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Introduccioén

Los avances que ha tenido el campo de la tecnobtgila informacion y, dentro del
mismo, la informatica y la electronica han pernaitel comienzo de la investigacion y
desarrollo de simuladores para el entrenamientesgecialistas. Uno de las principales
aplicaciones de estos avances es la creacion dela@iones Quirdrgicos. Este tipo de
simuladores se caracteriza por lo siguiente: Laf@tza y entrenamiento de habilidades
médicas, la planeacion de procedimientos quirdsgicda asistencia médica durante y
después de la cirugia, es por ello que en esta wsidescribe los detalles de
implementacion de una herramienta mecatronicaa par simulador de cirugia de
prostata asi como la validacion del simulador deURJor médicos especialistas,
desarrollada en el Laboratorio de Analisis de Imégey Visualizacion del Centro de
Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnoldgico de KA.

En este trabajo de tesis se reportan diferenteto@ua saber, la instrumentacion con
sensores digitales para el sensado de los moviosietd la herramienta mecanica, el
registro y control de las sefiales sensadas paral@iala posicion real de la herramienta a
cada instante que dure la simulacion para, finaleyeamviar la informacion a travées del

sistema de comunicaciones disefiado durante eb@drpara actualizar la informacion

en el modelo grafico en 3D realizado en el misnhoiatorio.

En el capitulo uno se describen los fundamentasctebabordando temas de anatomia de la
préstata, simuladores quirtrgicos y tratamientdadelBP; asi como la importancia de los
simuladores de aprendizaje en medicina.

En el capitulo dos se describe la interfaz graéna3D del simulador de Reseccion
Transuretral de la Préstata (RTU), asi como lospmorantes que conforman el sistema
electronico del simulador.

En el capitulo tres se reportan los métodos deemghtacion del sistema electronico
como lo es el sensado, adquisicion y procesamimteenales, comunicaciéon y la placa
del circuito impreso.

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



Capitulo 1

Antecedentes
1.1 Cirugia asistida por computadora: Navegadoresiobots y Simuladores.

Los sistemas de Cirugia Asistida por ComputadoS)Cson herramientas para guiar
al médico en las intervenciones, utilizando targdates como imagenes. Con esto se
logra una mayor exactitud en la localizacion deasataiiadas.

Dos grandes ventajas se puede lograr con la ciagigéida por computadora. Antes de
comenzar la operacién, el cirujano puede recomstauimagen tomada de la zona a
operar y reconstruirla en 3D para estudiarla nf@s@o y asi obtener informacion de la
region vecina a operar. Durante la operacién ejario puede comparar la informacién
reconstruida de la computadora con la realistasiy p@der 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 comptase de un proceso de cirugia
asistida por computadora.

Tumugraﬁa..»’ﬂ\xial Computarizada  wjgi; o 3D de la zona de operacion
de exploracion de la cabeza del v la posicion del instrumento

paciente
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 Computaddiaudwig A., et. al., 1990).

Para tener la guia exacta a operar primero se to/maas imagenes de la zona, se
reconstruye en 3D por computadora y al momentqgedeieion de la cirugia se compara
la zona de operacion real con la zona reconstgiidaltaneamente en el monitor.



1.2 Simuladores quirargicos.

La cirugia es una area de la medicina tan antigon# la civilizacion y los métodos de
transmitir sus conocimientos contintan vigenteslasnultimas décadas como parte de
su proceso de evolucion se han incorporado enrgeatida a los sistemas de computo y
dentro del mismo, la informatica grafica; esto hernptido el comienzo de la
investigacion y desarrollo de ambientes virtualdsmpacto que han tenido éstos en
aplicaciones meédicas ha sido muy grande, a talogcsd llegar a formar parte del
instrumental basico para procedimientos quirdrgicdsteniendo buenos resultados
durante el tratamiento medicddlfrich M., et al., 2003, (Potenziani J., et. al., 2006

Los simuladores médicos se componen de tres elempritcipales (Figura 1):2
- Un dispositivo activo o pasivo.
- Una estacion de célculos y
- Una estacion de graficos.

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

En la estacion de calculos se procesa la informapdra ser enviada a la estacion
graficos y un modulo de retroalimentacion de fasrzjue se comunica directamente
con el dispositivo fisico de retroalimentacion;eafendo al usuario una interacciéon
fisica. Un segundo modulo procesa los datos pal&zae calculos de deformaciones
para finalmente mostrar la informacién en la estacie graficos.

Dispositivo de aplicacion de fuerzas

e,

f{micion}, : . ‘
"\{x v.2) [ i Deteccion 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 simulaciotieanpo real [Teodoro V., et al., 2008].

Uno de los avances mas destacables en las Ultiéeaslas ha sido el desarrollo de las
cirugias de minima invasion; tales como: la cirdgf@aroscopica, la artroscopia y la
radiologia intervencional.



En una cirugia de minima invasion, los cirujanakzah técnicas de endoscopia para
observar el avance de la operacion, a través dpegnefio telescopio y al mismo

tiempo manipular instrumentos de microcirugia. Hgie de técnicas permiten hacer
procedimientos terapéuticos con minima invasion,cl@al acorta el periodo de

convalecencia. Normalmente, los pacientes son ddedadta a las pocas horas de su
intervencion. Aunque todas las técnicas quirdrgidasminima invasion requieren

grandes inversiones de instrumenRddilla C., et. al., 20011

La cirugia de minima invasion se caracteriza pomfii una intervencion quirdrgica a

un paciente a través de un conjunto de incisioeegediueiio tamafio, por ejemplo, en
una prostatectomia, el cirujano debe remover @ldeje la prostata que obstruye el
flujo urinario. El procedimiento de minima invasiG@onocido como Reseccion

Transuretral de la Prostata (RTUP), consiste erovemel tejido de la prostata que
obstruye el flujo urinario sin realizar incisiones el paciente. Para ello se utiliza el
instrumento llamado resectoscopio, que se insertfrena transuretral en el paciente
por la uretra (ver figura 1.3).

1
L

Figura 1.3 Resectoscopio OES Pro de disefio de acero inoxada@iympus.

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

La integracion de simuladores en la ensefianza @eméddicina presenta multiples

beneficios, entre las cuales destacan: erradicatgbruso de los pacientes como una
plataforma de ensefianza, optimizacion y ahorraedersos del quiréfano (al reducirse
la duracién del procedimientos), disminucion del oso de los instrumentos, con esto
se logra un ambiente seguro de entrenamiento pauaplrendices y para apoyo docente.

Los retos de los simuladores minimamente invaseos el entrenamiento realista para
evitar riesgos de efectos secundarios en los pasieal aprendizaje con las primeras
etapas previo al contacto con los pacientes (LanZav, et. al., 2008).

Los cirujanos residentes debian realizar cirugias progresaban en complejidad,
siempre bajo la tutela de un cirujano experto kal es recordado y ejemplificado con la
frase establecido por William HelsteRddriguez G., et. al., 20p6'mirar uno, hacer
uno, ensefar uno”, y asi, mirando, ayudando yzeeado procedimientos cada vez mas
complejos iban adquiriendo las habilidades quidagi que posteriormente
desarrollaban en su practica, sin embargo, la wei@ que ha significado en los



ultimos afios en el desarrollo de laparoscopigroscopiaentre otros, en que la cirugia
ha aumentado su grado de tecnologia. Este cambidictona la necesidad de
conocimientos y el desarrollo de habilidades y it para manejar ciertas
caracteristicas propias como son la falta de per@egactil directa, coordinacion de
movimientos complejos y la perdida de percepciopraéundidad.

Por todas estas necesidades se ha impulsado etoflesde nuevos modelos de
adquisicion de habilidades quirdrgicas, con lo alatirujano residente incorpora la
técnica basica mediante simuladores, lo que peobiener las habilidades quirargicas.

A continuacién se menciona algunas universidades dgsarrollan simuladores de
entrenamiento y habilidades medicas.

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

Este simulador lo desarrolla la Universidad de ses& Reino Unido. El simulador esta
compuesto por un conjunto de datos volumétricossguadinean a un conjunto de datos
obtenidos de un maniqui. Los datos del maniquidcdiaenidos por medio de sensores
magneéticos, que detectan cada posicion, la ledeistos sensores es en el espacio en
tres dimensiones, el resultado de la lectura seealientre espacios para generar
imagenes que sirven para guiar a los aprendicesmnceso de simulacion.

El objetivo de esta simulacion es: que el aprenditrole la trayectoria entre el punto
de insercion y el objetivo, lograr el minimo mowmio de la aguja durante el
ultrasonido y lograr visualizar en todo momenttrégectoria de la agujdagee D., et.

al., 2009.

Entrenamiento virtual de Cirugia ortopédica.

Este simulador fue realizado por investigadoredragituto de Ciencia y Tecnologia, el
Instituto de Computacién para Fisicos y tecnologimRusia, y el Hospital General de
Singapur.

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

Este simulador contiene deteccion de colisionasidsoy otros efectos en tiempo real.
Incluye también dispositivos de hardware sincrasézeon el sistema de despliegue.

La ventaja de este simulador es, que el alumnmédpra posicionar correctamente los
implantes y con ello finalmente adquirira habilidadnecesarias para llevar a cabo
implantes que representen el minimo dafio al paci@durin, A., et. al., 2000).

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

% Laartroscopiaes un procedimiento médico que utiliza un sistéptio para poder ver en el interior de
las articulaciones.



Cirugia craneofacial asistida por computadora

Este simulador lo desarrollan investigadores dédnversidad de Erlangen-Nuremberg
en Alemania. Este sistema simula una reconstrudcdimensional del craneo y piel
del paciente después de ser sometido a un proedonjuirirgico craneofacial, para
después ejecutar la cirugtargin K,. et. al., 1995 (Erwin K. et. al., 1999

El sistema virtual se desarrolla en lenguaje dgnaroacion C++ en una estacion de
trabajo Silicon Graphics y la libreria orientada ohjetos Open Inventor. La

reconstruccion de modelos de craneo se llevaba empleando el algoritmo de

Marching Cube’ a partir de imagenes de tomografia computarizada.

La figura 1.4 muestra los resultados obtenidos gd@istema 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 craneofacialtidsigoor computadora. a) Reconstruccion
del craneo antes de operar, b) simulacién de laesdcion de mandibula, c) piel antes de la cirugia,
simulacién de los cambios en el tejido con la amién de mandibula y e) resultado final de la cieug
(Erwin K,. et. al., 1995 (Erwin K. et. al., 1999

Sistema de entrenamiento de laparoscopia asistid@ipcomputadora.
Este sistema fue desarrollado por los Departamet¢ofRadiologia y Cirugia del

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

% Cubos Marchantes.- es un algoritmo computaciong apnsistes en obtener superficies 3D a partir de
isosuperficies de imagenes médicas (Gastelum Aal.eR005).



El objetivo de este sistema se enfoca en el désad® de un sistema de laparoscopia,
capaz de evaluar las habilidades del alumno cgrects a medidas estandar, dadas por
la medicion de pardmetros obtenidos de un expeera ello se cuenta con una interfaz
mecatrénica y el software desarrollada en C++, Gpep FLTK* (Stylopoulos N., et.
al., 2003.

La figura 1.5 muestra el sistema gréafico de redlideaual empleado para comparar los
desempenios de los residentes con respecto al peserde los expertos.

a) b)
Figura 1.5 Sistema gréfico del sistema de entrenamiento derdsgopia. a) Interfaz de usuario. b) A la
izquierda, ruta del experto, a la derecha, ruta detendiz. La ruta corta es caracteristica de upesio
(Stylopoulos N., et. al., 20D3

Sistema de entrenamiento de cirugias endoscopicas

Este sistema fue desarrollado por el Instituto @an€las Aplicadas y Computacion de
Karlsruhe en Alemania. Es un sistema de realidatbali de entrenamiento de
procedimientos quirdrgicos de minima invasion. Eststema permite coordinar
diferentes instrumentos, manipulacion y navegaci@mdoscopica con su
correspondiente cédmara sintética. El sistema cuenta equipo de cirugia con
retroalimentacion haptica, un supervisor de canyaua asistente computarizadd. (
Kuhnapfel, et. al., 20Q0

Sistema de remocién de tumores en neurocirugia

Este simulador se ha desarrollado por diferentasrgidades como lo es el Instituto
de Ciencias Aplicadas en Medicina de Salzburgotriyda Universidad Tecnologica
de Braunschweig de AlemaniBddetzky A., et. al., 20p1

El simulador consiste en un sistema de realidatliatlirque permite al medico la
planeacion y ejecucion de procedimientos de remod® tumores cerebrales con la
asistencia de un robot, llamado ROBOSIM. La lalrrdbot es ayudar al cirujano por
medio de una interfaz grafica computarizada, cdo ss simula los efectos de una
cirugia real.

*FLTK es un software libre que permite construieifaz de disefio graficé(TK, 2009.



En el afio 2005 se desarroll6 en Japén un simulgdoa entrenar los médicos
residentes, este simulador tiene como nombre LapSofrece varios programas de
formacion basica en cirugia laparoscépica. Tiene alto grado de espacio
tridimensional, es un sistema bastante completa gatrenamiento, con esto los
alumnos tendran una mayor eficacia y motivackbaz(yoshi T., et. al., 2005

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Midn en México con su Centro de
Desarrollo de Destrezas Médica&etretaria de salud, 2005, p)1y la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de Meéxhan creado centros de
simulacién de procedimientos y destrezas médicaw ammplemento en la formacion
de los estudiantes.

Validaciéon de Apariencia y Contenido de un sistemale Realidad Virtual para
Entrenamiento de RTUP

Este sistema fue desarrollado por la Universidativdshington. Es un simulador para
entrenamiento del procedimiento de reseccion tretrali de la prostata (RTU) y consta
de dos partes fundamentales que son: a) el harcwareetroalimentacion de fuerzas y
b) un Software, que consta de un modelo grafiahniensional que simula cortes de
tejido, coagulacion, retroalimentacion de fuerzda yisualizacion de la escenaweet
R., et. al., 2001

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

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

tales como: la instrumentacion, la cantidad deddefiesprendido, sangrado, realismo
auditivo, realismo tactil, realismo visual y unakaxacion 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 Aceeptable
Figura 1.6 Resultados de la evaluacion del simulador de R& ladUniversidad de Washingto8weet

R., et. al., 2004



Las escalas empleadas para la evaluacidon fuerate desalmente inaceptable hasta
totalmente aceptable, asignando pesos ponderat@satl®. El resultado fue un valor
con tendencia mayor a la neutral, lo cual indica para los especialistas, el simulador
podria ser de utilidad con tales caracteristicas.

Otro de los puntos que se evaluo en éste simufadoel tiempo en que tardaba cada
urélogo en realizar dicha tarea como son: tiempoodentacion, gramo resecado,
tiempo de corte, tiempo de coagulacion, gramogde, tiempo de sangrado y tiempo
total.

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

Mas de 58% urdlogos especialistas opinaron quesastdador puede ser utilizado para
entrenamiento, esto ayudaria a agilizar el aprejelide los residentes. Para ser la
primera version es un simulador bastante complettog urdlogos les fascino.

A continuacién se describe la anatomia de la pwbstdas patologias que puede tener
con el fin de explicar mejor el simulador de RTéscrita en esta tesis.

1. 3 Glandula prostatica

La prostata es una glandula especifica del varénsguocaliza en la cavidad pélvica,
detras del pubis, por debajo de la vejiga urinaieuelve y rodea el primer segmento
de la uretra justo por debajo del cuello vesicguth 1.7). Se desarrolla a partir de la
pubertad, alcanzando un peso aproximada de 20 gs yn Organo de naturaleza
fiboromuscular y glandular. Tiene forma de piramieertida.

El modelo anatémico que es aceptado en la actdadidalistingue por cuatro zonas de
la prostataR. Maya, et. al., 2007

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

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

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

» Zona transicional y periuretral. Esta zona tienigesr mesodérmico, formada
por un grupo de pequefios conductos relacionadoraimiente con la uretra
proximal.

Uno de los modelos anatdmicos que juega un papgliimquortante en la prostata es la
uretra. La uretra tiene dos funciones principdiegrimera es llevar la orina desde la
vejiga urinaria hacia el exterior y la segunda@gl el semen durante el climax sexual
o eyaculaciénl(o que usted debe saber sobre los problemas de$igia, 2008.



Figura 1.7 Aparato reproductor masculino. Glandula prostat{€a Maya, et al., 2007).

1.4 Patologias de la Prostata.

El peso de la prostata suele mantenerse estalddaghadulta 6 hasta los 40 afos de
edad, en la que se produce una serie de cambimsdbisos; la glandula comienza a

crecer y bloguea la uretra o la vejiga, causanficuttades al orinar y trastornos en las

funciones sexuales que con es paso del tiempo pulzadugar a la llamada hiperplasia

prostatica benigna (HBPIR( Maya, et. al., 2007

El problema de la prostata mas frecuente en losohesrmayores de cuarenta afios son
las siguientes:

Patologias Benignas.

» Prostatitis.

» Hiperplasia benigna de préstata.
Patologia maligna.

» Cancer de proéstata.

1.4.1 Prostatitis.

Este término se utiliza para definir aquellos psosede naturaleza inflamatoria y se da
en los hombres mayores de cincuenta afos, el pnabheas frecuente de la prostatitis
es el agrandamiento de la prostata. Es un proaasgrio y su padecimiento no tiene
relacion directa con la probabilidad de padecereHilasia Prostatica Benigna o
padecer cancer de préstata. Este padecimiento #astarno de salud muy comun en



los hombres, y la llegan a padecer alrededor d25&h de los hombres de edad media
(R. Maya, et. al., 2007

Existen cuatro tipos de prostatitis que puedemniser

» Prostatitis Bacteriana Aguda,
» Prostatitis Bacteriana crénica,
» Prostatitis no bacterianas inflamatorias y no m#éorias.

1.4.2 Hiperplasia prostatica benigna.

La hiperplasia prostatica benig(dPB) es un tumor adenomatoso no canceroso de la
préstata que puede obstruir la evacuacion vesBmlcaracteriza por el aumento del
tamafio de la glandula que ocasiona grados variatheda obstruccion, como
consecuencia se da la infeccion, inflamacién deejea y vias urinarias, formaciéon de
calculos, insuficiencia renal y azoemia asi commadtaria por la rotura de las venas
superficiales de la uretra y el trigono debidosadsfuerzos para la miccion.

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

En la figura 1.8 se puede observar el tamafio nodrala 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 crecinteeepidérmico
Factores de « factor 1 de crecimiemtalar a insulina
crecimiento * Factores de crecimierangformante beta y alfa

» Factor de crecimi@de fibroblastos
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El tratamiento de HPB

El tratamiento de la HPB esta reservado para varome sintomas bien definidos, estos
tratamientos pueden ser farmacoldgico, fitoteragh@rmonoterapia, tratamiento
quirdrgico y otras técnicas.

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

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

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

Tratamiento Quirargico. Esta técnica sera deterd@naor el especialista dependiendo
del tamafio y morfologia de la prostata. Para &rrgento quirdrgico existen tres tipos
de cirugias; eliminacion por reseccion, que esda empleada; la incision transuretral
de proéstata, esto se aplica cuando la préstata noug grande y el Gltimo es la cirugia
abierta, esta técnica se aplica cuando la préssat@masiado grande.

Las otras técnicas incluyen la incision transutedela prostata, uretrocervicotomia,
prostatotomia, cervicotomia endoscopica. Estasistensen realizar una incision con
cuchilla eléctrica desde la proximidad del meatetrai hasta la hendidura prostatica
lateral al veromontanuniR( Maya, et. al., 2007

1.4.3 Cancer de prostata

Es un tumor maligno que se desarrolla en la gla@npidstatica debido a un crecimiento
descontrolado de las células prostaticas.

Este es un tumor considerado como una enfermedidteicera edad. Mas del 65% de
las neoplasias malignas ocurren en este gruporeguesenta solamente el 12% de la
poblacion nacional. En la mayoria de las ocasioglestecimiento es muy lento y los
estudios de autopsias demuestran la presencideltpesde cancer.

El cancer de préstata puede tratarse con prosiaté®} radioterapia u observacion sin
tratamiento. La observacion esta reservada paramnies cuya expectativa de vida y
enfermedad neoplasica de bajo riesgo haga pensaragnecesitaran tratamiento activo
para una enfermedad relativamente indolente. Layi@ry la radioterapia a altas dosis
tienen equivalentes resultados de curacion, aunguse han realizado buenos ensayos
aleatorios para demostrarlo.

La radioterapia externa a altas dosis sin compboas so6lo es posible con técnica
conformal tridimensional o técnica de intensidaddolada. Las ventajas de la
radioterapia conformal tridimensional son: el voamiratado a altas dosis se adapta
exactamente al volumen de planeamiento en laglinesnsiones, existe, por lo tanto,
una mejor proteccién de los tejidos sanos veciposliéndose aumentar las dosis

® La prostatectomias la intervencion quirirgica para extraer laligda o parte de la glandula prostatica.
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administradas al tumor sin incrementar las compitees, lo que permite aumentar el
porcentaje de pacientes en recuperadssa\o D., et. al., 2005

1.5 La Resecciéon Transuretral de Prostata.

La reseccion transuretral de la prostata (RTUR esanejo quirdrgico para el manejo
de la HPB que consiste en la extirpacion de parta grostata en pequefos fragmentos,
gue por su crecimiento obstruye el cuello de légaey dificultad o impide la miccién.
La relevancia de este procedimiento en la urolegide tal magnitud que se considera
por la mayoria de los grupos de trabajo como ¢hrreento estdndaP( Navalon, et.
al., 20089.

Este tipo de procedimiento se realiza bajo anestesal y consiste en la introduccion
por la uretra de un instrumento, el “resector” (figura 2), con el cual se corta el tejido
en pequefios fragmentos. En esta operacion es clanmpérdida moderada de sangre,
pudiendo ser necesaria una transfusion (15% decés®s), dependiendo de las
caracteristicas del paciente y de la prostatagno J., et. al., 2003

El desarrollo de esta técnica se realizd en Esththdos; sin embargo, fue Ambrose
Pare el primero en realizar una reseccion translidg prostata en el XVI, para aliviar
la obstruccion del drenaje vesical reconociendo ccasu causa lo que él llamo
“carnosidades”. Un grupo de cirujanos francesesetuo una serie de cambios
asociandolo con la morbilidad y mortalidad en ed 4830. Para el desarrollo de esta
técnica influyoé significativamente: el desarrollee da ldmpara incandescente y
posteriormente el desarrollo de cistoscopios quizart fuente de luz. De forma
paralela contribuyeron también el desarrollo detéasicas anestésicas y el desarrollo
de antibioticosReseccion transuretral de prostata, 2p04

Existen varias técnicas empleadas en la reseccemsuretral de la prostata, a
continuacion se menciona algunas de ellas.

Incision Transuretral de Prostata (ITUP). Estaitécies empleada para pacientes con
prostatas pequeiias de aproximadamente 30 o 40 grgu@requieren conservar la
eyaculaciérretrograda. Se realiza empleando cuchillo de Cotlors uno o dos cortes
desde el cuello vesical hasta el apex.

Electrovaporizacion Transuretral de Préstata (EV)I ESta técnica se realiza con barril
en lugar de asa en el resectoscopio y coagulaci@itaaintensidad para causar
“vaporizacion” tisular, esta técnica es empleada penor frecuencia de sangrado; sin
embargo, el tiempo quirdrgico es similar al de TAJR convencional.

Laser. Esta técnica se utiliza para vaporizar gtideobstructivo de la préstata
agrandada mediante el uso de rayos laser de @tgianLa desventaja del laser es que
no puede penetrar profundamente en los tejidosisacaecrosis por coagulacidrefia

B., et. al., 200b
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1.5.1 Entrenamiento en RTU

Desde su fundacion, el Colegio Mexicano de Uroldgfa., obligo a que la ensefianza
de la RTU se realice bajo la concepcién de procéste proceso de ensefianza-
aprendizaje requiere de sistematizacion y contéxagidn acorde no solamente con el
conocimiento cientifico y el adelanto tecnoldgicoiversal, sino también con la
estructura, recursos y politicas del Sistema Natiole Salud y con las realidades
sociales, econdémicas, culturales y educacionaleaidstra poblaciérefisefianza de la
urologia, 2004.

Actualmente el proceso de enseflanza-aprendizdge R&U se realiza formalmente y
con el aval de las universidades en varias unidddeatencién médica del Sistema
Nacional de Salud.

La ensefianza-aprendizaje de la RTU implica unaleasia en la especialidad de
Urologia durante 4 afios; este tipo de entrenamis@tencuentra en las ciudades de
México, Guadalajara, Monterrey, Hermosillo, Torred¥eracruz. En ellas participan
diversas instituciones a través de sus sistemasatdos formales, como la Secretaria
de Salud, las instituciones de Seguridad SociaEjéicito, Petréleos Mexicanos e
instituciones de iniciativa privada. Esto tiene coabjetivo uniformar los procesos de
ensefianza-aprendizaje y mejorar la calidad dedafiamza de la medicina en México.
Se ha establecido un Sistema Nacional de ResideM®@dicas, para el cual es preciso
aprobar un examen nacional de conocimientos quemae un modulo de Ciencias
Béasicas, un mddulo de Medicina, uno de cirugiagy dminglés en los que, con base en
diversas técnicas de evaluacion, se ponen a pmebsolo los conocimientos del
aspirante, sino también su capacidad de resolebigmas en la practic&isefianza de
la urologia, 2004.
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Capitulo 2

El Simulador de Reseccidon Transuretral de la Prosta.

2.1 Justificacion

El simulador del procedimiento de Reseccion Traetsairde la Préstata (RTUP) para
entrenamiento médico es un proyecto en desarrellgrdpo de Andlisis de Imagenes y
Visualizacion, micromecanica y mecatronica del CEADde la UNAM. Consiste en

dos mobdulos principales; a) un ambiente graficaliménsional generado por
computadora b) una interfaz mecatrénica que sinmulgesectoscopio real.

El simulador esta disefiado para recrear movimientsciones realizados durante una
intervencidn quirdrgica real. El médulo gréafico iene un modelo 3D de la préstata,
consistente en un modelo computacional que simeflarmhaciones y cortes de tejido

blando. El segundo mdédulo consiste en una herramiastrumentada que permite la
interaccion entre el usuario del sistema y el antbigréafico, proporcionando un mayor

grado de realismo tanto fisico como visual.

La primera version de la interfaz mecatrénica caeon dos formas para la adquisiciéon
de sefales de los sensores: una de ellas es de &matvgica y la otra de forma digital.
La adquisicion de la sefal analdgica requiere t@epgra ser convertido a digital y en
esta aplicacion es muy importante el tiempo paradquisicion de datos. El envio de
los datos se realiza a través de comunicacionl s&iado uno de los factores que causa
lentitud en el despliegue en pantalla.

Para tener un simulador de RTU con suficiente seivisual y también para que sea
atil para ensefianza-aprendizaje se plantearon itpsestes objetivos tomando en
cuenta los problemas existentes en la primeradred® la interfaz mecatronica:

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

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

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

Es por ello que a lo largo de este trabajo de ,tesis reporta el proceso de
implementacion de una interfaz mecatronica, ensaganda version, y la metodologia
desarrollada para su correspondiente validacioragada de médicos especialistas, asi
como la prueba con una muestra de aprendices egpatisa. La implementacion se
centra en el sensado, adquisicion, procesamier@ovio de la informacion desde el
mabdulo mecatrénico hasta el entorno gréfico.
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2.2 Los elementos del simulador de RTUP.

La arquitectura de un simulador de propdsito génecmsta de tres elementos
fundamentales: un conjunto de dispositivos de aéitrentacion de fuerzas, una
estacion de calculos y una estacion gréafica. Elulsidor se basa en este tipo de
arquitectura y su implementacion tiene por objetimizial el simular de manera

completa el proceso de exploracion que lleva a eebmédico residente en urologia
durante su primer afio de entrenamiento.

En la figura 2.1 se muestra un diagrama generakesglduncionamiento del simulador.
En éste pueden distinguirse los dos moédulos prhesp formados por la interfaz
instrumentada y una estacion de trabajo, que eadtsbcalculos y el despliegue.

En la siguiente seccién se describen a grande®sasos bloques funcionales del
simulador y su implementacion. Para fines de esiia,tse describira con mayor detalle
la instrumentacién de laterfase mecatrénica, la cual juega un papel fonegdal durante
el proceso de validacion médica.

Protocoode @ —————""""——"— " ————————— |

I
Comunicacion I P - '
Interfaz >: Estacion de I Estacion de :
Mecatronica | Trabajo Gréficos |
I
T ]
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 printégay los procesos que involucra a cada
bloque ( Teodoro V., etal., 2008)

2.2.1La interfaz mecatrénica

La interfaz mecatronica es un dispositivo instrutaga consistente, por una parte, de
un conjunto de piezas mecanicas que permiten eedlhs movimientos que realizaria

un médico con una herramienta real y por otra,dsistema de sensado electronico,
gue por medio de un protocolo de comunicacion USVersar Serial Bus), envia los

datos a la computadora.

El disefio y construccion del sistema mecanico al&zdeen el laboratorio de Analisis de
Imagenes y Visualizacion en conjunto con el lalwiat de Micromecanica y
Mecatronica de Centro de Ciencias y Desarrollo dkgjico (CCADET) de la UNAM.

La instrumentacion de cada uno de los ejes de nmewntm se realizd dentro de este
proyecto de tesis en conjunto con el area de Bleica del CCADET.
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La interfaz mecatrdnica actual corresponde a uganska version; la primera version
fue construida por el M. en I. Felipe Altamirand Monte (Altamirano, et. al., 2007

El disefio y construccion del sistema mecanico alezéeen el laboratorio de Andlisis de
Imagenes y Visualizacion en conjunto con el Taftercanico del Centro de Ciencias
Aplicadas y Desarrollo Tecnoldgico de la UNAM.

El objetivo de la segunda version, es la sustitudeé todos los componentes analdgicos
en digitales. Los componentes digitales son masloamen cuestion de adquisicion y

procesamiento de datos y para esta aplicacion cggere rapidez en el flujo de la

informacion.

Para la construccion del prototipo mecanico se ideraron los movimientos que
realiza el cirujano durante el procedimiento q@icw. Asi, el sistema mecanico cuenta
con cinco grados de libertad capaz de simulamosimientos reales que un medico
lleva a cabo con el resectoscopio en una cirugRTdéP, su registro mediante sensores
y la trascripcion de la informacion con un arreggomicrocontroladores PIC.

El sistema mecanico con los grados de libertad meada se muestra en la figura 2.2,
tres de ellos son movimientos rotacionales y la®sotdos son de movimientos
longitudinales.

Para poder delimitar la posicion del sistema, sent@ucon un punto de referencia
(inicio) o pivote, el cual sirve como origen pac&dlizar 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 mecatrénica del simuladioRTUP
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Para rotar el asa de reseccion, se cuenta comegicade disco-anillo como se muestra
en la figura 2.3. Este arreglo permite recreantosimientos con los grados de libertad
suficientes y se encuentra empotrado en un marcaluisinio, que a su vez, esti
atornillado a una caja de material acrilico.

—

Figura 2.3 Arreglo de Disco-anillo para recrear los grados kiteertad rotacionales

o Il

Para determinar la profundidad de la funda delkteseopio (2) y del asa de reseccion
(1) (figura 2.4) se cuenta con dos grados de hoddngitudinales, de suma importancia
durante una cirugia, ya que con esto se determipadicion de la punta del
resectoscopio dentro del paciente y se manipuiad@amienta de reseccion.

Figura 2.4 Grados de libertad longitudinales del resectoscapgirumentado

De la figura 2.5, en la punta del codificador opt{€) se tiene adaptado el anillo de rueda
dentada o engrane (3) que mantiene contacto ccemi@sa del resectoscopio mediante una
cremallera (2), esto con el fin de convertir el moento longitudinal de la funda del

resectoscopio en un movimiento rotacional parasfaed sensado. El engrane gira conforme
la funda del resectoscopio es introducida o exdradtiengrane nunca hace contacto con el
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metal rectangular (1) ya que cuenta con un seg@yoqge lo mantiene fijo con el
codificador optico. La cremallera esta ajustada pldca metalica (5) de tal forma que se
pueda introducir o extraer.

Para tener una posicion inicial de la interfaz trécéca y que corresponda con el sistema
gréafico 3D se cuenta con dos seguros de metal (8) VEI seguro (8) hace que permanezca
fijo en relacion con el marco de aluminio (10) cedectoscopio, el seguro metalico (9) fija
la posicion del disco (10) respecto al aro y alananetélico (5).

Figura 2.5 Arreglo de disco-anillo del resectoscopio

Para la reseccion de la préstata se tiene el artigpiezas plasticas como se muestra
en la figura 2.6, que esta fija en guias redongksts; arreglo tiene dos guias redondas (6)
que sirven para desplazar horizontalmente la pie&al (3) de la tijera que reseca la
prostata. La pieza movil (3) tiene rodamientos €lwa) lineales (7) que permiten el
libre movimiento de ésta.

La pieza movil (3) tiene montado un codificador (lle se encarga de transmitir el
movimiento del asa de reseccion con la regla Z)a(tre el bloque (4) y el (9).

El bloque (4) y (9) estan fijos en las guias redsn(b) y la camisa del resectoscopio
(8), esto con el fin de delimitar el movimiento rnma& 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 préstatauta deformaciones y cortes de
tejido blando de la glandula prostatica. Se basarersistema grafico completo de
modelos 3D con OpenGL y algoritmos de deformacioesnallas 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 calculos.

El desarrollo de un simulador implica muchos retasa transportar el mundo “real” en
un mundo totalmente “virtualizado”, que conllevactr@ar métodos de transferencia
basados en las propiedades fisicas reales. Paralefimulador desarrollado en el
laboratorio de Analisis de Imagenes y Visualizaaiienta con el bloque de calculos
optimizado con GPU (Graphics Processing Unit), tisee como propdsito ejecutar
algoritmos de deformaciones de mallas de volumprogesar las variables fisicas que
intervienen en el proceso de simulacion en tienepb(feodoro et. al., 2008).

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

Figura 2.7 Obtencion del modelo de la préstata a partir dignes de ultrasonido (Padilla, et. al., 2004).
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Para representar la malla como modelo fisico, sgemmelmétodo de masas y resortes.
Este método, que realiza una analogia entre unla gebmeétrica tridimensional y un
conjunto de particulas conectadas mediante resortesielve la asignacion de
propiedades cinematicas (propiedades del movimjigndmamicas (fuerzas que causan
el movimiento) al modelo 3D de la préstata virtdag cuales, al estar constantemente
sometidos a un algoritmo de deteccion de colisiopesporcionan al simulador un
grado de realismo adecuadafdoro et. al., 2008).

Para disminuir el tiempo de calculo (uno de losqpales cuellos de botella en tiempo
de ejecucion), el sistema se ejecuta mediante gmeceoncurrentes o multihilos, que
permiten aprovechar de manera eficiente los resudgohardware para las diversas
tareas, tales como: lectura del puerto USB, degpdiecalculos con GPU, entre otras.

El simulador actualmente cuenta con dos tipos daetos graficos en 3D, uno de ellos
es de tipo volumen (formado por tetraedros) commasestra en la figura 2.8, el otro

modelo es de tipo superficie (formado por triangylocomo se muestra en la figura 2.9

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

A) B)
Figura 2.9 Modelo 3D de superficie de la préstata, A) Modeddalpréstata 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 versdsugerficie se ha incorporado un
modelo de la uretra que incluye deformacién dehesf. En la figura 2.10 se muestra el
modelo grafico del simulador en donde el ur6logavatsa el esfinter hasta llegar a la
prostata.

E) F)

Figura 2.10Visualizacion anatémica de los modelos del simuidah su version de superficie. A)
Exploracion de la uretra peneana, B) Esfinter, @®@macion al traspasar el esfinter, D) Conducto
hacia la préstata, E) Modelo de la prostata, F) Malle alambre de la prostata [Teodoro V., etal.,

2008].
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En la figura 2.11 se muestran los diferentes tigesesolucién del entorno gréfico,
desde el tejido normal a tejido crecido en excesoapstruye totalmente la uretra. Con
la reseccion se llega a tener el modelo normal |laegar la presion de la uretra sin
perforar la capsula de la préstata.

Figura 2.11Modelos en 3D a diferentes estados durante laoeapion, 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 dealisuele ser muy complicado ya que
la informacion empleada para simular lo que el usuasualizara en pantalla debe de
coincidir con la realidad, desde la perspectivavidedn durante una cirugia real hasta
los minimos detalles de la escena, como puedelsssnéol de la herramienta, la
iluminacion, la forma de los modelos y el textudaapara que den la impresion de
inmersion.

La parte gréfica del simulador tiene algunos purtidscos para lograr el realismo
adecuado. El principal problema radica en implearemh sistema de visualizacion que
muestre el tejido de la uretra, la préstata y lagaecon un comportamiento muy
parecido al real. Para poder simular esto, el pripgso es reconstruir los modelos
anatomicos, lo cual implica la busqueda de infoigracle los érganos involucrados,
para ello se aplican algoritmos de reconstruccificieates para obtener resultados
aceptables. Por tanto, el simulador de RTUP cumartaun bloque totalmente funcional
qgue consta de un sistema grafico que presentalwisnte la primera etapa que lleva a
cabo un residente de urologia durante su entrenéwnia exploracion.

Para el despliegue de gréficos en 3D se utilizaasroente un monitor estdndar de

computadora como se muestra en la figura 2.12;usulagidea a futuro es considerar el
uso de otros recursos, como lentes de realidadalia despliegue en estéreo en una
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sala de visualizacién ante una audiencia signifiaatPara el despliegue de esto se
utiliza la biblioteca de graficos abierta OpenGLpyogramacion estructurada en
lenguaje C. La gran ventaja del uso de OpenGL atesdrrollo del ambiente virtual,
fue su facilidad de programacion y su potencia gamerar la escena 3D durante la
obtencion de una imagen en dos dimensiones, a darta informacion de un espacio
de tres dimensiones. El manejo de la camara vjrtaaluminacion (incluyendo sus
componentes), los efectos visuales, la optimizadéinproceso de dibujado, etc., son
algunas razones de peso por las cuales este sidgemealidad virtual empleé dicha
biblioteca.

i

7/ il AN
Figura 2.12 Simulador de Realidad Virtual de RTUP completoGlelpo de Analisis de Imagenes y
Visualizacion del CCADET. El blogue de graficossiste en el despliegue de la escena 3D con OpenGL
en un monitor estandar de computadora.

Dentro de la funcionalidad del sistema se cuentaet@oftware de simulacion, el uso
de una interfaz grafica controlable sin la neceabidiel dispositivo mecatrénico; esto es,
mediante raton y teclado.

RTUP Simulator

smfl'aW
mags W
wemp[E0 |
Intagration
dt[00005 |
o
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External load scaling ——
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Figura 2.14 Software de simulacion de RTUP. La interfaz grafleausuario (GUI), permite el control
total de la escena (sin necesidad de la interfazaménica) con el uso del ratén y el teclado [Teado
V., etal., 2008].
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Capitulo 3

Desarrollo Electronico de la Interfaz Mecatronica

3.1 Sensado Digital

En el capitulo anterior se abordd el tema del Sidnd de RTUP en donde se
mencionaron los principales componentes de la @cjura. Uno de los elementos
mencionados es la construccién mecanica que ejeutaovimientos dirigidos por un
cirujano durante una RTU, en este capitulo se abédrdesde la forma en que se realiza
el sensado de cada uno de los grados de libertsad Bhenvio de los datos al modelo
gréfico en 3D, para lo cual se han utilizado digpas electrénicos digitales.

3.1.1 Sensado de los movimientos lineales
3.1.1.1Movimiento de la camisa del resectoscopio
Para realizar el movimiento longitudinal se dis&fidamisa del resectoscopio la
cual permite el deslizamiento del tubo a travésai@idro. El tubo cuenta con una

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

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 estaot@ contacto con la cremallera (1)
de la camisa del resectoscopio es utilizado panaertr el movimiento lineal de la

camisa del resectoscopio en un movimiento rotaGi@sée movimiento es en direccion
horaria o antihoraria, dependiendo de si la vagxan&oducida o extraida del engrane
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(2). El centro del disco esta atornillado a latilede un codificador optico de 1440
pulsos por revolucion (Figura 3.2) que permite datura del desplazamiento de la
camisa del resectoscopio.

. N

(

Codificador éptico

Figura 3.2 codificador 6ptico multivueltas instalado

El codificador o6ptico (Figura 3.2) esta adaptadoeabrane con una tensiéon de
alimentacion de 5 [V] en una de sus terminalesfgreacia (tierra de la fuente de
alimentacion) en la otra terminal; la tension dmahtacion la proporciona el conector
USB de la computadora. La lectura se toma direatéenéel 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 resencio

La manija del asa de reseccion tiene un movimidogitudinal util de 40
milimetros (Figura 3.3). Para sensar la distano@ sp desplaza el bloque movil (3) se
hace uso de un codificador Gptico lineal tipo EMana regleta tipo LIN, ambos de la
marca US Digital EM1/HEDS, 200% la regleta esta fija a la parte superior deldesa
reseccion.

Guias redondas

79

codificador optico

asa corredera

27

a) b)
Figura 3.3 Manija del asa de reseccion; a) Dimensiones, bjavisal.
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En la barra movil (3) de la figura 3.3a se colon&adificador digital con el objetivo de
hacer la lectura de una regleta que estd montdife soo de las guias redondas. El asa
fija (1) esta sujetada a las guias redondas al iqueel plastico (2), esto con el objetivo
de limitar la asa corredera (3), ya que esta distags muy parecida a el asa de
resectoscopio real.

El codificador 6ptico se alimenta de una fuent® @i&¢] que proporciona el puerto USB
de la computadora, con lo cual se asegura est&odizl intervalo de 4.5 a 5.5 [V], que
es el intervalo de valores permitidos en las hdgespecificaciones del circuito para su
buen funcionamiento EM1/HEDS, 200% Las terminales de salida de sefial del
codificador se conecta directamente a las entrddhgontador de cuadraturalS]
Computer System, Inc., 2Q02a su vez al microcontrolador PIC18F4550 de oaicip
(PIC18F2455/2550/4455/4550 Data Sheet, 2007

3.1.2 Sensado de los movimientos rotacionales

El arreglo mecéanico cuenta con tres grados detdiderotacionales que son
sensados a través de codificadores digitales detaa US Digital S Digital, 2009.
Estos sensores son colocados en los ejes de mavandel 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 distribucion de los codificag®bpticos.

El arreglo mecéanico cuenta con la sujecion de tmdificadores Opticos. Estos
codificadores se componen de diversos elementgsir@gi3.5) como son: a) modulo
codificador, b) disco codificador, c) base, d) euta, 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 6pticodd=2
US Digital (US Digital, 2009), a) Vista real, b) &totipo CAD

Los codificadores mencionados anteriormente soificadores incrementales de tipo
lineal y angular, este tipo de codificadores caenton un elemento lineal o disco
respectivamente (figura 3.5a) con poca inerciasgudesplaza solidario a la pieza cuya
posicion se desea determinar. Dicho elemento pbs®&pos de zonas 0 sectores, con
una prioridad que las diferencias, dispuesta dedaalternativa y equidistante como se
muestra en la figura 3.6. De este modo, un incrémmen la posicion produce un
cambio definido en la salida si se detecta dicharigad cambiante con la posicién
mediante un dispositivo o cabezal de lectura fijo.

Sectores
< equidistantes
" -

~ e
~rm

Cabezal de e
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 codificadorespdsicion incrementales para posiciones
lineales y angulares

El cabezal de lectura fija tiene modulos de coddién tipo HED-9040 y el HED-9140,
las cueles tienen tres canales que generan caddeunas sefiales que se muestran en la
figura 3.7a. La sefial generada en el canal A estfasiada 90 grados con respecto al
canal B y el canal | esta desfasada a 45 grados @ntanal A y B.
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Figura 3.7 a) Sefales de salida del codificador digital HED4A0@Gle US Digital (EM1/HEDS ,2004 )
b) Diagrama de bloques del mddulo codificador (Eh@hannel Optical Incremental Encoder Modules,
2007)

En la figura 3.7b se muestra el arreglo del emisoeptor, 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 deteccion, qoesiste en un arreglo de
fotodetectores y un circuito de procesamiento cqu@at resultado las formas de onda
mostradas en la figura 3.7a.

Para generar las sefales cuadradas de los candbes Ade la figura 3.7a se utiliza un
disco con un patrén de lineas y espacios equidéstaque al interponerse entre emisor
y receptor del codificador Optico interrumpen ek like luz. Estos discos (figura 3.8)
estan fabricados de peliculas de poliéster Mylaradpiuna 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 RotanpMisk Assembly, 2006).
a) Regleta de peliculas de poliéster Mylar, b) Digde peliculas de poliéster Mylar

1 . . .

Se denomina luz colimada a la luz cuyos rayos soalgos entre si, lo que se puede lograr de
diferentes formas, siendo la mas sencilla hacediir en un espejo céncavo desde una fuente sitead
el foco (Luz colimada, 2008).
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Tres de los discos tienen un dado metalico paiastalacion junto con el sistema de
sujecion E2 y S4 de US Digital, estos codificada@sesponden a los usados con los
codificadores 1, 2 de la figura 3.4 y el codificade la figura 3.2. El codificador 3 de la
figura 3.4 utiliza un disco sin dado para podertalaslo en la herramienta del
simulador.

El codificador que se mostré en la figura 3.3 zdilla regleta o codificador lineal

(figura 3.8a); esta regleta esta fabricada corcplelide poliéster Mylan y consta de un
patron de lineas y espacios equidistantes. Cuandmisor-receptor es recorrido por
éste, se generan los pulsos mostrados en la figtaa

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

Figura 3.9 codificadores 6pticos y desplazamientos (Laboratde Micromecéanica yMecatrénica,
CCADET).

Para determinar el tipo de codificador Optico nadespara este simulador se tomaron
en cuenta varios aspectos como son: confiabilidasblucionn minima requerida y

rango total de medicidn. Para cubrir todo estosiisiQs se realizaron los siguientes
calculos para cada codificador.

Célculo de resolucion minima para determinar el tip de codificador éptico a usar
para el desplazamiento del engrane en @amisa del resectoscopi¢S4 de la figura
3.9)

Para calcular la resolucion minima requerida ydasérminar el codificador adecuado
para el desplazamiento del tubo resectoscopiconesnés 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 desplazamierntendggane de 0.5 mm en la camisa
del resectoscopio, entonces tendriamos una lecbuna se muestra en la figura 3.10.

1 mmpulso
0.5 mm/pulso

2382mm

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

Resolucién minima requeridamn: 14968ppr.
0.Emm

e

Con los datos obtenido se propuso usar el coddic&d de US Digital que nos entrega
360 ppr (pulso por revolucion) y tiene la ventag gue cada ciclo puede tener
multiplicadores de x1, x2 o x4 dependiendo de ldiftxacion del dispositivo. Este
codificador tiene una resolucién minima @&207mm/pulsoy 0.051 mm/pulsaccomo

maxima.

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

Proponiendo una lectura minima de 0.5 milimetro pada desplazamiento se
determind usar el codificador 6ptico de US Digdak tiene la resolucion de 6.25 um
por pulso en cada desplazamiento con una reglétagué tiene una capacidad de 500
cuentas por pulgada (CPI).

Para el calculo del desplazamiento lineal totadsea el desplazamiento de la asa con
el desplazamiento de la camisa del resectoscopiog ce muestra en la figura 3.11.

433.02

yad

desplazainiento

desplazamiento del engrane

s

asa coiredera =

.

Camisa

27

Figura 3.11Lectura lineal de la camisa del resectoscopio.
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La lectura maxima que puede existir entre el ata gamisa del resectoscopio es de
240mm suponiendo que se encuentra totalmente udidal el desplazamiento efectivo

del asa corredera es de 40mm y el de la camisa 28@mm por los limitantes que se

implantaron en el sistema mecénico.

Célculo de resolucion minima para determinar el tip de codificador éptico a usar
para el angulo de giro del asa en el eje central @D de la figura 3.9).

Para determinar el tipo de codificador Optico a psaia el movimiento angular del asa
del reseccion tenemos los siguientes calculos:

dl
Figura 3.12 Célculo de pulsos requeridos para el giro del deareseccion

Proponiendo un valor minimo de lectura de 0.5 mom yadio de 5mm, para
determinar los pulsos necesarios para cada vumtaleta 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 urdgiB50° tenemos:

PPR=360° /8l =360°/6.34° =56.78ppr.
El codificador Gptico utilizado es el HED de US Dadjque tiene 2048 PPR, por lo cual

tenemos la resolucién de minima de 1.8 mm por pylsoa resolucion maxima de 0.45
mm por pulso.
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Célculo de resolucion minima para determinar el tip de codificador éptico a usar
para el angulo de giro del eje vertical y horizonte(E2 de la figura 3.9).

Calculo de los movimientos que requiere para les &grtical y horizontal (Figura
3.13).

S=r0
Donde:

r es el radio del pivote al extremo de la camisa @hasance del asa
S es la longitud del arco
0 es el angulo correspondiente

Dado que tenemos un radio méximo de 200 + 40 miis y una lectura minima de
0.5 milimetro, por lo tanto tenemos los siguiemi@sulos.

p=> = 05 _0:0005_ 554508

r 24C  0.24(

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

_2n_ (231419 _

PPR= 3016
(2 0.00020:

PPRvertich= PPRhorizoial = 3016

‘;’//f ‘I/S
N /
Pivote Extremo

Figura 3.13 Mvimientos de la camisa del resectoscopio

Buscando un codificador que cumpla con esta regmiuse determind usar el
codificador E2 de US Digital que entrega una m@séh minima de 2048 CPR (conteo
por pulso) y una resolucién maxima de 8192 CPR.
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3.2 Adquisicion de las sefiales

En la figura 3.14 se observa el sistema electréocopleto en donde cada dispositivo
transmite la informacién de forma asincrona deadeséfiales 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.

3.2.1Control de Interfase entre codificador y contadoe duadraturas.

Para procesar las sefales de los codificadoresldme angulares se incorporo en el
circuito 3 contadores de pulso LS7266R1 (LS726BRta Sheet, 2002Este integrado
procesa las sefiales en cuadratura procedentessdeodiificadores devolviendo un
estado de cuenta preciso de 24 bits por cada caddi. Este proceso es complejo
debido a los diferentes estados validos y de euer deben tenerse en cuenta para
obtener un incremento de cuenta y el sentido de §irutilizar este circuito evitamos
que el microcontrolador realice estos calculosnypmente acceda a los contadores
cuando los necesite.

Cada contador de pulsos cuenta con dos entradasaade codificador Optico, los pines
XA y XB se utiliza para la entrada de datos entlegpor el codificador éptico, los

pines de YA y YB son utilizadas de igual manerap#ro codificador éptico, todos los
pines del puerto D se utilizan para enviar dato®lé@l y el resto de los pines son
utilizados para la configuracion y activacion.

3.2.2.Control de Interfase entre Contador de cuadraturasnicrocontrolador.

Todos los pulsos generados y registrados por d@hdon de cuadraturas se envia al
microcontrolador PIC18F455®(C18F4550 Data Sheet, 200 Este microcontrolador
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se encarga de sensar los cambios en la sefall,dmgidgesando y determinando el
sentido de giro de cada sensor y su desplazam{entmta del niumero de pulsos),
posteriormente se envia a la PC para convertir datta en grados 6 en centimetros
dependiendo del caso. Todas las rutinas de coafigur, adquisicion, procesamiento y
envio de datos por parte de los PIC utilizado akziieen lenguaje C (CC2008 y con
ayuda del ambiente de programaciéon MPLAB- IDE (MBLIxtegrated Development
Environment, 2009proporcionado por Microchip.

El PIC18F4550, cuenta con 5 puertos de E/S quayiadln total de 35 lineas digitales
de E/S; de los cuales solo se utiliza todo el puBrtD y parte del puerto C, el pin del
puerto RB5 se configuré como entrada para la prgcan del PIC Kosler R., et.
al.,2003), (Bootloader, 200P El resto de los pines del puerto B se utilizaaplia
configuracién y control de los contadores de pulk8§266R1 yer diagramas en
Anexos de esta tekisLas terminales del puerto D del microcontroladoeron
configuradas como entrada para recibir informagi@wveniente de los contadores de
pulso. De esta forma se construye un programa e@acarga de controlar y sensar la
direccién de movimiento del disco del codificadadiante estos puertos mencionados,
como funcién principal, ademas de leer continuaménterminal RCO y RC1 ya que
estos puertos se activaron como pulsos para sirelleorte y la coagulaciéon de la
prostata. Los puertos del PIC se leen continuamgatgue estos envian y reciben
informacion del puerto USEEI desplazamiento se mide a través de la interbupdel
microcontrolador cada vez que exista un cambicedalsiel canal A del codificador oOptico.

Toda la informacién recopilada por los 3 contada®gulsos son enviadas al PIC, que
es el que se encarga de gestionar el flujo de d@emtivs los codificadores Opticos y los
contadores mencionados.

Todo el circuito incluyendo codificadores épticotog microcontroladores (LS7266R1
y PIC18F4550) son alimentados de con una fuenge[8l¢ que proporciona el conector
USB de la computadora.

3.3 Procesamiento de los datos

3.3.1 Codificadores Opticos

Los codificadores Opticos muestran en sus pineslida sefiales digitales como
las que se observan en la Figura 3.15, en dondeédsdee ilustra la tabla de verdad para
cada una de las sefales suponiendo que el cictealbgjo es uniforme (2 pulsos de
reloj). En dicha figura se observa: a) como la kdéhcanal B esta adelantada respecto
al canal A cuando el movimiento del disco es amétio, mientras que en b) se observa
el retrazo de la sefial del canal B respecto allgamaiando el movimiento es horario.
Para la realizacion del programa de deteccidn diidsese uso este retrazo o adelanto,
asignando un 1 a la variable de sentido de gise $rataba de un movimiento horario,
mientras que en caso de sentido antihorario seasig O.
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Figura 3.15Sefiales digitales y tablas de verdad a) Codificagjuiico con detector de barrera, b)
movimiento horario y c) antihorario del disco deldificador.

3.3.2 Traslacion de la camisa del resectoscopio

Como se mencionod en el punto 3.1.1.1, el arreglcdmico del codificador Optico y el
engrane recorre una distancia de 200 mm, es le@uesponde a la profundidad atil de la
camisa del resectoscopio.

Cuando se determina el origen del codificador &b constantemente el sentido del
traslado del engrane (Figura 3.10) y la solicitededvio de informacion al contador de
pulso y de los pulsos leidos del contador es eovadPIC para ser procesados y
enviados al simulador.

Para determinar el desplazamiento en nimero degqglse pasan entre el fotorreceptor
y fototransmisor del codificador éptico se confayuw contador de pulsos LS7266R1
(ver diagrama en anexpsen donde se conecta el canal A del codificadartarminal
YA y el canal B se conecta a la terminal YB deltedior, para contar el nimero de
pulsos en esa terminal y decrementar o incremegitarontador LS7266R1, que
corresponderd al desplazamiento del codificador. dielgrama 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 logimentos del codificador y tiene
un numero de contador maximo que es 16777216 gqudtaelde 24 bits. El origen del
codificador siempre es cero para el contador desoguly dependiendo de los
movimientos que se realice es el resultado qustragilicho contador, si la camisa del
resectoscopio es introducida el contador aumenta de2, 3..., en caso contrario si la
camisa del resectoscopio es extraida el contadoemienta del ultimo valor registrado.
Por ejemplo si llegé a 3 decrementa 3, 2, 1, 071IBI5, 16777214, 16777213..., y asi
sucesivamente como se muestra en la figura 3.17.
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7

Figura 3.17Lectura de contador de pulsos LS7266R1 de los pyjsnerados por el codificador 6ptico
(Nota: La distancia entre cada pulso estan de fulgascala)

movimiento de Ia camisa del resectoscopio

Cabe destacar que los numeros que se muestrafignrka 3.17 son los nimeros que
registra el contador de pulsos LS7266R1 de losoputgenerados por el codificador
optico.

El contador de pulsos tiene dos entradas que pomden a XA, XB, YA y YB para la
conexion de los codificadores épticos.

3.3.3 Traslacién de la manija de la asa de resencio

El arreglo mecanico mostrado en la figura 3.3 aglesmpleado para monitorear el
movimiento de la asa de reseccion; se puede véa figura que el arreglo tiene una
regleta lineal para medir el movimiento generadolgbarra movil (3).

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

La barra movil (3) recorre una distancia de 40mm),l@ que corresponde a la
profundidad util de la asa del resectoscopiodeterminarel origen del codificador se

obtiene constantemente el sentido del trasladoaderka movil (3) y el registro de

informacion al contador de pulsos. Los pulsos leidel contador son enviados al PIC
para ser procesados y enviados al simulador.

La metodologia que se emplea para la adquisicidaatiess para la manija de la asa de
reseccion es la misma que se emplea para la cdelisasectoscopio.

3.3.4 Lectura de los codificadores Opticos angukare

En la figura 3.4 se mostré el arreglo mecéanico tigree adaptado tres codificadores
Opticos, que es la utilizada para obtener los gulolos movimientos generados por el
resectoscopio; se puede ver en la figura que cadificador tiene una regleta circular

para medir los movimientos generados por el resegfno.
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¢lIncrementé nimero
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(pulsos 2-pulsol)

No Si

v
Giro sentido horario

\ 4
Giro sentido antihorario

Si

Leer sensor?

Y

Inicio

Figura 3.18 Diagrama de flujo de los codificadores 6pticos dages

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

Origen
N=0 L=1
Ls0

Figura 3.19Posibles valores de N yL durante el sensado.

38



Cuando se determina el origen del codificador sed constantemente el sentido del
giro y la solicitud de envio de informacion al cahdr de pulso. Los pulsos leidos del
contador son enviados al PIC para ser procesadosigdos al simulador.

Para la lectura de los pulsos se ocupa la mismadolegia que se utilizé para la
camisa del resectoscopio.

3.3.5 Control y procesamiento de datos del PIC.

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

Vs

A 4

N
Sentido de giro del codificador éptico

delasa en el eje ceal
|\

Contador de pulsos R1_1

Y

J (. J

Sentido de giro de los codificadores\ e N v
opticos dehsa en el eje vertical y »| Contador de pulsos R1_2 2 ¥ PIC
»|  horizontal
& J
- J

A 4

Inicio Y'Y

Y

Sentido de traslado de los

codificadores épticos daeka de corte Contador de pulsos R1_3 A
y la camisa del resectoscopio

- J

—P[ Corte y Coagulacion ]

\ 4

Figura 3.20Diagrama de flujo de Control y procesamiento deodatel PIC.

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

Los datos provenientes de corte y coagulacion esiafigurados de los pines RCO y
RC1 y son interpretados como pulsos por el PICryasio se determina si hay corte o
coagulacion en el simulador.

3.4 Sistema de comunicaciones

Para el disefio electronico se ocuparon cuatro wooteoladores, tres contadores de
pulsos LS7266R1, cada uno con dos canales y el8FUEE0, para ello se debe de
contar con un sistema de comunicaciones que peefriigo de informacion a la PC de

forma rapida y segura, la informacion que se eAvilgbe ser muy eficiente y que se
refleje de forma visual en el simulador.

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

que la informacion que adquiere tiene que ser poigual para desplegar en este
intervalo.
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Para enviar la informacion requerida para esters@tse determiné usar el puerto USB
de velocidad media de 125Mbps. Con esta velocidatathismision obtenemos un flujo
de informacion muy rapida y eficiente.

La forma de adquisicion de datos desde el simuladopor medio de comandos. Se
disefié una rutina que envia los comandos en hexaaleg al ser recibidos por el PIC
activa el Contador de pulsos para adquirir dictaieside forma simultanea.

El microcontrolador PIC18F4550 esta disefiado garesinitir por el puerto USB por lo
cual se realizd esta comunicacion.

El simulador de la prostata recibe constantemaestdlbques 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 datogpitel
int ResultadoPIC(); //regresa la lectura de los eacod
void usblnit(void); //inicializa la comunicaciontus

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 cenfdal giro central)

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

if(resultado>8388607)//mitad del vatledximo como positivo y la otra negativa

{
valor=resultado-16777216;//readt - valor maximo del R1 (2 a la 24)

valor2=(valor)%2048; // sacambsiedulo (imprimimos el residuo de la division)
}

else

{

valor=resultado;
valor2=(valor)%2048;//obtenembmedulo(residuo de la division)

}
valor&(float)(360.0/2048.0)*valor2;//conversion en grado

}

void DatosR1_1_X()

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

}
int ResultadoPIC()

int result=0;

byte LS, MS, HS; //bits menos significas 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)(HB5536);

return result;

}

La rutina de la tabla 3.1 muestra la forma de aldgon de datos en donde la funcion
DatosR1 1 X; envia el comando 0x00 que indica @l §le requiere la lectura del
codificador que esta en el eje central, de la migraaera se envian los otros comandos
para obtener la lectura pero por cuestiones deciespa se puso en este cuadro. Los

41



comandos son los que se menciona a continuaciooorabndo 0x01 indica que se
requiere la lectura del codificador que esta ezjeelertical, el comando 0x02 es para el
eje horizontal, el comando 0x03 es para la leaferta asa del corte, el comando 0x04
es para la lectura de la camisa del resectoscepommando 0x05 es para la lectura del
corte y coagulacion. En total son 6 comandos qung al PIC en hexadecimal.

La funcién ResultadoPIC regresa los datos leidddPte en nameros enteros, estos
nameros enteros son los pulsos generados por diofcadores opticos. Al momento de
obtener los datos de la funcién ResultadoPIC teegreta en grados sacando el modulo
y tomando el valor del residuo, se multiplica 60 grados y se divide por el nimero
de pulsos entregado por los codificadores éptiEsta operaciéon solo se aplica para 3
de los codificadores que son: el codificador delogintral, el codificador del eje vertical
y horizontal. Los otros dos codificadores (el codifior de asa de corte y el de la
camisa del resectoscopio) se interpreta en milosetra funcion main del codigo tiene
un ciclo infinito (while), con esto es posible adgua lectura de forma simultanea.

Se tiene una funcién llamada Datos_del_corte_cagug) envia el comando 0x05 en
hexadecimal al PIC para adquirir datos de las rupperones generadas por los pedales
al momento de simular el corte o coagulacion. La®sl son obtenidos de la funcién
ResultadoPIC y se interpreta como falso para erv@l(no hubo corte) y 1 como
verdadero para el corte (si hubo corte), de iguanema se interpreta para la
coagulacion.
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Cuadro 3.2
Lectura de datos desde el simulador.

void main(void)
/I declaiac de variables

int8 recibe[1];

int8 envia[3];

int16 value;

/I 'inidi#SB
usb_init();
usb_task();
usb_wait_for_enumeration();

/I inigiaertos

output_b(0b11000001);
output_d(0b00000000);
delay_cycles(2);

// inidi&7266R1
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(usb_enumerated()) /Isi el PicU&Ra configurado
if (usb_kbhit(1)) /Isi el endpbde salida contiene datos del host

usb_get_packet(1, recibe, 1); //obtersehpaquete de tamafio 3bytes del EP1 y almacenamesibe
if (modo == 0) // Lee posicion del Rlerl X1
{
comandoR1_1(0b10010000); // Congekafa cuenta para escribir al registro RLD
comandoR1_1(0b10000001); // ResebsaehBP
output_d(0b00000000); //limpia el R
set_tris_d(0b11111111); /PORD cantvada
resLB =leeR1_1_X();
resMB =leeR1_1 X();
resHB =leeR1_1_X();
usb_put_packet(1, envia, 3, USB_DIBGGLE); //enviamos el paquete de tamafio 1byt&Rélal PC

El diagrama 3.2 muestra el cédigo utilizado par@l€l en donde se tiene los comandos
que manda a activar los contadores de pulso, al gue el codigo anterior este codigo
esta en un ciclo infinito para poder obtener datrstantemente.

Se tiene una comparacion en el ciclo infinito doedegregunta si el comando que se
recibié es 0 en hexadecimal, si es asi se accqoiéadr contador de pulsos y obtiene

los datos, la secuencia es la misma para los sigsie€ontadores de pulsos pero ya no
se puso los otros comparadores por cuestionegdeies
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La comunicacion entre el PIC y los contadores desopse realiza directamente
activando cada uno en el momento de ser usado, smwmntadores de pulsos tienen
una respuesta muy rapida es por ello que fue poldaler este tipo de comunicacion.

Para que el PIC pueda obtener los datos proveriel@dos contadores de pulso se
activa el puerto D de los pines RDO al RD7, ladextentregada por los contadores de
pulso se obtiene del puerto de salida de los i3 al RD7.

Cada uno de los contadores de pulsos envia 8 IytdaC, las cuales 4 bytes
corresponden a dos codificadores oOptibytes por codificadorlUna vez que el PIC
tiene los datos de los contadores los envia alladoucomo numeros enteros y en el
simulador se convierte en grados o milimetros ddipado del caso.

La tabla 3.1 se muestra el orden que se enviatalos 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 inicialmenteeabzid pruebas a nivel de placas de
prototipos (figura 3.21).
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Figura 3.21Tarjeta de pruebas: a) Esquematico, b) Circuitpieso.

Con esta tarjeta se hizo varias pruebas de lectur#os codificadores épticos.
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Con el sistema funcionando correctamente se disefj@aca del circuito impreso

completo para realizar el montaje de los circuiiosa interfaz mecanica. La placa final
se observa en la figura 2.22.

|

3

Flgura 3. 22 Placa de cwcwto impreso final.

El sistema completo de la interfaz mecatronicala@iectronica montado se muestra
en la figura 3.23.

Figura 3.23 Sistema mecatrénico completo.
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Capitulo 4

Pruebas metroldgicas y validacion médica
4.1 Prueba metroldgicas

Con el objetivo de identificar los posibles erroms la posicion sensado por la
herramienta mecatrénica respecto a la posicién sealealizaron pruebas metrologicas
cuyo procedimiento y resultados se muestran aragation.

4.1.1 Pruebas de posicion

Para cualquier sistema de instrumentacion, un gspgaportante es la comparacion de
las mediciones realizadas en el sistema disefiadel&eion con un patron confiable,
con el fin de determinar los posibles errores quaigran existir.

Para identificar los posibles errores de la posic&ensada por la herramienta
mecatronica, se le sometid a una serie de 13 roediei de posiciones espaciales
(x,y,2), obteniendo los puntos en el espacio deafjeausando un seguidor Optico de la
marca Polaris (figura 4.1) con resolucion en deselamicrometros. Este representa el
patron de medicion confiable.

Sensor de Posicidon

Cable de Comunicacion R5-232

wOoLMRls | | |
i

Herramienta de Lectura Herramienta pasiva
(T2 Model)

Figura 4.1 Instrumento de medicion de coordenadas marca RBo{&lDlI POLARIS., et. al, 2004 ).
Laboratorio de Andlisis de Imagenes y Visualizacl@G8ADET, UNAM

El seguidor Optico de la marca Polaris es un sstdenrastreo (figura 4.2). Al medir la
posicion en 3D de los marcadores, determina lagciposs en tiempo real y las
orientaciones de cada herramienta (NDI POLARISale004 ).
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Figura 4.2 Medicion de posicion en el espacio con marcadores

Para realizar las mediciones de los datos en 3D0aconierfaz mecatronica se elaboro
un programa que captura cada posicion generaddapoamisa del resectoscopio
tomando en cuenta tres codificadores. Se tomaonds codificadores que miden los
angulos en Xy Y y un tercero del desplazamiento.

Para poder efectuar las mediciones de las coordenad apunté el marcador en la
punta de la camisa del resectoscopio (Figura 43juge el seguidor Optico determina la
distancia por medio de los marcadores. Los dattsha@ns en cada punto corresponden
a la posicion (x,y,z)(figura 4.4).

¥ T .

Despliegue grafico del
seguidor dptico oyl
g.'-

Figura 4.3 Prueba metrol6gica.
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y

X
Figura 4.4 Diagrama de la posicion espacial de la punta deke@oscopio. El origen es el cruce de los
tres ejes rotacionales. es el angulo del sensor 6ptico 2, mientras del sensor éptico 3.

No se tomo en cuenta el eje central de rotacidragade reseccidon ya que no influyen
en la posicién de la punta del resectoscopio, St en su orientacion.

La prueba consistié en realizar 10 lecturas caeguidor optico cuando la herramienta
apuntaba hacia un punto conocido, para posteridemehtener su promedio. Las
ecuaciones de transformacion de los datos al@slenadas se muestran en el cuadro
4.1.

Cuadro 4.1
Ecuaciones de transformacion de coordenadas

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

Donde:

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

r: Profundidad de la camisa del resectoscopio 1@igus)

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

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

Datos del Seguidor Optico Datos de la Interfaz ati@mnica
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  6g23s  -107.881 72.471
3 72,378 -108.411  82.804 . .a 107 718 82 520
4  67.631 -108.064  94.476  ggocc 107 622 93.708
5  56.605 -107.973 101.303 o0 107 655  100.963
6  43.814 -107.163  96.458  Las00 107 663 95,942
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 g@gh3®n milimetros para cada uno de
los puntos leidos.

En la grafica 4.1 se observa la dispersion de guimados por el Seguidor Optico
(SO) y la Interfaz Mecatronica (IM)
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Gréfica 1. )
Comparacion de los puntos tomados por el Seguigac®(SO) y la Interfaz
Mecatronica (IM).
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Se puede observa la distancia entre cada puntameags en donde existe errores

minimos.

En la tabla 4.2 se muestra los valores en valoolatos para cada uno de los puntos
medidos para la interfaz mecatrénica con respelas lzidas 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 esrpog 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 intemiazatronica.

Error Absoluto Promedio
X Y z
0.564 0.609 0.551

4.2 Validacion médica

Debido a que el simulador de RTUP esta propuesta [ms meédicos residentes y
expertos en urologia se hizo una encuesta y setisoatananejo 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 Gonzalez” adscrito delifagi Nacional de Rehabilitacion
(INR), miembro titular de la Sociedad Mexicano deldgia y el Consejo Mexicano de
Urologia. Profesor de Posgrado de Urologia, UNAMekque asesord en los aspectos
clinicos del desarrollo del simulador.

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

Tabla 4.4
Resultado de aceptacién de la Instrumentacion

¢, 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 N

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

Gréfica 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 0
Moderadamente inaceptable 1
Ligeramente inaceptable 1
Neutral 1
Ligeramente aceptable 4
Moderadamente aceptable 8
Totalmente aceptable 17

Grafica 4. Niveles de aceptacion del realismo auditivo
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Niveles de Aceptacién
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 5
Totalmente aceptable 1
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Grafica 5. Niveles de aceptacién 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 urélogpsrtos el simulador lo avaluaron 7
residentes arrojando las siguientes tablas y gigfic

Tabla 4.10

Niveles de aceptacion de la instrumentacion
¢, Como encuentra la instrumentacion?. N
Totalmente inaceptable 0
Moderadamente inaceptable 0
Ligeramente inaceptable 0
Neutral 1
Ligeramente aceptable 2
Moderadamente aceptable 3
Totalmente aceptable 1
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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 N

Totalmente inaceptable 0
Moderadamente inaceptable 0
Ligeramente inaceptable 3
Neutral 1
Ligeramente aceptable 2
Moderadamente aceptable 1
Totalmente aceptable 0

Grafica 9. Niveles de aceptacion del sangrado

Sangrado

3.5
34 —
2.5 -
2
1.5
1
0.5
0 T T T T T T

Totalmente Ligeramente Ligeramente Totalmente
inaceptable inaceptable aceptable aceptable

Aceptacion Total

Niveles de Aceptacion

56



Tabla 4.12
Niveles de aceptacion del realismo auditivo

¢, Como encuentra el realismo auditivo? N
Totalmente inaceptable 0
Moderadamente inaceptable 0
Ligeramente inaceptable 0
Neutral 1
Ligeramente aceptable 2
Moderadamente aceptable 2
Totalmente aceptable 2

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? N
Totalmente inaceptable 1
Moderadamente inaceptable 1
Ligeramente inaceptable 0
Neutral 1
Ligeramente aceptable 3
Moderadamente aceptable 1
Totalmente aceptable 0
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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? N
Totalmente inaceptable 0
Moderadamente inaceptable 0
Ligeramente inaceptable 1
Neutral 3
Ligeramente aceptable 3
Moderadamente aceptable 0
Totalmente aceptable 0

Grafica 12. Niveles de aceptacion del realismo visual
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Tabla 4.14

Niveles de aceptacion del sistema en general

¢ Como encuentra el sistema en general?
Totalmente inaceptable
Moderadamente inaceptable
Ligeramente inaceptable

Neutral

Ligeramente aceptable
Moderadamente aceptable
Totalmente aceptable

N

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

Para determinar la cuantificacion de los datosseton 7 niveles de aceptacién desde
totalmente inaceptable hasta totalmente aceptaiglserian los nameros -3, -2, -1, 0, 1,
2, 3y se multiplico por cada punto evaluado, gristmente se suman todos los
resultados de la multiplicacion y finalmente sdadakventre el total de urélogos ya sea
expertos o residentes.

A continuacion se muestra un ejemplo en la taldla k& forma en que se cuantifico

cada punto evaluado.

Tabla 4.15

Ejemplo de cuantificacion de la instrumentacioni@aao 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

Instrumentacion | 0 0 1 0 10 18 3 32
Multiplicacién -3x0=0 -2x0=0 -1x1=-1 0x0=0 1x10=10 2x18=36 3x3=9 45
Resultado de 1.68
54/32
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A continuacion se muestran la siguiente tabla ficadle la evaluacion de los urdlogos
expertos.

Tabla 4.16
Cuantificacion de los datos de los urdlogos exgerto
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
Grafica 14. Cuantificacion de datos de los urélogos expertos
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De la misma manera que se cuantificaron los datessg obtuvieron de los urdlogos
expertos se realizo para los urdlogos residentegaado los datos que se muestran en
la tabla 4.17 y grafica 15.

Tabla 4.17
Cuantificacion de los datos de los urdlogos resaten
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
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Grafica 15. Cuantificacion de datos de los urélogos residente
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En la tabla 4.18 y grafica 16 se observa la ac&ptadel total de los urdlogos que
evaluaron el simulador de RTU arrojando resultagositivos en los niveles de
aceptacion.
Tabla 4.18
Cuantificacion de datos del total de los urélogas gvaluaron el simulador de RTU.

Puntos Evaluados Cuantitativa
Instrumentacion 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 urdlogos evaluaron el
simulador de RTU.
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Como se puede observar en las graficas 4.14, 418y los resultados fueron valores
con tendencias mayores a la neutral, lo cual inglisapara los especialistas, el
simulador es de gran utilidad con tales caracieafst
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Adicionalmente se evaluaron los siguientes parasete la RTU.

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

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

Tabla 4.19
Datos registrados por el urélogo experto en el fjoashe 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 Issltados obtenidos en el manejo del
simulador de RTU por un urdlogo residente.
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Tabla 4.20
Datos registrados por los urélogos residentes eraakjo 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 Coagulacion por residentes
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Tiempo(seg)
En las gréficas 17 y 18 se muestra el tiempo eriaguerdlogos realizaron la reseccion

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

Para evaluar cualitativamente los resultados deRlInArealizada por expertos o por un
residente se almacenaron los resultados de ldagiidn que se realizaron en el mismo
tiempo.

En la figura 4.7 se muestran las deformacionesndelelo de la prostata hechas por el
urélogo residente y experto.
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a) b) c)
Figura 4.7 Comparacion de resultados de la simulacion deekeccion de la prostata. a) Prostata
intervenida por el urélogo residente, b) Préstatsstruida y c) Préstata intervenida por el urélogo
experto.

Los urélogos determinaron que el simulador de RmWedacion con el funcionamiento
mecanico es aceptable ya que las caracteristicasndgio y peso corresponden a las de
un resectoscopio transuretral real. En relacidasagrados de libertad, que permite la
herramienta mecénica, mencionaron que son los adeswa que permiten regular los
desplazamientos mecanicos en un espacio de movanpamecido a una RTU real.
Respecto a las sensaciones durante el procedimiantoayoria concluyeron que el
movimiento del resectoscopio estd muy sensiblelpayue se requiere implementar
resistencia. En el asa de reseccion se debe denmaptar mas resistencia ya que en el
momento de realizar el corte se desplaza libremgm®sto no da la impresiéon de que
realice dicha accion. En general se debera cor@gésistencia para tener una interfaz
mecatrénica mas realista y de mayor utilidad. Lalémentacion de los pedales de
corte y coagulacion ayuda en la coordinacion deimientos del médico y de los
efectos sonoros que producen cada pedal.

Los urdlogos también opinaron respecto al model@@nmencionando que se debe
trabajar un poco mas en el aspecto de los modelagraicos como son: el veru
montanum y en los meatos ya que estos dos soneaufas gpuntos de referencia para
empezar la reseccion. El veru montanum es el ploride se posiciona el resectoscopio
para empezar la reseccion de la préstata. Paveplaracion de la vejiga se referencia
por los meatos por lo cual se debe de corregirsiarvde la camara en el momento de
ser detectados.

Otro de los puntos importantes en el modelo 3DmBementar el exceso de sangrado
al momento de corte, desprendimiento de tejidd emenento de corte y generacion de
burbujas al cauterizar ya que estos puntos soetorpara los urélogos en el momento
de realizar la reseccion.

En general es herramienta 0til para los urélogosisy disminuir el tiempo de
entrenamiento y aumentar la efectividad y confiagrzéa reseccion real.
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Este simulador puede ser aplicado para otras apitas como son:

Cistoscopia,

Toma de biopsias,

Colocacién 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 anakjoonclusiones importantes que se
presenta a continuacion.

Se describieron la anatomia y los problemas asosiadpatologias en la prostata asi
como también se ejemplificaron algunos simuladayaisirgicos empleados para el

entrenamiento médico. Se mencionaron principalmeéogseventajas de estos, que son:
1) Antes de comenzar la operacién, el cirujano putdnar imagenes de la zona a
operar y reconstruirla en 3D para estudiarla mésdo obteniendo informacion de la

region a operar, y 2) Durante la operacion el airajpuede comparar la informacién

reconstruida en la computadora con la real y @déiporientarse y tener la seguridad de
gue la operacioén sera optima

Se describieron los componentes actuales del simute Reseccion Transuretral de la
Prostata en desarrollo en el Laboratorio de Im&gen¥isualizacion del CCADET-
UNAM que consiste en dos médulos principales: aamnbiente gréafico tridimensional
generado por computadora y b) una interfaz medattdque simula un resectoscopio
real. La descripcion de los médulos fue de grgpoitancia ya que esta constituye una
buena parte del funcionamiento del sistema completo

Se describio el disefio electronico consistente amay etapas, que son: sensado,
adquisicién, procesamiento y envio de la informadi@sde el médulo mecatrénico
hasta el entorno gréfico.

La evaluacion del simulador de RTU realizada s@8rerologos arrojé resultados muy
favorables. La escala aplicada sobre la evaluanédica resulté en un indice de +1.33
en una escala de -3 a +3. Del mismo modo, la proedieoldgica resultd favorable al

detectar un error maximo de 1.7mm y un minimo d®¥mm. A este respecto se
concluye que el instrumento implementado es colafiab

Los errores medidos durante las pruebas metrologiaa de 0 a 1.7 mm. Este rango se
debié posiblemente a que durante las medicionestdedaz mecatronica no se fij6 y
pudieron ocurrir movimientos minimos imputablesaanhetodologia utilizada. Una
segunda fuente de error pudo deberse al instrumdmtonedicién usado (seguidor
optico) para las pruebas, consistente en esfergssemsibles a fuentes de error debido
a acumulacion de polvo o sustancias propias deasipuoiacion.

La incorporacion del nuevo protocolo de comunicadilsB, que sustituyd al anterior,
el RS-232 constituyd un avance significativo eroeelad de transmision de datos entre
la herramienta mecatrénica y la estacion de degmigyrafico, logrando optimizar el
rendimiento entre las diferentes bloques funciandkl sistema: Interfaz mecatrénica,
el sistema de despliegue y la fase de calculos.

Hasta este punto de desarrollo, se reporta unmgastie simulacion totalmente funcional
con los elementos basicos, que permitiran, de douar las evaluaciones y pruebas
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metrolégicas, colocar al simulador de RTU en unatgfbrma de ensefianza de
habilidades médicas, contribuyendo asi al procesef@anza-aprendizaje y al desarrollo
de sistemas de instrumentacion electronica.

5.1 Trabajo a futuro.
Mejorar la sincronizacion entre la herramienta gigiema grafico.

Se implementara la herramienta mecatronica en dmkaldades: una interfaz activa,
gue provee retroalimentacion haptica y un disefgivpaque Unicamente permite al
sistema visual sensar los movimientos del usuanoptorgar a este ultimo efectos de
retroalimentacion de fuerzas adicionales a lasatiasspor la manipulaciéon. El objetivo
de emplear dos tipos de interfases es evaluar pa@nlos beneficios adquiridos por el
practicante al usar cada uno por separado.

Generalizar el desarrollo de metodologias de wealitay pruebas metroldgicas para
simuladores.

Implementar tres modelos graficos con diferenteglag de dificultad que seria: uno
ligeramente obstruido, otro moderadamente obstryidbultimo totalmente obstruido.
Esto ayudaria a los residentes a disminuir el teewgp entrenamiento y aumentar su
efectividad y confianza en la reseccion real.

Implementar la capsula (limite de reseccion) emdéandique el limite de reseccion.
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Apéndices
Apéndice A:Esquematicos Bartolomé ReyeBenjamin Valera
Esquematicos de los circuitos electronicos implemtados
Configuraciéon del PIC18F4550
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Configuracion del PIC para la salida de USB
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Configuracion 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 Pi@gRTUP) requiere un conjunto de
habilidades y criterios para realizar dicha tameara ello se realiz6 un sistema de
Simulacion para entrenamiento de la RTUP. Es Hdieiaprender y ensefiar, esto tiene
que ver principalmente en el despliegue visuat) sigfue siendo un problema principal
en la operacion de un médico comun y resulta aliéasusceptible a la simulacién. Es
por ello que este simulador de RTUP incluye la $ian de los elementos
principales de una cirugia real.

Este incluye un protocolo completo de validaciondite que tiene como objetivo,
demostrar la utilidad de este tipo de sistemasirililador de cirugia de prostata es un
desarrollo del Laboratorio de Andlisis de Imagege¥isualizacion, del Centro de
Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnologico (CCADEIe la UNAM.

El trabajo completo incluye: la instrumentacionnga sensores digitales, el registro y
el control de las sefales que representan el memtmide la herramienta. Toda la
informacion obtenida, en su conjunto, es enviattawes de protocolo de comunicacion
USB 2.0, a una estaciéon de trabajo, que se enamgmansformar los datos de la
herramienta mecatronica, en informacion visual pedio de un entorno de graficos
3D.

En la evaluacion del simulador se examina el aspéstal, el contenido para adquirir
las habilidades necesarias para realizar la RTUP.

A continuacién se describe los pasos a realizax lpagvaluacion 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 simulgedadarle mayor peso en una
simulacién posterior?

¢,Cree gue seria Gtil implementar este sistemalpa&msefianza?
Si No
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Para el urdlogo residente

Nombre:

Edad:
Sexo:
Especialidad.

¢, Cuantas operaciones ha realizado? Num.
¢, Qué tanto conocen del tema? (%).
¢, Han experimentado con algan 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 RTUP, mostrando el
modelo grafico en 3D de la prostata, como tambiéa interfaz mecatronica y su
uso principalmente (duracién: 3 min.).

3. Después de que el urélogo haya visto el video realia lo siguiente:

* Medicion de indicadores
Para esta prueba se tomara el tiempo que se tard@ago residente y experto en
realizar cada tarea como se menciona a continugdideer una grafica.

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

YVVVYVYYY

Para cada indicador se toma el tiempo que reailiba darea.

» Orientacion. En este punto se tomara el tiempo en que tardaemtarse el
urélogo (posicioén).

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

Num. de cortes Numero veces que presiona el botén de corte.
Coagulacién Numero veces que presiona el boton de coagulacion
Sangrada Se toma el tiempo que sangra la préstata.

Tiempo total. Es el tiempo total que tarda el urélogo en hEc&TUP.

VVVYY

74



Con los tiempos obtenidos del corte, coagulaciéangrado se hara una grafica para
comparar los resultados obtenidos entre urdlogpsreos y residentes.

» Validez de la apariencia y contenido del simuladode RTUP.

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

Aqui se haria un grafica en donde se califique pad 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.

VVVVVVVY

Para poder realizar dicha grafica se tendria qoerHas siguientes preguntas:

¢, Como encuentra la instrumentacion?.

Totalmente moderadamente ligeramente rleutigeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Cémo encuentra el Sangrado, burbujas al cauterizar

Totalmente moderadamente ligeramente rleutigeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Como encuentra el Realismo auditivo?

Totalmente moderadamente ligeramente rleutigeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Como encuentra el Realismo tactil?

Totalmente moderadamente ligeramente rleutigeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢, Como encuentra el Realismo visual?

Totalmente moderadamente ligeramente rleutigeramente  moderadamente totalmente
inaceptable  inaceptable inaceptable aceptable aceptable aceptable.

¢ Como encuentra el sistema en general?

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

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

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