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Resumen— El presente trabajo propone el disefio de un entorno
virtual y fisico capaz de recrear, de forma visual y haptica, cortes
quirurgicos para entrenar las técnicas que se necesitan en una
incision. El sistema se compone de una estructura electromecénica
con la cual el usuario puede controlar herramientas visualizadas en
la simulacion virtual. La estructura también muestra resistencia a
los movimientos del usuario recreando la rigidez de un tejido al ser
cortado. Los resultados de las pruebas realizadas muestran la
tendencia de los usuarios por mejorar la precision de sus cortes
después del uso consecutivo del equipo. Este sistema permite que
los usuarios practiquen la cantidad de veces que consideren
necesario, hasta dominar las destrezas requeridas en su profesion y
brindar mayor seguridad al paciente. El simulador es una solucion
econdmica para el entrenamiento de nuevos médicos ya que en la
actualidad existen sistemas de entrenamiento que pueden llegar a
Ser muy costosos.
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I. INTRODUCCION

La simulacién es la capacitacion que ofrece al usuario la
oportunidad de wuna practica constante de destrezas
psicomotrices, mientras se familiariza con instrumentos y
equipos para ganar experiencia en el reconocimiento de
problemas y en la toma de decisiones [1]. Para crear una
simulacion se requiere de una interfaz (software y hardware
hacia el usuario) a través de la cual la interaccion se facilita,
ya que ésta presenta imagenes tridimensionales,
retroalimentaciéon kinestésica y sonido espacial. Por lo
general, se usan entornos virtuales que se definen como la
representacion de un modelo de computadora que pueden
ser interactivamente experimentados y manipulados por una
persona [2]. Por otro lado, para transmitir la informacion
kinestésica de objetos virtuales se recurre a tecnologia tactil
(o haptica).

Un estudio hecho por la universidad de Harvard revelo
que en el 3.7% de los casos clinicos de los hospitales
revisados en Nueva York se presentaron accidentes
adversos, de los cuales un tercio fueron causados por
negligencia [3]. A partir de esto se concluy6 que tan solo en
Estados Unidos ocurren de 44,000 a 98,000 muertes anuales
causadas por errores médicos [3]. En la Ciudad de México,
un estudio hecho por el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas reveld6 que en el 0.3% de los casos con

procedimientos quirurgicos analizados, el paciente fallecid
debido a uno o mas errores médicos [4]. Parte de los errores
no son atribuidos en su totalidad a procesos mentales en el
personal como: falta de cuidado, olvido o imprudencia
médica. Estos son atribuidos a diversos factores de riesgo
como: insuficiencia de recursos, pacientes en los extremos
de vida, inexperiencia del personal o introduccion de
procedimientos nuevos [5]. Estos dos tltimos son factores
importantes que podrian disminuir si se hiciera uso de las
nuevas tecnologias para reducir al minimo los errores.

En México, segin la Organizacioén para la Cooperacion
y el Desarrollo Econdomicos (OCDE), existen en promedio
2.4 médicos por cada 1,000 habitantes [6]. Esto, sumado a
las dos cifras anteriores, denota la importancia de preparar
de manera eficiente a cada uno de los médicos en formacion.
Los estudiantes de medicina adquieren las habilidades y
destrezas necesarias con herramientas fabricadas para
simular casos clinicos especificos antes de trabajar con un
paciente real. Estos métodos ademdas de no ser practicos,
consumen recursos de acceso limitado con cada nuevo uso.
El uso de simuladores y/o entrenadores basados en entornos
virtuales adaptados a cada necesidad son una alternativa
para mejorar las habilidades quirargicas del médico.
Ademas de servir para capacitacion y rehabilitacion del
personal médico. En este trabajo se presenta el desarrollo de
un simulador virtual de cortes quirtirgicos para cuantificar y
entrenar los movimientos de un médico antes de realizarlo
con un paciente real.

II. METODOLOGIA

El disefio del simulador se divide en tres etapas: a) el
brazo mecéanico, b) el sistema héptico y c) la interfaz grafica.
En la Fig. 1 se muestra un diagrama a bloques del sistema.
A continuacion, se describe el disefio y funcionamiento de
cada una de las etapas.
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Fig.1 Diagrama a bloques del disefio del simulador.
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Fig. 1. Brazo mecanico. A) Ensamblaje de las piezas de la estructura. B)
Representacion de los angulos y distancias de la estructura.

A. Brazo mecdnico

El disefio de la estructura se bas6 en un brazo robdtico
de tipo antropomorfico de tres grados de libertad por medio
del programa Inventor . La pieza 7 es la base de la
estructura (ver Fig. 2-a). Dentro de ésta se colocé un
servomotor que embona con la pieza 1, lo que permite la
rotacion en el eje Z[1 (angulo ©; en Fig.2-b) y, por
consiguiente, de la estructura. A los laterales de la pieza 1,
se colocaron dos servomotores de frente que giran
simultaneamente alrededor del eje Z, para controlar la
rotacion de las piezas 2 y 5, respectivamente. Las piezas 5y
6 controlan la inclinacién y/o rotaciéon de la pieza 3 en
angulo O;. Este movimiento junto al que ejerce la pieza 2 en
la pieza 3 (6©,) controlan la posicion del angulo final ©4.

En el extremo distal de la pieza 3 (0,) se colocd la pieza
4 que presenta la forma de un bisturi convencional; el
usuario sujeta esta pieza durante la simulacion para
desplazar la posicion de ©4 dentro del area de trabajo. El
espacio de trabajo total es de 0.016 m3 aproximadamente,
tomando en cuenta que los servomotores tienen 180° de
libertad.

Las piezas del brazo mecénico fueron fabricadas con
una impresora 3D (modelo Creator Pro). El material
utilizado fue acrilonitrilo butadieno estireno (ABS en inglés)
que se caracteriza por ser liviano, rigido y de bajo costo. Las
piezas se embonaron por medio de tornillos y tuercas de
acero de 4 mm de didmetro. La tabla 1 muestra el
ensamblaje entre las piezas que conforman el brazo
mecanico, el motor de control de movimiento y el montaje

TABLAT
Datos de ensamblaje

Piezas con Servomotor que .
Pieza las que la controla Servomotor  Longitud
conecta directamente que monta (cm)

1 2,5,7 S1 S2,S3 10
2 53 S2 13
3 24,6 15
4 3 10
5 1,2,6 S5 5
6 3,5 13
7 1 S1 5

TABLAIL
Datos para la lectura de posicion

Servo  Angulos de v Desfase Eje que
motor  movilidad PP de ajuste controla

1 204° 2.157 -144° o1

2 202° 2.164 -217° 2

3 200° 2.133 -227° 03

de los motores. En la tabla 2 se

muestran los 4ngulos de referencia/movilidad de los
servomotores, asi como el eje de control.

B. Subsistema para restriccion de movimiento

La restriccion de movimiento de la estructura se realizo por
medio de tres servomotores (modelo S9202, Futaba); con
gran precision de giro, un motor sin nucleo y rodamientos
dobles que reducen la friccion. El torque maximo de los
motores es de 5 kg/cm a 6 V. Para la excitacion de los
motores se utilizé una fuente de alimentacion de 5 Ved a 1
A. Un cable de 30 cm de largo de calibre 26 AWG se soldo
a uno de los pines del potencidmetro (caracteristico de
cualquier servomotor) que traen en el interior. A partir de
éstos, se obtuvo un voltaje de salida proporcional a la
posicion en la que se encuentra el eje del motor, de acuerdo
con las siguientes ecuaciones:

02 =-((VE2 *am2/Vpp1) + Ds2) (1)
O3 = ((VEs *ams3 / Vpp3) + Ds3) - 62 (2)
O1=((VEl *am1/Vpp1) + Ds1) (3)

donde Vgy es el voltaje de lectura del potencidmetro de cada
servomotor (para X=1, 2, o 3), am es el angulo maximo de
movilidad y Dgy es el desfase necesario para calibrar la
posicion de origen.

Las coordenadas (X, Y, Z) del bisturi artificial (angulo
©4) se calcularon con el teorema de Denavit Hartenberg; de
acuerdo con el disefio y a la cantidad de ejes de la estructura.
El calculo de la posicion de ©4 se realizé por medio de las
siguientes ecuaciones:

Z = (L1) + L2Sin(©2) + L3Sin (02 + 603) @)
X = (Cos (01)) (L2Cos(02) + L3Cos (02 + 03)) (5)
Y = (Sin(01)) (L2Cos(62) + L3Cos (62+63))  (6)

donde L1, L2y L3 representan la longitud de las piezas 1,2y
3, respectivamente (ver Fig. 2); y ©1, ©2y O3 representan el
valor del angulo en el que se encuentra cada uno de los ejes
de los servomotores.

La comunicacion con los servomotores se realizé con la
tarjeta de desarrollo Arduino Due. Esta cuenta con un

LEON, GUANAJUATO, DEL 18 AL 20 DE OCTUBRE DE 2018 395



aniversario

SOMIB

Sociedad Mexicana de
Ingenieria Biomédica

microcontrolador  AT91SAM3X8E, 54 pines de
entrada/salida digital, 12 canales de salida de PWM (Pulse
Wave Modulation) y un convertidor analogico/digital de 12
bits. El microcontrolador genera la sefial PWM para el
control de los motores a una frecuencia de 250 Hz con un
ciclo de trabajo ajustable de 10 a 50%. Para la ejecucion del
codigo se utilizaron los registros del microcontrolador e
interrupciones internas para agilizar las operaciones de
digitalizacion de la sefial y el generador PWM. El tiempo
maximo entre cada lectura de los puertos de entrada del
microcontrolador es de 0.06 S. La comunicaciéon a la
computadora se establecid por medio del puerto serial del
microcontrolador.

El espacio de trabajo se delimit6 con las dimensiones
correspondientes a la piel simulada en el entorno virtual (10
cm de largo,10 cm de ancho y 2 cm de espesor). Cuando el
usuario mueve el bisturi artificial y se encuentra con el
limite establecido se genera una sefial PWM que es enviada
a los servomotores 2 y 3. Esta determina la velocidad, el
tiempo y la posiciéon angular (0 a 180°) a la que deben
comenzar a frenar el movimiento del usuario. El sistema es
capaz de detectar los movimientos del usuario mayores a
una longitud de 1.5 mm. Las coordenadas calculadas son
enviadas a través de la comunicaciéon serial desde el
dispositivo hacia la computadora (Fig. 3).

C. Entorno virtual

El disefio y la programacion del entorno virtual se
desarroll6 con el software libre Unity personal (Unity), que
permitid crear los objetos 3D y las animaciones, como
respuesta de la interaccion con el usuario. El entorno virtual
se enfoca a simular el entrenamiento de cortes lineales en un
objeto 3D que aparenta la piel humana. La geometria consto
de un area de simulador de piel de 10 cm x 10 cm. Una vez
generada el area de trabajo, se aplicé una textura con una
malla triangular con una resolucion de 50 elementos por
unidad (cm). El coédigo de generacion de la malla se
modificod para extrudir el area a una geometria 3D con
grosor de 2 cm: piel y grasa (ver Fig. 4.A).

Por otro lado, se utilizd la herramienta de colisiones
(integrada en el software Unity) para detectar cuando un
objeto toca el plano (espacio de trabajo). De esta manera, es
posible registrar la trayectoria del objeto mientras haya
contacto entre el bisturi y la piel; dicha trayectoria se
muestra en una imagen con fondo negro (ver Fig.4.B). La
dimension de ésta es proporcional al area del plano X-Y,
donde la profundidad del contacto registrada se muestra
como un corte en color rojo. Cuando un pixel de la imagen
se modifica se obtienen las coordenadas de éste para
actualizar la altura del elemento de la malla correspondiente
a esa posicion. La altura es directamente proporcional a la
intensidad del color del pixel. Por consiguiente, se recrea

profundidad de corte al momento en que un objeto hace
contacto con el plano.

Al iniciar la simulacion, el usuario visualiza el punto
sugerido de inicio y final de la trayectoria corte (ver Fig. 5).

Fig. 3. Estructura mecanica ensamblada.

Fig.4. A) Plano de trabajo con malla de tridngulos extruidos. B) Imagen que
registra la intensidad y ubicacion de coaliciones.

Fig. 5. Tejido simulado desde la vista principal de la simulacion.

El bisturi 3D virtual recibe los datos enviados por el
microcontrolador. Este sigue los movimientos que el usuario
realiza. Al momento de efectuar los cortes se observa un
cambio gradual del color inicial a color rojo (Fig. 6).
Cuando el usuario finaliza el corte puede guardar los
resultados de la simulacion.

III. RESULTADOS

Para evaluar la eficiencia del uso del prototipo se
realizaron 10 pruebas consecutivas a 5 personas con una
edad promedio de 28 afios. La prueba consisti6 en realizar
un corte lineal a lo largo del eje X sin limite de tiempo. Para
cada intento se almacenaron las coordenadas en X, Y y Z de
la posicion de ©4 cada dos segundos. Estos datos fueron
procesados posteriormente. En la Fig. 7 se muestra la
dispersion en cada uno de los ejes de los 10 cortes realizados
con respecto a la ubicacion del corte esperado. Donde “Y”
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es la direccion del corte y “X” es el largo del corte y “Z” es la
profundidad del corte. Siendo este tltimo, el de mayor interés
por ser el eje en el que se realiza la retroalimentacion haptica.
Con los datos recopilados de las pruebas se procedi6 al
analisis de éstos. Los primeros 4 intentos se consideraron
como una etapa de prueba. La precision del corte realizado por
el usuario se calculd con respecto al valor esperado. Se observo
una tendencia en el aumento de la precision en el eje Z, porque
que la media de los datos en el Gltimo intento fue mayor. Aun-
que los valores por debajo de la media en los primeros inten-
tos se encuentran dispersos, a partir de los datos obtenidos se
puede deducir que los usuarios logran un avance significativo
comparado con sus resultados iniciales (ver Fig.7.D).

Fig. 6. Visualizacion de los cortes realizados A) vista frontal. B) Vista superior.
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Fig. 7. Varianza de los 10 intentos de cada usuario (Sx), donde se observa una

tendencia a disminuir la dispersion del corte con cada intento.
I'V. DISCUSION

Los resultados obtenidos permitieron corroborar el fun-
cionamiento correcto del sistema propuesto como un sistema
de practica. Para obtener mejores resultados se propone rea-
lizar la prueba a una muestra mas grande que permita validar
la eficiencia del equipo a través del aprendizaje del usuario y
tener asi datos estadisticamente significativos.
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El sistema adquiere de forma correcta los valores del po-
tencidmetro. Sin embargo, para obtener mayor resolucioén y
precision de lectura de la posicion del angulo del servomotor
se podrian utilizar encoders de efecto Hall como una futura
mejora del prototipo aqui propuesto. Como trabajo futuro se
implementara la simulacién de nuevos casos quirurgicos co-
munes como la cicatrizacion de heridas con un electrobisturi
y la extraccion de objetos extrafios a la piel haciendo uso de
nuevas herramientas como pinzas.

V. CONCLUSION

Este trabajo muestra el desarrollo y evaluacion experimen-
tal de un sistema robotico de tres grados de libertad para la
simulacion de cortes quirtirgicos. Por medio del entorno virtual
se observa el efecto de corte; ademas, el usuario puede sentir
una fuerza opuesta al intentar sobrepasar los limites estableci-
dos en el espacio de trabajo. Una de las principales ventajas de
este sistema es que permite la mejora de las habilidades nece-
sarias de uno de los procedimientos quirirgicos mas comunes
sin consumir recursos materiales con cada nueva simulacion.

Este trabajo remarca la necesidad de utilizar las nuevas
tecnologias para evitar dafios severos para la salud del pacien-
te. Aunque un modelo 3D se aleja de la realidad, comparado
con otras técnicas, éste le permite adquirir experiencia al per-
sonal médico hasta mejorar alguna técnica.

RECONOCIMIENTOS

El autor desea agradecer a la Dra. Raquel Martinez Valdez
y a la Dra. Diana Paulina Martinez Cansino. por el compromi-
so asumido en la coordinacion y el logro de este trabajo.

BIBLIOGRAFIA

[1]J. C. Serna, D. Borunda, G. Dominguez; La simulacion en medicina. La
situacién en México; Cir Cir Volumen 80, No. 3; Pag.301; mayo-junio 2012.
[2] Woodrow Barfield, Thomas A. Furness; Virtual Environments and Advan-
ced Interface Design; USA; 1995.

[3] Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. Institute of Medicine, Committee
on Quality of Health Care in America. To Err Is Human: Building a Safer
Health System; USA; 2000.

[4] Heriberto Medina Franco, Antonio Ramos De la Medina, Gonzalo Torres
Villalobos, Héctor Tapia Cid de Leon; Factores asociados a mortalidad en ci-
rugia mayor: analisis retrospectivo en un centro de referencia; México 2005.

[5] Alberto Lifshitz; El Ejercicio Actual de la Medicina, Los errores médicos;
Disponible en: https://goo.gl/B73AEB

[6] OECD (2017); Health at a Glance 2017, OECD Indicators: Reviews of
Health Systems: Mexico 2017; OECD Publishing, Paris; 2017.

397



