vaso.

3. Las células endoteliales proliferan y se organizan en tres estructuras di-
mensionales, que se conectan con estructuras similares, con la ayuda de
moléculas llamadas integrinas, formando una red de nuevos vasos sanguí-
neos.

4. Los nuevos vasos sanguíneos promueven el crecimiento, transportando oxí-
geno y nutrientes, y removiendo catabolitos.

5. Las células endoteliales de estos nuevos vasos, secretan más factores de
crecimiento y proteasas que facilitan la invasión tumoral.

6. Al expandirse la super�cie endotelial, se brindan más oportunidades a los
tumores a entrar en la circulación y hacer metástasis (11).

Existe otra variante, la angiogénesis no brotante o de división, también impli-
cada con el crecimiento tumoral. Consiste en la extensión de las paredes capilares
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de los vasos sanguíneos dentro del lumen, para poder dividir un vaso en dos. Éste
fenómeno comprende de 4 fases:

1. Las dos paredes capilares opuestas, establecen una zona de contacto.

2. Las uniones de las células endoteliales son reorganizadas y la bicapa del
vaso es perforada para permitir la entrada de los factores de crecimiento y
células para penetrar dentro del lumen.

3. Un núcleo es formado entre dos nuevos vasos en la zona de contacto, que
es llenada de pericitos y mio�broblastos. Estas células comienzan a sentar
�bras de colágeno dentro del núcleo y proveen un matriz extracelular para
el crecimiento del lumen del vaso sanguíneo.

4. Finalmente, el núcleo está terminado sin alteraciones a la estructura básica
(12).

Existen múltiples técnicas, que permiten evidenciar los procesos angiogénicos
durante el desarrollo de cáncer como: tomografía computarizada de alto contraste,
resonancia magnética, tomografía por emisión de positrones, ultrasonido, termo-
grafía, entre otras.

Cuando existe un incremento en el suministro de sangre y angiogénesis, así
como también un incremento en la tasa metabólica del tejido tumoral (13), los
tumores por lo general propician altos gradientes de temperatura, formando dife-
rencias entre el tejido normal adyacente y el tumoral, razón por la cual es posible
visualizar a través de termografía los procesos tumorales.

En 1996 un estudio por Gamagami en la angiogénesis a través de imagenología
infrarroja, reportó que la hipervascularidad y la hipertermia pudieron ser vistas
en el 86% de los cáncer de mama no palpables (14).

1.4. El estado del arte de las técnicas de detección

tumoral

Una de las principales formas de combatir las tasas de mortalidad e inciden-
cia de cáncer de mama, es detectándolo de manera oportuna, razón por la cuál
desde hace tiempo se ha venido haciendo hincapié en el desarrollo y mejora de
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nuevos métodos de diagnóstico, con el objeto de detectar tumores de dimensio-
nes cada vez más pequeñas, pudiendo aumentar la esperanza de vida del paciente.

En México la manera de abordar el cáncer de mama, es siguiendo los linea-
mientos de la Norma O�cial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 (15), para la preven-
ción, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer de
mama. Esta norma tiene como actividades de prevención, la divulgación y edu-
cación de la población femenina, acerca de los factores de riesgo, la promoción de
buenos hábitos de salud y el fomento de la detección temprana, con actividades de
auto exploración y examen clínico, la mastografía es usada para la identi�cación
en la fase pre clínica, éstas se dirigen según el grupo de edad o vulnerabilidad de
la población femenina. En la fase de diagnóstico se incluyen la valoración clínica,
estudios de imagen y biopsia cuando es el caso.

Todas las actividades descritas en la norma siguen ciertos criterios y especi-
�caciones, que van desde las características con las que debe cumplir el personal
médico, como con características estandarizadas de los equipos a utilizar. En Mé-
xico, así como en otros países los métodos de detección oportuna más usados a
primer nivel de atención son: la auto exploración, examen clínico de mama y mas-
tografía. El ultrasonido se aplica en la mayoría de los casos cuando la paciente
ya es sospechosa o cuando la glándula mamaria es muy densa.

Existen otros métodos útiles para el diagnóstico e interpretación por ima-
gen de los procesos tumorales, como la resonancia magnética (MRI), tomografía
por emisión de positrones (PET), termografía, entre otros, que utilizan diferen-
tes técnicas basadas en los principios anatómicos, �siológicos y físicos, permiten
evidenciar características especí�cas asociadas a las patologías.

Estos métodos no han sido utilizados como métodos de tamizaje, debido a
que a pesar de que son equipos más so�sticados, llegan a ser más costosos y de
difícil acceso, como lo son MRI y PET. La termografía tiene la actual desventaja
de que se encuentra en continuo desarrollo y aún no es totalmente conocida y/o
aprobada por el personal del sector salud, a pesar de esto, en algunos países en
vías de desarrollo, se propone su uso como una técnica de tamizaje (16).

1.4.1. Termografía

Los primeros estudios termobiológicos se remontan a los 480 A.C. en escritos
de Hipócrates, que describían el esparcimiento de lodo sobre un paciente, obser-
vando que las áreas que se iban secando primero, correspondían a la patología
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de un órgano. Desde entonces, la medición de la temperatura ha constituido un
parámetro útil en investigación. Adicionalmente, algunas observaciones clínicas
han probado que la temperatura del cuerpo puede considerarse como un indi-
cador de procesos �siológicos normales y anormales. (17). En 1956, se empezó
a usar la termografía como técnica de diagnóstico cuando R. Lawson descubrió
que la temperatura super�cial de dos carcinomas mamarios era más alta, en pro-
medio 2.27 ◦F, comparada con la temperatura del tejido normal adyacente (18).
En 1963, Lawson y Chunghtai realizaron un estudio donde se demostró, que el
incremento en la temperatura super�cial de la piel se asociaba al aumento en el
�ujo vascular y actividad metabólica alta, por detección de una anomalía local
como el cáncer de mama. En 1982, la FDA aprobó la técnica termográ�ca como
una técnica complementaria para la detección de cáncer de mama. Esta técnica
posee una sensibilidad y especi�cidad promedio de 90% (19).

La termografía está sustentada en el principio físico de que todos los cuer-
pos con temperatura por encima de cero absoluto (-273 K) emiten radiación en
la super�cie percibida en forma de calor por el observador. La Ley de Stefan-
Boltzmann (Ecuación 1.1) de�ne la relación entre la energía radiada y la tem-
peratura, estableciendo que el total de radiación emitida por un objeto es direc-
tamente proporcional al área del objeto, emisividad y la cuarta potencia de la
temperatura absoluta.

Ley de Stefan-Boltzmann

P = eσAT 4 (1.1)

donde P corresponde a la energía térmica radiada por el cuerpo, e es la emi-
sividad, A es el área, σ es la constante de Stefan-Boltzmann y T la temperatura.
Como la emisividad de la piel humana es extremadamente alta con valores entre
0.97 y 0.98, las medidas de radiación infrarroja emitida por la piel, pueden ser
directamente proporcionales a valores precisos de temperatura.

Las cámaras termográ�cas cuentan con sensores CCD que capturan la radia-
ción emitida o re�ejada por los objetos, donde se capta la señal recibida por una
matriz de voltajes. Cada voltaje en la matriz, equivale a un valor de temperatu-
ra, formando termogramas (imágenes térmicas), donde cada píxel de la imagen
corresponde a un valor digital, proporcional a la cantidad de energía recibida
(Figura 1.5).
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Figura 1.5: Funcionamiento de la cámara termográ�ca.

La toma de imágenes termográ�cas se realiza en un ambiente controlado, de-
bido a la naturaleza de la �siología del cuerpo humano que es sensible a factores
externos, que pudieran generar ruido en la imagen. Antes de realizar el estudio el
paciente, tiene que abstenerse de la exposición al sol, cosméticos, lociones, etc., y
aclimatar su cuerpo al desnudo por 15 minutos. La habitación debe encontrarse
a una temperatura controlada entre 18-22◦C (19).

La principal ventaja de esta técnica radica en su capacidad para detectar
procesos angiogénicos. En algunos casos, comparado con otras técnicas, se ha
anticipado a la identi�cación de procesos tumorales. Entre otras ventajas se en-
cuentran, su �exibilidad de aplicación sin distinción de edad o género, es una
técnica no invasiva, rápida y puede asociarse a un amplio rango de patologías
mamarias. Entre las desventajas se encuentran diagnóstico dependiente del per-
sonal que interpreta, no es totalmente conocida por el personal del sector salud en
México, difícil interpretación de tumores fríos, la sensibilidad y especi�cidad de
la imagen están en función de la cámara y programas computacionales empleados
para el procesamiento de imagen.
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1.5 Relación termodinámica con el crecimiento tumoral

1.5. Relación termodinámica con el crecimiento

tumoral

Durante el crecimiento tumoral o formación de nuevas neoplasias hay varias
diferencias metabólicas, estructurales y termodinámicas entre el tejido sano y
tejido tumoral. Estas diferencias pueden ser usadas para visualizar los cambios de
entropía entre el tejido mamario sano y tejido mamario canceroso. Los cambios de
entropía en el tiempo son el resultado del transporte de materia y calor entre dos
fases del sistema y también de las reacciones químicas que toman lugar (20, 21):

dis

dt
=
diΦ

dt
(

1

T II
− 1

T I
)−

∑
i

(
µI
i

T I
− µII

i

T II
)
deni

dt
+
AIdvI

T I
+
AIdvII

T II
>= 0 (1.2)

donde;
dis= cambio de entropía
diΦ= �ujo resultante de energía durante un intervalo de tiempo dt
T I= temperatura en la fase I
T II= temperatura en la fase II
µi= potencial químico del componente
ni= número de moles del componente
A= a�nidad química
v= velocidad de reacción
t= tiempo

1.6. Modelo de Pennes

La ecuación de Pennes, propuesta por Harry H. Pennes en 1948, fue el re-
sultado del análisis de las temperaturas del tejido y la sangre de un antebrazo
humano, aplicando la teoría del �ujo de calor. Pennes propone en su artículo que
el �ujo de calor es proporcional a la diferencia de temperaturas entre la sangre
arterial y el tejido local (22).

ρCp
∂T

∂t
− k∇2T = ρbCbωb(Tb − T ) +Qmet (1.3)

donde;
ρ= densidad del tejido
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Cp= capacidad calorí�ca
T= temperatura del tejido
Tb= temperatura de la sangre
ρb= densidad de la sangre
Cb= capacidad calorí�ca de la sangre
ωb= perfusión sanguínea
k= conductividad térmica
Qmet= tasa metabólica

La simulación de esta ecuación muestra la distribución térmica de un tejido.
En el caso de querer simular una tumoración, se añade una fuente de calor a la
Ecuación 1.3, pudiéndose observar la actividad angiogénica al apreciar un incre-
mento de temperatura con respecto al tejido sano. Para la simulación del tejido
mamario con una tumoración se requiere del uso de parámetros correspondientes
al tejido mamario.

1.7. Efecto Joule

El uso de resistencias en el diseño de los actuadores térmicos se justi�ca con
el efecto Joule, fenómeno físico que se observa cuando en un conductor, por ejem-
plo una resistencia, circula corriente eléctrica y parte de la energía cinética de
los electrones se transforma en calor (23). Esto es debido a los choques que se
provocan con los átomos del material conductor por el que circulan, elevando la
temperatura del material.

La energía disipada en un conductor por una corriente eléctrica se calcula con
las ecuaciones 1.4 a 1.6, donde la potencia P disipada en un conductor es igual
a la diferencia de potencial suministrada por el conductor, multiplicada por la
intensidad de corriente I que atraviesa al conductor.

P = V · I (1.4)

E = P · t (1.5)

E = V · I · t (1.6)

Agregando a la expresión anterior a la ley de Ohm (Ecuación 1.7), se tiene
que la energía producida es igual al cuadrado de la intensidad de corriente por
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la resistencia y por el tiempo (Ecuación 1.8), o también descrito como el cuadra-
do de la diferencia de potencial dividido por la resistencia y multiplicado por el
tiempo (Ecuación 1.9).

I =
V

R
(1.7)

E = I2 ·R · t (1.8)

E =
V 2

R
· t (1.9)

Microscópicamente la disipación de calor, que se produce en el conductor al
paso de la corriente (efecto Joule), tiene que ser su�ciente para poder generar
gradientes de temperatura con un incremento de alrededor de 2◦C. Esta energía
disipada es calculada a través de la integral de volumen del campo eléctrico

−→
E

por la densidad de corriente
−→
J .

P =

∫∫∫
V

−→
J ·
−→
E dV (1.10)

1.8. Control PI

En la sección anterior se describió el efecto físico que hace que un semicon-
ductor al aplicarle una corriente eléctrica, disipe calor. Esta cantidad de energía
liberada debe controlarse ya que puede presentar efectos de sobre-impulso al re-
querir una temperatura constante. Por tanto se requiere del uso de un controlador.
Dadas las características de respuesta en el tiempo una de las estructuras mate-
máticas mas utilizadas en aplicaciones térmicas es el control PI.

El control PI es uno de los controladores empleados para la compensación, el
cual aplica una señal al sistema, que es una combinación proporcional e integral.
Este controlador produce una señal que es proporcional a la integral con respecto
al tiempo de la señal de entrada que recibe el controlador.

La Ecuación 1.11 corresponde a la función de transferencia de un control PI en
serie en el dominio de Laplace o dominio de campo s. El control PI mejora el error
en estado estable a costa de estabilidad, sin embargo, tanto el amortiguamiento
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como el error en estado estable se pueden mejorar, ya que este es un �ltro del
tipo pasa bajas. El sistema compensado tendrá un tiempo de levantamiento más
bajo y un tiempo de asentamiento más largo (24).

Gc(s) = KP +
KI

s
(1.11)

donde;
KP = ganancia proporcional
KI = ganancia integral

1.9. Criterio ITAE

El uso del control PI produce pequeños errores inherentes en el sistema, que
pueden ser minimizados y evaluados mediante la aplicación del criterio ITAE.

El criterio ITAE (Ecuación 1.12), es una técnica utilizada para reducir el error
en el sistema, brindando los mejores valores para las ganancias del controlador
PID, PI o PD, a partir de las obtenidas con la sintonización anterior.

Este método integra el error absoluto multiplicado por el tiempo en el tiempo,
dando poco peso a los errores grandes que se producen al inicio del sobre impulso
y gran peso a los errores pequeños. En la respuesta temporal del sistema al usar
este criterio se obtiene una respuesta transitoria con sobreimpulsos pequeños y
oscilaciones bien amortiguadas (25).

ITAE =

∫ ∞
0

t|e(t)|dt (1.12)

donde;
t = tiempo
e(t) = error absoluto
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Capítulo 2

Antecedentes

2.1. Simulaciones de modelos matemáticos del te-

jido tumoral mamario

En 2006, Mital y Scott desarrollaron un procedimiento termográ�co (26), uti-
lizando un calentador de resistencia embebido en agar como fuente de calor. Con
una cámara infrarroja y usando un algoritmo genético que resuelve la ecuación
de Pennes obtuvieron un per�l de temperatura, pudiendo así estimar la ubicación
y potencia de la fuente de calor.

En 2007, Paruch y Majchrzak, llevaron a cabo un estudio de simulación tu-
moral (27). En su simulación resolvieron problemas inversos para estimar la con-
ductividad térmica, el coe�ciente de perfusión sanguínea, la tasa metabólica, la
localización y ubicación del tumor. Asumiendo conocer la temperatura super�cial
de la piel.

En 2007, González, demostró mediante simulaciones de elemento �nito del
tejido tumoral del seno, usando la ecuación de Pennes (28), que los sistemas ter-
mográ�cos de ese año, eran capaces de detectar tumores de 3 cm de diámetro
localizados a una profundidad de 7 cm y también tumores de 0.5 cm, si se en-
cuentran cerca de la super�cie de la piel.

En 2009, Lin y colaboradores, simularon un pequeño tumor de 12 mm de
diámetro a profundidades de 20 a 50.8mm, tomando como referencia la punta
del pezón (29). Usando una técnica que mejora la huella térmica del tumor, se
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logró demostrar que un patrón térmico de un tumor situado en regiones aún más
profundas puede ser localizado. En este estudio modi�caron la tasa metabólica a
24.156 W/cm3 (2500 a 5000 veces más grande que la tasa metabólica del tejido
sano).

En 2011 un estudio más reciente de González (30), se encontró que los tu-
mores presentan un amplio rango de valores de tasas metabólicas. Los autores
trabajaron con 20 pacientes con tumores de tamaños de 1 a 10 cm, a profundi-
dades de 0.5 a 2.6 cm. Como resultado obtuvieron que 14 pacientes tenían tasas
metabólicas en el rango de 0.205 a 1.645 W/cm3 (esto es a 20-200 veces más que
las tasas metabólicas del tejido sano).

En 2015, Agyingi y colaboradores, formularon un modelo matemático de un
tumor prevascular en segunda dimensión (31), utilizando como base la ecuación
de Pennes. En su modelo observaron los efectos producidos al cambiar el tamaño
y la profundidad del tumor bajo la super�cie de la piel, y los efectos a diferentes
tasas metabólicas y temperaturas ambiente.

2.2. Modelos físicos para la simulación de tejidos

En 1987, Marilyn inventó un modelo para simular la interacción de los rayos
X con el seno humano para su uso en la mastografía (32). Como material para
este modelo como sustituto de tejido mamario se usó resina epóxica. El modelo
se caracterizó usando los parámetros de atenuación de masa, coe�ciente de ab-
sorción de energía, entre otros.

En 1997, Kenneth y Brian, utilizaron un criogel de Polivinil Alcohol, PVA-C,
como un modelo antropomór�co, elástico y vascular, con aplicaciones en resonan-
cia magnética (33). Las características biomecánicas y de resonancia magnética
fueron ajustadas para ser similares a las de las aortas porcinas extirpadas. Estas
características se lograron variando el número de ciclos de congelamiento y des-
congelamiento en la preparación del PVA-C.

En 2009, Ostadrahimi y colaboradores construyeron un modelo con propie-
dades dieléctricas, semejantes a las del tejido del seno para aplicaciones de ima-
genología de radiación por microondas (34). El modelo simula las propiedades
dieléctricas de piel, tejido adiposo, glandular y tumoral.
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En 2011, King y colaboradores desarrollaron un criogel de PVA como material
símil de vasos sanguíneos para aplicaciones en ultrasonido Doppler (35). Los au-
tores prepararon 3 diferentes tipos de soluciones y el mejor resultado fue utilizar
una solución de PVA-C con un agente antibacterial, preparada mediante 2 ciclos
de congelamiento y descongelamiento, donde la velocidad de sonido al atravesar
este material fue de 1538 ± 5 ms−1 y el módulo fue de Young de 79 ± 11 kPa.

En 2011, Wenfeng Xia y colaboradores fabricaron un hidrogel de PVA-C por
ciclos de congelamiento y descongelamiento, para simular las características óp-
ticas y acústicas de los tejidos del seno (36). Midieron velocidad de sonido, ate-
nuación acústica y coe�ciente óptico de dispersión reducida. En general estos
parámetros correspondieron a valores citados en la literatura relacionada con el
tejido mamario.

En 2012 Di Girolamo y colaboradores investigaron el uso del criogel de PVA
como material símil del tejido mamario para su uso en elastosonografía (37).
Prepararon diferentes concentraciones de PVA al 5%, 10% y 15%, simulando el
tejido adiposo, glandular y �broso, respectivamente. Los hidrogeles se caracteri-
zaron midiendo el módulo de Young.

En 2013, Kashif y colaboradores desarrollaron modelos heterogéneos del seno
para aplicaciones de imagenología eslastográ�ca (38). Utilizaron materiales de
silicona con rangos de módulo de almacenamiento (E ′) de 2 a 570 kPa, e identi-
�caron relaciones de amortiguación (ξ) de 0.03 a 0.56. Al probar los modelos con
imagenología elastográ�ca, se produjo un contraste signi�cante entre tejido sano
y tejido tumoral.

En 2015, Nguyen y colaboradores presentaron un modelo arti�cial de seno el
cual poseía propiedades térmicas y dieléctricas reales para la validación experi-
mental del tratamiento de hipertermia de microondas de cáncer de mama (39).
Para la construcción del modelo se usó una impresora 3D. En la caracterización
del modelo desarrollaron mezclas adecuadas de materiales para emular las pro-
piedades térmicas y dieléctricas de los tejidos del seno. Los parámetros que se
midieron fueron la permitividad, conductividad eléctrica, capacidad de calor es-
pecí�co y conductividad térmica.

En 2015, Xiong Wang y colaboradores fabricaron un modelo de seno en 3D
para aplicaciones en imagenología termoacústica (40). Este modelo posee dife-
rentes tipos de materiales para la simulación de los tejidos adiposo, glandular y
tumoral, con propiedades dieléctricas parecidas a las de las glándulas mamarias.
El modelo fue construido con una impresora 3D.
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Motivación

El cáncer de mama es el segundo cáncer más común en el mundo, y el más
frecuente en la mujer con un estimado de 1.67 millones de nuevos casos diag-
nosticados. En el 2012 se registraron 883,000 casos en países de ingresos bajos y
794,000 casos en países de ingresos altos (2). Para México en el 2012, por cada
100 mil se reportaron tasas de incidencia de cáncer de mama que van del 33.9 al
45.8, con una tasa de mortalidad menor a 10.1 (Figura 2.1 y Figura 2.2), valores
que se encuentran por debajo de las tasas de incidencia reportadas en países de
primer mundo.

Figura 2.1: Tasas de incidencia de cáncer de mama en el mundo a edades estan-

darizadas (2).

El aumento de la enfermedad en los países de ingresos medianos y bajos, no
ha sido paralelo a su detección y tratamiento, al no disponer de su�ciente recurso
humano y material, añadiendo que existe escasez de cultura de prevención por
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Figura 2.2: Tasas de mortalidad de cáncer de mama en el mundo a edades estan-

darizadas (2).

parte de la mujer (41). Según el último reporte publicado por el INEGI (3) en
2011, en México 30 de cada 100 mujeres que salen de un hospital por tumores
malignos, padecen cáncer de mama. La tasa de incidencia de cáncer de mama
es 23.70 por cada 100 mil mujeres mayores a 20 años, ahí mismo se enlistan los
estados con mayor tasa de incidencia por cada 100 mil mujeres mayores a 20 años,
con tumores malignos en la mama. Veracruz encabeza la lista con (52.02), Jalisco
(45.91) y San luis Potosí (41.44) (Figura 2.3).

Los registros de las tasas de mortalidad por cáncer de mama no variaron mu-
cho del año 2007 al 2011. La Figura 2.4 muestra la tasa de mortalidad en mujeres
mayores a 20 años, por entidad federativa. Con excepción de la Ciudad de México
con una tasa de 20.66 por cada 100 mil mujeres, las entidades donde se encuen-
tran las tasas más altas de mortalidad son Chihuahua (20.71), Coahuila (20) y
Baja California Sur (19.08).

La incidencia más alta de tumores malignos de mama por grupo de edad por
cada 100 mil mujeres, se ubica en la población de mujeres entre los 60 a 64 años
de edad, y esta no varía mucho de los grupos de 50 a 59 años y 45 a 49 años,
motivo por el que por norma, las mujeres mayores a 45 años deben realizarse una
mastografía mínimo cada dos años. El cáncer de mama, también llega a incidir
en mujeres jóvenes, como lo es en los grupos de edad de 20 a 24 y de 25 a 44 (3).
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MOTIVACIÓN

Figura 2.3: Incidencia de cáncer de mama en México, en mujeres mayores de 20

años, por entidad federativa en el 2011 (3).

Figura 2.4: Mortalidad de cáncer de mama en México, en mujeres mayores de 20

años, por entidad federativa en el 2011 (3).
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De�nición del problema

El cáncer de mama es un padecimiento muy frecuente en la mujer. Que la ta-
sa de incidencia siga en aumento puede atribuirse a una serie de aspectos, como
son: la escasez en la cultura de prevención, aunado a los mitos e ideas erróneas
acerca de las características de los estudios de diagnóstico. Por otra parte, las
técnicas usadas actualmente presentan limitantes, al no poder detectar todos los
tipos de patologías mamarias, adicional a la falta de recursos médicos en zonas
marginales. Todos estos aspectos contribuyen a que este padecimiento llegue en
el peor de los casos a ser mortal. Actualmente se desarrollan nuevas técnicas para
la detección oportuna de cáncer, entre ellas la termografía, una técnica cuya apli-
cación en el área oncológica tiene como meta detectar las anomalías en el seno
basándose en la distribución térmica de las glándulas mamarias. La distribución
térmica se fundamenta con el cambio metabólico descrito para anomalías en el
tejido mamario como son las tumoraciones. La técnica permite apreciar cambios
en un área o asimetrías térmicas en las mamas. En décadas pasadas la termografía
tuvo muchas desventajas sobre la mastografía, debido a la baja resolución de las
cámaras termográ�cas. En la actualidad, gracias al aumento en la resolución, es
posible obtener imágenes de alta calidad. Sin embargo, el reto actual consiste en
la aceptación y familiaridad del personal del sector salud con dicha técnica.

Para contribuir a la familiaridad de los médicos con la termografía, se propone
el diseño y la construcción de tórax programables como dispositivos auxiliares en
la capacitación al personal en la interpretación de imágenes térmicas, dando a
conocer la representación de la morfología térmica normal o sana y su diferencia
con las morfologías térmicas asociadas a anormalidades o patologías que pueden
estar presentes en los tejidos mamarios.

Este trabajo contempló la construcción de un tórax programable con carac-
terísticas similares a las de las glándulas mamarias, acoplado a un sistema de
control termo-visual, de la condición corporal ectomorfa, como primer modelo,
debido a que la validación de este trabajo se realizará para dicha condición. El
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

tipo ectomorfo es un cuerpo de músculos y extremidades largas y delgadas, con
poca grasa almacenada. Existen otras 2 condiciones corporales como la meso-
morfa, donde los huesos son de dimensiones promedio, bajos niveles de grasa,
hombros anchos y cintura delgada, y la condición corporal endomorfa, cuerpo
con mayor almacenamiento de grasa, cintura gruesa y una estructura ósea de
grandes proporciones.
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Hipótesis

La implementación de un sistema de control termo-visual en un actuador
eléctrico dentro de un medio con características físicas parecidas a las de las
glándulas mamarias, permitirá la simulación térmica de patologías mamarias.
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Objetivos

2.3. General

Diseñar un sistema de simulación utilizando actuadores eléctricos, dentro
de un modelo físico de tórax femenino, que permita simular los patrones
térmicos de las glándulas mamarias en la condición corporal ectomorfa.

2.4. Especí�cos

Simulación de las condiciones térmicas del tejido sano y canceroso en la
glándula mamaria a nivel computacional.

Diseñar y construir un tórax con características térmicas similares a las
del tejido mamario humano en condiciones normales y con características
hipertérmicas.

Diseñar e implementar un sistema de control térmico no-lineal con retardo
en la respuesta en el tiempo.

Implementar un sistema retroalimentado de control termo-visual.
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Alcance

Diseño y validación de un sistema programable que permita simular la condi-
ción de tumoración estática de una mujer de complexión corporal ectomorfa.

2.5. Grupo de estudio

La patología elegida para este estudio es el carcinoma ductal in�ltrante (Figura
2.5).

Figura 2.5: Carcinoma ductal in�ltrante de mama.

La identi�cación de esta patología fue mediante el estudio de 5 parámetros, y
la complementación diagnóstica por medio de ultrasonido y mastografía:

Cima térmica: punto de temperatura más alto dentro de un cuadrante.
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GRUPO DE ESTUDIO

Cuadrante de afección: se veri�ca que la medida de temperatura más alta
corresponde a la temperatura más alta del cuadrante superior.

Área y forma de mancha térmica: se analiza si la mancha térmica posee
forma de dona o irregular.

Temperatura del tejido circundante: se veri�ca si la temperatura del tejido
adyacente es 2.5◦C más elevada que la temperatura de la mancha térmica.

Asimetría térmica: se analiza con porcentajes, la similitud de los cuadrantes
de un seno con respecto al otro.
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Capítulo 3

Metodología

3.1. Modelado matemático del tejido sano y can-

ceroso

Con la �nalidad de obtener un modelo de la distribución de temperatura en las
glándulas mamarias con tumoración, se empleó la ecuación de Pennes (Ecuación
1.3) (42) usada para simular parámetros de tejido glandular mamario sano y se
añadió una fuente de calor con los parámetros del tejido tumoral. La ecuación fue
simulada y resuelta por el método de elemento �nito en COMSOL Multiphysics
4.3 y fue ajustada a parámetros especí�cos de la glándula mamaria, reportados
en la literatura (43).

Los pasos para obtener el modelo de distribución fueron los siguientes:

En COMSOL se seleccionó el módulo de �Bioheat tranfer", dependiente del
tiempo, el cuál resuelve la ecuación de Pennes.

Se diseñó la geometría del seno, como resultado de la intersección de un
prisma rectangular, de 20 cm de anchura, 20 cm de profundidad y 15 cm de
altura, y una esfera de 9 cm de radio, para poder obtener una semiesfera.

A la semiesfera se le añadió una esfera de menor tamaño, correspondiente
al tejido tumoral, situada a una profundidad de 5 cm.

En el apartado �Bioheat transfer"dentro de la opción de �Biological Tissue",
se añadieron las variables correspondientes al tejido mamario, encontradas
en la literatura.
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3. METODOLOGÍA

En el apartado �Bioheat transfer"se incluyó una fuente de calor, la cual se
ligó con la esfera pequeña y se añadió la tasa metabólica del tejido tumoral.

Se con�guraron las condiciones de frontera de nuestro modelo, donde en la
parte plana de la semiesfera no permite el intercambio de calor, mientras
que en la parte cóncava sí existe un intercambio mediante convección. Para
esto se añadió la condición de frontera �Out�ow", seleccionando la parte
cóncava de la semiesfera.

Por último, se de�nieron las condiciones iniciales a T = 309.5K.

Parámetro Tejido Sano Tejido canceroso

ρ(kg/m3) 920 920

ρb(kg/m
3) 1060 1060

Cp(J/kgK) 3770 3770

ωb(1/s) .0018 .009

Tb(K) 310.15 310.15

Qmet(W/m
3) 450 29000

k(W/mK) 0.42 0.42

Tabla 3.1: Parámetros promedio del tejido de la glándula mamaria, usados como

variables en el modelo matemático.

3.2. Desarrollo Tórax Programable

La plataforma experimental del tórax (Figura 3.1), consiste en sensar mediante
la cámara Flir E40, la temperatura del actuador térmico en el tórax, y enviar
la información a la computadora, para que mediante un instrumento virtual en
LabVIEW (interfaz grá�ca), genere la señal de control y la envíe a través de una
tarjeta de adquisición de datos a un módulo de potencia para así energizar el
actuador térmico a la temperatura deseada.
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3.2 Desarrollo Tórax Programable

Figura 3.1: Diagrama de bloques de la plataforma experimental.

3.2.1. Construcción del modelo físico

La construcción del modelo físico del tórax se realizó a partir de una estruc-
tura a base de �bra de vidrio, tomando como molde a una mujer de condición
corporal ectomorfa. La estructura fue cubierta con caucho de silicona en una capa
delgada (aproximadamente 2 mm de espesor) para simular la epidermis.

En el área correspondiente a las glándulas mamarías se hizo un vertido de un
hidrogel de Polivinil Alcohol (PVA) al 5% p/v (37), polimerizado con borato de
sodio 0.5% p/v. para simular condiciones de tejido interno.

Inmersos en el hidrogel, se añadieron actuadores térmicos, descritos más ade-
lante, capaces de generar gradientes de temperatura al ser energizados, simulando
de esta manera las anormalidades térmicas presentes en el carcinoma ductal.

3.2.1.1. Diseño y construcción de los actuadores

El diseño de los actuadores, requiere de características similares a las masas
tumorales, forma ovoide, de tamaño de 6 a 12 mm. Aplicando la teoría del efecto
Joule, Sección 1.7, se usaron resistencias de 100 Ω@1W@5%, para producir la
disipación de calor. Y para obtener los valores de temperatura generados por las
resistencias, se utilizaron sensores LM35.

Para la construcción de los actuadores se soldaron cables AWG 24 a la resis-
tencia y al sensor, como extensiones para poder comunicarse con la interfaz física
del Tórax Programable. En el sensor se utilizaron cables de diferente color, rojo,
azul y negro, para poder distinguir entre el voltaje de entrada al sensor, el volta-
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3. METODOLOGÍA

je de salida y la tierra. Se encapsularon la resistencia y el sensor, con plastilina
epóxica, marca PlastiLOKA, con el �n de sellar el actuador y dar la apariencia
de una masa tumoral.

Figura 3.2: Diseño del actuador.

Para obtener el voltaje óptimo y seguro para energizar los actuadores eléctricos
y que simularan la disipación de calor del tumor, se usó la ecuación de potencia
eléctrica.

P =
V 2

R
(3.1)

3.2.2. Diseño del controlador

3.2.2.1. Modelado del sistema con retardo

El sistema o planta a controlar en el Tórax Programable presenta un retardo,
que en este caso es el tiempo que tarda el actuador térmico en disipar calor a la
super�cie, hasta llegar a la temperatura controlada en la super�cie del tórax, como
se muestra en la Figura 3.3. Para controlar la temperatura del tórax, se necesita
tomar en cuenta este tiempo con el �n de mejorar la respuesta del sistema de
control termo-visual.

Para el modelado del sistema fue necesario estimar 2 funciones de transferen-
cia, una función correspondiente a la temperatura en el actuador térmico ubicado
dentro de la glándula mamaria del tórax, donde se utilizó un transductor LM35,
y otra función de transferencia de la temperatura en la super�cie, medida con la
cámara Flir E40.

Las estimaciones de estas funciones de transferencia se hicieron con una herra-
mienta de MATLAB tfest, usando como datos las mediciones de las temperaturas
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3.2 Desarrollo Tórax Programable

Figura 3.3: Tiempo de retardo del Tórax Programable

con el circuito integrado LM35 y la cámara Flir E40, al energizar el actuador.

Con la grá�ca de la función estimada de las mediciones con la cámara Flir E40,
se determinó el tiempo de retardo, el cual se considera como el tiempo que tardó
en estabilizarse la temperatura super�cial producida por el actuador, tomando
como inicio la temperatura ambiente.

3.2.2.2. Diseño del Controlador PI

En el Tórax Programable, lo que se desea controlar es la temperatura de la
super�cie. Para esto se utilizó como planta la función de transferencia (Ecua-
ción 4.2), y como controlador de la planta se usó una estructura proporcional
integral(PI) (Ecuación 1.11). En el diseño del controlador, primero se evaluó el
desempeño del sistema de control con una simulación del diagrama de bloques en
Simulink, incluyendo el tiempo de retardo determinado. Durante la simulación el
control PI se sintonizó con la herramienta PID tunning de Simulink, el algorit-
mo de sintonización de esta herramienta, calcula las ganancias del PID, que en
este caso fue PI, al escoger una frecuencia de corte basada en la dinámica de la
planta y diseñando el controlador para un margen de fase de 60◦.
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3. METODOLOGÍA

Figura 3.4: Diagrama de bloques del sistema de control en Simulink.

3.2.3. Diseño del sistema de control e instrumentación vir-

tual

3.2.3.1. Desarrollo de la interfaz grá�ca

Para el desarrollo de la interfaz grá�ca del Tórax Programable se usó co-
mo base un modelo de captura de imagen, el cual es un instrumento virtual en
LabVIEW, desarrollado por el grupo de trabajo del Dr. Ángel Luis Rodríguez
Morales, donde mediante conexión USB entre la cámara Flir E40 y la compu-
tadora, se logra visualizar la imagen térmica en tiempo real, observada por la
cámara.

A este modelo de captura de imagen se le implementó un sistema control PI,
usando las ganancias obtenidas de la sintonización en MATLAB. Al sistema de
control se le añadió el botón de �set point", para que el usuario elija a que tem-
peratura desea controlar un área local del tórax. Se añadió un indicador para
poder visualizar la señal de control que se manda al actuador para controlar su
temperatura. Se agregó un indicador de la temperatura que se está controlando.

A la salida del control PI, que corresponde a la señal de control, se le conectó el
asistente de adquisición de datos �DAQ Assistant", para poder utilizar la tarjeta
de adquisición de datos que mandará la señal de control al módulo de potencia,
que modula la alimentación del actuador eléctrico. Esta tarjeta se conectó via
USB con la computadora.
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3.2 Desarrollo Tórax Programable

También se agregó la herramienta, dentro del diagrama de bloques �Write to
Measurement File", para guardar las mediciones de la temperatura controlada
por el sistema en un archivo de Excel.

Dentro de la interfaz grá�ca se incluyeron los controles de los parámetros de
temperatura ambiente, distancia al objeto de medición y emisividad. Estos con-
troles son para el óptimo funcionamiento del modelo de captura imagen. También
se incluyó el botón de guardar, para almacenar la imagen visualizada en la Inter-
faz Grá�ca, en un archivo JPG.

Figura 3.5: Diagrama de bloques del sistema de control PI en LabVIEW.

39



3.
M
E
T
O
D
O
L
O
G
ÍA

Figura 3.6: Diagrama de bloques del sistema de control PI implementado en el modelo de captura de imagen en

LabVIEW.
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3.2 Desarrollo Tórax Programable

3.2.3.2. Interfaz física

La interfaz física del tórax consiste en la conexión de la PC con la cámara
a través del protocolo de conexión USB, lo que permite la lectura continua de
la temperatura en la super�cie del tórax. Así mismo la interfaz física también
consiste en la recepción, por medio de la tarjeta de adquisición de datos (DAQ
por sus siglas en inglés), de una señal de 0 a 5 V (señal de control), desde el
programa de LabVIEW, señal por la que a través de un módulo de potencia se
habilita o deshabilita la alimentación del actuador eléctrico.

Primero se probó a nivel tableta de pruebas el circuito conmutador de la Fi-
gura 3.7. Una vez visto que el funcionamiento de este circuito fuera el correcto,
se procedió a diseñar la placa de circuito impreso en ARES 7 Proteus (Figura 3.8).

Figura 3.7: Esquemático del módulo de potencia para la alimentación del tórax.

Se imprimió el diseño en papel transfer y por técnica de planchado se obtu-
vo el diseño en una placa fenólica. Se colocó la placa en un contenedor donde
se vertieron los 250 ml de FeCL3, se dejó por 30 minutos la placa en el �uido,
agitando el contenedor en intervalos de 15 minutos. Finalmente, se hicieron per-
foraciones con un taladro de mano, con broca de 1/32"de pulgada, en los lugares
correspondientes a los pines del relevador de 6 V, ampli�cador LM741, capacitor
de 100 µf, transistor BC548 y resistencias de 1 kΩ y 15 Ω, y usando un cautín
los componentes se soldaron con estaño a la placa con el circuito impreso.
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3. METODOLOGÍA

Figura 3.8: Diseño de la placa en circuito impreso.

3.3. Implementación del Criterio ITAE

Para la implementación del criterio ITAE, el cual evalúa el sistema de control
optimizando las ganancias del controlador, se aplicó la regla de Simpson 1/3
múltiple en la respuesta temporal del sistema de control en MATLAB (44). Los
pasos que se siguieron para diseñar el controlador PI usando el criterio ITAE
fueron:

1. Se usó el sistema de control desarrollado en Simulink (Figura 3.4).

2. Se utilizó una función para calcular el índice de ITAE, usando los pará-
metros de�nidos en Simulink del sistema de control. En este paso se iba
calculando un índice de ITAE en cada iteración.

3. Se implementó una función de MATLAB para encontrar el índice mínimo
de ITAE.

3.4. Comparativa con termograma de paciente

Para realizar la comparación de las imágenes producidas por el tórax y las
imágenes termográ�cas de una paciente, se utilizó el termograma de una paciente
dentro del grupo de estudio de carcinoma ductal in�ltrante, de complexión cor-
poral ectomorfa entre 40 y 45 años.

Se analizó el termograma de la paciente en el software FLIR Tools , locali-
zando la mancha térmica a validar, y a partir del área de la mancha se observó
la temperatura mínima, máxima y promedio, y se calculó la diferencia entre la
temperatura máxima y mínima. El mismo análisis se hizo en el termograma del
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3.4 Comparativa con termograma de paciente

tórax. El punto de interés fue el gradiente de temperatura, o la diferencia de tem-
peratura producida entre la temperatura más alta dentro de la mancha térmica
y la temperatura en la zona adyacente a la mancha térmica.
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Capítulo 4

Resultados y discusión

4.1. Modelo matemático de la distribución térmi-

ca de las glándulas mamarias

En la simulación del modelo de Pennes para la distribución térmica de las
glándulas mamarias, se realizó un estudio para dos diferentes tamaños de tumo-
res de 1 cm y 2 cm de diámetro, ambos a una profundidad de 5 cm (Figura
4.1). También se realizó un estudio con tres diferentes tasas metabólicas de tejido
tumoral de 29000, 45000 y 80000 W/m3. La geometría del sistema fue una semi-
esfera de 18 cm de diámetro, tamaño promedio de glándula mamaria que usaron
en el estudio de Gautherie (43).

(a) Tumor de 1 cm (b) Tumor de 2 cm

Figura 4.1: Geometría del modelo matemático con tumores de diferentes tamaños.
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En la simulación que corresponde a la distribución térmica del tejido tumoral
de 2 cm de diámetro a una tasa metabólica de 29000 W/m3 (Figura 4.2), se mostró
un gradiente de temperatura que va de 36.8 a 37.6◦C, lo que equivale a 0.8 grados
de diferencia entre el tejido sano y el tejido tumoral. Se varió la tasa metabólica
a 45000 W/m3 (Figura 4.3) y se obtuvo un gradiente de temperatura de 36.8
a 38◦C, con una diferencia de 1.2◦C. Nuevamente se varió la tasa metabólica a
80000 W/m3, se observó un gradiente de temperatura de 36.8 a 38.9, con una
diferencia de 2.1◦C (Figura 4.4).

Figura 4.2: Distribución térmica del tumor de 2 cm, a una tasa metabólica de

29000 W/m3.
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4.1 Modelo matemático de la distribución térmica de las glándulas mamarias

Figura 4.3: Distribución térmica del tumor de 2 cm, a una tasa metabólica de

45000 W/m3.

En un estudio de González (30) se encontró que las tasas metabólicas tumo-
rales varían dentro de un rango de 20 a 200 veces mayor que la tasa metabólica
del tejido sano. Por ello se utilizaron tasas metabólicas tumorales dentro de ese
rango reportado, especí�camente tasas de 29000, 45000 y 80000 W/m3 (65, 100
y 178 veces mayor que la tasa metabólica del tejido sano). De las simulaciones
anteriores, se observa que al variar la tasa metabólica del tejido tumoral, varían
los gradientes de temperatura que se producen entre el tejido tumoral y el tejido
adyacente.

En otra simulación, se colocó un tumor de 1 cm (Figura 4.5) (la mitad de
tamaño del tumor anterior), conservando la tasa metabólica de 45000 W/m3, la
posición y la profundidad de 5 cm, de los primeros estudios, y se observó un
gradiente de temperatura de 36.8 a 37.3◦C, con una diferencia igual a 0.5◦C.
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Figura 4.4: Distribución térmica del tumor de 2 cm, a una tasa metabólica de

80000 W/m3.

Figura 4.5: Distribución térmica del tumor de 1 cm.
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Finalmente, se añadió otra semiesfera al sistema con las mismas característi-
cas del tejido glandular mamario, pudiendo observar la asimetría producida por
ambos senos, donde uno de los senos se encuentra en condiciones sanas y el otro
presenta una tumoración (Figura 4.6). También se puede observar que la ubica-
ción del tumor en el seno derecho, localizado en el cuadrante superior externo,
estadísticamente corresponde al lugar con mayor incidencia de tumores malignos.

Figura 4.6: Distribución de temperatura de glándulas mamarias con asimetría

térmica.

De las simulaciones anteriores, se resalta que tumores de 1 cm de diámetro,
localizados a 5 cm de profundidad todavía llegan a ser visibles desde un punto
de vista térmico. También cabe mencionar, que al igual que en el estudio hecho
por Agyingi (31), entre mayor es la tasa metabólica y el tamaño de los tumores,
mayor es la diferencia de temperatura entre el tejido sano y el tejido tumoral,
produciéndose una mancha térmica más grande.
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4.2. Tórax Programable

De acuerdo a los antecedentes descritos de simuladores de glándulas mama-
rias para aplicaciones en imagenología, aún no existe un simulador especí�co de
termografía. Existen simuladores con propiedades térmicas, pero estos son usados
para imagenología termoacústica (40), la cual no se basa en el mismo principio
de funcionamiento que la termografía, además de que las propiedades térmicas de
ese modelo están enfocadas en el tipo material dieléctrico usado y no en un algo-
ritmo de control. Por ello es importante resaltar que hasta el momento no existe
un simulador con características similares al tórax que se presenta en este trabajo.

Figura 4.7: Modelo físico de Tórax Programable.

4.2.1. Actuador eléctrico

Los elementos importantes para la simulación física de las lesiones son los
actuadores eléctricos (Figura 4.8). De manera experimental se analizó el com-
portamiento térmico del hidrogel en combinación con la silicona que representa
a la piel. Los actuadores que corresponden al tejido tumoral se colocaron a una
distancia aproximada de 3 cm de profundidad en su centro sobre los cuadrantes
superiores externos de ambos senos; esto debido a que estadísticamente es la re-
gión donde se presentan más lesiones malignas.
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Figura 4.8: Actuador eléctrico.

Al energizar los actuadores para disipar energía térmica dentro del PVA se
capturaron imágenes termográ�cas para analizar la respuesta temporal (Figura
4.9), donde puede apreciarse la mancha térmica asociada a la liberación de energía
del actuador, y el gradiente de temperatura producido por el actuador, con un
incremento de 24.5◦C a 28◦C. El PVA mantuvo su consistencia y propiedades
mecánicas como símil del tejido mamario (37). Dada la densidad del PVA puede
estimarse una velocidad de transporte térmico de .0064 ◦C/s, lo que hace la
velocidad de transporte térmico de este medio de PVA junto con el actuador
aceptable en tiempo de respuesta, ya que tardaría en promedio 6 minutos para
producir un gradiente de temperatura de 2◦C. El actuador se considera un buen
símil térmico del tejido tumoral, ya que este actúa como una fuente de calor, al
producir manchas térmicas debido al incremento en la temperatura. La curva de
respuesta en el tiempo del actuador se ilustra en la Figura 4.10.

(a) Actuador energizado en luz infra-

rroja

(b) Actuador energizado en luz visi-

ble

Figura 4.9: Actuador inmerso en el hidrogel de PVA, energizado a 9 V, produ-

ciendo una diferencia de temperatura de hasta 4◦C.
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4.2.2. Sistema de control termo-visual con retardo

4.2.2.1. Control PI

Durante el diseño del control se obtuvo una grá�ca en MATLAB de las me-
diciones del sensor LM35 y la cámara FLIR E40 (Figura 4.10). Como resultado
de las estimaciones de las funciones de transferencia, se obtuvo la Ecuación 4.1,
que corresponde a la función de transferencia del sistema con la temperatura mo-
nitoreada con el sensor LM35 (temperatura interna del actuador) y la Ecuación
4.2, la cual corresponde a la función de transferencia de la temperatura obtenida
con la cámara Flir E40 (temperatura producida por el actuador en la super�cie
del tórax). La primera función es un sistema de primer orden, mientras que la
segunda función es un sistema de segundo orden, presentando una mínima no
linealidad al inicio de la respuesta en el tiempo.

También se observa que las mediciones obtenidas con la cámara son menores
que las captadas por el sensor. Esto se debe a que la temperatura observada en la
super�cie, que es la temperatura que observa la cámara Flir E40, es el resultado
de la disipación de calor del actuador. Mientras que el sensor LM35 se encuentra
dentro del actuador, donde la temperatura es mayor.

Figura 4.10: Mediciones de las temperaturas obtenidas por el sensor LM35 y la

cámara FLIR E40.
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G(s) =
0.1047

s+ 0.02898
(4.1)

G(s) =
0.104

s2 + 1.16s+ 0.03298
(4.2)

Se determinó un tiempo de retardo en la respuesta del sistema de 113 s, tiempo
que tardó en estabilizarse la temperatura observada por la cámara Flir E40 a una
temperatura de 31◦C, desde que la super�cie se encontraba a una temperatura
ambiente de 25◦C (en la Figura 4.11, la amplitud de 3.11, corresponde a 31◦C y
la amplitud de 2.54, corresponde a 25◦C).

Figura 4.11: Obtención del tiempo de retardo del sistema.
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Como resultado de la sintonización con la herramienta de Simulink PID tun-
ning, se tienen las ganancias proporcional e integral de la Tabla 4.1.

Ganancia PID tunning tool

P 0.0191

I 0.0585

Tabla 4.1: Ganancias obtenidas con la herramienta PID tunning.

Aplicando las ganancias proporcional e integral de la sintonización en el sis-
tema de control diseñado en Simulink (Figura 3.4), observamos que el compor-
tamiento del sistema es subamortiguado y tiende a estabilizarse alrededor de los
500s, donde el �set point", corresponde a una amplitud de 2.6, equivalente a una
temperatura de 26◦C.

Figura 4.12: Simulación en MATLAB del sistema de control PI.
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Se utilizó un control PI como primer acercamiento a un algoritmo de control,
debido a que es una estructura simple de implementar, y observando que el sistema
a controlar es casi lineal, por el momento no se ha requerido de un algoritmo de
control más complejo.

4.2.2.2. Interfaz grá�ca

Como resultado de la interfaz grá�ca del tórax se tiene un instrumento vir-
tual o programa donde el usuario especí�ca la temperatura ambiente, la distancia
entre la cámara y el tórax, la emisividad relativa y la temperatura super�cial del
actuador deseada. Este programa muestra la imagen capturada por la cámara
termográ�ca en una escala de colores, que diferencia los puntos con más alta
temperatura.

Esta interfaz grá�ca es la parte inteligente del tórax, ya que manda las órde-
nes para alimentar al actuador en función de a que temperatura se encuentre la
super�cie local que re�eja la temperatura del actuador, con la �nalidad de llegar
a la temperatura deseada. Visualiza el tiempo real la temperatura del tórax y
además puede guardar las imágenes térmicas.

Para que el sistema de control termo-visual tenga un óptimo funcionamiento
es necesario calibrar en la cámara el área local de temperatura a controlar (donde
se encuentran los actuadores térmicos), de otro modo el control de temperatura
no funcionará.

Figura 4.13: Interfaz en LabVIEW del Tórax Programable
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4.2.2.3. Módulo de potencia

El módulo de potencia o circuito conmutador (Figura 4.14), recibe la señal de
control de la tarjeta de adquisición de datos. Esta señal de 5V es manipulada por
un ampli�cador operacional LM741 en modo multiplicador, que dependiendo de
la relación de las resistencias es su factor de ganancia. Después dependiendo del
voltaje de salida del LM35, un transistor actúa como un interruptor para exci-
tar la bobina del relevador, permitiendo el paso de una fuente externa de 9V en
la salida normalmente cerrada NC del relevador. Esta salida de 9V será la nece-
saria para poder energizar los actuadores y generar los gradientes de temperatura.

La importancia de este módulo radica en abrir o cerrar el paso al voltaje de
la fuente de poder que alimenta al actuador, según la orden o señal proveniente
del instrumento virtual para que el actuador mantenga una temperatura en la
super�cie del tórax.

Figura 4.14: Módulo de potencia en físico para la alimentación del tórax.

4.2.2.4. Implementación del control PI en la interfaz grá�ca

Después de haber sintonizado y simulado el control en MATLAB, desarrollado
la interfaz grá�ca en LabVIEW, ingresado los valores de las ganancias del control
PI en el sistema de controL en LabVIEW y construido el módulo de potencia, se
probó el funcionamiento del sistema de control termo-visual del Tórax Progra-
mable. Como resultado se obtuvo el comportamiento del sistema de control en el
tiempo, con�gurando la temperatura del actuador a 26◦C.
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Se capturaron las mediciones de temperatura de la super�cie del tórax a través
de la herramienta �Write to Measurement File� y se gra�caron en MATLAB para
observar el desempeño del control PI (Figura 4.15). Se observa que el tiempo de
asentamiento de la señal de la variable a controlar se encuentra alrededor de los
485 s y una vez estabilizado, el sistema varía en un intervalo de 25.75 ◦C a 26.45
◦C.

Se puede atribuir que la temperatura controlada varía en ese intervalo, debido
al tipo de módulo de potencia implementado, el cual prende y apaga la alimen-
tación del actuador, gracias al relevador integrado dentro de este. Además se
atribuye a que no hay un sistema de enfriamiento externo que ayude a mantener
�ja la temperatura re�ejada en la super�cie por el actuador.

Figura 4.15: Implementación experimental del control PI en el Tórax Programa-

ble.
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4.3. Implementación de criterio ITAE

Los resultados de las ganancias usando el criterio ITAE se muestran en la
Tabla 4.2. Se gra�có la respuesta en el tiempo del sistema de control usando las
ganancias del criterio ITAE, donde se mostró un mejor comportamiento que con
las ganancias usadas con la herramienta PID tunning de Simulink. Se observa
que la sintonización con el criterio ITAE aporta una respuesta un poco más
oscilatoria y más rápida que con la sintonización con PID tunning (Figura
4.16).

Ganancia PID tunning tool ITAE

P 0.0191 0.1185

I 0.0585 0.0144

Tabla 4.2: Ganancias obtenidas de la sintonización en Simulink y de la optimiza-

ción por el criterio ITAE.

Figura 4.16: Evaluación de las respuestas escalón del controlador.
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4.4. Comparativa con termograma de paciente

Evaluando los termogramas del tórax y de la paciente en la zona afectada,
se observa que en el tórax (Figura 4.17), fue posible controlar la temperatura
del actuador alrededor de 28◦C y, como consecuencia aumentando en 2.2◦C con
respecto al tejido circundante. Mientras que en el termograma de la paciente
(Figura 4.18), la diferencia de temperatura es de 1.9◦C, obteniendo un error de
0.3◦C en la diferencia de temperatura. Esta variación se puede atribuir a que el
tamaño y la forma de la mancha térmica no son iguales en el tórax y en la paciente.

Comparando los termogramas de la paciente y del tórax con las simulaciones
de la Sección 4.1, se observa que los termogramas se aproximan más a la simula-
ción con una tumoración de 2 cm de diámetro, a una profundidad de 5 cm y una
tasa metabólica de 80000 W/m3 (Figura 4.4), ya que la diferencia de temperatura
entre el tejido sano y tumoral, también se encuentra alrededor de los 2◦C. Esto no
quiere decir que la tumoración de la paciente necesariamente presente las mismas
características que la tumoración en la simulación, ya que el gradiente de tempe-
ratura que se produce no sólo está en función de la tasa metabólica tumoral, si
no también del tamaño del tumor.

A diferencia de los termogramas de la paciente, en el tórax no se observan
los gradientes de temperatura presentes en zonas más cálidas como son aquellas
ubicadas en pliegues (debajo de la glándula mamaria o axila).

También se observa en la Tabla 4.3 que las temperaturas simuladas en el tórax
no son iguales a las de la paciente. Esto es debido a que el rango de operación del
tórax es de 24 a 28◦C. Para igualar las temperaturas del tórax a temperaturas del
cuerpo humano, se propone acondicionar la temperatura local observada por la
cámara desde el instrumento virtual en LabVIEW. Esto se logra sumando a esta
medición un factor de escala (alrededor de 8.7◦C), de tal manera que las tempe-
raturas observadas en el tórax a través del instrumento virtual corresponderán a
temperaturas humanas corporales.

T◦C max T◦C min Diferencia ◦C T◦C promedio

Tórax 27.7 25.5 2.2 26.7

Paciente 36.4 34.5 1.9 36.2

Tabla 4.3: Comparativa de parámetros con el termograma de la paciente.
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Figura 4.17: Simulación en Tórax Programable de un área local del carcinoma

ductal in�ltrante de mama.

Figura 4.18: Termograma de paciente con carcinoma ductal in�ltrante de mama.
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Capítulo 5

Conclusiones y trabajos futuros

5.1. Conclusiones

Con el objeto de poder visualizar teóricamente el comportamiento térmico de
la glándula mamaria, se logró visualizar el efecto con y sin tumoración mediante
la ecuación de Pennes a nivel computacional, mostrando un incremento de tem-
peratura mayor a 2◦C en el tejido tumoral con respecto al adyacente.

Se diseñó y construyó un tórax de complexión ectomorfa, con la capacidad de
poder simular patologías hipertérmicas, al poseer este un símil del tejido mamario
y actuadores con la capacidad de generar gradientes de temperatura, agregando
que estos actuadores simulan los tumores físicamente.

Se implementó un controlador PI en el sistema, capaz de compensar el retar-
do que producen los actuadores térmicos en la super�cie, pudiendo controlar la
temperatura en un punto �jo del tórax.

Implementando el modelo de captura de imagen en LabVIEW, junto con el
controlador PI, resultó la implementación de sistema retroalimentado de control
termo-visual, el cual a través de una cámara termográ�ca permite el control de
la temperatura super�cial del tórax, lograndose aproximar a un punto local del
termograma de un paciente.
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5.2. Trabajos futuros

Como trabajos a futuro se tienen:

Implementación de un control de posición en los actuadores eléctricos, de
tal manera, que además de de�nir la temperatura local en el tórax, se pueda
decidir las coordenadas de esa temperatura local, pudiendo simular una tu-
moración en un amplio rango de posiciones dentro de la glándula mamaria.

Debido a que se piensa modi�car el tórax de tal manera que sea lo más
parecido a un tórax humano, el sistema a controlar pudiera volverse más
complejo y no lineal. Por ello se propone la implementación de algoritmos
de control más so�sticados.

Optimización de la curva de respuesta en el tiempo del actuador ante posi-
bles perturbaciones.

Mejora del modelo físico de tórax, desarrollando una red de actuadores,
para simular las condiciones térmicas entorno a la glándula mamaria.

Caracterizar un hidrogel de PVA heterogéneo, a distintas concentraciones,
que permita diferenciar entre tejido adiposo, glándular y �broso.

Añadir Cloruro de Benzalconio, como antiséptico, para incrementar la vida
del hidrogel.

Implementación de un sistema de control de transporte de agua, para la
simulación de venas y arterias.
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Apéndice A

Código de MATLAB

A.1. Estimación de función de transferencia

1 % Estimacion de funcion de t r an s f e r en c i a

2 clear a l l

3 close a l l

4 clc

5 % Datos de l a s mediciones d e l sensor y l a camara

6 x = [ 0 : 3 0 : 1 1 4 0 ] ;

7 In = [ 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 ,

9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 ,

9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 , 9 ] ' ;

8 TempLM35 = [ 2 1 . 5 , 24 . 7 , 26 . 1 , 26 . 6 , 27 . 2 , 27 . 5 , 27 . 9 ,

28 . 2 , 28 . 4 , 28 . 7 , 28 . 9 , 29 . 1 , 29 . 3 , 29 . 5 , 29 . 7 , 29 . 8 ,

29 . 9 , 30 . 1 , 30 . 2 , 30 . 3 , 30 . 5 , 30 . 6 , 30 . 7 , 30 . 8 , 30 . 9 ,

31 . 0 , 31 . 1 , 31 . 2 , 31 . 3 , 31 . 4 , 31 . 6 , 32 . 2 , 32 . 3 , 32 . 3 ,

32 . 6 , 32 . 7 , 32 . 8 , 32 . 9 , 3 2 . 9 ] ' ;

9 TempFlir = [ 21 , 21 , 21 , 21 . 9 , 22 . 8 , 23 . 3 , 23 . 9 , 24 . 1 ,

24 . 4 , 24 . 6 , 24 . 9 , 25 . 0 , 25 . 5 , 25 . 7 , 25 . 8 , 26 . 0 , 26 . 1 ,

26 . 3 , 26 . 6 , 26 . 9 , 27 . 0 , 27 . 0 , 27 . 3 , 27 . 3 , 27 . 5 , 27 . 6 ,

27 . 6 , 27 . 6 , 27 . 6 , 27 . 6 , 27 . 8 , 27 . 8 , 27 . 8 , 27 . 9 , 28 . 0 ,

28 . 0 , 28 . 1 , 28 . 1 , 28 .1 ] ' ;
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10 % Se suav i zan l o s datos

11 STempFlir = smooth ( TempFlir ) ;

12 STempLM35 = smooth (TempLM35) ;

13 Ts = 3 ;

14

15 % Graficamos l o s v a l o r e s i n i c i a l e s

16 f igure

17 grid

18 plot (x ,STempLM35, x , STempFlir , ' r ' )

19

20 % Definimos l o s v a l o r e s para u t i l i z a r l a func ion t f e s t

21 data1 = iddata (STempLM35, In , Ts ) ;

22 data1 . InputName = ' Vo l ta j e ' ;

23 data1 . InputUnit = 'V ' ;

24 data1 . OutputName = 'TemperaturaLM35 ' ;

25 data1 . OutputUnit = 'C ' ;

26 data1 . TimeUnit = ' seconds ' ;

27

28 data2 = iddata ( STempFlir , In , Ts ) ;

29 data2 . InputName = ' Vo l ta j e ' ;

30 data2 . InputUnit = 'V ' ;

31 data2 . OutputName = ' TemperaturaFl ir ' ;

32 data2 . OutputUnit = 'C ' ;

33 data2 . TimeUnit = ' seconds ' ;

34

35 % uso de l a func ion t f e s t con data1 y data2

36 % obtenc ion de l a s func iones de t r an s f e r en c i a

37 opt = t f e s tOpt i on s ( ' SearchMethod ' , ' gna ' ) ;

38 sys1 = t f e s t ( data1 , 1 , 0 , Ts ∗ . 2 )

39 sys2 = t f e s t ( data2 , 2 , 0 )

40

41 % Graficamos l a r e spue s t a esca lon de l a s func iones

42 f igure
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43 OPT1 = stepDataOptions ( ' StepAmplitude ' , 9 ) ;

44 %step ( sys1 )

45 grid

46

47 hold

48 sys3 = sys2 ∗1 . 1460 ;

49 %step ( sys3 )

50 s tep ( sys2 )

51 grid
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