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Resumen

La tecnología ha brindado muchos aportes en el campo de la medicina, facilitan-
do técnicas a los especialistas en los procedimientos quirúrgicos, mejorando estos
procesos mediante sistemas de guía preoperatorios o incluso en la intervención mé-
dica, de igual modo existen sistemas que proporcionan conocimiento en el ámbito
educativo, tal como lo reafirman los múltiples estudios y artículos científicos que de
estos surgen [1]. Muchos de estos estudios han mostrado que la realidad aumen-
tada aplicada en cirugía es una opción que cada vez avanza dejando excelentes
resultados, por tal razón en este documento se presentan dos tipos de cirugía mí-
nimamente invasiva (MIS), utilizando la tecnología del casco Meta II para mezclar
lo físico y lo virtual en lo que puede ser una intervención en cirugía laparoscopica
abdominal y en neurocirugía, ambas en búsqueda de tumores con el sistema de
realidad aumentada desarrollado en conjunto con la Universidad Miguel Hernández
de Elche, España.

Para llevar a cabo este proyecto se hizo uso de imágenes médicas de tomografía
computarizada (CT) y de resonancia magnética (MRI) reales de pacientes, para
obtener de estas los modelos tridimensionales de los órganos que fueron necesarios
para el desarrollo del sistema de realidad aumentada.

Finalmente, se crearon pruebas por separado para lo que sería la intervención en
laparoscopia y neurocirugía. Como resultado se obtuvo innovación en los procesos
de visualización de imágenes médicas y simplificación en la ubicación con la po-
sible extirpación de tumores, también se comprobó que a lo largo de las pruebas
el usuario promedio redujo el tiempo que necesitó para la localización de tumores,
esto significando que hubo aprendizaje y adaptación al sistema.

Palabras claves: cirugía mínimamente invasiva, realidad aumentada, laparoscopia,
neurocirugía, tomografía computarizada, imágen de resonancia magnética.
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Abstract

With the adoption and wide expanse of minimally invasive surgery, the advances
in the accuracy of surgery and mastery of instruments, many academic medical
programs and universities recognize the need to implement processes of surgical
training to improve skills surgeons safely and measuring the training progress and
evaluate their expertise [1]. In the specific field of laparoscopic surgery type has
promoted the development of medical simulation systems that simulate some highly
complex surgical procedures. The technology has provided several contributions at
the medical areas through preoperative guidance systems. Studies have shown that
the virtual reality, the augmented reality or mixed reality applied in surgery is an
option with excellent results.

This work shows two developments both of them with helmet technology Meta II
for mix the physical and the virtual data for laparoscopic surgery visualization and
neurosurgery developed with Miguel Hernández University team.

Medical images of real computerized tomography (CT) and magnetic resonance ima-
ging (MRI) of patients were used to obtain the three-dimensional models of the or-
gans. Finally, separate tests were applied. As a result, innovation was obtained in
the processes of visualization of medical images and simplification in the location
with the possible removal of tumors, it was also found that throughout the tests the
average user reduced the time it took to locate tumors, this meaning that there was
learning and adaptation to the system.

Keywords: minimally invasive surgery, augmented reality, laparoscopy, neurosur-
gery, computerized tomography, magnetic resonance imaging.
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Capítulo 1

Introducción

Gracias a los avances tecnológicos, la medicina ha podido mejorar los diferentes procedi-

mientos a los que se puede someter una persona con el fin de generarle beneficios. Una de

estas mejoras se ve reflejada en las cirugías, ya que con el pasar del tiempo se ha logrado

disminuir el daño físico y los efectos psicológicos resultantes de una intervención quirúrgica

cuando se trata de realizarle grandes incisiones a un paciente.

La cirugía mínimamente invasiva (MIS), como su nombre lo indica, es una técnica quirúrgica

que tiene como objetivo reducir los daños sobre los tejidos y órganos del paciente deriva-

dos de los procedimientos médicos. Aunque la MIS representa la evolución de las técnicas

quirúrgicas, uno de los desafíos más importantes en la actualidad radica en superar las li-

mitaciones ocasionadas con su implementación, tales como pérdida de la visión directa del

cirujano en el campo de operación y disminución del tacto o realimentación háptica [2].

La cirugía mínimamente invasiva puede ser llevada a cabo en diferentes partes del cuerpo

humano pero son en el campo de la neurocirugía y la laparoscopia abdominal las áreas hacia

las cuales se enfoca este trabajo. Las limitaciones visuales se convierten en la problemática

a resolver haciendo uso de la realidad aumentada (AR), la cual combina el mundo real con

un ambiente virtual, permitiendo la superposición de objetos virtuales creados a partir de un

computador, en entornos reales [3].

Los avances en realidad aumentada representan nuevas modalidades en la práctica y la

enseñanza de la laparoscopia abdominal y de la neurocirugía [4], [5]. En el campo de la

cirugía mínimamente invasiva, la realidad aumentada representa una mejora para dicha téc-

nica, ayudando a la interpretación de la información que anteriormente no estaba disponible

para el cirujano, proporcionando datos importantes de imágenes tratadas por computador



2 1 Introducción

para el desarrollo de una intervención quirúrgica [6].

En este trabajo de grado se abordarán los métodos utilizados para la segmentación, crea-

ción y configuración de cada uno de los objetos 3D y las diversas herramientas software para

dichos procesos. También se mostrará el desarrollo del sistema de realidad aumentada en-

focado al entrenamiento y planeación quirúrgica y su implementación hardware en un medio

de visualización basado en óptica, como es el Casco Meta II, mostrando los resultados de

usabilidad del sistema con usuarios no expertos.

Gracias al convenio entre la Universidad del Cauca (Popayán, Colombia) y la Universidad

Miguel Hernández (Elche, España), se logró realizar la estancia de investigación que se

describe en este trabajo de grado. En dicha estancia se trabajó en un sistema de realidad

aumentada para el mejoramiento de las cirugías mínimamente invasivas, particularmente

en la neurocirugía y la laparoscopia abdominal. Este sistema tuvo un periodo de desarrollo

e implementación de 5 meses para el aplicativo en neurocirugía y 3 meses para el de la-

paroscopia abdominal. Para la validación de estos sistemas, se realizaron experimentos (se

explican detalladamente en el capítulo 4) para cada uno de ellos y por motivos relacionados

con la duración de la estancia, solo se pudo aplicar encuestas de inmersión en sistemas de

realidad aumentada al aplicativo en neurocirugía.



Capítulo 2

Antecedentes de la realidad
aumentada en la cirugía

En esta sección se muestran los antecedentes y la terminología de la realidad aumentada,

así como las tecnologías de apoyo que contribuyen a aumentar el nivel de inmersión de los

usuarios, mostrando los tipos de datos o información a ser desplegados y los métodos de

despliegue existentes.

2.1. Realidad virtual

La realidad virtual (VR por sus siglas en inglés) permite recrear todo un escenario virtual de

una posible realidad física. En el área de la cirugía permite estandarizar el entrenamiento

con robots cirujanos, lo cual ha impulsado el desarrollo de múltiples estaciones de entrena-

miento como: Da Vinci Skills Simulator (dVSS) y dV-Trainer (DVT) [7], [8] para el robot Da

Vinci [9], [10], RoSS y SEP Robot [11], cajas de entrenamiento para cirugía mínimamente

invasiva con asistencia robótica [7], ProMIS es la estación de entrenamiento para cirugías

laparoscópicas basada en juegos de realidad virtual, seguimiento inteligente de marcado-

res y análisis de imágenes [12], [13], y LapSIM la cual es otra estación de simulador para

entrenamiento quirúrgico con interfaz háptica [14].
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2.2. Realidad aumentada

La realidad aumentada es una técnica donde se amplían las imágenes médicas con informa-

ción enriquecida que el cirujano no puede apreciar en el mundo real, dicha información es

generada por computador y desplegada en un dispositivo fusionando las imágenes reales

con las virtuales, lo cual ha llevado al desarrollo de sistemas de rastreo sin marcadores

para la visualización en tiempo real de imágenes tomográficas computarizadas preopera-

torias [15], [16]. La realidad aumentada tiene dos funciones: aumentar la percepción de la

realidad (muestra la realidad pero elige qué se puede ver y qué no), y crea un ambiente

artificial (muestra lo que no es real permitiendo ver lo imaginario) [17].

2.3. Realidad mixta

La realidad mixta o realidad híbrida es la tecnología que comprende los mundos de la reali-

dad virtual y la realidad aumentada para originar nuevos entornos de visualización con obje-

tos físicos y virtuales interactuando en tiempo real, percibidos a través de un visor. El ángulo

de ubicación del dispositivo que permite crear este escenario aumentado no es relevante

para observar el entorno plasmado, como si lo ha sido mediante una pantalla o monitor [18].

Un claro modelo de estos dispositivos que renueva la manera de observar dos entornos

(real y virtual) son las gafas Hololens de Microsoft, que han sido enfocadas principalmen-

te a los videojuegos pero en el ámbito educativo y empresarial han tomado cada vez más

fuerza [19], [20].

2.4. Ventajas de la realidad aumentada en la cirugía

2.4.1. Planeación y navegación quirúrgica

La cirugía guiada o de navegación quirúrgica es el proceso de seguir una ruta en un espa-

cio de tres dimensiones a partir de imágenes preoperatorias (Rx, CT-Scan, MRI), las cuales

se despliegan en una pantalla en tiempo real [21]. Estas imágenes pueden ser plantillas

o guías para la cirugía que se construyen en el preoperatorio y en algunos casos se sue-

le incluir el área de intervención y la posición del instrumental en tiempo real [22], [23].

Entre los sistemas de cirugía guiada de uso comercial se puede citar: Digi Pointeur para

intervenciones mínimamente invasivas asociadas a la cabeza y cara, tales como implantes
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cocleares, implantología odontológica, extirpación de tumores intracraneales y monitoreo de

los nervios faciales [24]; ORTHODOC de uso ortopédico que convierte imágenes de CT (to-

mografía computarizada) de cada paciente en una imagen virtual en 3D de la estructura de

los huesos, la cual puede ser usada por el cirujano para manipular y apoyar en la toma de

decisiones en el plan quirúrgico [25]; NavSuite OR que trabaja con una cámara montada

en el techo que permite hacer seguimiento de los instrumentos e integra las imágenes de

endoscopios, microscopios y fluoroscopios desplegando la información en una estación de

visualización [26]; Dash de BrainLab diseñado para asistir en operaciones de rodilla [27].

2.4.2. Aumento de información en tiempo real

Esto relaciona a todos los datos o registros que un cirujano requiere en el quirófano para

un mejor desempeño y solución hacia un eventual problema en la cirugía, tales como datos

médicos de tiempo real, pulso, presión arterial, temperatura. Algunos desarrollos de siste-

mas de cirugía guiada por imágenes (IGS) han combinado el seguimiento de instrumentos

ablativos en tiempo real, alertas de proximidad de estructuras críticas, vistas endoscópi-

cas virtuales tridimensionales y actualizaciones de imágenes intraoperatorias tomográficas

computarizadas de haz cónico (C-arm cone-beam computed tomography, CBCT) [28], [29].

Un ejemplo comercial de esta tecnología es Syngo iPilot [30].

2.5. Estado del arte de la realidad aumentada

Las primeras intervenciones asistidas por realidad aumentada se realizaron en el área de la

neurocirugía, las cuales consistían en un sistema basado en computadora para la integra-

ción y visualización de datos de imágenes de tomografía computarizada (TC) sobre el mi-

croscopio operativo [31], [32]. Posteriormente se extendió a visualización tridimensional para

ayudar con los procedimientos quirúrgicos laparoscópicos [33], [34], [35] y a otros procedi-

mientos guiados por imágenes, como extracción de tumores de cáncer de mama [36], pro-

cedimientos endonasales [37], cardiacos [38], digestivos [39] y operaciones de hígado [40],

evidenciando características superiores a las de los sistemas de navegación convencional.

La simulación con realidad aumentada permite que los cirujanos entrenen en campos como

la neurocirugía, por ejemplo durante la remoción de tumores cerebrales [41], procedimien-

to en el cual los errores tienen repercusiones graves sobre la integridad del paciente [42].

Usando vistas virtuales de recostrucciones intracraneales 3D se definen posibles situacio-
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nes quirúrgicas [6] y se integran con el plan quirúrgico mínimamente invasivo [43]. El interés

en los beneficios del entrenamiento ha llevado a la presentación de casos de estudio donde

se ha evaluado el desempeño de los estudiantes de neurocirugía en el uso de un siste-

ma de simulación para tratamiento de aneurismas como se muestra en [9]. Neuro Touch

es una plataforma que incorpora escenarios simulados que involucran métricas; Immersive

Touch con despliegue estereoscópico de alta resolución donde el cirujano interactúa con

un modelo anatómico virtual en 3D usando un instrumento háptico, reproduciendo las sen-

saciones visuales táctiles y sonoras con alto realismo incluyendo además realimentación de

fuerza [44]; VIPAR para cirugías remotas, con una estación local y una remota conectadas

por internet interactuando en tiempo real [8]; ProMIS AR el cual es un simulador de realidad

aumentada con las características de las estaciones de simulación más comunes, usa los

instrumentos originales de laparoscopia y como software permite llevar medición del desem-

peño del cirujano [45]; Maestro AR que usa instrumentos virtuales y aumentación 3D sobre

vídeo y es el componente de realidad aumentada para el entrenador dV-Trainer [46]; Hands-

On Surgical Training (HoST) es el componente de realidad aumentada para el entrenador

de cirugía asistida por robot denominado RoSS [47]; ARDental el cual es un sistema de

realidad aumentada para el entrenamiento de intervenciones en el campo odontológico [48].

2.6. Tipos de datos usados en realidad aumentada para cirugía

2.6.1. Imágenes preoperatorias

Por lo general, estos datos se originan en escáneres convencionales (CT o MRI) y pre-

sentan una buena resolución y calidad de imagen. Dado que se adquieren antes de la in-

tervención, a menudo se procesan digitalmente, manual o automáticamente, para realzar

y/o aislar mediante segmentación, estructuras de interés como órganos, tumores, huesos o

vasos [49], [50].

2.6.2. Imágenes intraoperatorias

Este tipo de datos son generados por sistemas de imágenes dentro de la sala de operación

tales como tomografía computarizada de haz cónico (o CBCT, también conocida como TC

de brazo C, tomografía computarizada de haz cónico o pantalla plana de TC). Es una téc-

nica de imágenes médicas que consiste en una tomografía computarizada de rayos X en la
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que los rayos son divergentes y forman un cono [51]. Otro tipo de datos los constituyen la

resonancia magnética abierta MRI la cual en lugar de una cápsula cerrada utiliza un imán

superior e inferior y está abierta en los cuatro lados [52]. Aunque la reducción de la invasi-

vidad de estos escáneres intraoperatorios hace que se produzcan imágenes con resolución

y calidad de imagen más reducida que la de sus homólogos convencionales. La principal

ventaja de los datos intraoperatorios está en la representación de la anatomía del paciente

la cual es actualizada en tiempo real, por lo tanto es más precisa que la de las imágenes

preoperatorias. Sin embargo la calidad deficiente de las imágenes intraoperatorias [53] a

menudo hace que requieran un procesamiento digital de imágenes en línea para mejorar su

visualización o compatibilidad de registro [54]. Esta misma técnica de AR basada en imá-

genes intraoperatorias se ha usado para navegación quirúrgica fusionando la vista en vivo

de un microscópio en cirugía de espina tipo keyhole, en este caso se han usado imágenes

intraoperatorias de O-arm para crear un modelo 3D en un sistema de navegación [55].

2.6.3. Imágenes endoscópicas

Las herramientas quirúrgicas han presentado importantes mejoras con el paso del tiempo,

a fin de simplificar cada vez más una intervención quirúrgica, y la cirugía minimamente

invasiva no ha sido eludida en ese avance, ya que, un instrumento tan indispensable como

lo es el endoscopio, con su forma tubular rígida y en ocasiones de acuerdo a la intervención

es semiflexible, ha presentado una progresión en cuanto a su cámara, lo que conlleva a una

mejor resolución y calidad de imágen. Para hablar más en especifico, uno de ellos ha sido

el endoscopio de Stryker [56], debido a que, en la actualidad es el mas empleado en las

intervenciones MIS.

Hace pocos años una técnica de observación en la que se utilizan luces especiales está

siendo el centro de atención. La técnica de imágenes de banda estrecha (NBI, por sus si-

glas en inglés) de Olympus, aplica una luz azul y otra verde con una longitud de onda corta,

consiguiendo que destaquen nítidamente los vasos sanguíneos que son difíciles de ver con

una luz común, facilitando así el diagnóstico [57]. En cuanto al tamaño de las camaras desde

hace algunos años se ha buscado reducir significativamente, para lograr unas dimensiones

de poca proporción en el endoscopio, desarrollando métodos muy novedoso como la cápsu-

la endoscópica, que consiste en una píldora que contiene una cámara de dimensiones muy

reducidas y que al ser ingerida permite visualizar el interior del intestino y del colon desde

un monitor [58].
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2.6.4. Mediciones de la intervención

En el quirófano los cirujanos requieren de información en tiempo real del procedimiento qui-

rúrgico que se esté realizando. Dichos datos o valores del paciente, que debe tener presente

el especialista para obtener una retroalimentación en la intervención son: La frecuencia car-

diaca, el ciclo respiratorio, la presión arterial; pero información como la fuerza aplicada en las

herramientas de laparoscopia, coordenadas geometricas producidas a través de sistemas

de seguimiento para localización de intrumentación quirúrgica, tambien son muy importantes

para un buen desempeño en el procedimiento de la cirugía [49], [59], [60].

2.7. Tecnologías y métodos de despliegue

2.7.1. Proyecciones sobre el paciente

Las proyecciones láser de realidad aumentada no solo se limitan a casos externos y a pro-

yecciones sobre el cuerpo del paciente. Se ha desarrolado un sistema para simulaciones de

AR de alta precisión donde se guían las agujas a partir de proyecciones con luz láser en la

piel del paciente y consiste en una proyección del recorrido de la aguja en las venas a partir

de un apuntador láser [61]. En otro tipo de proyecciones se puede citar Pico Lantern el cual

es un proyector láser muy pequeño que se introduce en la zona abdominal y permanece

allí durante la operación laparoscópica, proyectando sobre los órganos internos una grilla

que permite que el médico tenga una percepción de volumen y proporción en la vista 2D

proporcionada por la cámara laparoscópica [13].

2.7.2. Optical see-through

En la actualidad el entrenamiento con realidad aumentada se ha dirigido a la integración de

gafas de realidad aumentada como Google Glasses, Hololens y algunos estudios ya están

abordando el uso de estas tecnologías. En [62] se muestran los resultados de haber reali-

zado una encuesta a médicos cirujanos posterior al uso de una aplicación de entrenamiento

para urología con Google Glasses y en la referencia [63] el resultado de usar Hololens para

el entrenamiento con tejidos patológicos.
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2.7.3. Video see-through

Oculus y otras tecnologías de realidad virtual usan el vídeo en tiempo real y sobre él se pone

la realidad aumentada, es decir el usuario queda inmerso en la vista virtual. Adicionalmente

se han desarrollado sistemas de navegación de realidad mixta que involucra otro tipo de

señales físicas para cirugía laparoscópica (MRNLS, por sus siglas en inglés) el cual utiliza

una pantalla montada en la cabeza (HMD) para integrar las pantallas de un laparoscopio, un

sistema de navegación y una imagen de diagnóstico para proporcionar información especí-

fica del contexto al cirujano, además también se integró una respuesta auditiva inmersiva al

usuario [64].

2.7.4. Video despliegues

Esto concierne a todas las pantallas digitales fijas de vídeo en vivo de la escena quirúrgica.

El monitor es la forma más antigua de visualización digital y sigue siendo el más utilizado

para la navegación y la asistencia quirúrgica. La mayoría de los enfoques de realidad au-

mentada en MIS se refieren a datos virtuales que se superponen en un vídeo endoscópico

que se muestra en un monitor grande en el quirófano [49]. Algunos monitores modernos

ofrecen resolución 4K y visión 3D en pantalla full HD que utiliza dos cámaras de vídeo para

capturar simultáneamente dos imágenes separadas de un sistema óptico emparejado. Ca-

da imagen se transmite alternativamente al monitor de video (video secuencial de campo) y

se ve con gafas electrónicas o polarizadas para una imagen 3D [65]. Otro medio de visua-

lización de video a través de AR es provisto por consolas remotas para robots quirúrgicos

(cirugía de telepresencia) en la cual se usan manipuladores remotos, diestros, retroalimenta-

ción de fuerza, visión tridimensional y sonido estereofónico. La imagen en el sitio quirúrgico

se proyecta a una estación de trabajo de computadora con un realismo tan convincente que

el cirujano se siente como si realmente estuviera en el sitio operatorio [65].



Capítulo 3

Materiales y métodos

3.1. Descripción del hardware

El Casco Meta II de la compañía Metavisión, es un dispositivo creado para visualizar apli-

caciones de realidad aumentada en entornos reales a través de su visor transparente. Ac-

tualmente es uno de los dispositivos más completos para este tipo de aplicaciones ya que

tienen el campo de visión más amplio y brinda al usuario una experiencia de inmersión con

hologramas tridimensionales fotorrealistas. Este dispositivo le permite al usuario tocar, aga-

rrar y mover objetos virtuales en 3D, además de poder variar su tamaño e interactuar entre

estos objetos [66]. La Figura 3.1 muestra una vista de la estética del casco.

Figura 3.1: Características del Casco Meta II.

Imagen tomada de [66]
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A continuación, a partir de [66] se describen las principales características del Casco Meta

II de la Figura 3.1, el cual fue el dispositivo utilizado en la ejecución del sistema de realidad

aumentada. Este hardware pertenece al grupo nBio de la Universidad Miguel Hernández en

Elche, España:

Campo de visión de 90◦

1 y 5. Sensores para el seguimiento posicional y movimiento de las manos

2. Emisor de rayo láser de 70cm de alcance

3. Cámara RGB frontal de 720p

4. Cámara web

Este dispositivo es fabricado por Metavisión, la cual es una compañía dedicada al diseño

y fabricación de cascos de realidad aumentada con los que se pueden visualizar imáge-

nes holográficas. Igualmente, dicha empresa provee los kits de desarrollo para este tipo de

dispositivos [66].

3.2. Descripción del software

Para el diseño, desarrollo e implementación del sistema se utilizó un grupo de programas

para procesamiento de imágenes médicas y objetos 3D los cuales son descritos a continua-

ción:

3.2.1. Unity 3D

La implementación del sistema se hizo en Unity3D, el cuál es un software para el diseño,

creación y representación de videojuegos, además de ser un software para desarrollo de

entornos virtuales multiplataforma [67]. La versión de Unity 3D utilizada para el desarrollo

de este proyecto fue la 2017.3.0f3.

3.2.1.1. Kit de desarrollo de software para Casco Meta II (SDK)

El Meta II Unity SDK 2.7.0 es un kit de herramientas necesarias para el desarrollo de apli-

caciones de realidad aumentada con el Casco Meta II, el cual dispone de una gran variedad

de parámetros para la interacción de las manos del usuario con los objetos [67].
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3.2.2. 3D Slicer

Para la generación de los modelos tridimensionales se utilizó 3D Slicer, el cual es un soft-

ware de código abierto utilizado para el análisis, visualización y procesamiento de imágenes

médicas, el cual permite a partir de ellas generar modelos en 3D. Este software utiliza di-

versos módulos, extensiones y algoritmos para dicho procesamiento, entre los cuales se

presentan a continuación los utilizados en este proyecto [68].

Grow Cut Segment: Es un algoritmo de crecimiento competitivo utilizado para seg-

mentación de tumores cerebrales.

Marching Cube: Utilizado en 3D Slicer para el modelado de superficies.

UKF Tractography: Este módulo rastrea las fibras que se desprenden a partir de

una región segmentada, utilizando la metodología del filtro de Kalman de múltiples

tensores. Se utilizó para representar el cuerpo calloso en tractos neuronales.

3.2.3. Blender

Es una software de código abierto utilizado principalmente para el modelado y renderizado

de objetos tridimensionales. En este caso se usó para el perfeccionamiento de los objetos

obtenidos de 3D Slicer [69].

3.3. Descripción del sistema realizado

A continuación se muestra el proceso de construcción de los dos escenarios de aplicación

de la realidad aumentada en entrenamiento para cirugía mínimamente invasiva. El proceso

incluye la obtención de los modelos 3D a partir de las imágenes médicas, el perfecciona-

miento de dichos objetos y el sistema en su versión final implementado en Unity 3D.

El conjunto de imágenes médicas utilizadas para planificación neuroquirúrgica, correspon-

den a un paciente varón de 35 años de edad, las cuales fueron obtenidas del banco de

imágenes por resonancia magnética del proyecto SlicerDMRI de 3D Slicer. En cuanto al

desarrollo del diseño en laparoscopia abdominal se utilizó la librería de Osirix [70] tomando

de ejemplo el paquete de imagenes DICOM nombrado Calix en modalidad CT (Computeri-

zed Tomography ).
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3.3.1. Configuración y puesta a punto de hardware y software

Posterior a la instalación del SDK del Meta II y una vez conectado el casco al computador

se configuró un perfil único para cada usuario donde se establecieron parámetros de visua-

lización de los hologramas ajustándose a la posición de sus ojos, enfoque y orientación. El

SDK provee tutoriales para que el usuario se familiarice con el hardware y pueda interactuar

con algunas escenas que tienen como objetivo el aprendizaje del manejo del espacio y las

manos por medio del Meta II.

En Unity 3D se debe configurar el SDK para poder utilizar sus herramientas y ejectar es-

cenas de realidad aumentada en el casco. Para lo anterior, en Unity 3D se debe acceder

a Assets / Import Package / Custom Package y luego se debe importar el archivo Me-

ta.unitypackage desde la dirección C: Program Files / Meta / Meta SDK2 Beta / Unity.

En la Figura 3.2 se muestra un cuadro de diálogo donde se deben seleccionar todos los

componentes que se desean utilizar del SDK para luego importarlos. Una vez hecho esto,

se pueden agregar las diversas herramientas de desarrollo a las escenas y los objetos para

ser ejecutados en el Casco Meta II.

Figura 3.2: Importación del paquete de desarrollo para Unity 3D.

Fuente de la imagen: Propia
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3.3.1.1. Configuración para la interacción de las manos

Para la interacción directa con los objetos fue necesario adicionar el módulo Meta Hands

el cual hace parte del SDK de Unity 3D en los dos escenarios de aplicación del sistema.

Este módulo permite la detección y seguimiento de las manos del usuario. Cuando el Meta

II detecta una mano abierta la representa con un anillo azul, en el momento en que la mano

se cierra se representa con un circulo lleno del mismo color y es ahí donde el usuario puede

coger los objetos tridimensionales. Además, se agregaron otros componentes incluidos en el

SDK de Unity 3D para la interactividad de las manos, los cuales se describen a continuación:

Grab Interaction: Este componente permite la identificación de las manos y la posi-

ción del objeto agarrado. Se utiliza para mantener el objeto a la misma distancia de la

mano cuando esta se mueve.

Two Hand Grab Scale Interaction: Permite trasladar objetos y modificar su escala

con las dos manos al mismo tiempo.

Two Hand Grab Rotate Interaction: Permite trasladar objetos y girarlos con las dos

manos al mismo tiempo.

Two Hand Grab Switch Rotation Interaction: Permite sostener objetos con las dos

manos, y dependiendo de la orientación de ellas, girará alrededor del eje X o del eje Y.

3.3.2. Aplicación en neurocirugía

Para este escenario se utilizó un paquete de imágenes de resonancia magnética de la cabe-

za de un paciente con el fin de obtener los modelos tridimensionales de la materia blanca,

materia gris y tractografía del cuerpo calloso.

3.3.2.1. Tractografía del cuerpo calloso

El primer paso es cargar el conjunto de imágenes médicas del paciente en 3D Slicer donde

se visualizan los cortes axial, sagital y coronal del cerebro del paciente como se muestra en

la Figura 3.3. Luego, se accede al módulo Diffusion Brain Masking para crear una máscara

del cerebro.
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Figura 3.3: Cortes axial, sagital y coronal del cerebro del paciente.

Fuente de la imagen: Propia

Luego, para dejar en evidencia el cuerpo calloso se creó un mapa con la anisotropía frac-

cional, que es la propiedad del tejido cerebral que depende de la integridad de las fibras de

materia blanca y de la dirección que tienen sus moléculas de agua [71]. Lo anterior se hizo

para facilitar su identificación y posterior segmentación. En la Figura 3.4 se muestra dicho

mapa.

Figura 3.4: Anisotropía fraccional del cuerpo calloso.

Fuente de la imagen: Propia

Una vez obtenido el mapa de la anisotropía fraccional se procede a hacer la segmentación

del cuerpo calloso en el modelo Editor de 3D Slicer. Dicha segmentación se hizo en 10
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imágenes consecutivas del corte sagital del cerebro para un mejor resultado con el algoritmo

DrawEffect, como se muestra en la Figura 3.5.

Figura 3.5: Segmentación del cuerpo calloso con DrawEffect en 3D Slicer.

Fuente de la imagen: Propia

Luego, en el módulo UKF Tractography se definen ciertos parámetros para la elaboración

del objeto 3D. A continuación, se muestran los más importantes:

Región inicial para elaboración de la tractografía.

Máscara del cerebro creada al inicio del proceso. Esta se utiliza para la delimitación

de la tractografía.

Valores para seguimiento de las fibras a partir de la región inicial.

Paquete de fibras de salida.

Se aplica toda la configuración anterior y se obtiene el cuerpo calloso representado en trac-

tos neuronales y las múltiples conexiones que se desprenden de él alrededor del cerebro,

como se muestra en la Figura 3.6.
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(a) Vista frontal (b) Vista lateral

Figura 3.6: Tractografía del cuerpo calloso.

Fuente de la imagen: Propia

3.3.2.2. Contribución al mejoramiento del módulo para la generación de tractografías

en 3D Slicer

Para la elaboración de los objetos 3D a partir de imágenes médicas en los aplicativos de

neurocirugía y laparoscopia abdominal, se utilizó la versión estable de 3D Slicer, la cual es

la 4.8.1. Sin embargo, esta versión no permitía la exportación de tractografías como objetos

tridimensionales para su posterior uso en Unity 3D.

Es por esto que 3D Slicer cuenta con la versión 4.9.0 en constante desarrollo denominada

Nightly, en la que se incluye un módulo dedicado a la exportación de tractografías en formato

(.ply ) llamada Export Tractography to PLY (mesh), donde se define el número de lados

de cada tubo y el radio de los mismos para determinar el nivel de detalle de la tractografía y

así mismo su exportación como un objeto 3D. Dicha versión hasta el 26 de abril del 2018 no

funcionaba debido a un error en la librería tipo python TractographyExportPLY.py , lo que

no permitió la exportación de la tractografía como un objeto 3D.

En el momento de realizar la exportación se generaba el siguiente error: ’ExportFailed: Ty-

peError: SetNumberOfSides’, argumentando un fallo en la definición del número de lados de

los tubos para la generación del objeto 3D.

Gracias al seguimiento del origen del error en la librería se pudo modificar satisfactoriamen-

te dicho archivo en el apartado de exportación, adicionando en la línea 180 el siguiente
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fragmento de código:

tuber . SetNumberOfSides ( i n t ( number_of_sides ) )

Lo anterior permitió la corrección del error en dicho módulo, y así mismo, la exportación

de la tractografía en formato (.ply ). Posteriormente, por medio de Blender se exportó este

objeto 3D en formato (.obj) para ser usado en Unity 3D. Este aporte fue enviado a los

desarrolladores de 3D Slicer siendo aceptado de manera inmediata. La versión corregida de

3D Slicer 4.9.0. Nightly fue liberada al público el 27 de abril del 2018 por los desarrolladores

del software en https://download.slicer.org/.

3.3.2.3. Materia gris, materia blanca y tumores

En esta sección, para la segmentación de dichas estructuras, se utilizó la configuración

inicial del conjunto de imágenes médicas, donde se observan los cortes axial, sagital y

coronal del cerebro del paciente.

El Editor de 3D Slicer cuenta con Paint Effect, que es una herramienta que permite hacer

la segmentación con diversos colores dependiendo de la estructura cerebral que se esté

trabajando para un mejor resultado al aplicar su algoritmo de funcionamiento. En este caso

se utilizó el color beige (14: white matter ) para representar la materia blanca y el color lila

(13: gray matter ) para la materia gris. Además, se utilizó la herramienta Grow Cut Effect

predefinida con el color amarillo oscuro (309: cyst) para la segmentación de los tumores ce-

rebrales. Es necesario recalcar que esta segmentación se hizo en las mismas 10 imágenes

utilizadas para la generación de la tractografía del cuerpo calloso.

En la Figura 3.7 se puede apreciar la segmentación final, además de la delimitación en color

verde para optimizar el sistema en el momento de crear el objeto tridimensional.

https://download.slicer.org/
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Figura 3.7: Segmentación de la materia blanca, materia gris y tumores cerebrales.

Fuente de la imagen: Propia

Se crearon cinco tumores ficticios para fines prácticos, ubicados en posiciones aleatorias

ya que el paciente no presentaba ninguna patología. Se elaboró un caso ficticio usando la

imagen real del cerebro.

Una vez realizada la segmentación se definen parámetros para la generación de los sólidos

y valores para definir el rango de incidencia de los algoritmos en cada una de las zonas

segmentadas. Posterior a esto, se generaron los objetos 3D por medio del módulo Marching

Cubes.

En las Figuras 3.8, 3.9 y 3.10 se muestran la materia blanca, la materia gris y los tumores

resultantes de este proceso, respectivamente.

(a) Vista frontal (b) Vista lateral

Figura 3.8: Materia blanca.

Fuente de la imagen: Propia
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(a) Vista frontal (b) Vista lateral

Figura 3.9: Materia gris.

Fuente de la imagen: Propia

Figura 3.10: Tumores.

Fuente de la imagen: Propia

Finalmente, por medio de Blender se hace la modificación de la materia gris y blanca para

filtrar y suavizar dichos objetos, eliminando las imperfecciones creadas en 3D Slicer. En la

Figura 3.11 se observan los objetos tridimensionales en su versión final, los cuales harán

parte del sistema de realidad aumentada.
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(a) Materia blanca (b) Materia gris

Figura 3.11: Objetos 3D modificados en Blender.

Fuente de la imagen: Propia

La parte final en el proceso de elaboración del aplicativo en neurocirugía consistió en con-

figurar todos los objetos 3D para formar el sistema en Unity3D con sus respectivas propie-

dades. Desde 3D Slicer se conservan las escalas y las posiciones para cada objeto, ya que

todos fueron creados a partir de un mismo paquete de imágenes médicas.

En la Figura 3.12 se muestra el cuerpo calloso y los tumores en Unity 3D, a los cuales se

les asignaron los colores rojo para el cuerpo calloso y verde para los tumores, con el fin de

mejorar la visualización por medio del Casco Meta II, además de facilitar la diferenciación

de las estructuras en el momento de realizar la prueba.
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Figura 3.12: Configuración del cuerpo calloso y tumores en Unity 3D.

Fuente de la imagen: Propia

Se configuraron todos los objetos con texturas y una jerarquía padre-hijo donde la materia

gris (padre) corresponde al único objeto que el usuario puede manipular, y los demás objetos

como hijos para no cambiar su posición ni orientación al momento de la realización de las

pruebas de validación.

Se adicionó el módulo Meta Camera Rig del SDK, el cual representa el Casco Meta II en

el sistema. La posición inicial de este componente se definió en (0, 0, 0) y la de la materia

gris fue (0, -0.08, 0.4). Lo anterior se hizo para que al iniciar el aplicativo el cerebro quedara

justamente en frente de los ojos del usuario, el cual estaría en el espacio correspondiente

al campo de acción de sus manos. Una mayor distancia del objeto obligaría al usuario a

acercarse al objeto para poder interactuar con él.

En la Figura 3.13 se muestra el Casco Meta II representado con esferas de color morado y

con color azul, la región donde se deben situar los objetos para cumplir con el requisito de

estar al alcance de las manos del usuario sin necesidad de cambiar de posición.
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Figura 3.13: Configuración de la materia gris y el Meta Camera Rig.

Fuente de la imagen: Propia

Una vez configurado el Meta II en la escena, se adicionan los componentes mencionados

en la configuración de la interacción con las manos, siendo agregados al objeto denominado

materia gris.

3.3.3. Aplicación en laparoscopia abdominal

Para llevar a cabo el diseño del aplicativo en la cavidad abdominal, se hizo uso de imáge-

nes de tomografía computarizada (CT) de dicha zona, con el fin de obtener los modelos

tridimensionales de hígado, vesícula biliar y huesos de la cavidad del abdomen.

3.3.3.1. Hígado, vesícula biliar, huesos de la cavidad abdominal y tumores

En 3D Slicer se carga el paquete de imágenes DICOM que contiene la tomografía compu-

tarizada de la cavidad abdominal y de este modo se visualizan los planos anatómicos (axial,

sagital y coronal), como se aprecia en la Figura 3.14.
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Figura 3.14: Planos anatómicos de la cavidad abdominal

Fuente de la imagen: Propia

Posteriormente se accede al módulo Segment Editor del software 3D Slicer, se configura

añadiendo los colores necesarios para diferenciar los órganos que se desean obtener, en

este caso se hizo uso de los colores anatómicos genéricos del software como (Liver) para el

tono del hígado, (Mass) para el tono de la vesícula biliar y (Foreign object) para el contorno

externo. La herramienta Paint Effect es usada para dibujar los contornos tomando muestras

de cada corte cubriendo lo requerido de cada órgano, como se muestra en la Figura 3.15.

Figura 3.15: Contornos dibujados de hígado y vesícula biliar

Fuente de la imagen: Propia
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La obtención de modelos tridimensionales a partir de estructuras anatómicas con precisión

en su composición y en un volumen de imágenes médicas determinado, dependen de la

calidad del procesado y segmentado al momento realizar la técnica exploratoria radriográfica

[72]. La herramienta Grow from seeds effect se hace necesaria para obtener un contorno

lleno y acotado como se observa en la Figura 3.16a y para crear los modelos 3D se utiliza

el módulo Segmentations. El resultado de la segmentación se aprecia en la Figura 3.16b.

(a) Contornos acotados de hígado y vesícula biliar (b) Resultado de la segmentación

Figura 3.16: Contornos y segmentación del hígado y vesícula biliar

Fuente de la imágen: Propia

Una visualización más detallada de los modelos generados se aprecia en las imágenes

3.17a y 3.17b.
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(a) Vista frontal (b) Vista lateral

Figura 3.17: Perspectiva del hígado y vesícula biliar

Fuente de la imagen: Propia

Para la obtención de los modelos 3D de los huesos de la cavidad abdominal se procede a

realizar una nueva carga del paquete de imágenes DICOM en 3D Slicer, para luego hacer

uso de otros módulos y herramientas de efecto. En este caso se utilizó el módulo Editor, ya

que, contiene la herramienta Threshold Effect, importante para elegir una cantidad o conjun-

to ideal de vóxeles, siendo estos la unidad cúbica que integra un objeto en tres dimensiones,

es decir, la unidad mínima de una matriz tridimensional, lo cual equivale al píxel en un objeto

2D [73]. Del mismo modo se tiene en cuenta la configuración de sus rangos, para cubrir así

un volumen cercano al deseado en los planos anatómicos, como se muestra en la Figura

3.18.
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Figura 3.18: Visualización Threshold Effect en la cavidad abdominal

Fuente de la imagen: Propia

Posteriormente se procede a crear el modelo tridimensional con la información obtenida de

la herramienta Threshold Effect. Para ello se cuenta con el módulo Model Maker en la cual

se puede configurar sus parámetros de salida y volumen de entrada, el resultado de este

procedimiento se plasma en la Figura 3.19.

(a) Corte axial (b) Corte sagital (c) Corte coronal

Figura 3.19: Visualización modelo 3D cavidad abdominal

Fuente de la imagen: Propia
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Con la finalidad de realizar el sistema para entrenamiento en laparoscopia abdominal con

el casco Meta II se crearon 2 tumores ficticios, ubicados en el hígado y en el riñón derecho.

Cabe destacar que, este último órgano no con cuenta con su modelo tridimensional. A fin

de proceder con la prueba de validación que en el capítulo 4 se detalla.

La herramienta utilizada para crear los tumores fue Paint Effect, la cual, permite dibujar con

su punta circular cualquier contorno sobre las imágenes de tomografía. Para ello se tomó

como único tono, el color gris en ambos tumores, con el fin obtener una tonalidad similar a

una patología representada en imágenes de tomografía computarizada.

Los resultados obtenidos tanto para el tumor en el hígado como para el tumor en el riñón

derecho se plasman en las imágenes 3.20 y 3.21 respectivamente. En ellas se aprecian, un

cursor amarillo con forma de cruz indicando en cada corte anatómico la posición del tumor

dentro del órgano y con un circulo de color rojo se resalta a su vez el modelo 3D.

Figura 3.20: Visualización del tumor en el hígado

Fuente de la imagen: Propia
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Figura 3.21: Visualización del tumor en el riñón

Fuente de la imagen: Propia

Finalmente los modelos generados se exportan en este caso al formato (.obj) para ser im-

portados en Blender, eliminando residuos de la segmentación y aplicando un suavizado

de texturas para una mejor definición de sus contornos. El resultado del procedimiento se

aprecia en las Figuras 3.22a, 3.22b y 3.22c, siendo estas las versiones finales del sistema.

(a) Hígado (b) Vesícula biliar (c) Huesos cavidad abdominal

Figura 3.22: Visualización de modelos modificados

Fuente de la imagen: Propia
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3.3.3.2. Adaptación de imágenes tomográficas para pantallas

El paquete DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) es el estándar de in-

terrelación de imágenes médicas compuesto por un archivo de encabezado, que contiene

información con parámetros de imagen, permitiendo así la interoperabilidad entre los siste-

mas de información médica [74]. Este estándar es utilizado en el desarrollo del sistema de

realidad aumentada en laparoscopia, ya que, contiene las imágenes de tomografía compu-

tarizada de la cavidad abdominal. El formato (.dcm) es el que obtienen las imágenes de un

paquete DICOM, lo que en efecto no presentan compatibilidad con visores de imágenes, ni

como un posible archivo adjuntable para un proyecto desarrollado en Unity 3D. Por tal razón

se hace necesario nuevamente el uso de 3D Slicer y su módulo Screen Capture, que permi-

te realizar capturas de pantalla por separado a cada plano anatómico y de igual modo una

configuración para los parámetros como el rango o el barrido inicial y final de las muestras

de cada corte, además del número de imágenes a obtener.

Dicho número se determinó en 230, considerando que, para cada plano anatómico su tama-

ño de imágenes es el mismo que contiene el paquete DICOM.

Una muestra de cada corte se aprecia en las figuras 3.23a, 3.23b y 3.23c.

(a) Axial (b) Sagital (c) Coronal

Figura 3.23: Resultado del módulo Screen Capture

Fuente de la imagen: Propia

El paquete de imágenes de cada corte se edita en IrfanView, un software gratuito que ayuda

a editar y convertir todo tipo de archivo de imágenes y es usado para eliminar el fondo negro
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y recortar el pie de foto, lo que conlleva a una mejor visualización con el casco Meta II.

Una muestra de cada corte editado se aprecia en las figuras 3.24a, 3.24b y 3.24c.

(a) Axial (b) Sagital (c) Coronal

Figura 3.24: Resultado de la edición en IrfanView

Fuente de la imagen: Propia

Partiendo del proceso de obtención de todas las imágenes CT editadas de la cavidad ab-

dominal, se emplea el mismo método para los tumores. Importando de este manera, solo

aquellas imágenes de tomografía que presentan las patologías añadidas en el hígado y el

riñón derecho, a la aplicación Photoshop, dado que es, un software comercial especialista

en el retoque de imágenes y fue utilizado en el desarrollo de este sistema de realidad au-

mentada, para pulir la capa adherida por parte de 3D Slicer en la tomografía computarizada

al momento de ser añadidos los tumores ficticios.

El resultado del proceso de edición se aprecia en las figuras 3.25 y 3.26, de acuerdo a la

zona afectada en cada corte de los tumores.
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(a) Axial (b) Sagital (c) Coranal

Figura 3.25: Resultado de la edición del tumor en el hígado en Photoshop

Fuente de la imagen: Propia

(a) Axial (b) Sagital (c) Coranal

Figura 3.26: Resultado de la edición del tumor en el riñón en Photoshop

Fuente de la imagen: Propia
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3.3.3.3. Adaptación en Unity 3D

La elaboración del sistema para laparoscopia abdominal se efectúa importando en Unity

3D sus propiedades y realizando una configuración de jerarquía padre-hijo de los modelos

tridimensionales obtenidos para conformar el conjunto de la cavidad abdominal. Teniendo

en cuenta que la asignación como padre es para los huesos de la cavidad abdominal y de

forma descendiente se encuentran el hígado y la vesícula biliar. Se determina que todos los

objetos tridimensionales importados no puedan ser movidos en el espacio virtual por parte

del usuario.

Los modelos 3D generados carecen de las propiedades de color representativo de cada

órgano, por tal razón visualizarlos con un solo tono podría no ser tan específico para el

usuario. De tal modo que se le añaden texturas a los modelos con el fin de brindar una mejor

visualización con un aspecto más real. Para lograr lo mencionado se obtienen las texturas o

"Skins" desde el repositorio de SubstanceShare, ya que es una plataforma donde usuarios

se comparten de forma gratuita gran parte de las herramientas necesarias para la creacíon

y adaptación de objetos 3D y un ejemplo de ello es el resultado que se muestra en la Figura

3.27.

Figura 3.27: Cavidad abdominal con texturas en Unity 3D

Fuente de la imagen: Propia
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Las posiciones de los objetos tridimensionales dentro del entorno de desarrollo de Unity 3D,

vienen predefinidas desde el momento que se exportaron de 3D Slicer y fueron conservadas

de igual manera cuando se realizó el proceso de suavizado de texturas en Blender, por tal

motivo esta representación de los órganos en 3D se ubican en el lugar exacto.

La integración del entorno que se diseñó en Unity 3D con el casco Meta II, requiere de los

módulos Meta Camera Rig y Meta Hands que están incluidos en el SDK de metavision,

siendo el primero la representación y el seguimiento del casco Meta II dentro del editor y

el ultimo provee datos referente a las manos del usuario, permitiendo así la interacción de

estas dentro del sistema.

Una vez se importa el SDK y se añaden al proyecto los módulos necesarios para el desarro-

llo del sistema, como se muestra en la figura 3.28, ya es posible observar el objeto 3D con

el visor del casco.

Las esferas de color violeta representan la ubicación espacial del casco Meta II, y el espacio

entre ellas y los modelos 3D representa una distancia adecuada no mayor a 70 cm para la

interacción del usuario con ellos.

Figura 3.28: Integración SDK de Metavision con Unity 3D

Fuente de la imágen: Propia
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El sistema también se compone de objetos gráficos 2D llamados Sprites. Una vez se añaden

al editor es posible visualizar en ellos las imágenes de la tomografía computarizada, repre-

sentando así a cada plano anatómico (axial, sagital y coronal). Para el proceso de utilizar

Sprites como pantallas de visualización en el sistema es necesario crear por cada corte un

elemento 2D y luego ir añadiendo por medio de código las 230 imágenes para cada uno,

como se aprecia en la figura 3.29.

Figura 3.29: Vista de Sprites o pantallas con una muestra de cada plano anatómico

Fuente de la imagen: Propia

Para efectuar una manipulación en el sistema como la navegación utilizando las manos

dentro de la cavidad abdominal virtual que se visualiza con el casco Meta II, se creó en el

editor de Unity un objeto 3D de forma cilíndrica, que a su vez se le agregaron los códigos de

manipulación Grab Interaction y Two Hand Grab Interaction, incluidos por defecto en el SDK

de Metavision. De tal modo que al coger y mover el objeto cilíndrico con las manos, se tome

su posición actual y se refleje en los Sprites o pantallas la imagen CT de referencia para tal

ubicación, según lo desarrollado en el código CursorV. El objeto 3D de forma cilíndrica de

color azul celeste que se implementó, se muestra junto a la cavidad abdominal en la figura
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3.30.

Figura 3.30: Vista del cilindro

Fuente de la imagen: Propia

Posteriormente se agregan al sistema los tumores tanto en 3D como en 2D, siendo este

último representado con las imágenes tomográficas editadas anteriormente para ser visua-

lizadas en las pantallas o Sprites de Unity 3D.

La visualización de la zona afectada se realiza de acuerdo en el instante que se esté efec-

tuando la prueba y para ello se desarrollaron los códigos Cursor1T y Cursor2T en los cuales

se implementa la lógica de muestreo de las imágenes CT con tumores siendo el primero

para el riñón derecho y el segundo para el hígado.

Los 2 tumores tridimensionales creados, uno para el riñón derecho y otro para el hígado dis-

ponen de características como posición y rotación en la ubicación espacial virtual dentro de

la cavidad abdominal, que son muy esenciales al momento de ser importados en el editor de

Unity 3D, ya que, automáticamente se sitúan en las coordenadas correctas y por consiguien-

te, al navegar en dichas zonas afectadas por medio del cursor virtual, su representación en

2D es exacta.

Lo mencionado anteriormente se refleja en las figuras 3.31 y 3.32, de modo que, exponen

los tumores del hígado y del riñón derecho respectivamente, donde es posible visualizarlos

en 2D y 3D. Dichos tumores se han resaltado con un circulo de color rojo en cada imagen

tanto en la cavidad abdominal como en las pantallas. En la segunda figura cabe mencionar

que, el tumor del riñón se observa sin el modelo 3D del órgano que lo contiene.
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Figura 3.31: Vista del tumor en el hígado junto con el corte coronal y axial

Fuente de la imagen: Propia

Figura 3.32: Vista del tumor en el riñón derecho junto con el corte axial y sagital

Fuente de la imagen: Propia
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3.4. Algoritmo de ubicación espacial

Uno de los retos con la elaboración de este sistema de realidad aumentada, consiste en

brindar información precisa al cirujano sobre la ubicación de las estructuras anatómicas que

puede encontrar en el desarrollo de una MIS. Dicho lo anterior, se elaboró un algoritmo para

conocer la ubicación espacial de tumores a partir de los datos obtenidos del SDK de Unity

3D. Para lograr lo anterior fue necesario conocer los siguientes valores:

Posición y rotación inicial del tumor

Posición y rotación final del tumor

Posición y rotación inicial del Casco Meta II

Posición y rotación final del Casco Meta II

Figura 3.33: Esquema general del sistema de realidad aumentada.

Fuente de la imagen: Propia

Como se observa en la Figura 3.33, una de las fases en la elaboración de este sistema, fue la

realización de pruebas de validación (se abordan detalladamente en el capítulo 4) en las que

se obtuvo una serie de datos fundamentales para el cálculo de la ubicación espacial de los

tumores creados en los dos aplicativos. A continuación, se explica el proceso de obtención

de la posición y rotación de los objetos del sistema. De igual manera, se desarrolla un caso
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particular para el cálculo de la distancia entre objetos en una de las pruebas del sistema de

realidad aumentada en neurocirugía.

3.4.1. Posición

Unity 3D para cada objeto en la escena de trabajo asigna un componente llamado transform,

el cual se encarga de almacenar la posición, rotación y escala de dichos objetos. En este

caso, a partir de ese transform se obtienen los valores (X, Y y Z ) correspondientes a la

posición final tanto del tumor como del Casco Meta II.

3.4.2. Rotación

En este caso, Unity 3D utiliza los cuaterniones, o cuaternios de Hamilton, que son una

expresión matemática para representar orientaciones en un espacio 3D. Son de la forma (a

+ bi + cj + dk), donde (a, b, c y d) son números reales y las tres unidades imaginarias (i,

j y k ) tienen como cuadrado igual a -1 como se muestra en (3.1), y se utilizan en este caso

para representar la rotación de un objeto [75] [76] [77].

i2 = j2 = k2 = −1 (3.1)

La rotación de cada objeto en Unity 3D es almacenada en una variable de tipo Quaternion,

que funciona de manera similar a los vectores, con la diferencia de que posee cuatro com-

ponentes independientes (X, Y, Z y W ).

Una vez obtenida la ubicación y orientación tanto del tumor como del Meta II, se calcula la

norma de dicho vector resultante entre estos dos objetos. Este valor representa la distancia

entre ellos.

3.4.3. Cálculo de la ubicación espacial de un tumor

Como se mencionó anteriormente, para la validación del sistema se realizaron pruebas don-

de el usuario tenía la misión de encontrar tumores tanto en el aplicativo para neurocirugía

como en el de laparoscopia abdominal. De esta manera, se tomó como caso particular, la

primera prueba del sistema en neurocirugía. Para este caso, el usuario definió una vía de

acceso al primer tumor que debía encontrar, donde obtuvo los siguientes valores:

Posición inicial del tumor: (-38.73333, -6.266667, 81.40002)
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Posición final del tumor: (-38.73333, -6.266667, 81.40002)

Posición inicial del Casco Meta II: (0, 0, 0)

Posición final del Casco Meta II: (-11.74529, -2.565911, 32.02526)

Los anteriores datos fueron obtenidos a partir del SDK de Unity 3D donde se evidencia que

el tumor siempre estuvo en la misma posición y el usuario fue quién se movió al rededor

de él para definir la vía de acceso. Posteriormente, se obtuvo el vector resultante de las

posiciones finales entre el tumor y el Meta II.

Vector resultante: [-26.9880 -3.7008 49.3748]

Finalmente, se calculó la norma de dicho vector dando como resultado la distancia en cen-

tímetros entre estos objetos en el momento en el que el usuario define la vía de acceso al

tumor.

|Vector resultante|: 56.3908

Lo anterior significa que en el momento en el que el usuario define la vía de acceso al tumor,

hay una distancia de 56.3908 cm entre el Casco Meta II y el tumor. Así mismo, por medio

del SDK se conocen datos importantes como la rotación que definen la orientación de los

objetos en el sistema.

3.5. Solución para la navegación en imágenes médicas con múl-

tiples pantallas

La solución brindada con el sistema de realidad aumentada basada en visualización con el

casco Meta II para laparoscopia permite al cirujano o al radiólogo definir algunos pasos a

seguir en cirugia y tener mayor información para tomar acciones en momentos de la inter-

vención, donde necesite datos de imágenes tomográficas, ahorrando tiempo en el quirófano

y minimizando las complicaciones por la insuflación de gas carbónico en el paciente [78].

Para utilizar este sistema solo se requiere hacer uso del casco por parte del cirujano durante

la cirugía y ubicarse por medio del cursor en la zona a tratar para así reflejar las pantallas

con la información tomográfica de la zona de interés, generando mejor perspectiva de los
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órganos 3D y liberando carga mental, ya que, puede tomar nuevamente la información 2D

si es necesario sin generar mucho tiempo en la operación.

Para conseguir dicha navegación se crearon pantallas 2D con la información médica y para

ello fue necesario implementar en el editor de Unity las siguientes acciones:

Empty Objects para obtener de ellos los limites de la cavidad abdominal.

Paquete de imágenes con la tomografía computarizada (CT).

Sprites para visualizar imágenes.

CursorV, código desarrollado con la lógica de visualización de las imágenes tomográ-

ficas.

De acuerdo a una definición de variables en la inicialización del código se toman los límites

de la cavidad abdominal en la función Update y de igual modo se realiza un cálculo para

obtener los diferenciales que determinan el ancho de cada transición de imagen en las

coordenadas (X, Y, Z ) con respecto a la cantidad de imágenes cargadas en el sistema por

los cortes axial, coronal y sagital.

Por medio de funciones if se condicionan los rangos y se añade el resultado del cálculo del

diferencial de transición a las funciones Axial(), Sagital() y Coronal(), creadas para tomar de

ellas la imagen de tomografía exacta según la ubicación del cursor virtual. Cabe destacar

que, solo se despliegan las pantallas de los planos anatómicos en el sistema, si el cursor

virtual se encuentra dentro de los rangos definidos por los Empty Objects, de lo contrario el

usuario solo visualizará la cavidad abdominal con el casco Meta II.

En el diagrama de flujo de la figura 3.34, se muestra la lógica del código CursorV.
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Figura 3.34: Diagrama de flujo de la interacción cursor virtual con imágenes CT

Fuente de la imagen: Propia



Capítulo 4

Solución para la mejora de la
visualización de imágenes y
navegación médica con AR glasses

En esta sección se describirán detalladamente los experimentos que se llevaron a cabo con

el fin de validar el funcionamiento del sistema de realidad aumentada aplicado en neurociru-

gía y laparoscopia abdominal. Para la aplicación en neurocirugía se realizó un experimento

con 2 pruebas similares y para el caso de laparoscopia abdominal se elaboró un experi-

mento con una única prueba. Estas pruebas se llevaron a cabo en las instalaciones de la

Universidad Miguel Hernández de Elche, España, con 10 usuarios pertenecientes al gru-

po de investigación en neuroingeniería biomédica (nBio). Por motivos relacionados con la

disponibilidad de tiempo del usuario 10, este no pudo realizar la prueba con el sistema en

laparoscopia abdominal. debido a lo anterior, solo 9 usuarios realizaron dicha prueba.

Conviene subrayar que los usuarios no son expertos en procedimientos quirúrgicos y tienen

poca relación con tecnologías de realidad aumentada, a excepción del usuario 8 que presen-

ta una estrecha relación con el desarrollo y uso de este tipo de tecnologías. A continuación,

se hace una descripción general de los usuarios.
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Usuarios Sexo Edad
Nivel de

escolaridad

Usuario 1 Hombre 27 Magíster

Usuario 2 Mujer 37 Magíster

Usuario 3 Mujer 28 Magíster

Usuario 4 Mujer 37 Magíster

Usuario 5 Hombre 27 Magíster

Usuario 6 Mujer 30 Magíster

Usuario 7 Hombre 23 Profesional

Usuario 8 Hombre 32 PhD

Usuario 9 Mujer 23 Profesional

Usuario 10 Hombre 22 Profesional

Tabla 4.1: Descripción general de los usuarios en prueba de sistema de realidad aumentada.

4.0.1. Descripción de los tumores

Además de las estructuras anatómicas del paciente, se crearon tumores en las diversas

zonas de aplicación del sistema para que el usuario pudiera desarrollar las pruebas. Cabe

resaltar que cada una de las pruebas realizadas para la validación del sistema de realidad

aumentada, tiene un procedimiento diferente en cuanto a su realización y búsqueda de

dichos tumores.

En la Tabla 4.2 se observa información de cada uno de los tumores creados en los dos

aplicativos del sistema de realidad aumentada. Los tumores del 1 al 5 fueron utilizados para

el sistema en neurocirugía y para laparoscopia abdominal se usaron los tumores 6 y 7. Las

características corresponden al tamaño de los tumores y su ubicación con respecto a las

coordenadas en Unity 3D.
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Tumor V (mm^3) Ubicación (X,Y,Z)

1 556 (-38.73, -6.26, 81.4)

2 500 (-5, 21.4, -35.2)

3 480 (68.2, 6.7, -12.6)

4 520 (-11.7, 29.9, -135.5)

5 540 (6.5, 0.13, -171.5)

6 410 (-0.0938, -0.235, 0.25)

7 15390 (-0.136, -0.234, 0.31)

Tabla 4.2: Volúmen y posición de los tumores

4.1. Navegación médica usando realidad aumentada

En la medicina se realizan a diario múltiples estudios tanto a los procedimientos quirúrgicos

como a la disminución de aspectos por carga física, emotiva y mental del especialista qui-

rúrgico. El rol del radiólogo es colaborar con el diagnostico y esclarecimiento del tratamiento

a lesiones y enfermedades por medio de técnicas de imágenes médicas como la tomografía

computarizada (CT) y la resonancia magnética (MRI) [79], que él visualiza desde un monitor

y en otros casos desde un negatoscopio, el cual tiene una forma cuadrada o rectangular,

que puede ser mural (pegado en la pared) o de mesa y por medio de iluminación por trans-

parencia del negativo de CT y MRI permite la visualización de estas. El propósito del sistema

de realidad aumentada propuesto tiene como objetivo contribuir a la visualización y análi-

sis de las imágenes médicas mezclando la vista real con los datos adicionales en una sola

perspectiva.

4.1.1. Uso de pantallas 2D para mejoramiento de la capacidad de navegación
en 2D o 3D

Para brindar mejora a la habilidad de navegar en 2D o 3D se cuenta con el sistema de reali-

dad aumentada integrado por la cavidad abdominal y las pantallas con la información de

cada plano anatómico a partir del paquete DICOM de la tomografía computarizada abdo-

minal, donde el usuario puede navegar dentro de la cavidad del abdomen encontrando los

modelos 3D de hígado y vesícula biliar, además de un cursor o indicador manipulable para
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efectuar la interacción entre los modelos generados con su imagen exacta en las pantallas.

4.1.2. Descripción del experimento

Para la validación del sistema de realidad aumentada en laparocopia abdominal se efectuó

la siguiente prueba.

El usuario debe posicionarse de tal manera que la cavidad abdominal se encuentre a una

distancia no mayor a 70 cm, para poder sujetar el cursor que se sitúa al lado derecho una

vez iniciado el sistema. De modo que cuando el usuario se haya familiarizado navegando

dentro y fuera de la cavidad abdominal se de inicio al conteo de tiempo para la búsqueda de

los 2 tumores, uno por uno con la ayuda de la tomografía computarizada que se visualiza en

las pantallas.

Para llevar a cabo esta prueba se presentan a continuación una serie de pasos a seguir:

1. Conectar el casco Meta II al computador.

2. Adaptar el casco Meta II a la cabeza del usuario.

3. Ejecutar el programa ARS-JD Fixed desarrollado.

4. Mapear el entorno de acuerdo a las instrucciones que se visualizan en el casco Meta

II.

5. Digitar el nombre del usuario para dar inicio al tiempo.

6. Buscar por cada plano anatómico la formación del tumor en el riñón derecho.

7. Una vez se encuentre en un primer plano, la forma de la patología desaparece, y a su

vez el tiempo es tomado. Se debe tener en cuenta dónde se ubicó para luego buscarlo

en los planos restantes uno por uno.

8. Al terminar la búsqueda del tumor en las imágenes, su modelo 3D se puede visualizar

en el sistema.

9. Se repiten los pasos 6, 7 y 8 pero aplicado al tumor en el hígado.

10. Al culminar la prueba es posible visualizar los tiempos totales en una pantalla dentro

del sistema y de igual manera se guarda un archivo (.txt) con la información.
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El usuario al momento de completar los 5 primeros pasos o instrucciones nombradas an-

teriormente, navega dentro del sistema en búsqueda de los tumores por medio del cursor

virtual que toma con su mano y en las pantallas se refleja la imagen según su ubicación

dentro de la cavidad abdominal, figura 4.1. Una vez encuentre los tumores por los planos

anatómicos el usuario puede visualizarlos en 3D como se muestra en las figuras 4.2a, 4.2b,

representados con un tono de color dorado y de igual modo se aprecia el cursor de color

azul celeste con forma cilíndrica junto a los tumores.

(a) Usuario (b) Vista desde el casco Meta II

Figura 4.1: Usuario ejecutando la prueba del sistema de realidad aumentada

Fuente de la imágen: Propia
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(a) Tumor en el riñón derecho (b) Tumor en el hígado

Figura 4.2: Representación de los tumores en realidad aumentada a través del casco Meta

II

Fuente de la imagen: Propia

Al culminar la prueba, en el sistema es posible visualizar los resultados en otra pantalla

virtual con el casco Meta II, como se aprecia en la figura 4.3. De igual manera se crea

un archivo .txt con más información de esta, tal y como se observa en la figura 4.4. Los

resultados de tiempo se muestran con el formato (mm:ss.00) siendo minutos, segundos y

milisegundos.
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Figura 4.3: Visualización de resultados a través del casco Meta II

Fuente de la imagen: Propia

Figura 4.4: Archivo de texto con los resultados de la prueba

Fuente de la imagen: Propia
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4.2. Localización y visualización de tumores neurológicos

Uno de los objetivos con la implementación de este sistema es el mejoramiento de las habili-

dades quirúrgicas de un cirujano en la cirugía neurológica, ya que por medio de este sistema

se logró a través de imágenes de resonancia magnética, obtener los modelos tridimensio-

nales de las principales estructuras neurológicas presentes en el cerebro de un paciente

real. Incluso se logró representar estructuras no visibles como los tractos neuronales que se

desprenden del cuerpo calloso por medio de la tractografía del mismo. De igual manera se

simularon tumores con colores diferentes a la estructura circundante para facilitar su locali-

zación y visualización ya que en la práctica real los tumores tienden a ser confundidos con

tejido blanco en las imágenes de las cámaras utilizadas en neuronavegación.

4.2.1. Uso de realidad aumentada para visualizar estructuras anatómicas no
visibles o tumores no visibles

Este sistema está compuesto por un cerebro tridimensional creado a partir de las MRI de

un paciente, en el cual se podrá simular el proceso de navegación médica donde el usua-

rio puede encontrar las diferentes estructuras de un cerebro real. Entre estas estructuras,

están las visibles como la materia gris, materia blanca y algunos tumores, así mismo, el

usuario podrá observar las fibras que se desprenden del cuerpo calloso en forma de tractos

neuronales, lo cual en la navegación quirúrgica real no es posible.

4.2.2. Descripción del experimento

4.2.2.1. Prueba 1: Usuario móvil y cerebro fijo

Para esta primera prueba, el cerebro siempre estuvo en una posición fija y el usuario se

desplazaba físicamente alrededor de él para hacer el proceso de navegación dentro y fuera

del cerebro, y así, encontrar los cinco tumores. Para este caso, el usuario no manipuló ningún

objeto virtual. Al encontrar cada tumor, el usuario debía ubicarse físicamente alrededor de

él con el fin de definir una vía de acceso en línea recta desde afuera del cerebro para una

posible extirpación.

La realización de esta prueba se llevó a cabo a través del siguiente algoritmo donde se

define una secuencia de tareas tanto para el usuario como para el sistema.



4.2 Localización y visualización de tumores neurológicos 51

1. Realizar conexión del Casco Meta II en el computador.

2. Ajustar físicamente el Meta II a la medida de la cabeza de cada usuario.

3. Configurar el Meta II para la correcta visualización de objetos virtuales para cada usua-

rio.

4. Iniciar el aplicativo de Unity 3D, Sistema de Realidad Aumentada para Neurocirugía.

5. Se inicializa un contador de tiempo mientras el usuario navega dentro del cerebro para

encontrar el tumor 1.

6. Una vez hallado el tumor 1, se captura el tiempo utilizado para esta tarea.

7. El usuario se ubica físicamente alrededor del tumor para definir una vía de acceso

en línea recta desde afuera del cerebro, en la que se haga el menor daño posible

comprometiendo la menor cantidad de tractos neuronales y materia blanca.

8. En el momento que se define la vía se acceso, se guarda un archivo de tipo (.jpeg)

con dicha vía. Adicional a eso, se guardan los valores de posición y rotación tanto del

cerebro como del Meta II.

9. Desaparece el tumor 1 y aparece el tumor 2.

10. Se repite el procedimiento del paso 6 al paso 8 para cada uno de los 5 tumores.

11. Al definir la vía de acceso para el tumor 5 finaliza la prueba y el sistema arroja un

archivo (.txt) con todos los datos del desarrollo de la prueba.
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A continuación, se muestra el desarrollo de esta primera prueba con uno de los usuarios.

Una vez adecuado el Meta II a la medida de la cabeza del usuario y configurado para la

correcta visualización del sistema, se da inicio a la prueba número 1. En la Figura 4.5 se

observa al usuario navegando alrededor del cerebro y lo que está viendo a través del Casco

Meta II.

(a) Usuario (b) Vista desde el Casco Meta II

Figura 4.5: Usuario realizando la prueba 1: Usuario móvil y cerebro fijo, del sistema de

realidad aumentada para neurocirugía.

Fuente de la imagen: Propia

El usuario navega en el interior del cerebro hasta encontrar cada uno de los 5 tumores. En

la Figura 4.6 se puede apreciar el tumor de color verde, los tractos neuronales de color rojo,

materia gris de color rosado y la materia blanca en color blanco.
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Figura 4.6: Tumor visto desde el interior del cerebro a través del Casco Meta II.

Fuente de la imagen: Propia

Una vez el usuario encuentra un tumor, debe ubicarse afuera del cerebro para definir una

vía de acceso en la que se pueda ingresar en línea recta para extirparlo. Por medio de esta

vía se deben comprometer la menor cantidad de tractos neuronales causando el menor

daño posible en la materia gris. En la Figura 4.7a se puede observar el tumor visto desde la

frontera entre el interior y el exterior del cerebro. En la Figura 4.7b se observa la región de

materia gris que está justo encima del tumor, delimitada por un círculo azul.

En este momento el usuario ha definido la vía de acceso al tumor y se capturan los datos

correspondientes a las posiciones y rotaciones de los objetos del sistema (cerebro, tumor,

Casco Meta II)



54
4 Solución para la mejora de la visualización de imágenes y navegación médica con AR

glasses

(a) Tumor visto desde la materia gris (b) Vía de acceso definida por el usuario

Figura 4.7: Definición de la vía de acceso al tumor.

Fuente de la imagen: Propia

La prueba finaliza cuando el usuario encuentra el quinto tumor y define su respectiva vía

de acceso. El sistema arroja un archivo tipo .txt con la información de todos los datos de la

prueba como se puede ver en la Figura 4.8.

Figura 4.8: Archivo de texto con los resultados obtenidos de las pruebas.

Fuente de la imagen: Propia
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4.2.2.2. Prueba 2: Usuario fijo y cerebro móvil

Esta prueba fue similar a la prueba 1, con la diferencia que en este caso el usuario siempre

estuvo en una posición fija y la navegación en el cerebro la hizo con la ayuda de las manos,

de tal manera que con solo manipularlo, pudiera encontrar los tumores y definir las vías de

acceso para cada uno de ellos. Para esta segunda prueba se implementó la misma lógica

del algoritmo utilizado en la primera prueba, variando la forma en que el usuario busca los

tumores y la definición de la vía de acceso, con solo mover o girar el cerebro con las manos.

A continuación, se muestra el desarrollo de la prueba con uno de los usuarios.

En la Figura 4.9a se observa un usuario realizando la segunda prueba del sistema, en la que

se encuentra en una posición fija y manipula el cerebro con las manos. En la Figura 4.9b se

muestra lo que el usuario ve a través del Casco Meta II y dos círculos vacíos de color azul

representando las manos abiertas del usuario, mientras navega dentro del cerebro buscando

los tumores.

Para poder hallar los tumores, el usuario debía tomar el cerebro con las manos y llevar-

lo hasta el Casco Meta II para visualizarlo en su interior, de manera que pudiera rotarlo,

moverlo, ampliar o disminuir su tamaño. En el momento de la definición de la vía de acce-

so, el usuario tenía que alejar el cerebro del Meta II, y así poder capturar los datos de las

posiciones y rotaciones desde el exterior del cerebro.

Una vez el usuario encuentra el quinto tumor y define su respectiva vía de acceso, se da

por finalizada la prueba y se crea un archivo de texto similar al de la primera prueba con la

información del experimento.



56
4 Solución para la mejora de la visualización de imágenes y navegación médica con AR

glasses

(a) Usuario (b) Vista desde el Casco Meta II

Figura 4.9: Usuario realizando la prueba 2: Usuario fijo y cerebro móvil, del sistema de

realidad aumentada para neurocirugía.

Fuente de la imagen: Propia



Capítulo 5

Resultados

5.1. Aplicación en laparoscopia abdominal

La realización y validación del sistema de realidad aumentada en laparoscopia se efectúo

con 9 usuarios, que fueron descritos con anterioridad en el capítulo 4. A estas personas se

les presentó y explicó en forma de lectura la descripción de la tomografía computarizada

(CT) y la visualización de una posible patología en dichas imágenes, con el fin de propor-

cionar a los usuarios información adicional en la realización de la prueba. En la práctica se

tomaron los tiempos que cada usuario empleó por plano anatómico de cada tumor, con el

propósito de estimar el proceso de aprendizaje y su aprobación con el sistema desarrollado.

5.1.1. Resultados de tiempo

Los resultados registrados de cada usuario se representaron por medio de gráficos de co-

lumnas, expresando su tiempo en segundos tanto para el tumor en el riñón derecho (tumor

1), figura 5.1, como para el tumor en el hígado (tumor 2), figura 5.2.
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Figura 5.1: Tiempo empleado por los usuarios para encontrar el tumor en el riñón derecho

Fuente de la imagen: Propia
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Figura 5.2: Tiempo empleado por los usuarios para encontrar el tumor en el hígado

Fuente de la imagen: Propia
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De acuerdo a los resultados de tiempo requeridos por parte del usuario 3 para encontrar

los 2 tumores, se denota que al ser los mayores tiempos con respecto a los demás usuarios.

Esta persona en particular tuvo problemas con el sistema de realidad aumentada, por no ser

reconocida fácilmente su mano al momento de tomar con ella el cursor virtual. Una posible

hipótesis de lo mencionado anteriormente se debe al color de piel tan claro y la gran cantidad

de luz solar que en el laboratorio se presentaba.

Los resultados de tiempo arrojados por el usuario 2, pertenecen a una persona que tenía

conocimiento de imágenes tomográficas, lo cual, le ayudó en gran parte para reconocer

fácilmente la formación tanto de órganos, como de tumores en este tipo de imágenes.

El usuario 9 pudo realizar la prueba del sistema con el menor tiempo en la búsqueda de los

dos tumores, con respecto a los demás usuarios de esta, ya que tenia conocimiento previo

de manipulación y navegación en sistemas de realidad aumentada, asimismo de tomografías

computarizadas.

En general es posible suponer que, los usuarios captaron de buena manera la dinámica de

la prueba, lo que llevó a un buen aprendizaje en el transcurso de esta. Lo anterior se reflejó

en los resultados de tiempo, donde se puede observar que, los tiempos para encontrar el

tumor 2 son bajos comparados con los tiempos del tumor 1.

Para la representación de los tiempos empleados por los usuarios en cada corte anatómico,

se utilizaron diagramas de cajas y bigotes. Como se puede observar en la figura 5.3. La

magnitud del rango intercuartílico (RIC) es la diferencia entre el tercer y el primer cuartil de

la distribución, de tal manera que si su valor es muy grande comparado con la mediana o

segundo cuartil, entonces esta última no resultar ser tan representativa para la dispersión de

los datos [80]. De acuerdo a lo anterior es posible suponer que, cada caja que representa

un corte o plano anatómico, al transcurrir la prueba disminuye su tamaño y por ende la

dispersión es menor con el paso de la prueba, lo que evidencia que al encontrar el primer

tumor en el primer corte anatómico, el usuario debía tener en cuenta el lugar de ubicación

para luego buscar en los cortes restantes, de este modo se generó aprendizaje por parte de

los usuarios dando como resultado menores tiempos al paso de la prueba.
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Figura 5.3: Tiempo empleado por los usuarios para encontrar por cortes los tumores.

Fuente de la imagen: Propia

Al realizar un análisis por tumores en el diagrama de cajas y bigotes de la figura 5.4, la

concentración de tiempos por parte de los usuarios en el tumor 1 (tumor en el riñón derecho)

presenta un mayor rango intercuartílico comparado con los tiempos registrados en el tumor

2 (tumor en el hígado), lo que se supone, que los usuarios presentaron dificultad en la

busqueda del primer tumor debido a su pequeño tamaño, por ende, gastaron más tiempo en

comparación con el tumor 2, que fue de un tamaño mucho mayor.
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Figura 5.4: Tiempo empleado por los usuarios para encontrar los tumores.

Fuente de la imagen: Propia
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5.2. Aplicación en neurocirugía

Las pruebas de validación del sistema de realidad aumentada en neurocirugía se llevaron

a cabo con 10 usuarios, los cuales fueron descritos anteriormente en el capítulo 4. Estos

usuarios tuvieron en promedio un tiempo de descanso de 5 horas entre la primera y se-

gunda prueba para no sobrecargar mental ni físicamente al usuario. Para este proceso se

tomaron los tiempos utilizados para encontrar cada tumor con el fin de evaluar el proceso de

adaptación, familiarización y aprendizaje en el manejo del sistema. Además, se realizaron

encuestas para la medición de la inmersión en entornos de realidad aumentada basados en

la ubicación, donde se evaluaron aspectos como el interés, la absorción y la inmersión total

en el sistema [81].

5.2.1. Resultados de tiempo

A partir de los datos de tiempo tomados en la primera prueba, se elaboró la gráfica (Tumores

vs Tiempo) que se observa en la Figura 5.5.

En esta gráfica se evidencia una particularidad con el usuario 2, ya que tuvo los tiempos

más altos para encontrar los primeros tumores. Este usuario manifestó sentir cansancio y

un leve dolor de cabeza por el peso del dispositivo, generando una evidente demora en el

tiempo para encontrar el primer tumor (183.8 segundos) con respecto al tiempo obtenido

por el resto de usuarios, los cuales tuvieron un tiempo promedio de 46 segundos. Lo ante-

rior, generó frustración en el usuario, haciendo que su rendimiento en la prueba no fuer el

mejor. Además, el usuario manifestó que el hecho de usar gafas para la miopía, hizo que el

desarrollo de la prueba fuera engorroso.

Una vez el 80 % de los usuarios encontró el primer tumor, tuvo mayor facilidad para encontrar

el segundo tumor debido a una rápida apropiación de la dinámica del experimento.
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Figura 5.5: Tiempos empleados por los usuarios para encontrar los 5 tumores en la prueba

1: Usuario móvil y cerebro fijo.

Fuente de la imagen: Propia

En la Figura 5.6 se muestran los tiempos obtenidos por los usuarios para encontrar los cinco

tumores de la segunda prueba.

En esta gráfica se observa una particularidad con el usuario 6, ya que tuvo un tiempo muy

elevado (670.9 segundos) para encontrar el segundo tumor, a pesar de haber tenido un

tiempo bajo (88.4 segundos) para encontrar el primer tumor. Lo anterior, se dio porque el

usuario recordó perfectamente la posición del tumor 1 (los tumores tenían la misma posición

en las dos pruebas) y no recordó la del segundo tumor. Además, manifestó que el hecho de

manipular el cerebro con las manos le generó una mayor dificultad para ubicar los tumores.

El usuario expresó cansancio en los ojos y que el peso del Meta II hacía desviar su pensa-

miento en otras cosas, generando que su rendimiento para encontrar los demás tumores no

fuera el mejor.

Con el usuario 8 se presentó una particularidad, ya que a pesar de ser este el usuario con

más conocimiento en la tecnología usada, no logró terminar la prueba debido a que en el

transcurso de esta, en ocasiones sus manos no eran detectadas con facilidad por el Casco
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Meta II. Lo anterior, nos atrevemos a decir que se dio por el color tan blanco de su piel,

debido a que en el momento de reconocer la mano, el sistema no mostraba el círculo azul

(El Meta II al detectar una mano, esta es representada en el sistema con un círculo azul).

Cabe resaltar que esto solo sucedió con este usuario, lo que le generó la perdida del interés

en finalizar la prueba con éxito y únicamente pudiera encontrar los dos primeros tumores,

provocando el abandono de la prueba.

En esta prueba también se presentó un abandono por parte del usuario 2, dado que este

usuario manifestó que el hecho de tener que manipular el cerebro con las manos, le agregó

un grado de dificultad muy alto, generándole dolor de cabeza y cansancio en las manos.

Este usuario solo encontró el primer tumor y posterior a eso, abandonó la prueba.
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Figura 5.6: Tiempos empleados por los usuarios para encontrar los 5 tumores en la prueba

2: Usuario fijo y cerebro móvil.

Fuente de la imagen: Propia
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En la Figura 5.7 se muestra el promedio de los tiempos empleados por los usuarios para

encontrar los tumores tanto en la prueba 1 (curva en color rojo) como en la segunda prueba

(curva en color azul).

En esta gráfica se evidencia que a los usuarios les tomó más tiempo encontrar los tumores

cuando se debían manipular los objetos virtuales con las manos (prueba 2). Además, las

consideraciones de los usarios sobre las pruebas, tienden a ser similares con respecto a la

gran dificultad que tiene la segunda prueba por el hecho de tener que usar las manos para

manipular el cerebro, y que la navegación médica prefieren hacerla con el cerebro en una

posición fija, moviéndose al rededor de él.

En cuanto a las diferencias en los promedios de tiempo de las dos pruebas, se encontró

que para hallar el tumor 2 en la segunda prueba, se registró un incremento del 225.7 % con

respecto al tiempo obtenido en la primera prueba. El menor incremento en el promedio de

los tiempos se obtuvo para la busqueda del tumor 5 con solo el 32.5 % con respecto a los

tiempos obtenidos en la primera prueba.

Tumor 1 Tumor 2 Tumor 3 Tumor 4 Tumor 5
40

60

80

100

120

140

160

T
ie

m
p

o
 (

s
e

g
u

n
d

o
s

)

Prueba 1

Prueba 2

X: 2

Y: 146.4

X: 3

Y: 84.95

X: 4

Y: 127.9

X: 5

Y: 71.8

X: 1

Y: 57.58

X: 1

Y: 57.58

X: 2

Y: 44.94 X: 3

Y: 52.88

X: 4

Y: 66.16

X: 5

Y: 54.15

Figura 5.7: Promedios de los tiempos para cada tumor en las dos pruebas de validación del

sistema de realidad aumentada en neurocirugía.

Fuente de la imagen: Propia
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5.2.2. Resultados de las encuestas de inmersión

La inmersión en el campo de la realidad aumentada se puede ver como una forma de absor-

ción cognitiva y emocional, para suministrar disfrute, participación en actividades o apren-

dizaje de tareas, a usuarios que utilicen este tipo de tecnologías. Como se mencionó ante-

riormente, para la validación del sistema de realidad aumentada en neurocirugía, a los 10

usuarios se le realizaron encuestas de inmersión basadas en el cuestionario ARI (Augmen-

ted Reality Immersion) descrito en [81]. Los resultados de las encuestas con los niveles de

inmersión y sus respectivas escalas se muestran a continuación en las siguientes tablas.

1. Compromiso

Interés

Medidas Si No

La aplicación de AR captó mi atención 10 0

Me gustó la actividad porque es novedosa 10 0

Me gustó el tipo de actividad 10 0

El tema de la actividad me hizo querer saber más al respecto 8 2

Quería completar la actividad con éxito 10 0

Me sentí motivado a participar en la actividad 10 0

Tabla 5.1: Medición del interés en el sistema de realidad aumentada en neurocirugía

Usabilidad

Medidas Si No

Fue fácil para mi usar la aplicación de AR 8.5 1.5

Encontré confusa la aplicación de AR 2 8

La aplicación de AR fue muy compleja 0 10

No tuve mayor dificultad para controlar la aplicación de AR 10 0

Tabla 5.2: Medición de la usabilidad del sistema de realidad aumentada en neurocirugía

En el primer ítem de la Tabla 5.2 se muestra una puntuación de (8.5) en si y (1.5) en

no, ya que el usuario manifestó que la primera prueba si le pareció fácil de usar, pero
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la segunda no. Por lo anterior, la puntuación para si y para no fue de (0.5) para cada

uno.

(a) Medición del interés (b) Medición de la usabilidad

Figura 5.8: Medición del compromiso en el sistema de realidad aumentada en neurocirugía.

Fuente de la imagen: Propia

En cuanto al compromiso se evidencia que el 100 % de los usuarios encontró alta-

mente interesante la aplicación en neurocirugía generando en ellos la motivación de

lograr el mejor resultado. Así mismo manifestaron que el sistema fue fácil de manejar,

aunque el 80 % de ellos al iniciar las pruebas sintió un poco de confusión debido a su

escasa relación con la realidad aumentada.

En cuanto a la segunda prueba, los usuarios definieron que fue más difícil de llevar a

cabo con respecto a la primera, ya que la posición de ellos debía de estar fija y solo

podían realizar la prueba con el movimiento de las manos.
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2. Absorción

Apego emocional

Medidas Si No

Me sentí impaciente por completar la actividad con éxito 7 3

Sentí curiosidad sobre como progresaría la actividad de AR 9 1

Me sentí emocionado siendo parte de la actividad 7 3

En ocasiones sentí suspenso en el desarrollo de la actividad 5 5

Tabla 5.3: Medición del apego emocional en el sistema de realidad aumentada en neuroci-

rugía

Foco de atención

Medidas Si No

Si se interrumpía, esperaba para volver a la actividad 8 2

Estaba más involucrado con la actividad que con cualquier otro

pensamiento irrelevante 9 1

A menudo olvidé el paso del tiempo durante la actividad 5 5

Los pensamientos y preocupaciones cotidianas se desvanecieron

durante la actividad 6 4

Estaba más centrado en la actividad que en cualquier distracción

externa 8 2

Durante la actividad, casi nada me podría distraer 5 5

Tabla 5.4: Medición del foco de atención en el sistema de realidad aumentada en neurociru-

gía
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(a) Medición del apego emocional (b) Medición del foco de atención

Figura 5.9: Medición de la absorción en el sistema de realidad aumentada en neurocirugía.

Fuente de la imagen: Propia

Para la absorción con respecto al apego emocional, el 70 % de los usuarios manifes-

tó un poco de impaciencia cuando no encontraban rápidamente los tumores, ya que

sentían que no iban a culminar exitosamente las pruebas.

La mitad de los usuarios durante el experimento llegó a experimentar algún tipo de

distracción relacionada con el medio donde se llevaron a cabo las pruebas, debido a

que fue un laboratorio donde se desarrollaban más actividades por parte del personal

del mismo. Lo anterior, provocó desconcetración en los usuarios, lo cuál afectó los

tiempos para encontrar cada tumor.

El 90 % de los usuarios trató de fijar su foco de atención en el desarrollo exitoso de las

pruebas, debido al interés generado con el aplicativo y la naturaleza del mismo, aunque

manifestaron que los pensamientos y preocupaciones cotidianas no se alejaron de sus

mentes por completo. Se puede inferir que por lo dicho anteriormente, los tiempos para

encontrar los tumores se pudieron haber visto afectados, causando que estos fueran

más altos.
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3. Inmersión total

Presencia

Medidas Si No

La actividad la sentí tan auténtica que me hizo pensar que los obje-

tos virtuales existían de verdad 3 7

La actividad se sentía más como algo que estaba experimentando,

en lugar de algo que solo estaba haciendo 7 3

Sentí que lo que estaba experimentando era algo real, en lugar de

una actividad ficticia 4 6

Estaba tan involucrado en la actividad, que en ocasiones quería in-

teractuar con los objetos virtuales directamente 10 0

Estaba tan involucrado, que sentí que mis acciones podrían afectar

la actividad 7 3

Tabla 5.5: Medición de la presencia en el sistema de realidad aumentada en neurocirugía

Flujo

Medidas Si No

Tuve pensamientos irrelevantes o distracciones externas durante la

actividad 4 6

La actividad se convirtió en el único pensamiento que ocupaba mi

mente 4.5 5.5

Perdí la noción del tiempo, como si todo acabara de detenerse, y lo

único en lo que podía pensar era en la actividad 4 6

Todos mis sentidos estaban totalmente concentrados en la actividad 4 6

Tabla 5.6: Medición del flujo en el sistema de realidad aumentada en neurocirugía

En el segundo ítem de la Tabla 5.6 se muestra una puntuación de (4.5) en si y (5.5)

en no, ya que el usuario manifestó que en la primera prueba si tuvo concentración

absoluta en su desarrollo. Sin embargo, el usuario expresó que tuvo distracciones en

la segunda prueba, debido a su dificultad. Es por esto que, la puntuación para si y
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para no fue de (0.5) para cada uno.

(a) Medición de la presencia (b) Medición del flujo

Figura 5.10: Medición de inmersión total en el sistema de realidad aumentada en neurociru-

gía.

Fuente de la imagen: Propia

Aunque menos de la mitad de los usuarios llegó a sentir que los objetos que veían a

través del Meta II eran reales, todos sintieron la necesidad de interactuar con dichos

objetos para mejorar su experiencia durante la primera prueba. Durante el desarrollo

del experimento, el 70 % de los usuarios experimentaron un alto nivel de inmersión,

logrando una buena interacción con el sistema de tal forma que los usuarios se preo-

cupaban por lograr el mejor desempeño posible en la búsqueda de los tumores.

5.2.2.1. Particularidades

En el transcurso de las dos pruebas con el sistema de realidad aumentada para neu-

rocirugía, sucedieron algunas particularidades con los usuarios, las cuales pueden

llegar a ser tenidas en cuenta para desarrollos futuros con el Casco Meta II. Dichas

particularidades se muestran a continuación:

a) Usuario 1

La prueba 2 la realizó con una sola mano.

En la prueba 2 recordó la posición de los tumores.
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Realizó las dos pruebas sentado.

b) Usuario 2

Abandonó la prueba 2.

En la prueba 2 tendía a hacer la navegación como en la prueba 1.

Realizó la prueba 1 de pie.

Realizó la prueba 2 sentado.

Cansancio y dolor de cabeza por peso del Casco Meta II.

Cansancio visual (usa gafas para miopía).

c) Usuario 3

Afirmó que la navegación con el sistema fue mejor que ver imágenes CT.

Realizó las 2 pruebas de pie.

d) Usuario 4

En la prueba 2 recordó la posición de los tumores.

Sensación de mareo tras el uso del Meta II (usa gafas para miopía).

Realizó la prueba 1 de pie.

e) Usuario 5

En la prueba 2 tendía a hacer la navegación como en la prueba 1.

Realizó las dos pruebas de pie.

f ) Usuario 6

En la prueba 2 tendía a hacer la navegación como en la prueba 1.

Cansancio visual.

Distracción por el peso del Casco Meta II.

Realizó las dos pruebas sentado.

g) Usuario 7

En la prueba 2 tendía a hacer la navegación como en la prueba 1.

Realizó las dos pruebas de pie.

h) Usuario 8

Abandonó la prueba 2.

En la prueba 2 tendía a hacer la navegación como en la prueba 1.
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Distracción por ruido en el entorno de desarrollo de las pruebas.

Sensación de mareo tras el uso del Meta II (usa gafas para miopía).

Cansancio visual.

Mareo tras uso del Meta II.

Realizó las dos pruebas de pie.

i) Usuario 9

En la prueba 2 tendía a hacer la navegación como en la prueba 1.

Dolor de cabeza tras uso del Meta II.

j) Usuario 10

En la prueba 2 tendía a hacer la navegación como en la prueba 1.

Realizó la prueba 1 de pie.

Realizó la prueba 2 sentado.

Mareo tras el uso del Meta II.

En general, es evidente que los usuarios tendían a realizar la navegación de la forma en

como se hizo en la prueba 1 (cerebro fijo y usuario móvil), manifestando incomodidad al

tener que manipular el cerebro con las manos (prueba 2).

Algunos usuarios presentaron síntomas de mareos, causados en general por el peso del

Meta II y por la escasa utilización de esta tecnología de realidad aumentada.

Varios usuarios expresaron sentir cansancio visual, en particular los que usan gafas para

miopía (3 usuarios), generándole una disminución del interés por lograr un buen desempeño

en las pruebas.
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Conclusiones

Gracias al convenio interinstitucional entre la Universidad del Cauca (Popayán, Colombia)

y la Universidad Miguel Hernández (Elche, España), se logró la estancia de investigación

que se describe en este trabajo de grado, donde se elaboró un sistema de realidad aumen-

tada para cirugía haciendo uso del Casco Meta II. Este sistema de realidad aumentada se

creó para simular la navegación médica en neurocirugía y laparoscopia abdominal. Para la

navegación médica se crearon objetos tridimensionales a partir de las tomografías compu-

tarizadas (CT) e imágenes de resonancia magnética (MRI) de un paciente real, con el fin

de obtener dichos objetos 3D lo más parecidos a la realidad. La validación del sistema se

llevó a cabo con 10 usuarios a través de dos pruebas para el aplicativo en neurocirugía y

realización de encuestas de inmersión en sistemas de realidad aumentada. Para el sistema

de laparoscopia abdominal se realizó la validación con 9 usuarios a través de una prueba de

funcionamiento (por motivos de tiempo no se pudo realizar encuestas de inmersión para este

aplicativo). A partir de los resultados obtenidos de las pruebas anteriormente mencionadas,

se logró llegar a las siguientes conclusiones.

Este sistema basado en la tecnología de visualización de Meta II permitió ampliar la infor-

mación visual usando imágenes médicas de pacientes reales y el sistema fue probado en

un grupo de usuarios obteniéndose las siguientes conclusiones.

En el sistema de mejoramiento de las habilidades quirúrgicas de un cirujano en la neuroci-

rugía se realizaron dos pruebas; en la primera el usuario debía moverse físicamente para

navegar dentro y fuera del cerebro el cual se encontraba fijo y así encontrar cinco tumo-

res, los cuales aparecen en diferentes posiciones. Al encontrar cada tumor, el usuario debía

definir una vía de acceso al cerebro para una posible extirpación. En la segunda prueba el
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usuario podía manipular el cerebro, girarlo y desplazarlo. En cada prueba se midió el tiempo

empleado por usuario para encontrar cada tumor. En los resultados de tiempo se observa-

ron valores más altos en la segunda prueba, lo que indica que la necesidad de tener que

manipular los objetos 3D añade una dificultad al objetivo de encontrar los tumores, la cual no

existe si se le brinda la posibilidad al usuario de navegar dentro del entorno y así generarle

menos carga mental obteniendo una mejor experiencia de navegación.

Se realizó un estudio de inmersión en el sistema de mejoramiento de las habilidades en

neurocirugía y a partir de encuestas se determinó que existe una coincidencia en las valora-

ciones personales, es decir los usuarios tenían consideraciones similares respecto a ciertas

características del sistema mostrando regularidad en cuanto a las tareas de visualización

así como gran interés en el uso de la tecnología. Los usuarios expresaron que el sistema

fue usable, absorbente y presentó un nivel de inmersión aceptable.

Al analizar los resultados de tiempo por cortes se puede concluir que el usuario promedio

requirió mucho tiempo para reconocer o localizar un tumor al inicio de la prueba, pero al

avanzar el tiempo fue disminuyendo por la adaptación que presentó con el sistema.

De acuerdo a los resultados de tiempo de cada tumor que empleó el usuario promedio, se

concluyó que el tamaño de los tumores influyó mucho en su identificación.

Se innovó respecto al modo tradicional de evidenciar patologías por medio de tomografías

computarizadas (CT), teniendo en cuenta que los radiólogos y médicos cirujanos recurren

al negatoscopio o a un monitor.
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Trabajos futuros

Teniendo en cuenta los avances tecnológicos en relación a la realidad aumentada y las

obstáculos por superar que se presentan actualmente en el desarrollo de las cirugías míni-

mamente invasivas, se proponen unas posibles mejoras al sistema que se pueden realizar a

partir de este trabajo de grado, con el fin de contribuir al mejoramiento de las cirugías. Estas

mejoras se nombran a continuación:

Perfeccionar el nivel de realismo de los objetos tridimensionales para mejorar la expe-

riencia de navegación médica, obtener un sistema de mayor aproximación a la realidad

y así disminuir los efectos ocasionados por la perdida de la visión directa de las es-

tructuras anatómicas comprometidas en la realización de una cirugía mínimamente

invasiva.

Lograr un sistema más robusto, en el que el cirujano pueda utilizar su entorno espa-

cial para acceder a información necesaria en el momento que lo requiera, logrando

así reducir la carga mental, lo que conllevaría a un mejor resultado en las cirugías

mínimamente invasivas de larga duración.

Realizar un sistema más completo para el mejoramiento de las habilidades quirúrgicas

del cirujano, además de ayudar en el entrenamiento y aprendizaje de las técnicas de

operación utilizadas en las cirugías mínimamente invasivas.

Optimizar el código en C# desarrollado para la navegación en imágenes médicas,

con el fin de ser útil al momento de importar una cantidad variada de muestras de

tomografías computarizadas, para que automáticamente sus funciones de desplieque
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se actualicen y no presenten errores en la ejecución.

Integrar herramientas quirúrgicas al sistema de realidad aumentada en laparoscopia

con el propósito de suprimir el cursor virtual utilizado y de esta manera brindar una

mejor y real experiencia.

Ampliar el sistema incorporando más órganos o zonas del cuerpo humano con es-

tructuras anatómicas completas, a fin de ser un sistema que facilite el aprendizaje a

estudiantes de medicina y afines.
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Anexos

Diagrama de cajas y bigotes

El uso de gráficos o diagramas de cajas y bigotes permite representar gráficamente una

serie de datos importantes de un grupo de datos tales como dispersión, simetría, máximos,

mínimos y valores atípicos usando un mismo diagrama.

Cuartiles

Los cuartiles son medidas de ubicación, que están denotadas por Q1, Q2, Q3, y dividen

el conjunto de datos ordenados en cuatro partes iguales, aproximadamente el 25 % de los

valores en cada grupo de datos.

Q1 (Primer cuartil): separa el 25 % inferior de los valores ordenados del 75 % superior.

Q2 (Segundo cuartil): es la mediana de los valores y a su vez es la representación

del lugar central de la variable en un conjunto de datos ordenados.

Q3 (Tercer cuartil): es el valor que sobrepasa al 75 % de los valores ordenados.

Rango intercuartílico (RIC): Es la diferencia entre el tercer y el primer cuartil, es decir,

Q3 - Q1.
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Figura 7.1: Representación diagrama de cajas y bigotes

Imagen tomada de [82]

Valores atípicos

El análisis que se realiza en un diagrama de cajas y bigotes es importante tener en cuenta

los valores atípicos que se presentan en las mediciones, ya que pueden afectar en gran

medida variables estadísticas importantes como la media y la desviación estándar de los

datos. El concepto aplicado para este tema es inexacto y depende en gran medida de la

herramienta utilizada para obtener los diagramas. Para definir un valor atípico en los datos

obtenidos se tiene en cuenta si tal valor se encuentra dos desviaciones estándar por encima

de la media y/o el valor se encuentra por encima de Q3 en una cantidad mayor a 1.5 veces

el RIC o por debajo de Q1 una cantidad menor que 1.5 veces el RIC.

Ejemplo

Para explicar con detalle la realización de un diagrama de cajas y bigotes, se tendra en

cuenta el tiempo empleado por los usuarios para encontrar los tumores, como se aprecia en

la tabla 7.1 ordenados de menor a mayor.
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Tumor #1 Tumor #2

190.85 71.83

192.47 73.88

404.55 91.54

519.17 116.26

581.37 121.09

665.06 157.33

849.6 203.5

917.3 254.65

966.41 447.19

Tabla 7.1: Tiempo en segundos empleado por los usuarios ordenados de menor a mayor

Luego se procede al cálculo de cuartiles y se tiene en cuenta que N es la cantidad de datos

por cada tumor. De este modo N = 9.

Q1 (Primer cuartil)

Para calcular el primer cuartil se emplea la fórmula N
4 , lo cual indica la posición del

valor de dicho cuartil:
N

4
=

9

4
= 2,25

Una vez ubicado en la posición del valor se promedia con el siguiente valor:

Tumor #1:

Q1 =
92,470 + 404,550

2

Q1 = 298,51

Tumor #2:

Q1 =
73,880 + 91,540

2

Q1 = 82,710

Q2 (segundo cuartil)

Obtener el segundo cuartil es igual a encontrar la mediana de la distribución, en este

caso el valor que se encuentra en la posición central de los datos ordenados.
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Tumor #1:

Q2 = 581,370

Tumor #2:

Q2 = 121,090

Q3 (tercer cuartil)

El tercer cuartil es encontrado utilizando la fórmula 3N
4 , lo cual indica la posición del

valor en los datos ordenados:

3N

4
=

3 ∗ 9
4

= 6,75

el resultado se aproxima a 7 y para obtener finalmente el tercer cuartil se promedia el

valor que se encuentra en esa posición con el valor siguiente:

Tumor #1:

Q3 =
849,600 + 917,300

2

Q3 = 883,45

Tumor #2:

Q3 =
203,500 + 254,650

2

Q3 = 229,075

RIC (rango intercuartilico)

Por último se realiza el cálculo del rango intercuartilico (RIC) de cada distribución.

Tumor #1:

RIC = Q3−Q1 = 584,940

Tumor #2:

RIC = Q3−Q1 = 146,365
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Como resultado total se crea el diagrama de cajas y bigotes como se aprecia en la figura

7.2:

Figura 7.2: Ejemplo de diagrama de cajas y bigotes

Fuente de la imagen: Propia
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