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Resumen

Resumen

La cirugia minimamente invasiva se apoya en técnicas laparoscépicas para acceder
al interior del cuerpo humano tocando lo menos que sea posible el tejido. Bajo este
escenario se desarrollaron dos instrumentos laparoscopicos para apoyo al cirujano y al
paciente. Primeramente, se construyé un prototipo robotico de tres grados de libertad
(3DOF) que permite posicionar la cadmara y luz laparoscopica dentro de la zona pélvico
abdominal del paciente, mediante un giroscopio instalado sobre un instrumento
laparoscépico convencional en modo remoto utilizado por el cirujano. El éxito de esta
técnica se mide a partir de la comparacion en los niveles de voltaje de la sefial trasmitida
por el giroscopio contra la sefial recibida para los movimientos motorizados pan, tilt y
zoom. En segundo lugar, se desarrollé un método para la identificacion entre una vena 'y
una arteria a partir de un sensor optico reflexivo instalado en la punta de un instrumento
laparoscépico convencional. El éxito se mide por el rango de valores que representan las

lecturas de la absorcion luminica para una vena o una arteria.

Palabras clave: Laparoscopia, absorbancia, DAQ, minimamente invasiva, optico reflexivo,
MEMS, inalambrico, 3DOF, oxihemoglobina.
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Abstract

Minimally invasive surgery is supported by laparoscopic techniques to access the
interior of the human body touching as little as possible the tissue. In this scenario, two
laparoscopic instruments were developed to support the surgeon and the patient. Firstly, a
robotic prototype of three degrees of freedom (3DOF) was constructed to allow the camera
and laparoscopic light to be positioned within the patient's abdominal pelvic area by means
of a gyroscope installed on a conventional laparoscopic instrument in remote mode. The
success of this technique will be measured by comparing the voltage levels of the signal
transmitted by the gyroscope against the signal received for pan, tilt and zoom movements.
Secondly, a method was developed for the identification between a vein and an artery from
a reflective optical sensor installed at the tip of a conventional laparoscopic instrument.
Success will be measured by the range of values that represent the readings of light

absorption between a vein and an artery.
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Capitulo 1 Introduccion

Minimamente invasiva es un término que se acufia como respuesta a la cirugia
tradicional, en la cual literalmente se abren las capas de la piel para tener acceso al interior
abdominal del paciente y realizar tareas de sutura, reemplazos de érganos o en el peor de
los casos extraccion de alguno de ellos, esto genera malestares posoperatorios, grandes
cicatrices y largos tiempos de recuperacion. Por esta razon se han realizado estudios
orientados a desarrollar técnicas que permitan intervenir de manera minima la estructura
fisioldgica del paciente. El resultado de este reto es el desarrollo de instrumentos y técnicas
con acceso al interior del cuerpo humano a través de conductos naturales. Esta técnica es
Ilamada endoscopia por sus raices griegas: endo (dentro) y skopein (observa) mas el sufijo
ia (accién). Mirando hacia atras en busca de la historia encontramos documentos
relacionados con registros de intervenciones quirdrgicas endoscopicas desde 1881, los
cuales fueron elaborados por Yukichi Fukuzawa fundador de la Keio University (Japdn) en
su publicacion titulada “Progresos en la medicina” [1]. Posteriormente los investigadores
Kelling, Jacobaeus y Kopkins 1901, 1910 y 1954 respectivamente reportan la practica de
pequefias incisiones en el cuerpo humano, por las cuales se introducen instrumentos de
visualizacion a base de cristales opticos, a través de valvulas antirretorno (valvula uniflujo)
que no permiten flujo en sentido opuesto, de esta manera se logra ver el interior del cuerpo
humano marcando asi el inicio de la laparoscopia [2]. El paciente y el cirujano del campo
laparoscépico han sido los beneficiarios directos de la integracion de tecnologia en control
y automatizacion de procesos y robodtica mencionados en forma ficticia desde 1921 en la

obra de ciencia ficcion Robots Universal Rossum cuando el Austro-Hungaro Karel Capek
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(Karl Cépec) utiliza por primera vez el término robot, del vocablo checo robota que
significa trabajo compulsivo (segin; Webster Encyclopedic Dictionary) [3]. Hoy en dia
debido a la participacion de los robots en diversas tareas exige asignarles una denominacion
considerando al menos dos rubros; su campo de accién (Industrial, recreativo, educativo,
cientifico, rescate, entre otros) y el morfoldgico (Mecanismos, informaética, eléctrico y de
control) quedando la decision final en manos de organizaciones internacionales como la
RIA (Robot Institute of America), la IFR (International Federal of Robotics) la ISO
(International Organization for Standardization) y la NASA (National Aeronautics and
Space Administration). La historia de la participacion de autématas en el area médica y en
particular en cirugia, tuvo su inicio en 1985 [4] y desde entonces permanece en
investigacion y desarrollo en universidades y entidades gubernamentales, sobresaliendo con

éxito comercial el sistema Da Vinci [5].

1.1 Obijetivos y fases

El Objetivo de este trabajo de tesis es presentar un estudio de investigacion en desarrollo de
técnicas de instrumentacion médica aplicadas a instrumentos laparoscopicos
convencionales, utilizados en cirugias minimamente invasivas en hospitales de paises con
escasos recursos econdémicos. Se propone solucionar dos problemas que emergen de
intervenciones quirdrgicas en la zona pélvica abdominal del paciente. La primera busca
posicionar la camara y luz laparoscopica automaticamente y la segunda pretende identificar
de manera automatica venas y arterias. La forma de reportar los resultados de dos
investigaciones diferentes esta relacionada con las fases; por esta razén se observa dos

capitulos nombrados marco teérico, metodologia e interpretacion de resultados.
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1.1.1 Fasel Automatizacion de camara y luz laparoscépica

>

Se disefia un sistema con dos interlocutores de comunicacién, el manipulador
maestro transmisor que se encarga de levantar los datos de posicionamiento
requeridos directamente por el cirujano, y el brazo robético esclavo receptor que se
encarga de posicionar la camara y luz laparoscopica en modo remoto dentro de la

zona pélvica abdominal del paciente.

Se construye un prototipo con un instrumento laparoscopico convencional
instalandole un modulo electronico de control compuesto principalmente por un
microcontrolador, modulo de radiofrecuencia y un giroscopio de sistemas

microelectromecanicos (MEMS).

Se modela un algoritmo que permite leer, procesar y transmitir los datos de
posicionamiento del lado del manipulador maestro, y de la misma manera se modela
otro algoritmo que permita recibir, procesar y activar los actuadores del lado del

brazo robotico de tres grados de libertad (3DOF).

Se realizan pruebas en un maniqui para simula la zona pélvica abdominal del
paciente, enviando las imagenes del interior por medio de una minicamara
laparoscépica hacia un monitor LCD (Liquid Cristal Display) con receptor de

radiofrecuencia para imagenes de video.

Se obtienen las lecturas con un sistema de adquisicion de datos (DAQ) v se realiza
el andlisis con métodos descriptivos y cuantitativos, sobre los resultados para

generar una conclusion del modelo de solucion propuesto.
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1.1.2 Fase 2 Identificador automatico de vasos sanguineos

Se propone a partir de un fendomeno bioguimico desarrollado por la hemoglobina en la

oxigenacion de la sangre, el cual deriva en una variacion de absorcion luminica.

Técnicas con espectrofotometria

Fisiol6gicamente existen varios métodos para cuantificar la cantidad de hemoglobina y

oxihemoglobina, en esta investigacion trataremos los mencionados a continuacion:

e Absorcién luminica
A partir de un barrido espectrométrico en el rango ultravioleta visible (UV-Visible)
incidiendo sobre la hemoglobina (Hb) y oxihemoglobina (HbO2), del cual resulta un patrén

caracteristico de sefales en funcién de la absorcién de fotones

e Componentes de AC/DC
Patron caracteristico de sefiales con amplitud de intensidad que representan la absorcion de
fotones de una longitud de onda radiada sobre los vasos sanguineos, estimulados por la

diastole y la sistole a lo largo del ciclo cardiaco.

Técnicas de campo

» Se construye un instrumento de medicion  prototipo con tecnologia de
semiconductores denominado en esta investigacion; sensor oOptico reflexivo con
elementos optico electrénicos (optoelectrénicos) en modo reflexivo que permiten

emitir y capturar al mismo tiempo una cantidad de luz reflejada.

» Se desarrolla un algoritmo para discriminar entre los valores de las lecturas del
sensor optico reflexivo, previamente tratados en un convertidor analdgico digital

(ADC) dentro un microcontrolador.
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» El sensor dptico reflexivo se utiliza para realizar experimentos de campo en dos

escenarios disponibles reales.

e Invitro
Las muestras pertenecen a un grupo de cinco pacientes colaboradores cuya sangre venosa y
arterial es extraida de la zona radial, colocada inmediatamente en tubos de 3ml para su
analisis.

e Invivo
Las lecturas de las muestras se toman directamente sobre el tejido Ilamado tdnica
adventicia de las venas y arterias de un paciente canino macho en una intervencién

quirdrgica.

Se realizan estimaciones sobre los resultados de ambas técnicas de campo por medio de

analisis estadistico, descriptivo y analitico.

1.2 Conclusiones

La investigacién presenta la posibilidad de incrementar la funcionalidad de los
instrumentos laparoscopicos convencionales, particularmente al lograr la discriminacion en
tiempo real de venas o arterias y automatizar el posicionamiento de la fuente de luz y vision
en modo inalambrico, demostrando la escalabilidad en la cirugia minimamente invasiva al
introducir métodos alternativos y dispositivos de bajo costo, resguardando en todo

momento la seguridad del paciente, cirujano y del equipamiento.
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1.1 Estructura de tesis

Capitulo 1

Presenta un resumen de la investigacion de campo en la busqueda de necesidades pendiente
de resolver o mejorar dentro del sector salud, particularmente en intervenciones
quirdrgicas, permitiendo conocer algunos temas, términos y métodos relacionados para

integrarlos en las soluciones propuestas dentro de esta investigacion.

Capitulo 2

Se realiza una busqueda para conocer el estado del arte, el campo de accién e impacto de
los resultados de esta investigacion. La intervencion de los sistemas autdmatas en el campo
de la medicina principalmente en Estados Unidos de América por su cercania geogréfica,

ademas de contar con amplia disponibilidad de base de datos.

Capitulo 3

Se presenta un andlisis a dos problemas y una propuesta de solucion para automatizar
procesos repetitivos.

Capitulo 4

Desarrolla una investigacion formal de los métodos, técnicas y modelos que permitan
soportar una solucion alternativa para alcanzar el objetivo de este trabajo.

Capitulo 5

Los experimentos se analizan en funcion de métodos cuantitativos y descriptivos, a partir

de datos tratados con sistemas de adquisicion de datos (DAQ) para posteriormente

automatizar el proceso.
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Capitulo 6

Desarrolla un riguroso analisis metodologico, se comparan los resultados con la referencia
del capitulo 2 para validar la hipotesis presentada en el capitulo 3.

Capitulo 7

Se realiza una investigacion formal de los métodos, técnicas y modelos que permitan

soportar una solucion alternativa para alcanzar el objetivo para la identificacion de venas y

arterias.

Capitulo 8

Los experimentos se analizan con métodos cuantitativos y descriptivos en dos modos; in
vitro e in vivo sobre muestras de sangre completa.

Capitulo 9

Se desarrolla un riguroso andlisis metodologico estimando las variables medidas y
comparandola con algunos métodos utilizado por otros autores.

Capitulo 10

En este capitulo se presentan los resultados finales para garantizar el nivel de aprobacién o

rechazo de la solucidn propuesta en la hipotesis en ambas investigaciones.
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Capitulo 2 Antecedentes

El método para acceder al interior del cuerpo humano se realiza a partir de pequefias
incisiones entre 5-8mm de didmetro sobre el tejido epitelial por donde se introducen
instrumentos  laparoscépicos  (pinzas, sujetadores, cauterizadores,  extractores,
camaras...etc.). Hoy en dia los instrumentos laparoscdpicos han evolucionado hasta
niveles de robots cirujanos y muchos de ellos trabajan paralelamente con los humanos,
gracias a la inclusion de la tecnologia de la informacion y comunicaciones (TIC) y al
desarrollo de poderosos y minimicroprocesadores centrales, asi como de versatiles sensores
y actuadores de campo. En la Tabla 1 se describe los principales tipos de intervenciones
quirargicas realizadas con éxito con la participacion de automatismos inteligentes en
hospitales de Estados Unidos de América.

Tabla 1 Cirugias apoyadas con robots

No Tipo Especialidad

1 Cirugia general Colecistectomia
Miotomia
Bypass gastrico
Esofagectomia

2 Urologia Prostatectomia
Reconstruccién uretral
Nefrectomia

3 Cirugia cardiaca Bypass coronario
Reparacion valvular
4 Ginecologia Histerectomia

Anastomosis tubarica
Reseccién ovarica

5 Cirugia ortopédica Cirugia de rodillas
Cirugia espinal
Avrtroplastia

6 Neurologia Radiocirugia
Neuronavegacion
7 Otorrinolaringologia Tiroidectomia

Cirugia oncoldgica cervical
Cirugia oncolégica oral y de faringe
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La rentabilidad de servicios hospitalarios estd basada en rubros bien definidos como son el
tiempo invertido en las diferentes cirugias proporcionadas, la cantidad de sangre utilizada
por pérdida dentro de la cirugia, costo por asistente, rehospitalizacion por garantia de
servicios, dafios en érganos no involucrados. En la Figura 1 se presenta una interpretacion

a diferentes estudios en Reino Unido (UK) y Estado Unidos de America (USA) [6, 7].

Cirugias laparoscdpicas en hospitales de USA.
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Figura 1. Comparativo de pardmetros de rendimiento donde 0 es muy malo y 10 es muy
bueno. (Fuente: IEEE Review in Biomedical Engineering).

Una valoracion cualitativa de percepcion de confianza entre pacientes que serdn sometidos
a una cirugia y tienen la oportunidad de escoger entre una cirugia laparoscopica tradicional

versus una con apoyo de robots se presentan en la Figura 2.
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Valor agregado para el cliente

9

Estético Confianza Tiempos de Costo
recuperacion
H Tradicional B Robdtico

Figura 2. Valoracién de rubros relevantes en cirugias en UK, donde 0 es muy malo y 10
muy bueno. (Fuente: European Urology, Elsevier).

Se puede concluir que el paciente acostumbrado a ser tratado por su médico humano no
estd muy seguro de guedar en manos de una maquina, esta percepcién esta cambiando en
las nuevas generaciones de personas, donde convivir con las maquinas autbnomas es algo

muy cotidiano.
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Capitulo 3 El problema

La administracion de un hospital dedica buena parte de su esfuerzo al control de
costos para mantener servicios de buena calidad. Un éarea de oportunidad siempre sera

eliminar los costos por actividades reiterativas y de esfuerzos no remunerables.

3.1 Posicionado de cAmara v luz laparoscopica

En la cirugia minimamente invasiva existe un concepto etiquetado para el posicionamiento
manual de la camara y luz laparoscépicas estimado hasta en un 25% del costo total de una
intervencion quirurgica. Por otro lado, la precisién de posicién de la cdmara y luz
laparoscépica se ve afectada por la destreza y estado fisico y emocional del controlador
humano, sumado a esto la reduccion de espacios por la cantidad de participantes y el
equipamiento, permitiendo asi la oportunidad de desarrollo de métodos alternativos con
nuevas tecnologias en esta area [8]. La intencion de este trabajo es delegar a las maquinas
las actividades reiterativas y de esfuerzo para permitir al humano crear valor dentro del

proceso en los sistemas de salud.

3.1.1 Justificacion

La masificacion de instrumentos médicos inteligentes, se debe principalmente a la apertura
de plataformas en el area de las tecnologias de la informacion y comunicaciones (TIC).
Soportados en estas nuevas tecnologias se propone posicionar automaticamente la camara y

luz laparoscopica, por medio de un giroscopio instalado en un instrumento laparoscépico
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convencional utilizado por el cirujano. Esto permitira reducir el 25% de costo etiquetado
en la actualidad para este rubro, segin datos proveniente de cirujanos locales.
Directamente se eliminan los cables y accesorios dedicados en la actualidad para la
alimentacion eléctrica, la sefial de video y control que cuelgan sobre el cuerpo del paciente.
Finalmente, el cirujano decide cuando y como posicionar su cdmara y luz laparoscépica con

sus instrumentos laparoscopicos convencionales.

3.1.2 Objetivos

Construir un prototipo robotico de 3DOF que permita posicionar la camara y luz
laparoscépica en sus movimientos panoramicos (pan), inclinacion (tilt) y acercamiento
(zoom), controlado por medio de comandos provenientes remotamente desde un
manipulador maestro utilizado por el cirujano. Los comandos responden a la sefial de
posicionamiento espacial alrededor de los ejes x (pan), y (tilt) y z (zoom) del giroscopio
MEMS. La morfologia del brazo robético contempla dos movimientos angulares pan v tilt,
y uno de traslacion para el zoom. La imagen de la camara y los comandos de

posicionamiento se transmiten por un medio inalambrico a sus actuadores finales.

3.2 ldentificador de vasos sanquineos

Una de las principales complicaciones en la cirugia laparoscopica se presenta cuando el
cirujano por error corta alguna arteria [9, 11], aun cuando las razones pueden ser muy
diversas en este trabajo nos dedicaremos a encontrar un método para reduccion de errores
por identificacion de la misma. En Estados Unidos de América se reportaron algunos datos

del periodo 1990-2004 por la NPDB (National Practitioner Data Bank; de su acrénimo en
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inglés) de errores médicos, 191804 casos de negligencias médicas donde el 67% fueron por
cirujanos calificados, esto implica altas indemnizaciones por muerte o por mantener las
secuelas secundarias generadas por estos errores; en este estudio manejamos el error de
apreciacion en un ambiente laparoscopico y no como una negligencia medica. Los
cirujanos son entrenados para no cometer errores, esto no implica que esos errores no
existan, mejor expresado no se registran y menos se publican; con lo cual, el tema de los
datos estadisticos en todo el mundo queda en manos de los abogados que defienden los
derechos de los pacientes afectados. Sin embargo, es de suma importancia contextualizar el
escenario de trabajo para poder entender y posteriormente validar la propuesta de esta tesis

en apoyar a los cirujanos o maquinas inteligentes en la reduccidon de errores.

3.2.1 Justificacion

En México los cirujanos tradicionales (no laparoscopicos) se rigen bajo la norma NOM-
026-SSA3-2012 [12], la cual establece el debido procedimiento para hospitales mexicanos,
asi como asignaturas clinicas de cirugias de programadas [13], tan robustas como es el caso
de la Facultad de Medicina de la UNAM (Universidad Nacional Autonoma de México),
estos ademas de definir el trabajo sobre una arteria asegura el debido proceso relacionado
en una cirugia. Sin embargo el escenario real es poco alentador considerando, la
sobrepoblacién de cirugias pendientes, mala calidad del equipamiento en instalaciones,
estrés de la actividad en si, y errores de comunicaciéon entre los participantes implica
desarrollar métodos alternativos para evitar cortar por error una arteria. Un procedimiento

muy comun es buscar lenta y cuidadosamente la conexion fisiolégica de la arteria en
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cuestion, lo cual incrementa los tiempos, costos y estrés siendo el reto ain mayor en un

ambiente minimamente invasivo.

3.2.2 Objetivos

En este trabajo se presenta el desarrollo de un dispositivo inaldmbrico que permite al
cirujano discriminar entre una arteria 0 una vena, durante una cirugia laparoscopica dentro
de la zona pélvica abdominal del paciente. El cirujano direcciona un haz de luz de longitud
de onda especifica desde la punta de su instrumento laparoscépico convencional sobre el
tejido llamado tdnica adventicia (capa externa) del vaso sanguineos.

1.- Validar la longitud de onda mas eficiente frente a la absorcion luminica sobre la
hemoglobina y oxihemoglobina dentro de los vasos sanguineos.

2.- Estimar las diferencias entre la componente AC de la sefial pulsatil arterial y la sefial
DC de las venas

3.- Disefiar un sensor éptico reflexivo con longitud de onda especifica para ser instalado en
la punta de un instrumento laparoscopico convencional el cual transmite su respuesta en

modo inaldmbrico a un notificador remoto.
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Capitulo 4 Marco tedrico de automatizacion de camara
y luz laparoscopica

La investigacion se soporta en una revision de literatura cientifica de publicaciones,

modelos de teorias y patentes.

4.1 Estado del arte

La busqueda de informacion se centra en dispositivo, métodos y técnicas dentro del area
médica e instrumentacion, seleccionando los que aportar mas elementos a la propuesta de

este trabajo de investigacion.

4.1.1 Automatizacion de camara y luz laparoscopica

Hoy en dia, el control de posicion de la camara y luz se logra mediante el uso de la vision,
voz e interfaces mecanicas. Algunas soluciones para manipular esta trayectoria se
presentan a continuacion. EIl asistente mecanico con tres grados de libertad (PMAT) [14],
donde un arnés mecanico se coloca sobre los hombros del cirujano, para direccionar la
visual de la cdmara. Otro sistema es el asistente de camara robotizada (EndoAssist) [15],
donde el cirujano mueve la camara laparoscopica usando un casco equipado con un
transmisor de diodo emisor de luz infrarroja (IR LED) direccionado a un receptor de LED
(Light Emitting Diode) colocado en un monitor remoto. Este sistema permite cambiar el
angulo de una camara colocada dentro de la cavidad pélvica de un paciente. Otros
métodos, como el sistema endoscopico automatizado para la posicion éptima (AESOP) [16]

y el sistema KALAR [17], utilizan comandos de voz emitidos por el cirujano. Otra
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alternativa utilizada es el acceso de un solo puerto (SPA) [18, 19]; consiste en hacer un
orificio de 26 mm de didmetro por debajo del ombligo a través del cual se introduce una
camara independiente y luego se controla desde el exterior por campo electromagnético.
Recientemente un robot quirdrgico minimamente invasivo llamado plataforma de insercion
de los efectores robotizados (IREP) [20, 21] construido con eslabones flexibles, se
introducen para ayudar a manipular la trayectoria de la camara y luz laparoscopica [22].
Finalmente, el camardgrafo robotico es un brazo robético industrial, cuya punta final fue
adaptada para proporcionar las imagenes de video a medida que se mueve en la cavidad

abdominal del paciente [23].

4.2 Modelos tedricos de solucion

4.2.1 Control de camara y luz laparoscopica

Se utiliza un sensor de posicidn con giroscopio tipo MEMS, cuyo origen de referencia en
un sistema de coordenadas cartesianas, expresa la rotacion alrededor de sus ejes en niveles
de voltaje en el orden de milivolts (mV) en sus salidas analégicas o multiplexada en un bus
de comunicacion digital. Esta sefial se conecta directamente a la entrada analdgica del
ADC vy posteriormente se procesa con un algoritmo dentro del microcontrolador de lado del
instrumento laparoscdpico maestro. Una de las formas de validar el rendimiento de este
sistema es medir directamente del lado del esclavo los grados de desplazamiento angular
para los movimientos pan vy tilt, y cotejarlos con los grados de la sefial de referencia del
giroscopio; otro método es a partir de la sensibilidad proporcionada por el fabricante del
sensor en unidades de mV/°/seg. (milivolts/grados/segundo), compararla con el voltaje

medido en la salida del ADC en funcion de su velocidad angular. Asi, se introduce el
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modelo del comportamiento cinematico del giroscopio para estimar la velocidad angular

alrededor de los ejes x, y en grados por segundos (°/seg.), partiendo de la Ec. (1) del modelo

general al estimar una taza de cambio:

TC="1 (1)

donde:

TC = Tasa de cambio

L, = Lectura Inicial

L, = Lectura final

t, = Tiempo inicial de lectura
t, = Tiempo final de lectura

Como se observa en la Figura 3, podemos descomponer la fuerza de inercia F yz, yx.
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Figura 3. EIl giroscopio genera la sefial de referencia alrededor de X, y, y z envia voltajes
proporcionales en cada eje. (Fuente: Propia del autor).

Por el teorema de Pitagoras Ec. (2) tendremos para el plano x z:

Fxz =VFx2? +Fz? (2)

Y en laEc. (3) parael planoy z

Fyz = w“m (3)
Posteriormente expresaremos un angulo de rotacion de esta componente, de la siguiente
forma:

oc: es el angulo entre la praveccion Fxz yel eje F

f:es el angulo entre laproyeccion Fyz yel eje F

Ahora estimaremos la tasa de cambio de los angulos c< 5 en las siguientes Ecs. (4) y (5),

respectivamente:

ADCxz=Vigr

2025 - ger
TCy = ootaire @)
LFensibilidad
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y
ADCyzeViygf
_ _22E—Vrerp
TCp Sensibilidad (5)
donde:

ADCXxz = lectura inicial desde el giroscopio alrededor del eje y.

ADCyz = lectura inicial desde el giroscopio alrededor del eje x.

Vref = Voltaje asignado al ADC para las lecturas.

Vzero= Voltaje del giroscopio cuando no esta sometido a ninguna rotacion.

Sensibilidad, segun fabricante es la variacién de milivotls (mV) por cada grado (°) por

segundo (seg.) de rotacion.

4.2.2 Control de posicion de servomotores

La teoria de control de posicionamiento del servomotor utiliza sefiales de modulacion de
ancho de pulsos (pwm), con un nivel de voltaje constante de 5V (en este caso). EIl patrén
de comportamiento se presenta en la Figura 4, donde se observa que los rangos para el
desplazamiento de 0° a 180° en el servomotor, requiere de un ancho de pulso en un rango

de 0.5ms a 2.5ms en periodos de 20ms.
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Servo
A(Volt)
0.05ms
t OO
r=—"1
11
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HE .
(tiempo)
(Volt)
1 Servo
90°
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=
r-="-7
1 1
1 1
b
1 1
1 1
——— beemem ey
(tiempo)
T(Vam Servo
2.50 ms
[-==========-- I 180°
I 1
1 1
I 1
o Lo,
(tiempo)

Figura 4. Control para el posicionamiento de
(Fuente: Propia del autor).

un servomotor en un periodo de 20ms.

Analisis de modelo dindmico de brazo robético

Dado que el manipulador de tres grados de

rectilineo g, € R y dos movimientos angulares g, € R, q; € K, donde g, representa el
zoom, g, es el desplazamiento de la inclinacion y g5 es la panoramica de desplazamiento;

tal como se representa en la Figura 5 de acuerdo con el procedimiento de modelado de las

ecuaciones de Lagrange de movimiento [24]

cinética del manipulador que se da por:

libertad esta representado por el movimiento

. En primer lugar, vamos a calcular la energia
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k(Q’r Q'j = 1/}2 [m1Q:1+ m:é’: + maé’a] (6)

Ademas, el manipulador no se ve afectado por la gravedad, por lo tanto, la energia
potencial es:

Ulg)=10 (7

Figura 5. Manipulador esclavo: 3DOF Brazo robético con camara en el efector final.
(Cortesia: Raul Rascon Carmona).

A partir de las Ecs. (6) y (7) podemos calcular el lagrangiano de la siguiente forma:

L(q,q) =K(q,4)—U(q)

= 1/, [y + mady + 45 @®)
asi tendremos que:

AL/ (9q,) = 0L/ (dq5) = L/ (8q3) =0

OL/ (04,) = mqq4
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0L/ (04, ) = m,q,
OL/ (043) = myqs
d/dt [OL/ (644)] = ™44}
d/dt [OL/ (041)] = m44,
d/dt [OL/ (043)] = m4 4

Las ecuaciones de Lagrange del movimiento para el manipulador estan dadas por:

d/dt [OL (q,q)/ (04)] - OL (9,4)/0q = T 9)
donde: ¢ =[g, g, g3] TER® y la entrada de control es T= [1; T, T3] € R, o
equivalente a: d/dx [OL (q,4)/ (0q;)] - OL (q,q )/ (0g;) =1, i=1,2,3. (10)

El modelo dindmico del sistema en coordenadas del espacio articular es el siguiente:

d/dt [g] = L'@ ] (11)

jm

con q=1[qy.q5q;] TeER?), 1= [ 71,72, T3 JTERE y [ My, my ,my ]r € R,

tendremos un numero infinito de puntos de equilibrio de la siguiente forma:
(419,936, G2 G5] T=1[5; S, S3 000]7

siendo 5, = g, (0), S, =gq, (0), 5, =g, (0) € R, la entrada de control T & RE? esta

dado por el giroscopio y el medidor de deformacién montado en el agarre laparoscopico.

4.2.3 Sistema de Adquisicién de datos

En ambas investigaciones se utilizan sistemas DAQ con algunas diferencias particulares

para cada aplicacion. Pare el caso del posicionamiento automatico de camara y luz
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laparoscépica en la Figura 6 ilustra los primeros cuatro procesos que corresponden al
manipulador maestro utilizado por el cirujano, el resto pertenece al receptor esclavo

remoto.

Servo
;T: » Rx ®» Algoritmo »

Giroscopio » ADC ®» Algoritmo »
RF motores

Figura 6. Modelo completo de procesamiento de sefiales utilizado por el sistema de
posicionamiento de camara y luz laparoscépica. (Fuente: Propia del autor).

Frecuencia de muestreo del ADC manipulador transmisor

Para prevenir la degradacion de resolucion en las lecturas por velocidades superiores a
200kHz, la velocidad del reloj de 16MHz se reduce a 125kHz para lo cual el fabricante
recomienda un factor de pre escala de 128, asi se tendra un reloj de 12kHz (16 MHz / 128)
con un convertidor de 13 ADC ciclos de reloj, esta nos proporcionard una frecuencia de

muestreo de 9600Hz (125kHz / 13).

Resolucion del ADC del manipulador maestro

La resolucion representa el minimo de partes en las cuales puede ser dividido el voltaje (en
unidades de volts “V”) de referencia (Vref = 3.3V) del sensor optico reflexivo. El

ATmega328 tiene 10bits, asi la resolucion serd 3.23mV, esto es (3.3V / 1024), también

Ilamada bit menos significativo (LSB).

Codificacion del ADC manipulador maestro

Un rango de valores enteros entre 0 y 1023 representan la salida del voltaje del sensor

optico reflexivo. EI ATmega326 proporciona 10 bits de resolucién y es alimentado con un
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voltaje referencia de 3.3V, asi tendremos 3.29V (LSB * 1023) que seré en teoria el maximo
voltaje disponible, también puede ser expresado en términos del error 0.097% (.00323V *

100/ 3.3V).

4.3 Hipotesis
Los movimientos de pan, tilt y zoom de una cadmara y su luz laparoscopica se pueden

controlar por la sefial de referencia pan, yaw y pitch provenientes de un giroscopio MEMS.

4.4 Limites

Para el posicionamiento automaético de la cdmara y luz laparoscdpica se utiliza un modelo
de control abierto. En teoria de control existen dos grandes modelos, el de lazo cerrado y
lazo abierto, el primero guarda continuamente un protocolo de retroalimentacion entre la
entrada y la salida, mientras que el segundo solo utiliza la funcion de trasferencia de disefio,
y no informa en ningun momento del resultado final de la salida. Esta postura no lleva
implicita el fracaso, por el contrario, los sistemas de lazo abierto ademéas de bajo costo,

requieren de un control relativamente sencillo.
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Capitulo 5 Metodologia de automatizacion de camara y luz

laparoscopica.

El método empirico esta presente a lo largo de esta investigacion, realizando
experimentos de campo para la recoleccion de los datos y posteriormente desarrollar un
analisis descriptivo sobre los mismos en capitulos posteriores. Los modelos teoricos
descritos en el capitulo anterior se prueban en prototipos armados en laboratorio utilizando
manuales de ingenieria, materiales y métodos que involucren la seguridad personal y de

equipamiento.

5.1 Posicionamiento de la cAmara vy luz laparoscopica

La trayectoria de los movimientos de pan, tilt y zoom se realiza a partir de sefiales de
referencia generadas por la orientacion giroscopio con tecnologia MEMS instalado sobre el
instrumento laparoscopico maestro. Las salidas analdgicas del giroscopio pan yaw y pitch
se conectan directamente a las entradas analdgicas de un microcontrolador, equipado con
un convertidor anal6gico digital (ADC) con resolucion de 10bits. Se disefia un algoritmo
maestro para analizar los valores digitales provenientes del ADC y posteriormente
convertirlos en grados de trayectoria angular para codificarlos, multiplexarlos y ser
enviados por un bus de comunicacidn serial (SPI) hacia un modulo de radiofrecuencia (RF),
para ser transmitido inalambricamente direccionado al médulo receptor instalado en un
brazo robdtico esclavo 3DOF donde se demultiplexan, decodifican e interpretan en grados

de posicionamiento angular para los movimientos pan, zoom Yy tilt utilizados para la
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trayectoria de la cdmara y luz laparoscépica. El sistema completo se muestra en la Figura

7.

Sistema Inalambrico

‘@ Laparoscoépico ()

1 X 4

((¢))
T
()
Canal #1 de RF
Canal #2 de RF

1.- Manipulador Maestro (Instrumento de Smm)

2.- Brazo Robético de 3DOF ( Manipulador maestro)
3.- Luz y camara laparoscopica (Manipulador maestro)
4.- Monitor LCD (Entrada AV inalambrica)

Figura 7. Sistema automatico de posicionamiento de camara y luz laparoscépica (Fuente:
Propia del autor).

5.1.1 Método para generar sefial de referencia

La sefal de referencia se genera alrededor de x (pan), y (pitch) y z (yaw) en el giroscopio
montado sobre un instrumento laparoscopico convencional. El cirujano decide cuando
iniciar o detener la trayectoria de la cdmara y luz laparoscopica, al presionar con el pulgar
un sensor resistivo de fuerza (FSR) instalado en el cuerpo del instrumento (tijera de 5mm

de didmetro), estos elementos se ilustran el la Figura 8.
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Giroscopio
ADXL335

é' —— ‘A
Sensor de fuerza
resistivo (FSﬁR)

Figura 8. Manipulador maestro disefiado a partir de un instrumento laparoscopico
convencional, el cual es rotado alrededor de los ejes X, y, z por el cirujano para guiar
remotamente la cdmara laparoscépica inalambrica. (Fuente: Propia del autor).

5.1.2 Método para posicionar el brazo robético esclavo

El cirujano, al utilizar el instrumento manipulador maestro, tendria un espacio de trabajo
limitado, debido al movimiento natural de la mufieca de la mano respecto el orificio de
5mm en la zona epitelial del paciente. Por lo tanto, la rotacién alrededor de las
coordenadas X, Y, z se restringe a un rango de 0° a 90° para cada eje. Los instrumentos
laparoscépicos colocados sobre en el brazo robético esclavo de 3DOF tienen un espacio de

trabajo de 0°a 90° (-¢ a o, -0 a 0) para movimiento pan y tilt y un desplazamiento lineal de
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50mm para el movimiento de zoom (r) dentro de la zona pélvica abdominal del paciente

como se representa en la Figura 9 derecha.

Figura 9. Brazo mecanico 3DOF (lado izquierdo). El sistema de coordenadas esféricas se
introdujo para ilustrar mejor el movimiento de pan, tilt y zoom dentro del abdomen del

paciente, no es necesaria ninguna conversion entre sistemas de coordenadas (lado derecho).
(Fuente: Propia del autor).

5.1.3 Algoritmo de control de posicion del sistema

En la figura 10 se ilustra el diagrama de flujo que representa el proceso para comunicar y
controlar el mecanismo con 3DOF desde el instrumento laparoscépico maestro utilizado

por el cirujano.
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Sistema de control maestro / esclavo

( Inicio )

NO
Cirujano activa
sensor FSR
Si NO

Paso UNO Sji-
Giroscopio Pan 6 Paso DOS
Pitch Giroscopio YAW
Codificar -
para Si ADC Codificar
servomaotor x <80 @ Si—| DCD:.'r;tor
pan zoom arriba
No
Codificar Codificar
para Si ADC S| para
Servomotor y > 90 DC motor
tilt zoom abajo
No
Codificar
. ara
@ ST DCpmotor
Nota: zoom alto
N= Newtons @ No
xyz = valores del ADC

Figura 10. Diagrama de flujo de manipulacion del proceso para posicionar la cdmara y luz
laparoscépica. (Fuente: Propia del autor).
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Tabla 2. Sistema de movimiento rotacional sistema completo maestro/esclavo.

Maestro Esclavo
Direccion Desplazamiento Orientacion Posicion Position Cé&mara
(ejes) (radianes) (giro) (grados) | angulo (grados) (direccion)
x (roll) 45 derecha 0a45 ® 0 a45 pana laderecha
X (roll) —q, izquierda 0a-45 —¢ 0a-45 panalaizquierda
y (pitch) g5 derecha 0a45 g 0a45 tiltaladerecha
y (pitch)  —g5 izquierda 0a-45 —8 0a-45 tiltalaizquierda

Tabla 3. Sistema de coordenadas movimiento lineal maestro/esclavo

Manipulador Esclavo
Direccion Desplazamiento Orientacion Posicion | Eje Posicion Cémara
(eje) (mm) (giro) (grados) (mm) (direccion)
z (yaw) q, derecha 0a45 T 0abs0 acercamiento
z (yaw) —qq izquierda 0a-45 T 50a0 alejamiento

5.2 Materiales

5.2.1 Modulo electronico para la cAmara y luz laparoscopica

La Figura 11, muestra los componentes electronicos montados en una placa electrénica

(protoboard) que son colocados sobre el instrumento laparoscépico (tijera monopolar

desechable, hoja 17mm).

La Figura 12 ilustra los componentes electronicos del brazo

robotico 3DOF. El sistema completo consta de un microcontrolador esclavo (modelo:

ATmega2560, de Atmel, San Francisco, CA, EE.UU.), dos servomotores de 5Vdc (modelo:
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SA-1283SG, de Savox, Salt Lake City, Utah, EE.UU.), un motor de 12Vdc (MTS50-Z8
Motorized Translation Stage hecho por Thorlabs Inc., Newton, Nueva Jersey, EE.UU.).
Tercero, una minicAmara inalambrica con luz blanca (tipo: pin) instalada en la punta de un
instrumento laparoscopico (tipo: tijera de aguja de 5mm modelo: Da Vinci 400117,
instrumento Endowrist, Intuitive Surgical, Mount View, CA, EE. Por altimo, un monitor
de cristal liquido (LCD) (modelo: 32 "HD plano TV FH4005 series 4, de Samsung, Suwon,
Corea del Sur), con entrada de audio y video inalambrico (AV IN) para la recepcion de
imagenes procedentes de la minicamara inaldmbrica laparoscopica, las imagenes son
transmitidas entre la camara laparoscépica y el monitor LCD utilizando el canal 2 de
radiofrecuencia (RF) a 2,4888GHz. EI brazo robdtico 3DOF (manipulador esclavo) vy el
instrumento laparoscopico (maestro manipulador) se comunican utilizando el estandar

IEEE 802.15.4 por el canal 1 de RF a 2,677GHz.

Giroscopio para movimientos de
FSR roll, yaw y pitch

S N> > S %

so

JiL

Figura 11. Diagrama eléctrico del manipulador maestro de posicionamiento. FSR sensor
utilizado por el cirujano para iniciar el posicionamiento. EI giroscopio genera las sefiales
de referencia analizadas por el DAQ. EI microcontrolador (ATmega328) contiene el ADC
y el algoritmo. Finalmente el médulo RF envia por radiofrecuencia la trayectoria al Brazo
robotico. (Fuente: Fuente propia del autor).
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Movimiento pan Movimiento tilt

Movimiento

ATmega2560

Figura 12. Diagrama eléctrico para el control del brazo robético esclavo. ElI NRF24L01
recibe la trayectoria por radiofrecuencia, el microcontrolador contiene el algoritmo y
control eléctrico, el H-bridge gestiona la funcionalidad del motor para el zoom, finalmente
los servomotores realizan los movimientos de pan vy tilt. (Fuente: Propia del autor).



Innovaciones a instrumental laparoscépico para visidn inaldmbrica y deteccion automatica de venas
y arterias

Capitulo 6 Interpretacion de resultados de
automatizacion de camara y luz laparoscopica

Los datos de los experimentos realizados con prototipos armados en laboratorio se

cotejan con equipos que guardan una linea de trazabilidad confiable.

6.1 Posicion de camaray luz laparoscoépica.

Para ilustrar la respuesta de los servomotores en los movimientos pan vy tilt, conectamos la
sefial de pwm de ADC a un osciloscopio (Tektronix Mod. MS0O4034, firmware ver 2.15).
Los resultados experimentales son representativos de ambos desplazamientos angulares g
Yy g5, pero sélo uno (pan) fue reportado. Para el movimiento de zoom se utiliza la

adquisicién de datos con Matlab R2014.

6.1.1 Respuesta de servomotores a sefial pwm

Analizando los resultados experimentales de seguimiento de referencia utilizando el
servomotor Savox para movimiento panoramico g, o de inclinacion g5, en la Figura 13 el
voltaje proporcional de 1.4V en la salida del giroscopio (eje X) muestra valores de 0.6ms
para el pwm, esto significa -13° para la posicion del servomotor como se muestra en la
Figura 14. En la Figura 15 tenemos 1.0ms de pwm para 1.7V en la salida x del giroscopio
esto representa 13° para el servomotor de la Figura 13. Finalmente, para 1.5ms de pwm
tenemos 1.98V en la salida del giroscopio como se muestra en la Figura 16 que representa

42° para la posicion del servomotor de la Figura 13.



Capitulo 6 Interpretacidn de resultados de automatizacién de cdmara y luz laparoscépica

Movimiento angular del manipulador maestro

2.5

0.5

Eje x del giroscopio {Volts)

Lecturas con velocidad de muestreo de 8.9KHz.

o 5 10 15 20 25 30 35

Trayectoria de manipulador esclavo

50
40
30
20
10

-10
-20
-30
-40

Servomotor de movimiento pan (Grados)

-50 Lecturas con velocidad de muestreo de 8.9KHz.

Figura 13. Respuesta de servomotores versus sefiales de referencia del giroscopio.
(Fuente: Propia del autor).
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2 AGyro x axis (v)

[P PWM pan servomotor (sec)

Figura 14. La linea superior color azul mide el nivel de voltaje de la salida x del giroscopio
(1.4V), mientras que la linea inferior muestra el pwm (0.6ms) que se enviara al servomotor
para una rotacion angular de -13°. (Fuente: Propia del autor).
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L AGyro x axis (V)

[P PWAM pan servomotor (sec)

Figura 15. La linea superior color azul indica el nivel de voltaje de la salida x del
giroscopio (1.0V), en la parte inferior se mide la sefial pwm (1.0ms) para enviar al
servomotor y ejecutar un movimiento angular de 13°. (Fuente: Propia del autor).
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Gyro x axis (V)

1 1PWM pan servomotor (sec)

Figura 16. La linea superior indica el nivel de voltaje de la salida x del giroscopio (1.98V),
mientras que en la parte inferior se mide el pwm (1.5ms) que es enviado al servomotor para
un movimiento angular de 42°. (Fuente: Propia del autor).

6.1.2 Respuesta de motor DC a giroscopio

El registrador de datos captura la sefial de voltaje alrededor del eje z La Figura 17 ilustra la
respuesta del movimiento zoom cuando la orientacion del giroscopio es inferior a 75° el
zoom se mueve hacia abajo (-5Volts), cuando el desplazamiento angular del giroscopio es
superior a 125° el zoom se mueve hacia arriba (+5Volts), finalmente, si el giroscopio gira

entre 76° y 124° el zoom del movimiento rectilineo g4, se detiene.
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Respuesta control de trayectoria
manipulador maestro vs movimiento zoom

Giroscopio :
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Figura 17. Registro de datos para el seguimiento de referencia mediante el motor lineal
MTS50-Z8, que se utiliza para el movimiento de zoom q;. (Fuente: Propia del autor).

6.1.3 Trayectoria de movimientos pan tilt y zoom

El presente estudio demuestra que los movimientos para posicidon de una camara
laparoscépica y su fuente de luz (esclavo brazo 3DOF) dentro del abdomen de un paciente
puede ser controlada por el cirujano con un instrumento laparoscépico (maestro
manipulador). Una forma de validar la estabilidad del procedimiento es a partir de la
sensibilidad del giroscopio proporcionada por el fabricante para este caso es 300mV / ° / s.
Considerando que a menor sensibilidad obtendremos menor resolucion, estimaremos con la

Ec.16 el error absoluto, y en la Ec. 17 el error cientifico.

g ==t (16)

I lx—Xl
N
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X=X +te (17)
donde:
x; = Lecturas de sensibilidad (mV/°/s)

X = Promedio de lecturas,

N = Numero de lecturas totales

X= Error expresado en forma cientifica

Los resultados de los experimentos muestran la viabilidad de utilizar un sensor FSR para
seleccionar entre dos pasos diferentes, el primero para enviar informacion a los
servomotores para la trayectoria de movimientos pan y tilt , y el segundo al motor de dc
para la trayectoria del movimiento de zoom. Bajo el mismo tenor los experimentos
observan un buen grado de precision a lo largo del proceso desde la captura de la sefial de
referencia a través del medio de transmision del sistema de radiofrecuencia con el médulo
RF NRF24L01, hasta la respuesta de los actuadores electromecanicos (servomotores y

motor dc) .
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Una de las principales diferencias entre una vena y una arteria estriba en una
propiedad quimica de la proteina llamada hemoglobina contenida en la célula sanguinea
denominada globulos rojos (eritrocitos). La funcion biologica de la hemoglobina es
suministrar el oxigeno dentro del torrente sanguineo. La oxigenacién dentro del torrente
sanguineo se logra por una accion diferencial de presiones, a nivel fisiologico entre los
organos Ilamados alvéolos y los vasos sanguineos durante el intercambio de gases; oxigeno
(02) y dioxido de carbono (CO2). La magnitud definida para la oxigenacion de la
hemoglobina es llamada porcentaje de saturacion de oxigeno, siendo diferente para el flujo
de sangre dentro de una vena y para el mismo flujo dentro de una arteria. Bajo el mismo
tenor, el porcentaje de saturacion de oxigeno produce un fenémeno fisico capaz de reflejar,
transmitir absorber o refractar una cantidad de energia luminosa. La medicion de energia
luminosa sobre la sangre venosa y arterial, nos permite presentar un método para la
discriminacion entre venas y arterias. EIl valor de una variable independiente permite una
referencia de discriminacién entre venas y arterias, midiendo asi el nivel de éxito o fracaso
de nuestra investigacion. El estudio de investigacion formal da inicio a partir de una
busqueda del estado del arte del tema en cuestion, para esto se estudian articulos de

investigacion cientifica, patentes y equipos que aporten datos Utiles a este trabajo
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7.1 Técnicas utilizadas

En Octubre del 2008 se publicoé un trabajo llamado “Enhance Surgical Imaging:
Laparoscopic Vessel Identification and Assessment of Tissue Oxygenation.” [25], en el cual
se propone un método para identificar y monitorear la oxigenacién vascular en tejido de los
vasos sanguineos en cirugias de nefrectomia sobre arterias renales multiples. En la Figura
18 se muestra este singular sistema el cual requiere de algoritmos para procesamiento de
imagenes, ademas de un sistema de vision con camaras tipo 3CCD (3 Charge Coupled

Devices), las cuales deben estar conectadas en todo momento al suministro de control y

alimentacion externo localizado a un costado del paciente.

Figura 18. Discriminador de tejido de vasos sanguineos con analizador de imagenes.
(Fuente:Journal of American College of Surgeons, Elsevier).
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En 1995 se registro en Estados Unidos de America la patente titulada “Noninvasive system
for characterizing tissue in vivo” con el nimero de expediente US5807261A [26],
presentando un sistema de analisis de tejido humano en general, en un ambiente
minimamente invasivo, el cual utiliza puntas intercambiables sobre un instrumento
laparoscopico en funcién de la actividad a realizar, entre esas funciones esta el analisis de
tejido vascular. Este sistema estd compuesto por tecnologia de espectrometria y una base
de datos, la cual registra toda la informacion requiriendo para ello de equipamiento externo
tanto de alimentacién, control y conectividad para la base de datos. Un diagrama de la

patente se muestra en la Figura 19.
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Figura 19. Analisis y recoleccién de tejido humano con espectrometria. (Fuente: Patent
US5807262 A, USA pattent).

Finalmente, estan las aplicaciones de pulsioximetria apoyadas en la técnica no invasiva
para estimar la frecuencia cardiaca y oxigenacion del sistema circulatorio [27]; sin

embargo, estas aplicaciones requieren de la emision de dos longitudes de onda para generar
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las lecturas que son evaluadas con un algoritmo de decisién. Por otro lado, estas
tecnologias han dejado de lado las longitudes de onda de los 650nm la cual experimenta un
excelente comportamiento frente a la absorcion y transmision luminica de la hemoglobina y

oxihemoglobina como se muestra en la Figura 20.

Figura 20. Pulsioximetro de biosefiales en modo reflexivo, cuenta con dos fuentes de
longitudes de onda diferentes LR y L/R, y un elemento receptor FD (fotodiodo) que capta
la luz que se refleja desde el tejido. (Fuente: RUI de RA, DNI 03906126-J).

7.2 Técnicas propuestas

En esta seccién se introduce dos técnicas de identificacion, en primer lugar en base a la
estructura bioquimica de la sangre en segundo en funcion de la fisiologia del sistema

circulatorio.

7.2.1 Modelo general de espectrofotometria UV-Visible

El nivel de absorcion en la sangre venosa o arterial depende del porcentaje de enlaces

saturados de oxigeno en las moléculas de hemoglobina. La complejidad de medir la
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oxigenacion en venas y arterias directamente, implica no solo analizar los efectos de
absorcion de la sangre sino también el control de la dispersion de la luz en ella por el
plasma y la atenuacion debida al tejido de la piel de la vena, efectos que se asumen
controlados en las publicaciones de Larry Reynolds con Optica difusa [28] y modelos de
Efectos de Scattering por Michael L. Polanyi [29]. En este trabajo aun cuando no se utiliza
un método para medir la absorcion o transmision de un haz de luz a través de una solucion,
presentamos a manera de introduccién algunos conceptos que sustentan la participacion de
un modelo a base de dispositivos optoelectronicos. EI método cuantitativo para medir
absorbancia de una solucion a partir del modelado de Beer [30], se presenta en la Ec. (12)

como un modelo general.

A=—logT = iog%ﬂ = ebc (12)

Este modelo sostiene que la concentracién de una solucion denominada analito con una
absortividad e, se relaciona linealmente con el efecto de absorbancia de la misma, de esta
manera con la Ec. (13) se presenta una estimacion experimental para la transmitancia, que

se concibe como la cantidad de luz de una fuente que finalmente atraviesa el analito.

r— 2 (13)

donde P es de la potencia radiante de disolucién y Po es la potencia radiada sobre el

disolvente como se muestra en la Figura 21.
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Figura 21. Po es la radiacion incidente atenuada por una disolucién ¢ (moles/litros) a
través de un recorrido b (cm), para transmitir una radiacion de salida P. (Fuente: Propia del
autor).

El método de hacer incidir un haz de luz sobre una disolucién y tomar la lectura en el lado
opuesto al de incidencia es llamado método de trasmision. Un fendmeno que presenta la
sangre completa es que sus propiedades quimicas cambian entre una vena y una arteria, por
lo cual la ley de Beer no es valida como tal para este tipo de aplicaciones, sin embargo el
concepto de absorcion luminica se retoma para estimar la pigmentacion del flujo sanguineo

en una venay una arteria para su discriminacion.

Meétodo de absorcién luminica

Utilizando los resultados de publicaciones anteriores [31] sobre sangre oxigenada y no
oxigenada, se presenta la técnica propuesta a partir de la diferencia entre la hemoglobina y

la oxihemoglobina al ser radiadas con un barrido espectrométrico dentro del rango UV-
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Visible presentan un patron de curvas caracteristicas como se muestra en la Figura 22.
Especificamente con longitud de onda infrarroja (IR) en el rango de 800nm a los 950nm, se
obeserva una absorcién luminica con una diferencia significativa en casi 4 veces mas

pequeria respecto de los rangos de 630nm a los 750nm.

Figura 22. Graficas caracteristicas de un barrido simultaneo con espectro de frecuencia
sobre la sangre oxigenada y sangre no oxigenada. (Fuente: EMC-Anestesia-Reanimacion,
Elsevier).

Utilizando un modelo estadistico basado en experimentos con muestras para sangre
oxigenada (oxihemoglobina) y muestras para sangre desoxigenada (hemoglobina), se
estima la variacion de las lecturas provenientes del ADC respecto del de sus promedios,

como se muestra en la Ec. (14).

s = |15 By — D)’ (14)



Innovaciones a instrumental laparoscépico para visidn inaldmbrica y deteccion automatica de venas
y arterias

donde:

s(x) = esladesviacion estandar muestral
n = tamafio de la muestra

x; = muestras de lecturas del ADC,

i es el promedio de las lecturas del ADC.

Método de Componentes AC/DC

Se utiliza el método de Beer y Lambert singularente en este caso utilizando un sensor
optico reflexivo con longitud de onda especifica, para estimar en tiempo real el
comportamiento del espectro dinamico de la variacion pulsatil o estatica del volumen de
sangre dentro de las venas o arterias [32, 33], debida a la diferencia de presion dentro del
torrente sanguineo originada por el ciclo de la diastole y sistole en el corazon, esto se ilustra

en la Figura 23.
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Figura 23. La intensidad de absorcion luminica por hueso, tejido y sangre venosa se
denomina componente DC, y la intensidad de la sefial pulsatil que circula por las arterias se
le llama sefial AC. (Fuente: Real Academia Nacional de Medicina, Espafia,WorldCat).

En forma general, la componente de DC representa la intensidad de la absorcion luminica
debida a huesos, piel, cartilagos, tejido de los vasos sanguineos y todo aquel tejido expuesto
a la luz incidente, mientras que en la componente de AC se presenta una variacién en
intensidad de absorcion debida al incremento de volumen de sangre generado por un
diferencial de presion entre la diastole y la sistole originada en el corazén. El tejido de los
vasos sanguineos al ser radiado con un haz de luz de longitud de onda especifica, genera un
patrén de sefales caracteristicas, que al ser cuantificadas se clasifican en sefial de AC y
sefial de DC. La diferencia entre ellas depende de la intensidad de pulsacion generada por

el ritmo cardiaco. De esta manera, para el flujo de sangre dentro de la arteria se obtendra
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un comportamiento de tipo AC, mientras que para la sangre que fluye por las venas se

genera un patron de intensidad de DC. Ambas sefiales se ilustran en la Figura 24.
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Figura 24. Captura de sefial AC/DC de una muestra no invasiva sobre las arterias y venas
radiales del brazo derecho, procesadas con un ADC donde la intensidad esta cuantificada en
10bits de resolucion y tiempo de muestreo de 80seg. (Fuente: Propia del autor).

7.2.2 Sistema de adquisicion de datos

El sistema DAQ utilizado para el procesamiento y tratamiento de la sefial para la
discriminacion entre venas y arterias se muestra en la Figura 25. El sensor optico reflexivo
esta diseflado para trabajar con longitud de onda correspondiente al color naranja, el
amplificador opera con una aganancia de G=20, el ADC recive la sefial del amplificador
para codificarla en sefial discreta a 10bits de resolucion, para finalmente ser envia a la

aplicacion Matlab ver.2014 para su analisis.
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Figura 25. Modelo de procesamiento de sefial utilizado por el identificador de vasos
sanguineos. (Fuente: Propia del autor).

7.3 Hipotesis

La discriminacién entre una vena y una arteria, en una intervencion laparascépica, se puede
lograr por dos metodos independientes; Utilizando un dispositivos dptico reflexivos de bajo
costo detectando el nivel de absorbancia luminica en la hemoglobina y la oxihemoglobina,
y otro por la evaluacion de la sefial pulsatil AC/DC medida en durante corto periodo de

tiempo.

7.4 Limites

El identificado de venas y arterias, en el espectro radioeléctrico dentro del rango
ultravioleta visible (UV-Visible) estd perfectamente definido en funcion de sus longitudes
de onda, sin embargo, en nuestro caso no se consideré la variable que asegura las
longitudes de onda de los dispositivos emisores y soluciones quimicas referidas a patrones

estandares de longitud de onda. Asi las calibraciones fueron aproximaciones de longitudes
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de onda en funcién de la respuesta por métodos empiricos, y cotejados con resultados de

investigaciones previas por otros autores.
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En esta seccion se define una variable de trabajo que llamamos variable dependiente
considerada para guardar el rango de valores resultado de los experimentos. Una segunda
variable llamada independiente que guarda la diferencia entre sus vasos sanguineos en la

zona pélvica abdominal de un paciente fisiolégicamente estabilizado.

8.1 Justificacion de la variable independiente

El flujo sanguineo dentro de las venas guarda un presion parcial de oxigeno (PaO2) de
40mmHg y presion parcial de dioxido de carbono (PaCO2) de 46mmHg, mientras que
dentro del alvéolo en promedio se tiene una presion por oxigenacion (PO2) de 90mmHg y
presion por existencia de dioxido de carbono (PCO2) de 40mmHg, de esta manera el
enriquecimiento de oxigeno del flujo sanguineo dentro de las venas se realiza con la
funcién fisioldgica de intercambio de gases a través de las paredes del alvéolo y las de las
venas y de los vasos capilares. Los eritrocitos (globulos rojos) dentro del flujo sanguineo
se oxigenas en una proporcion aproximada de 87 veces mas que el flujo sanguino en si.
Posteriormente el flujo sanguineo oxigenado por diferencial de presion entre PO2 y PaO2

es direccionado hacia las arterias como se muestra en la Figura 26.
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Pa02=90mmHg

PaC02=46mmHg

Figura 26. Proceso fisiologico de intercambio de gases de venas y arterias. (Fuente:
modificada por el autor).

De esta manera tendremos un valor especifico de porcentaje de saturacion de oxigeno para
cada valor de presiones parciales de oxigeno (PaO2) correspondiente al flujo sanguineo en
venas y un valor especifico de porcentaje de saturacidén de oxigeno para presion parcial de
oxigeno (Pa0O2) correspondiente al flujo sanguineo dentro de las arterias. La saturacion de
oxigeno aproximada para un flujo sanguineo en arterias es 98% vy para el flujo sanguineo
venoso es de 78%, como se muestra en la Figura 27, y la diferencia entre ambas tiene un
rango de separacion de 20.4 % {(78/98 -1) * 100}. La variable independiente toma este
valor el cual utilizaremos como referencia de viabilidad en la discriminacion de venas y

arterias sera.
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Figura 27. Curva caracteristica que permite estimar la oxigenacién de los eritrocitos dentro
de un flujo sanguineo, en funcion de su presion parcial de oxigenacion dentro del flujo
sanguineo (Fuente: Propia del autor).

8.2 Lecturas vy seleccion de las muestras

8.2.1 Experimento de campo con absorcion luminica in vitro

Se lleva a cabo dentro del laboratorio clinico del Hospital General de Mexicali, en el estado
de Baja California en México. Las muestras son tomadas por personal calificado del
hospital. Se seleccionan 10 pacientes con ayuno de 12 horas y edades promedio de 35
afios. Sus patologias no estan relacionadas con problemas en glébulos rojos como pudieran
ser anemia, aplasia medular, drepanocitosis entre otras. 5 pacientes proporcionan sangre

completa de su brazo izquierdo, para analisis en general, otros 5 pacientes diferentes



Innovaciones a instrumental laparoscépico para visidn inaldmbrica y deteccion automatica de venas
y arterias

proporcionan sangre completa arterial de la zona radial para gasometria. Todas las
muestras se trabajan durante los préximos 20 minutos inmediatos. Cada muestra de sangre
se coloca dentro de un tubo de 3ml y posteriormente se introduce uno a uno al interior de
una camara hermética a la luz ambiental, donde se incide un haz de luz correspondiente a
cuatro longitudes de onda diferente durante un tiempo de 5seg. EIl sensor éptico reflexivo
estd conectado al ADC, el resultado de lectura es el promedio aritmético de cada muestra de

cada paciente durante los 5seg.

8.2.2 Experimento por absorcion luminica in vivo

Los experimentos se realizaron en la ciudad de Mexicali dentro del Hospital Veterinario de
Pequefas Especies de la Universidad Auténoma de Baja California (UABC), con apoyo de
su personal calificado, y con los protocolos que rigen esta institucion para realizar este tipo
de actividad en apoyo a sus estudiantes en las practicas de campo correspondientes. Se
selecciona un paciente canino macho de 5 afios en promedio clinicamente sano. En una
operacion de cirugia abierta en la zona pélvica abdominal con signos vitales; Respiracion
54 respiraciones/min, pulso 45 pulsos/min, SPO2 75, utilizando un monitor
multiparametros marca Biocare, modelo iM15. Se seleccionan dos arterias, una de 3 mmy
otra de 5mm de didametro, también se seleccionaron dos venas una de 3mm y otra de 4mm
de didmetro. Se incide cuatro longitudes de onda sobre el tejido tGnica adventicia con
diferentes sensores Opticos reflexivos durante un tiempo de muestreo de 5seg. Los datos
analizados son el promedio leidos por el ADC para cada longitud de onda sobre los cuatro

vasos sanguineos durante los 5seg.



Capitulo 8 Metoddloga de identificado de venas y arterias

8.2.3 Experimento con sefiales AC/DC en zona radial

En laboratorio de Instituto de Ingenieria de la UABC campus Mexicali se seleccionan un
paciente sano con signos vitales; Pulso 114 p/min, temperatura 36.1 °C, presion arterial
130/75 mmHg, respiracion 20 respiraciones/min utilizando un pulsimetro marca suaoky. Se
les coloca el sensor dptico reflexivo sobre tejido epitelial de la zona radial en su brazo
derecho, se incide la luz de color naranja en direccion de venas y arterias externamente
disponibles. Se toma lecturas con el sensor Optico reflexivo el cual primeramente esta
conectado a un circuito electronico para tratamiento de la sefial y posteriormente se
introduce a la etapa de ADC. Las muestras son tomadas con una vena y una arteria

durante un periodo de 50seg.

8.2.4 Experimento con sefiales AC/DC en vivo

Se desarrolla dentro del Hospital Veterinario de Pequefias Especies de la UABC, en una
operacion abierta en la zona pélvica abdominal con un ejemplar canino macho de
aproximadamente 4 afios por personal calificado del hospital. Se seleccionan tres venas
con 1.34, 2.05, 7.17mm de diametro exterior, y tres arteria con 1.32, 2.15, 7.56mm de
diametro exterior. Se coloca el sensor directamente sobre el tejido tdnica adventicia
durante un tiempo de 5seg. Los datos registrados son el promedio de cada muestra

procesada por el ADC.

8.3 Modelo de utilidad para la identificacion

Se presentan los instrumentos que dan soporte a la obtencidn de datos como resultado de

una investigacion de campo que si bien es empirica, forja los elementos que soportan un
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andlisis descriptivo posteriormente en la identificacion (discriminacién) entre una vena y

una arteria en seres humanos dentro de un ambiente minimamente invasivo.

8.3.1 Instrumento laparoscopico identificador

En la Figura 28 se ilustra las partes principales que intervienen en la construccion del

instrumento laparoscopico convencional modificado para esta funcion.

Figura 28. Partes principales del instrumento laparoscdpico identificador de vasos
sanguineos. (Fuente: Propia del autor).

Utilizando un dispositivo Optico reflexivo en la punta de un instrumento laparoscépico
convencional aplicando el método de absorcidon luminica, el cirujano procede a insertar el
instrumento laparoscépico identificador por los puertos laparoscépicos en la zona pélvica
abdominal del paciente, inicialmente el instrumento laparoscopico inalambrico (1), una vez

que el cirujano decide iniciar la discriminacién de algin vaso sanguineo, coloca su pulgar o
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dedo indice sobre el sensor resistivo de fuerza (3), y sin soltarlo posiciona la punta del
instrumento laparoscopico (1) que tiene instalado el led emisor naranja (5) hasta quedar
perpendicularmente con la superficie del vaso sanguineo en cuestién, en ese momento parte
de la luz color naranja emitida se refleja sobre la foto resistencia (6) que esté instalada
paralelamente al led emisor naranja (6) una cantidad de luz proveniente del resultado de la
absorbancia de la hemoglobina en la sangre dentro del vaso en cuestion, la luz es capturada
y transducida en un potencial continuo por la fotoresistencia (6) del sensor dptico reflexivo,
el voltaje continuo es enviado hacia una entrada anal6gica del microcontrolador transmisor
(4), donde un algoritmo propietario en C ejecutado dentro del microcontrolador transmisor
(4) se encarga de evaluar la informacion procesada por su convertidor analdgico digital y
trasmitir el resultado al modulo inalambrico transmisor (7) a través del puerto serial

periférico. Se ilustra este procedimiento en el diagrama de flujo de la Figura 29.
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8.3.2 Instrumento de monitoreo de resultados

Figura 29. Partes principales del notificador remoto esclavo. (Fuente: Propia del auto).

La segunda parte del proceso se realiza en el moédulo receptor inalambrico (8) el cual recibe
la sefial de radiofrecuencia y la pasa al microcontrolador receptor (9) a traves del puerto
serial periférico de comunicaciones, la informacion es procesada por el algoritmo
propietario en lenguaje de alto nivel C, dentro del microcontrolador receptor (9) el cual en
respuesta a la presencia de una vena, activa al mismo tiempo una salida digital del
microcontrolador receptor (9) para el led rojo (11) y una salida pwm hacia la sirena (10) a
frecuencia baja, en caso de presencia de una arteria el microcontrolador receptor (9) activa
una salida digital para el led azul (12) y una salida pwm para la sirena (10) a frecuencia
alta. Finalmente, si no hay identificacion definida solo se activa una salida digital para el
led verde (13), el proceso concluye una vez que el cirujano decide por cuenta propia no

continuar con la discriminacion de vasos sanguineos para lo cual debera remover (soltar) su
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dedo pulgar o indice del sensor resistivo de fuerza (3) colocado en el instrumento

laparoscopico transmisor (1).

8.3.3 Procedimiento del sistema identificador de vasos sanguineos

El algoritmo de proceso de operacion del instrumento laparoscépico identificador se

representa en la Figura 30, y el notificador en la Figura 31.

Identificador laparoscopico inalambrico

( Start )

Presiona FSR

<>

|
Si
S
Comando: | Activa sensor
“Arteria” ‘1 HI optico-reflexivo

Comando

“Vena”

No

|

[ Tx NRF24L01
envia

Lectura AO, ADC
v > 800

Rx NRF24101
envia

Lectura AO, ADC
v <400

Nota:
N : Newtons
v : Valores enteros

Figura 30. Algoritmo de control identificador maestro. (Fuente: Propia del autor).
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Notificador inalambrico

RX NRF24L01
recive

Si

Audio = 1200 KHz.
l

LED Azul activado

Comando = “Arteria”

No

Comando = “Vena”

No

l

Audio = 520 KHz.

I

A

LED rojo activado

i

Figura 31. Algoritmo de control de notificador remoto esclavo. (Fuente: Propia del autor).

8.4 Materiales

8.4.1 Modulo electrénico de identificacion

En la Figura 32 se muestra el circuito de control instalado sobre el instrumento

laparoscépico identificador utilizado por el cirujano, estos elemento se ensamblan en una

placa electronica (protoboard). EI sensor optico reflexivo esta colocado en la punta del

instrumento laparoscépico convencional, la punta debe ser posicionada perpendicularmente

sobre la tlinica adventicia de la vena o arteria.
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ESR NRF24L01

NARANIJA
670nm

ATmega328 ® - -

Figura 32. Identificador maestro. FSR accionado por el cirujano para dar inicio a las
actividades de identificacion, LDR (Light Dependent Resistor) captura la cantidad de luz
reflejada desde la hemoglobina y oxihemoglobina, LED incide la luz naranja sobre los
vasos sanguinos, el ATmega328 contiene el ADC y aloja el algoritmo de identificacion,
NRF24L01 envia los comandos de decision al mddulo notificador remoto. (Fuente: Propia
del autor).

8.4.2 Modulo electronico de recepcion

En la Figura 33 se ilustra el modulo de control disefiado para el receptor inalambrico
instalado a 10m de distancia del instrumento identificador. Los elementos electrénicos se
insertan en una placa electrénica (protoboard). La funcién principal de este dispositivo es
notificar de forma audible y visible a todo personal de cirugia, el resultado de la

discriminacion entre vasos sanguineos.
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Receptor RF
NRF24L01

m
-
a

RGB LED
Rojo: Venas
Azul: Arteria
Verde: Indefinido

0:0:0:0:0:0:0:0:1
AN
bl

z

0:0:

®

Buzzer
250Hz: Venas
1600Hz: Arterias

B 4

Figura 33. Notificador remoto inaldmbrico. NRF24L01 recibe los comandos de decision
provenientes del manipulador maestro, ATmega328 aloja el algoritmo de control eléctrico,
Buzzer (mini altavoz) notifica de forma audible al equipo de ciruja, mientras que RGB
LED lo hace visualmente. (Fuente: Propia del autor).
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Capitulo 9 Interpretacion de resultados del
identificador de venas y arterias

9.1 Experimentos de campo con sensor optico reflexivo

Los experimentos de campo se realizaron en dos escenarios, dentro de un laboratorio
clinico en un hospital local con muestras en tubos para analisis clinicos, y otro en un

hospital veterinario de la localidad en una cirugia abierta en un paciente macho canino

9.1.1 Espectrofotometrico

In vitro

La tendencia de los datos obtenidos en experimentos realizados en el laboratorio clinico del
Hospital General de Mexicali con muestras de sangre completa, demuestra en buena
medida la viabilidad de identificar la diferencia entre una vena y una arteria con un
dispositivo semiconductor tipo 6ptico reflexivo incidiendo un haz de luz con longitudes de
onda (A= longitud de onda) en 620nm (amarillo) y 670nm (anaranjado). Las muestras de
sangre completa se tomaron de pacientes enviados para analisis de gasometria arterial y
venosa, la sangre se coloca en tubos de 3ml y se introduce dentro de una cadmara oscura
para evitar en lo posible la contaminacion de luz ambiental. La figura 34 se muestra los
resultados de los experimentos con luz amarilla con rango de separacion entre sangre
venosa Yy arterial de 17.95 valores, mientras que con luz naranja existen hasta 139.25

valores como se lo muestra la Figura 35.
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Respuesta con luz amarilla (620 nm)
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Valores del ADC (0-1023 enteros)

Muestras de sangre en tubos de 3ml.
-o- Arterial =e=Venosa

Figura 34. Muestras de sangre completa en tubos de 3ml, expuestas a un sensor tipo optico
reflexivo, incidiendo haz de luz amarilla. (Fuente: Propia del autor).
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Figura 35. Muestras de sangre completa en tubos de 3ml, expuestas a un sensor tipo 6ptico
reflexivo, incidiendo un haz de luz naranja. (Fuente: Propia del autor).
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Se confirma con éxito que la luz que se refleja sobre una muestra de mayor densidad
proporciona una mayor refraccion sobre el LDR, mientras que las de menor densidad de la
muestra se tiene una refraccion menor, asi la efectividad de luz radiada con A=670nm
obtiene un margen de diferencia del 14.4% (837/976 -1) entre los promedios de datos de

sangre venosa (hemoglobina) y arterial (oxihemoglobina).
In vivo

En una cirugia tradicional (no laparoscopica) in vivo, bajo la Norma Oficial Mexicana
NOM-062-Z00-199, con un ejemplar canino de macho de 5 afios. Se toman lecturas
directamente sobre venas y arterias con tiempo de muestreo de 5seg. El primer
experimento utiliza un sensor Optico reflexivo con una longitud de onda (A) de 620nm
(color amarillo). El rango relativo se calcula dentro del algoritmo para las lecturas del
ADC con la Ec. (15).

Rango, aeim0 = Max (Agy) — Min(Ag,) (15)
donde: R; es el rango de lecturas del ADC para venas y R, para los valores de las arterias.
Esta estimacion estipula que los valores de las lecturas deben estar contenidos en 100%
alrededor de la media de los mismos. Utilizando un andlisis estadistico descriptivo
estimamos la dispersién de las lecturas, en la Figura 36 se observa la desviacion de 28.91 a
partir de lecturas tratadas por el ADC, del lado derecho representa las lecturas sobre arterias
y del lado izquierdo los datos de lecturas correspondientes a la venas. Ademas el promedio

ronda los 36.5 estima una buena separacion de los datos con la métrica de coeficiente de

variacion de hasta 5.88%.
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Dispersion de Hby HbO, con luz amarilla
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Figura 36. Valores de ADC para lecturas de sensor dptico reflexivo con haz de luz
amarilla, incidiendo directamente sobre las venas y arterias. (Fuente: Propia del autor).

Profundizando mas en la formalidad de los datos en la Figura 37 se aprecia una desviacion
42.43 valores, con un coeficiente de variacion de 7.31% lo cual indica que los datos estan

en promedio mas dispersos respecto a su media (X)
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Dispersion de Hb y HbO, con luz naranja
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Figura 37. Valores de ADC para lecturas de sensor optico reflexivo con emision con haz
de luz color naranja incidiendo directamente sobre venas y arterias. (Fuente: Propia del
autor).

En la Figura 38 los datos no mantienen una distribucion simétrica alrededor de la media de
los valores del ADC pues existen lecturas cruzando, y bajo estas caracteristicas la medicion
del rango no proporciona informacion fiable. Se observa una desviacion estandar y
coeficiente en 48.90% y 9.0% debido al margen de amplitud de algunas lecturas, sin

embargo hay frecuentes cruces de lecturas entre muestras lo cual no es deseable para

nuestra aplicacion.
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Dispersion de Hb y HbO, con luz roja
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Figura 38. Valores de ADC para lecturas de sensor optico reflexivo con emision con haz
de luz roja, incidiendo directamente sobre venas y arterias. (Fuente: Propia del autor).

Para A=900nm en la Figura 39 se observa que no existe diferencia entre las dos muestras, al
ser el valor que arroja el ADC no heterogéneos. Demostrando que el éxito de este
experimento esta confirmado al ser la longitud de onda de 620nm (color naranja) la que
tiene la mayor dispersion y distribucion entre los datos de las lecturas de las muestras con

una desviacion estandar de hasta S=42.43.
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Dispersion de Hb y HbO, con luz infrarroja
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Figura 39. Valores de ADC para lecturas con sensor dptico emitiendo haz de luz infrarroja,
incidiendo directamente sobre venas y arterias. (Fuente: Propia del autor).

Finalmente, los resultados arrojados por el experimento en vivo sobre venas y arteria nos
permiten confirmar que el método puede trabajar hasta con un 47.7% (52valores * 100/109)

de eficiencia

9.1.2 Pulsoespectrofotométrico

Se realizan dos experimentos de campo para evaluar el comportamiento del sensor 6ptico
reflexivo en presencia de diferentes capas de tejido. Un método no invasivo a partir de
lecturas sobre la piel en direccion de la arteria en la zona radial del brazo derecho, y un
segundo método, de tipo invasivo colocando el sensor directamente sobre los vasos

sanguineos en la zona pélvica abdominal de un paciente canino macho.
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En zona radial

En el brazo derecho de un paciente sano se posiciona durante 10seg. EI sensor oOptico
reflexivo colocado sobre el tejido epitelial direccionando la luz sobre los vasos sanguineos

en la zona radial del brazo derecho como se muestra en la Figura 40.

Figura 40. Levantamiento de lecturas por método no invasivo con sensor éptico reflexivo,
para muestras sobre el tejido epitelial en direccidn de venas radiales (ilustracion izquierda),
y arterias radiales (ilustracion derecha). (Fuente: Propia del autor).

El sistema DAQ analiza la lectura a partir de la transformada rapida de Fourier (FFT) se
observa que existe una componente con espectro de baja frecuencia como se muestra en la
Figura 41 la cual es considerada como ruido, esto al esperar una componente por debajo de

los 0.45Hz debida al ritmo cardiaco de 100PPM (Pulsos Por Minuto).
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FFT en la salida del amplificador G=20
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Figura 41. Analisis de espectro de frecuencia de sefiales correspondiente a muestras de
arterias radiales. (Fuente: Propia del autor)

Por esta razon se considera modificar el filtro pasa bajas (LPF) de 16Hz a un filtro pasivo
LPF de 6Hz. Logrando con esto eliminar la componente considerada como ruido para

nuestro sistema y cuyo resultado se muestra en la Figura 42.

FFT enlasalida del LPF fc=6 Hz.

—Espectro de arterial radial|

Amplitud (Volts)

0 H 4 I : 10 t K

Frecuencia (Hz)

Figura 42. Analisis de espectro de frecuencia de sefiales correspondientes a muestras de
arteria radial filtradas con un segundo LPF. (Fuente: Propia del autor).
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Finalmente se observa el tratamiento final de la sefial en la Figura 43 donde la componente
de AC se evalla en funcién del voltaje de referencia de 3.3Volts. Se aprecia una notable
mejora desde el punto de lectura a la salida del primer LPF de 16Hz hasta la salida

nuevamente amplificada con una ganancia de G=20.

Tratamiento de senal arterial (radial)
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Figura 43. Lectura de tratamiento de sefial utilizando el sensor 6ptico reflexivo amplificado
con ganancia de G=20, comparada con sefial filtrada hasta 6Hz. (Fuente: Propia del autor).

In vivo

Se toman lecturas con el sistema modificado DAQ, pero ahora en una cirugia abierta en la
zona pélvica abdominal de un paciente canino macho de 5afios. Se posiciona el sensor
Optico reflexivo directamente sobre el tejido de la tunica adventicia de los vasos
sanguineos. En la Figura 44 se aprecia la respuesta en el tiempo de la lectura sobre las
muestras en venas, la cual se comporta invariantemente en el tiempo respecto de su

amplitud.
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Muestra tomada sobre la vena in vivo
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Figura 44. Lectura de sensor optico reflexivo incidiendo directamente sobre el tejido de la
thnica adventicia de la vena. (Fuente: Propia del autor).

Bajo el mismo tenor en la Figura 45 podemos observar como las lecturas de las muestras
tomadas sobre las arterias presentan un comportamiento variable en el tiempo respecto de

su amplitud de voltaje.

Muestra tomada sobre la arteria in vivo

Voltaje de ref. (Volts)

Tiempo de muestreo (seg.)

Figura 45. Lectura de sensor Optico reflexivo incidiendo directamente sobre el tejido de la
tunica adventicia de la arterial. (Fuente: Propia del autor).
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9.2 Discusion
9.2.1 Absorbancia luminica

La teoria de solucion para la discriminacién entre venas Yy arterias, parte del
comportamiento bioquimico de absorcion luminica en la hemoglobina y oxihemoglobina en
la sangre del torrente sanguineo humano. La tecnologia de optoelectronicos aporta los
elementos para la decision en funcion del rango de longitud de onda utilizado. La
fiabilidad de los dispositivos utilizados fue estimada a lo largo de experimentos empirico
analitico para validar los resultados. En la Figura 46 se presenta un dispositivos

optoelectrénicos automatico para generar un barrido UV-Visible a tres soluciones de

coloracion visual A = 550nm, A = 600nm, v finalmente A = 750nm

Figura 46. Construccion dispositivo de barrido espectro fotométrico de bajo costo UV-
Visible con transductor fotoresistor. (lado izquierdo), muestras de soluciones con
longitudes de onda visuales en verde, amarillo y rojo (lado derecho). (Fuente: Propia del
autor).
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En la figura 47 se aprecia la absorcion luminica medida por la fotoresistencia del sensor
optico reflexivo la mayor absorcion luminica se presenta cuando se incide un haz de luz de
longitud de onda A= 550nm ( con leds econdémicos), con haz de luz de A~ 600nm en la

Figura 48, y con haz de luz de A= 750nm en la Figura 49.

Barrido espectral a solucion A = 550nm (verde)

(Volts)

Inica

x

lum

Absorbancia

Espectro radioeléctrico UV-Visible (nm)

Figura 47. Sefial de cantidad de luz transmitida sobre la fotoresistencia y procesada
posteriormente por el sistema DAQ, correspondiente a la solucién de tono verde. (Fuente:
Propia del autor).
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Barrido espectral a solucion A= 600nm (amairillo)
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Figura 48. Sefial de cantidad de luz transmitida sobre la fotoresistencia y procesada
posteriormente por el sistema DAQ, correspondiente a la solucion de tono amarillo.
(Fuente: Propia del autor).
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Barrido espectral a solucion A = 750nm (rojo)
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Figura 49. Sefial de cantidad de luz transmitida sobre la fotoresistencia y procesada
posteriormente por el sistema DAQ, correspondiente a la solucion de tono rojo. (Fuente:
Propia del autor).

Se incide un haz de luz directamente sobre las venas y arterias capturando en la
fotoresistencia integrada al sensor dptico reflexivo, una porcion de luz reflejada desde la
hemoglobina y oxihemoglobina dentro de los vasos sanguineos. Se observa que existe un
rango de variacion en funcion de la absorbancia luminica la cual depende de la cantidad de
oxigeno contenida en la sangre, asi se logra un instrumento (sensor Optico reflexivo)
experimentalmente confiable para la captura de datos, y posteriormente con el sistema
DAQ tratar los rangos de separacion de valores de las lecturas sobre las venas y las arterias.
Finalmente se disefia un protocolo que ayude al cirujano a discriminar entre una vena y una

arteria de forma automatica en un ambiente minimamente invasivo.



Innovaciones a instrumental laparoscépico para visidn inaldmbrica y deteccion automatica de venas
y arterias

9.2.2 Pulsoespectrofotométrico in vivo

Con base en los resultados obtenidos se presenta un método de evaluacion para definir
cuando se esta en presencia de una vena o de una arteria. Es importante considerar que se
opera en un escenario con una sefial de baja frecuencia con componentes en 0.45Hz. En la
Figura 50 se muestra las lecturas sobre los vasos sanguineos en funcion de los niveles de
voltaje de referencia a 3.3V utilizados por el ADC, con utilizacion en promedio 84.98%
para las arterias y 78.55% para las venas. Si se considera discriminar en funcion de los
promedios de las muestras tendriamos que asegurar los rangos especificos de este escenario

lo cual no es conveniente para esta aplicacion.

Lectura sobre el vaso sanguineo
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Figura 50. Lectura con niveles de voltaje por el ADC correspondiente a muestras con
sensor éptico reflexivo incidiendo directamente sobre el tejido adventicio de la arterial.
(Fuente: Propia del autor).

De la misma manera se considera estimar la variabilidad de los datos que representan las

lecturas sobre venas y arterias a partir de los valores de cuantizacion arrojados por el



Capitulo 9 Interpretacion de resultados del identificador de venas y arterias

convertidos analdgico digital (ADC) de nuestro sistema DAQ. En la Figura 51 se ilustra el

periodo de muestreo y los niveles en unidades de bits de resolucion.

Lectura directa sobre vasos sanguineos
992
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Valores de cuantizacion (10 bits)

Tiempo de muestra (seg.)

Figura 51. Valores de lecturas con muestras tomadas por método invasivo utilizando el
sensor éptico reflexivo y digitalizandolas posteriormente por el ADC. (Fuente: Propia del
autor).

En funcion de los experimentos con las componentes de AC/DC, se confirma que existe un
rango de 800 a 900 valores disponibles para garantizar la discriminacién entre una vena y
una arteria a partir de la lectura con un sensor optico reflexivo de longitud de onda 650nm.
Singularmente los registros de lecturas superiores en venas cuantifican un promedio de
822.75 valores, si consideramos que las lecturas que representan el rizo del pulso de la
sefial de AC se registra para valores arriba de 915 valores el promedio de estas lecturas

arroja 936, de esta manera tendremos 12.14% asignado a nuestra variable dependiente.
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Capitulo 10 Conclusiones

En este trabajo se demuestra que un cirujano puede modificar la trayectoria de
una camara laparoscopica y su fuente de luz utilizando un instrumento laparoscépico
convencional equipado con un giroscopio tipo MEMS. EIl cirujano decide cuando
modificar la trayectoria (panoramica, inclinacion y zoom) de la cdmara laparoscopica al
mover angularmente su instrumento laparoscopico sobre sus propios ejes. Un sistema de
lazo abierto no puede corregir los errores que podrian generarse, ni compensar las
perturbaciones que afectan al sistema, sin embargo, algunas ventajas de usar este tipo de
control son su simplicidad de implementacion y bajo coste.

Con base en los resultados obtenidos por el método de absorcidn luminica se confirma un
buen grado de éxito de la técnica propuesta. El cirujano puede discriminar entre una venay
una arteria en un ambiente minimamente invasivo utilizando dispositivos optoelectronicos
de bajo costo, por medio del método de absorcién luminica con un rango de separacién
cuantificado en una desviacion estandar de 42.43 entre una vena y una arteria, con un
porcentaje de separacién entre los promedio de las lecturas de las muestras in vivo de 12.9
% con longitud de naranja de BBB, y por el método de componentes AC/DC con
pulsoespectrofotométrico con porcentaje de los promedios de las lecturas de las muestras
in vivo de 12.14 %. Conociendo que el HbO2 dentro de los eritrocitos dentro del flujo
sanguineo puede llegar a oxidarse hasta un 20.01% respecto a la Hb el éxito de estas
técnicas son alentadoras. Sin embargo, es importante ampliar la investigacion sobre la

mejora que se apoya en la reduccion del efecto de Scattering, los angulos de refraccion y
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desarrollar un laser con cajas cuénticas de materiales binarios como HeNe (Helio Neon)
para operacion a una A= 670nm dedicada a esta aplicacion especifica. Finalmente, la
radiacion generada por los dispositivos inalambricos utilizados en este trabajo estan
definida dentro de pardmetros internacionales utilizados en equipamiento médico [34], sin
embargo se debe trabajar conjuntamente con la normatividad local NOM-121- SCT1-2009
para cuidar la coexistencia y seguridad de comunicaciones entre equipos ICM (Industriales,
Cientificos y Médicos) de nuestro pais con el fin de proteger prioritariamente al paciente,
cuerpo medico y dispositivos de trabajo. De esta manera, y gracias a los resultados de esta
investigacion estamos en posicion de aportar elementos que permitan a los cirujanos poner
a disposicion de sus pacientes, alternativas en métodos de trabajo los que se veran
reflejados de inmediato en reduccion de estrés, tiempo de recuperacién, dafios colaterales y

costos.
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Anexos

Anexo 1

Vocabulario

Alveéolo: Concavidad semiesférica situada al final de los bronquios, en la que se realiza el
intercambio de oxigeno con la sangre

Analito: Componente de interés analitico de una muestra
Anastomosis tubular: Conexidn quirdrgica entre vasos sanguineos
Anemia: Disminucién anormal de los glébulos rojos

Aplasia medular: Desaparicion total o parcial de las células normales dentro de la medula
Osea.

Bypass coronario: Remplazo de trozo sanguineo en la arteria coronaria.
Bypass gastrico: Reduccion del tamafio del estomago

Cirugia espinal: Estabilizacién de columna vertebral por la unién de ellas
Cirugia de rodillas: Utilizacién de cAmara insertando un tubo.

Cirugia oncoldgica cervical: Cirugia para el cancer d cérvix

Cirugia oncologica oral y de faringe: Cirugia de cancer en la cavidad bucal
Colecistectomia: Operacion quirurgica para extirpar la vesicula biliar
Drepanocitosis: Enfermedad que afecta la hemoglobina

Disolucion: Disolver una solucién en un liquido

Gasometria: Analisis quimico que consiste en la medicién de gases
Histerectomia: Cirugia que consiste en extirpar el Gtero total o parcialmente
Miotomia; Acceso intramuscular para reducir el exceso de contraccion muscular
Morfologia: Partes bioldgicas que tratan de la forma de los seres vivos
Multiplexar: Combinacién de varias entradas.

Nefrectomia: Operacion para extirpar total o parcialmente un rifion
Neuronavegacion: Sistema de localizacion anatomica en tiempo real

Epitelial: Tejido que proteja las superficies externas de los organismos.
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Esofagectomia: Cirugia que extirpa alguna parte del esofago

Plasma: Mdltiples sustancias disueltas en 90% de agua

Prostatectomia: Cirugia para extirpar parcialmente o tal la prostata

Radiocirugia: lonizacion selectiva de los tejidos

Reconstruccion uretral: Cirugia para remover cuerpos extrafios en la uretra

Reparacion valvular: Implantacion percutanea de la valvula aortica

Reseccion ovarica: Extirpacion quirdrgica de uno o varios quistes en el ovario

Sangre completa: Plasma globulos blancos rojos y plaquetas

Tiroidectomia: Remocidn parcial o totalmente la glandula tiroides

Transductor: Dispositivo que trasforma o convierte manifestacion de energia en otra
diferente

Tunica adventicia: Capa de tejido exterior de un vaso sanguineo
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Anexo 2

ANALOG
DEVICES

>

Small, Low Power, 3-Axis =3 g
Accelerometer

ADXL335

FEATURES

3-axis sensing
Small, low profile package
4 mm x 4 mm x 1.45 mm LFCSP
Low power : 350 pA (typical)
Single-supply operation: 1.8Vto 3.6V
10,000 g shock survival
Excellent temperature stability
BW adjustment with a single capacitor per axis
RoHS/WEEE lead-free compliant

GENERAL DESCRIPTION

The ADXL335 is a small, thin, low power, complete 3-axis accel-

crometer with signal conditioned voltuge outputs. The prodoct

measures accele i with a minimum full-scale range of +3

It can measure the

¢ acceleration of gravity in til

application

as dynamic acceleration resulting (rom

motion. shock, or vibration

The user selects the bandwidth of the accelerometer using the
Cx, €y, and Cz capacitors at the Xour, Your, and Zou pins.
Bandwidths can be selected to suit the application, with a

600 Hz for the X and Y axes, and a range

range of 0.5 Hz to

of 0.5 Hz 1o 550 Hz for the Z axis

The ADXL335 1s available i a small, low profile, 4

4 mm x 1.45 mm, 16 lead, plastic lead frame chip scale packa
(LFCSP_LQ)

FUNCTIONAL BLOCK DIAGRAM

"] ~ama | Xour
}

by

APPLICATIONS
Cost sensitive, low power, motion- and tilt-sensing
applications
Mobile devices
Gaming systems
Disk drive protection
Image stabilization
Sports and health devices
v
Vs
ADXL335
3AXIS
SENSOR
Coc :L
com
Rev. 0
Information fumishe! by Analog Devices is believed to be accurate and rekible. However, no
- g use, nor for any other
licensa is w patent or patent rights of Analog Devices.

Figure !

One Technology Way, P.O. Box 9106, Norwood, MA 02062-9106, LU.S.A,
Tel: 781.329.4700 www.analog.com
Fax:781.461.3113 02009 Analog Devices, Inc. Al rights reserved.
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Anexo 3

R R
FAIRCHILD
1 o

SEMICONDUCTOR

]

QRD1113/1114
REFLECTIVE OBJECT SENSOR

PACKAGE DIMENSIONS

0.083 (2.11) !
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J‘ PIN 1 INDICATOR

P {
1 “ 0.240 (6.10)
0.120 (3.05) 1
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PIN 1 COLLECTOR
PN 2 EMITTER

PIN 3 ANODE
PIN 4 CATHODE

NOTES:

1. Dimensions for all drawings are in inches (millimeters).

2. Tolerance of + .010 (.25) on all non-nominal dimensions
unless otherwise specified.

3. Pins 2 and 4 typically .050" shorter than pins 1 and 3.

4. Dimensions controlled at housing surface.

FEATURES
* Phototransistor Output
* No contact surface sensing

* Unfocused for sei

ing diffused surfaces
» Compact Package

« Daylight filter on sensor

NOTES (aApplies (o Max Ratings and Characteristics Tables

Derate power dissipation linearly 1.33 mW/°C above 2¢
RMA flux is recommended.

e bl

agents.

Soldering iron 1/16° (1.6mm) from housing

As long as leads are not under any spring tension.

D is the distance from the s or face to the reflective surface
Cross talk (Inx) 1s the colleclor current measurad with the

No O

indicator current on the input diode and with no reflective surface

*®

Measured using an Eastman Kodak neutral white test card with
90% diffused reflecting as a reflective surface.

Methanol or isopropyl alcohols are recommended as cleaning

S

O

HEMATIC

ABSOLUTE MAXIMUM RATINGS (T, = 25°C unless otherwise specified)

Parameter Symbol Rating Units
Operating Temperature Torr -40 to +85 ‘C
Sto?age Temperature 7 Tste -40 to +85 °C
Lead Temperature (Solder Iron)23) Tsot-t 240 for 5 sec °C
Lead Temperature (Solder Flow)23 TsoL-F 260 for 10 sec c |
EMITTER !
Continuous Forward Current 2 50 mA
Reverse Voltage S P VR 5 V
Power Dissipation(') Pp 100 mw
SENSOR
Collector-Emitter Voltage Veeo 30 V
Emitter-Collector Voltlaréerﬁr 3 VEco Vv
Power Dissipation(!) 2 Py 100 mw

-
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Anexo 4

Prototipo de automatizacién de camara y luz laparoscopico. (Fuente:
Propia del autor).
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Anexo 5

Instalacion de sensor optico reflexivo (QRD1114), en punta la
instrumento laparoscopico de 5mm. (Fuente: Propia del autor).
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Anexo 6

Forma de medir el diametro externo del vaso sanguineo para
muestras. (Fuente: Propia del autor).
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Anexo 7

Proceso de ritmo cardiaco que dan origen a las sefiales AC/DC.

(Programa educativo conectando neuronas. https://www.portaleducativo.net/quinto-basico/13/Sistema-circulatorio)

Relajacion isovolumeétrica
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Diastasis

1
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Vv
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auricular

vSo P.adrtica

——

P.auricular P.ventricular

Volumen
ventricular

Sistema circulatorio donde se realiza el intercambio de sustancias y

gaSES (Programa educativo conectando neuronas. https://www.portaleducativo.net/quinto-basico/13/Sistema-circulatorio)
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Anexo 8

Area de trabajo en cirugia abierta en Hospital de Pequefias Especies
UABC. (Fuente: Propia del autor).




