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Resumen— Este articulo muestra un panorama general
de las tematicas de investigacion y desarrollo en el drea de la
simulacion en el entrenamiento y apoyo de cirugias usando la
tecnologia de Realidad Aumentada, la cual se caracteriza por
enriquecer la percepcion sensorial adicionando contenido virtual
sobre la percepcion de realidad. Inicialmente, se describen los
sistemas de guia de ayuda para cirugia, luego, los principales
avances en simuladores usando como base de comparacion
los simuladores de Realidad Virtual (VR) y, para finalizar, se
realiza una exposicion de aplicaciones de Realidad Aumentada
(AR) en la cirugia haciendo énfasis en las cirugias minimamente
invasivas. En esta revisién se muestra el rol de la simulaciéon en
el entrenamiento quiridrgico y en la cirugia guiada, asi como la
ventaja comparativa de los entrenadores de Realidad Aumentada
(AR) sobre los de Realidad Virtual (VR).
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Abstract— This paper shows an overview of simulation in
training and support of surgeries with Augmented Reality, AR
is a technology characterized by sensor perception enrichment
adding virtual content to the perception of reality. At first this
article shows an overview of guided surgery systems and the
principal advances in simulation using Virtual Reality (VR), and
finally, it presents a group of Augmented Reality (AR) applica-
tions with emphasis on minimally invasive surgeries. In this
review, it is concluded that one of the comparative advantages
of the training Augmented Reality (AR) with Virtual Reality
(VR) is the haptic feedback. The new researches in this area are
the visual and haptic realism and dynamic tracking of markers
and organs that allows sensory augmentation with high reality
affinity.

Keywords— augmented reality, laparoscopic
simulation virtual.

surgery,

Resumo—Este artigo mostra uma visdo geral dos topicos de
pesquisa e desenvolvimento na area de simulacio no treina-
mento e suporte de cirurgias usando a tecnologia Realidade
Aumentada, que é caracterizada pela percepciio sensorial en-
riquecedora pela adi¢do de contetido virtual sobre a percep¢io
da realidade. Neste artigo, inicialmente sio nomeados os
sistemas de guia de ajuda para cirurgia, seguidos pelos princi-
pais avancos nos simuladores, utilizando os simuladores de
Realidade Virtual (VR) como base de comparacio e, finalmente,
uma exposicio de aplicagoes de Realidade Aumentada (AR)
enfatizando cirurgias minimamente invasivas. Nesta revisio,
mostramos o papel da simulacio no treinamento cirurgico
e cirurgia guiada, bem como a vantagem comparativa de
treinadores de Realidade Aumentada (AR) sobre treinadores
de Realidade Virtual (RV).

Palavras chave— cirurgia laparoscépica,
realidade virtual, simulacgéo cirtrgica.

aumentada,

I. INTRODUCCION

ESDE hace algunos afios se ha implementado con
éxito un tipo especial de cirugia conocida como
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Cirugia Minimamente Invasiva (MIS); esta consiste
en realizar pequefias incisiones a través de las que se
introduce el instrumental quirurgico manipulado por el
cirujano, incluyendo una camara para visualizar la zona
a ser intervenida [1]. Este tipo de intervencion permite la
minimizacion del tamafio y nimero de orificios de insercion
y, por ende, la miniaturizacion del instrumental usado, lo cual
conlleva a la disminucién de los cuidados postoperatorios y
de hospitalizacion [2], y a una reduccion de los riesgos de
complicaciones quirtirgicas para el paciente [3].

La cirugia minimamente invasiva sin duda trae muchos
y muy importantes beneficios para el paciente, pero a su vez
involucra un mayor reto para los cirujanos debido a que la
miniaturizacion de las inserciones limita su percepcion visual
y tactil [4]. El uso del instrumental anula en gran medida
la percepcion de tacto y es muy dificil para un cirujano
determinar si es un tejido duro, suave o elastico, al mismo
tiempo que se reduce el campo visual del experto.

De otro lado, el entrenamiento basado en simulacion
ha sido un érea creciente en el proceso de mejora de las
competencias de los cirujanos en el campo de las cirugias
minimamente invasivas. Aunque el entrenamiento quirtirgico
se realiza desde hace muchos afios sobre cadaveres y
modelos artificiales, es tan solo hasta hace una década que los
simuladores basados en software han comenzado a penetrar
con fuerza en los esquemas de entrenamiento quirurgico, en
especial con el uso de simuladores apoyados principalmente
en realidad virtual, los cuales se proyectan como una buena
alternativa en el entrenamiento en MIS [5] [6].

Es importante destacar que el entrenamiento con
realidad virtual permite la flexibilidad en la seleccion de
escenarios de medicion de la dinamica de los instrumentos
y determinacion y seguimiento de errores, posibilitando
una automatizaciéon del proceso de entrenamiento. Sin
embargo, la literatura reconoce como obstaculo para el uso
de la realidad virtual, la pobre representacion de drganos y
escenarios pese a los grandes esfuerzos de realismo en los
entornos tridimensionales.

Es por tal razon que el interés en el desarrollo de
simuladores virtuales se redirige actualmente hacia otro tipo
de tecnologia, la cual permite mezclar escenarios reales con
objetos virtuales, denominada realidad aumentada. Existe
otro término, la virtualidad aumentada, que se caracteriza por
desplegar una representacion virtual tridimensional usando
datos médicos reales y en tiempo real, es decir, la virtualidad
se basa en datos reales del escenario o del paciente, en
tanto que la realidad aumentada se caracteriza por ser una
tecnologia que sobrepone imagenes en tiempo real sobre
video o fotografias, lo cual puede verse representado en
imagenes reales enriquecidas con informacién necesaria
para cumplir un objetivo especifico.

Bésicamente la realidad aumentada (AR de sus siglas
en inglés — augmented reality) tiene como finalidad
sobreponer imagenes tridimensionales sobre las imagenes
proporcionadas por la camara [7]. Esta técnica esta siendo
apropiada en aplicaciones médicas debido principalmente a
que genera un incremento de las sefiales visuales percibidas
por el cirujano con una ampliacion de su percepcion visual,
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hecho que se ve reflejado en mayor precision y éxito en
las intervenciones; ademds, mejora la respuesta 0jo mano
del cirujano gracias a la ampliacion de la realidad. En
contraposicion a la realidad virtual que recrea un ambiente
en su mayoria artificial, la realidad aumentada enriquece la
realidad, lo que resulta ser de mayor aceptacion por el ojo 'y
cerebro humano [8].

Los sistemas anteriormente mencionados ayudan en
gran medida a compensar la pérdida de percepcion visual y
tactil en las cirugias minimamente invasivas, mientras que
la mejoria en aspectos motrices se consigue con sistemas
asistidos con robots, obteniéndose resultados satisfactorios
en muchas de las actividades quirtrgicas [9].

En este articulo se realiza una exposicion del impacto de
la realidad aumentada en cirugias minimamente invasivas.
La discusion se realiza con base en los principales avances
alcanzados hoy en dia en realidad aumentada en la cirugia,
las principales tendencias en esta tecnologia y la manera
como la realidad aumentada contribuye al entrenamiento
quirargico.

II. CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Con la introduccioén hace mas de 30 anos de la cirugia
minimamente invasiva asistida por video, se dio la
bienvenida a una gran revolucion quirargica, rompiendo con
el concepto de intrusion producida por las amplias heridas
que debian realizarse en las operaciones abdominales [6].
Los procedimientos quirargicos minimamente invasivos
han influido en la cirugia moderna por la disminucion de
la invasividad, minimizando principalmente el tiempo de
recuperacion del paciente y los costos de hospitalizacion.
Sin embargo, los procedimientos quirtrgicos MIS, al utilizar
instrumental de gran longitud insertado a través de pequefios
orificios en el cuerpo, privan a los cirujanos de la percepcion
de profundidad, limitan la destreza y el sentido del tacto,
alterando la coordinacién mano ojo.

Existen muchas acciones de gran simplicidad en el caso
de los procedimientos abiertos (cirugias abiertas), donde los
cirujanos dependen de la combinacion de su tacto y de sus
capacidades visuales para diagnosticar el tejido normal o
anormal, lo cual no ocurre en el caso de los procedimientos
MIS, puesto que la intervencion se realiza de manera
indirecta [1]. Las cirugias minimamente invasivas pueden
realizarse en diversas partes del cuerpo, pero cuando la
cirugia MIS se realiza en la zona abdominal, se conoce
como laparoscopia y puede involucrar diversos tipos de
procedimientos en el abdomen como cirugias urologicas,
ginecologicas, oncoldgicas, o en 6rganos especificos como
el pancreas y el higado.

A. Laparoscopia

Este procedimiento se basa en el uso de instrumentos
quirargicos especiales y un sistema de visidn con una
fuente de luz fria (endoscopio); todos los instrumentos
son introducidos a través de pequefias incisiones en la
cavidad abdominal. La imagen de video se transmite por el
endoscopio y la camara endoscdpica la opera manualmente
un asistente humano, imagen que a su vez es observada en un



monitor mientras el cirujano manipula los dos instrumentos,
guiado por la imagen que se observa; todo esto sin necesidad
de realizar una gran abertura del abdomen [10]. La cirugia
laparoscopica tiene su mayor grado de exigencia en el uso
del instrumental y en la visualizacion de la profundidad de
campo [11].

En la actualidad, las operaciones laparoscopicas son
muy utilizadas en todo el mundo, y han dado lugar a otros
avances de la cirugia minimamente invasiva, como NOTES
y LESS. NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery), consiste basicamente en un procedimiento
quirargico realizado a través de orificios naturales y puede
ser transoral, transvaginal o transanal [12] [13]. LESS
(Laparo Endoscopic Single-Site Surgery) es una técnica
usada para varios procedimientos MIS, en la cual solo se
deja una cicatriz en el abdomen ya que todo se realiza por un
solo orificio [14] [15].

Con la adopciéon y amplia extension de la cirugia
minimamente invasiva y sus retos en la precision de
la cirugia y en el dominio del instrumental, programas
académicos de medicina y universidades reconocen la
necesidad de implementar de manera simulada procesos
de entrenamiento quirtrgicos que permitan mejorar las
capacidades de los cirujanos de forma segura, asi como la
medicion de su progreso y evaluacion de su experticia [16].
En el campo especifico de las cirugias de tipo laparoscépico,
se ha propiciado el desarrollo de sistemas de simulacion
médica que recrean algunos procedimientos quirtirgicos de
gran complejidad [17].

III. SISTEMAS GUIADOS Y ASISTIDOS

La cirugia asistida por computador representa un
concepto que engloba un conjunto de métodos, los cuales
utilizan tecnologia informatica para la planificacion pre
quirtrgica y para orientar o realizar intervenciones en
tiempo real, también conocida como intervencion asistida
por computador, cirugia guiada por imagenes o navegacion
quirargica. Los sistemas guiados permiten a los cirujanos
en el preoperatorio, simular, educar y planear; y en el trans
operatorio, guiar, asistir, ejecutar y decidir.

Una agrupacion mas amplia de los sistemas quirdrgicos
guiados por computador presentados en [18] se muestra a
continuacion.

A. Cirugia guiada

La cirugia guiada se define como un sistema de
navegacion quirtrgica controlado por computador, con el
que se puede guiar una ruta en un espacio de tres dimensiones
[19]. En algunos casos se utilizan imagenes con sistemas
de contraste, usando etiquetas o marcadores fluorescentes
que permiten la navegacion y orientacion del sistema entre
organos y nervios con imagenes en tiempo real [20]. La
cirugia guiada o asistida basada en computador abarca mas
que las acciones operatorias, y se relaciona generalmente con
la planeacion de la operacion permitiendo mayor porcentaje
de éxito dentro de los procedimientos [21].

Los métodos guiados pueden ser “estaticos” o
“dinamicos”. Los sistemas estaticos se basan en plantillas
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o guias para el flujo de trabajo de la cirugia, mientras que
los sistemas dinamicos muestran el area de intervencion y la
posicidn en una interfaz de visualizacion o monitor; en estos
casos se incluye navegacion quirdrgica que permite ver la
posicion del instrumental en tiempo real [22] [23].

Los sistemas de navegacion soportados en luz infrarroja
han sido los mas exitosos; su mecanismo de funcionamiento
se sustenta en la localizacion de diodos emisores de
infrarrojo a partir de tres cdmaras ordenadas en forma lineal.
Digi Pointeur es un ejemplo comercial de un sistema de
navegacion quirdrgica, cuya caracteristica mas relevante es
la de usar marcadores electromagnéticos en vez de opticos
[24], y ha sido empleado en multiples intervenciones
minimamente invasivas asociadas a la cabeza y cara, tales
como implantes cocleares [25] implantologia odontologica
[26], extirpacion de tumores intracraneales y monitoreo de
los nervios faciales [27]; en tanto que en el area ortopédica,
ORTHODOC, convierte imagenes de CT (tomografia
computarizada) de cada paciente a una imagen virtual en
3D de la estructura de los huesos, que el cirujano puede
manipular y usar como apoyo para la toma de decisiones en
el plan quirargico [28].

Por su parte, Stealth Station es un sistema de navegacion
y planeacion que se enfoca en el movimiento preciso de
los instrumentos en relacion con la anatomia del paciente
[29]. NavSuite OR de Stryker es un sistema de asistencia
por computador que utiliza una cdmara montada en el techo,
la cual hace seguimiento de los instrumentos e integra las
imagenes de endoscopios, microscopios y fluoroscopios
[30]. BrainLab VectorVision usa para la localizacion de
dispositivos intra operatorios reflexién pasiva de flashes
infrarrojos [31]. La estacion Dash aprovecha la funcionalidad
de herramientas tradicionales para crear mediciones que
mejoren la precision del instrumental y estd disefiada para
asistir en operaciones de rodilla; la aplicacion software de
esta estacion de navegacion permite que cualquier iPod
funcione como monitor o despliegue [32].

B. Cirugia asistida

La cirugia robética o cirugia asistida por computador
(también llamada de tele presencia) se basa en un sistema
interactivo computarizado. Segun su participacion en la
intervencion quirtrgica, este sistema puede dividirse en
pasivos y activos. Se consideran pasivos aquellos que asisten
al cirujano en alguna tarea de la operacion; los activos son los
que realizan la intervencion directamente, comandados por
la experticia de un cirujano humano. Algunos de los sistemas
pasivos pueden caer dentro de la clasificacion de sistemas
guiados o de navegacion quirurgica [33], puesto que realizan
calculos y guian al cirujano durante la intervencion, mientras
que los activos se caracterizan porque el cirujano determina
maniobras a distancia, las cuales son ejecutadas por un
robot, en el paciente [34]. El profesional que opera en las
cirugias asistidas con robots no tiene realimentacidn tactil
y de fuerza, debido a que toca indirectamente la superficie
de contacto, por lo cual surge la necesidad de incorporar la
realimentacion para mejorar la calidad de los procedimientos.
Por esto se vienen desarrollando mecanismos que permiten
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diferenciar facilmente entre o6rganos de distinta rigidez a
partir de realimentacién visual y de fuerza, obteniéndose
mejores resultados en la mezcla de las dos realimentaciones
que los obtenidos con una sola realimentacion, ya sea solo de
fuerza o solo visual [35].

C. Cirugia simulada

La cirugia simulada se basa en el uso de imdagenes
simuladas u objetos virtuales tanto de o6rganos como de
instrumentos con determinadas propiedades fisicas y visuales,
tales objetos se obtienen después de procesar imagenes
médicas reales como las tomografias computarizadas. El
objetivo de este tipo de simulaciéon es planear en el pre
operatorio, procedimientos quirtrgicos reales o entrenar
al cirujano para obtener mayor habilidad quirGrgica e
identificar en determinadas cirugias, los posibles riesgos
post operatorios en pacientes reales. Los beneficios del
entrenamiento simulado han sido comprobados en algunos
estudios para laparoscopia y procedimientos endovasculares
[36].

Es importante destacar que el desarrollo exponencial de
las técnicas minimamente invasivas asistidas por robots,
han impulsado los sistemas simulados para mejorar las
destrezas quirtrgicas [37]. Existen diferentes opciones para
la simulacion de acciones quirtrgicas con fines educativos,
como los simuladores basados en realidad virtual, realidad
aumentada o virtualidad aumentada, sumados a los métodos
tradicionales con animales vivos, caddveres y modelos
fisicos. En cuanto a estos ultimos, permiten practicar
habilidades basicas de cirugia abierta y laparoscopica, lo
que a su vez genera realismo sensorial, bajo costo y amplia
disponibilidad, aunque su mayor desventaja esté relacionada
con un alto grado de subjetividad en los procesos de
entrenamiento, ya que necesitan supervision humana para
medir su efectividad [38].

1) Realidad virtual

Uno de los campos de aplicacién mas interesantes de
la realidad virtual esta en el desarrollo de simuladores para
MIS asistidos por robots. El objetivo principal de estos
sistemas es el de entrenar a los cirujanos en las destrezas
principales implicadas en procedimientos de telepresencia o
de asistencia con robots.

Dependiendo en gran medida del robot y del
procedimiento quirtirgico implicado, la literatura enuncia
los siguientes procedimientos: uso de instrumental con 6
grados de libertad, entrenamiento de coordinaciéon mano-
ojo, entrenamiento de destrezas avanzadas como cortes y
suturas, asi como moédulos especificos de entrenamiento,
como colecistectomia, embarazos ectdpicos, intervenciones
de ovarios, nefrectomia transperitoneal e intervenciones
MIS por un solo puerto [39].

Debido a que la realidad virtual (VR) tiene el potencial
para estandarizar el entrenamiento con robots cirujanos,
se han desarrollado cajas de entrenamiento para los robots
quirargicos mas populares como el Da Vinci. Tal es el
caso del Da Vinci Skills Simulator (dVSS) [40] [41], un
simulador de entrenamiento desarrollado conjuntamente
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con Mimic Technologies, el cual permite realizar ejercicios
quirargicos que van desde lo basico a lo avanzado en casi
cualquier especialidad.

En esta misma linea de interés se situa el dV-Trainer
(DVT), uno de los entrenadores robdticos comerciales que
se auto pondera como parte de los entrenadores con mayor
numero de ejercicios de entrenamiento, cubriendo desde
el adiestramiento de cirujanos novatos a expertos; este
entrenador se basa en la plataforma de simulacion Msim
[42] [43]. RoSS es otra caja de entrenamiento para cirugia
minimamente invasiva con asistencia robotica; usa realidad
virtual para introducir al usuario en los fundamentos de la
cirugia asistida con robots y opera bajo un curriculum de
multiples niveles de diferente dificultad, guiando en los
procesos de control y precision con el uso de instrumentos
por separado y en conjunto, control de la camara, cortes y
suturas, retracciones y disecciones [44].

Otro sistema es SEP Robot, entrenador de realidad
virtual para cirugia con robots desarrollado por la empresa
Sim Surgery. Consta de una consola conectada a dos
instrumentos de siete grados de libertad, como los tendria
un robot cirujano, con un dispositivo de seguimiento de
movimiento que detecta la posicion de los controles en el
espacio y recrea esos movimientos en una imagen virtual
mostrada en una pantalla; el sistema hace una grabacion de
la trayectoria de los instrumentos y determina el nimero de
errores en la ejecucion de cada tarea [45].

La gamificacion de los juegos de realidad virtual
también se ha sumado al entrenamiento quirdrgico, como
es el caso de ProMIS, una estacion de entrenamiento para
cirugias laparoscopicas desarrollada por CAE Healthcare.
En esta estacion el usuario interactia con modelos fisicos
y virtuales, se pueden realizar précticas para multiples
incisiones de entrada o para cirugias de un solo puerto. Las
simulaciones de ProMIS se basan en juegos de realidad
virtual, seguimiento inteligente de marcadores y analisis de
imagenes [46] [47].

LapSIM es otra estacion de simulacion para entrenamiento
quirargico y contiene todas las herramientas hardware
y software necesarias para el entrenamiento en varias
intervenciones, permitiendo navegacion de camara, manejo
de instrumentos, corte, levantamiento y agarre, sutura,
precision y velocidad, manejo de intestinos, diseccion fina,
cierre y corte, e insercion de catéter usando o no una interfaz
haptica [26].

IV. REALIDAD AUMENTADA

La realidad aumentada es una técnica donde se amplian
las imagenes médicas reales con informacion enriquecida
que el cirujano no puede apreciar en el mundo real; dicha
informacion es generada por computador y mostrada en un
dispositivo de despliegue, fusionando las imagenes reales
con las virtuales. Uno de los mayores retos de la realidad
aumentada se encuentra en la sutileza de la realidad mixta,
principalmente porque se desea que el usuario dificilmente
diferencie el mundo real y el aumento virtual, teniendo
la sensacion de que se encuentra en la misma escena. La
realidad aumentada (AR) se diferencia de la realidad virtual



(VR) en que en la primera el usuario mantiene la sensacion
de presencia en el mundo real, mientras en la segunda se
recrea un mundo virtual total.

La realidad aumentada tiene dos funciones: aumentar la
percepcion de la realidad (muestra la realidad, pero elige qué
se puede ver y qué no), y la de crear un ambiente artificial
(muestra lo que no es real permitiendo ver lo imaginario),
con una percepcion aumentada de informacion util que
ayuda a la toma de decisiones y acciones. Los sistemas
de AR se caracterizan porque poseen elementos reales y
virtuales en un entorno real con alto grado de interactividad,
con la opcion de registrar y posicionar la informacién virtual
teniendo en cuenta la tridimensionalidad del mundo real.

Hay cuatro aspectos técnicos que se necesitan para
integrar un sistema con AR, estos son: captacion de la escena
real, identificacion, mezcla de realidad e informacion virtual,
y visualizaciéon. En cuanto a los requerimientos hardware,
se encuentran: computador o dispositivo mévil, monitor o
dispositivo de despliegue, cdmara, sistema de seguimiento
o sensado, GPS, acelerémetro, infraestructura de conexion y
marcadores, entre otros [48].

A. Aplicaciones en la neurocirugia

La simulaciéon permite a los neurocirujanos en proceso
de entrenamiento adquirir las competencias adecuadas en
un campo critico, donde los errores técnicos pueden tener
resultados devastadores [49]. La simulacion con realidad
virtual tiene el potencial de jugar un papel importante dentro
de los procesos de entrenamiento en la cirugia neurologica,
por ejemplo, durante la remocion de tumores cerebrales [50].
A nivel comercial existe un niimero creciente de sistemas
de simulacidn que posibilitan la manipulacion virtual de una
reconstruccion 3D a través de visualizaciones intracraneales,
rotaciones, segmentaciones y otras operaciones, con el fin
de generar un conocimiento detallado sobre una posible
situacion quirargica [17].

Algunos de los referentes bibliograficos muestran
entrenamiento de neurocirugia con AR en procedimientos
tan delicados como el puenteo extra-intra craneal, donde la
informacion anatémica se integra en el campo quirtrgico
y sirve de soporte en el desarrollo de un procedimiento
minimamente invasivo a partir de una ruta de trabajo
preoperatorio [51] [52]. Otros sistemas como Neuro
Touch incorporan escenarios simulados con métricas para
determinar el nivel de manejo de diferentes habilidades
quirargicas, tanto para cirujanos principiantes como
expertos, en la remocion de tumores cerebrales [53].

En tanto que para entrenamientos con un enfoque mas
realista, se han desarrollado sistemas con seguimiento
remoto de instrumentos y con despliegues estereoscopicos
de alta resolucion de pixeles, como Immersive Touch, donde
el cirujano interactia con un modelo anatémico virtual en
3D usando un instrumento haptico. Este sistema involucra
entrenamientos tan complejos como la ventriculostomia, la
cual consiste en el drenaje del fluido cerebro espinal a través
de una apertura en uno de los ventriculos, entrenamiento en
el cual Immersive Touch reproduce las sensaciones visuales
tactiles y sonoras con alto realismo [54] [55].
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En el caso de la navegacion quirtrgica, en neurologia
se han implementado técnicas de realidad aumentada para
visualizar de manera interactiva a través de un equipo
computacional, la reconstrucciébn en tres dimensiones
de una porcion especifica de un cerebro humano, y
proyectando esta simulacién sobre un modelo virtual [56].
En otras aplicaciones, la escena aumentada se ha creado
sobreponiendo una trayectoria planeada en el preparatorio
de una aguja con la ayuda de una malla de marcadores sobre
el paciente, mientras el software AR proporciona una vista
aumentada en tiempo real a través de un despliegue frontal
ubicado en la cabeza del cirujano, todo esto dentro de un
procedimiento de alto riesgo como es la vertebroplastia
percutanea [57].

En el caso de la teleprescencia o cirugias remotas,
se cuenta con el sistema VIPAR que permite comunicar
una estacion local y una remota, conectadas por internet
interactuando en tiempo real [58]. Finalmente, existe un
sistema para simulaciones de AR de alta precision, donde se
guian las agujas a partir de proyecciones con luz laser en la
piel, conocido como Phantom, consistente en una proyeccion
del recorrido de la aguja en las venas del paciente a partir de
un apuntador laser [59].

B. Aplicaciones en laparoscopia

ProMIS AR es un ejemplo de simulador para
entrenamiento en intervenciones laparoscdpicas que hace
uso de realidad aumentada y retine las caracteristicas de las
estaciones de simulacion mas comunes. ProMIS AR emplea
los instrumentos originales de laparoscopia y como software
permite llevar medicion del desempeiio del cirujano [60].
Siguiendo la misma linea del anterior simulador, Maestro
AR utiliza instrumentos virtuales y aumentacion 3D, esta vez
presentando la aumentacion sobre video. Es el componente
de realidad aumentada para el entrenador dV-Trainer; en
este sistema, el cirujano manipula instrumentos virtuales
interactuando con regiones anatémicas de vistas reales y
aumentaciones 3D en un video de cirugia real. Maestro AR
identifica anatomia, anticipa retracciones y predice regiones
de diseccion; el objetivo principal es refinar capacidades
especificas de entrenamiento de cirugias en equipo [61].

Hands-On Surgical Training (HoST) es el componente
de realidad aumentada para el entrenador de cirugia asistida
por robot denominado RoSS; este sistema guia al cirujano
a través de una secuencia de aprendizaje, en la cual solo se
puede avanzar después de haber realizado satisfactoriamente
cada paso de la cirugia. Dicho entrenador trabaja grabando
y reproduciendo los movimientos correctos de la mano del
cirujano que manipula unos instrumentos virtuales sobre
videos de casos quirtrgicos reales [62].

Por su parte, ARH consiste basicamente en un driver
Linux y un protocolo de calibracion para adquirir los datos
convencionales de las herramientas de laparoscopia; para el
funcionamiento en tiempo real usa Polhemus Isotrack [63],
el cual es un software de seguimiento o tracking que permite
determinar posicion y orientaciéon de objetos especificos,
usado en este caso para el seguimiento de los movimientos
de las herramientas laparoscépicas [64].
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Las proyecciones laser de realidad aumentada no solo se
limitan a casos externos y sobre el cuerpo del paciente. Pico
Lantern es un proyector laser muy pequeflo que se introduce
en la zona abdominal y permanece alli durante la operacion
laparoscopica, proyectando sobre los drganos internos una
grilla que permite que el médico tenga una percepcion de
volumen y proporcién en la imagen 2D proporcionada por la
camara laparoscopica [65].

En el campo de la laparoscopia la complejidad es
mayor respecto a las intervenciones neuroldgicas, ya que
en el abdomen la deformacion debido a la respiracion es
mayor. Los pasos claves en este tipo de intervenciones son
el seguimiento del instrumental quirurgico, la adquisicion
de la imagen 3D, el registro de dicha imagen en el campo
quirargico y la intermediacién entre el intervalo de tiempo
requerido para sobreponer la imagen 3D en la vista
endoscopica [66].

Uno de los trabajos mas sobresalientes en este campo es el
uso de la realidad aumentada en una pancreatectomia a partir
de imagenes de tomografia computarizada. En este caso se
hace la reconstruccion 3D del érgano con segmentacion,
y el registro inicial o tracking se realiza con un sensor de
localizacion oOptico, obteniéndose errores minimos de
precision [67].

En operaciones de irradiaciéon localizada con
radiofrecuencia para el tratamiento del cancer hepatico, se
utiliza un procedimiento que consiste en introducir una aguja
hasta el tumor y aplicar una inyecciéon de radiofrecuencia
para hacer morir el tejido canceroso por hipertermia. La
accion de ubicar la aguja en el sitio cercano al tumor
es una tarea de alta dificultad, ya que para la guia se usa
ultrasonido, tomografia computarizada o imagenes de
resonancia magnética. En este caso, los sistemas de realidad
aumentada ayudan en la ubicacion de la aguja y en las tareas
de planeacion preoperatoria, gracias a la visualizacion de
modelos 3D de los o6rganos del paciente reconstruidos a
partir de imagenes médicas [68].

C. Aplicaciones en ortopedia y odontologia

Entre los entrenadores basados en realidad aumentada
se han desarrollado sistemas que permiten a los estudiantes
de medicina efectuar una primera aproximacion al
procedimiento de acceso venoso central en recién nacidos.
Este es el caso de un sistema desarrollado en la Universidad
Militar Nueva Granada en Colombia, el cual posee
herramientas para el seguimiento de posicién y orientacion
de un marcador 3D, lo que permite al usuario interactuar con
modelos de herramientas quirargicas tales como la jeringa,
alambre guia, dispositivo de dilatacion y el catéter, cada
uno de ellos superpuestos como contenido virtual sobre
el marcador. Este sistema también dispone de entradas de
teclado con el fin de desplazarse en la escena y cambiar entre
las vistas de la piel, el esqueleto o el sistema circulatorio del
paciente. El prototipo estd programado en Unity3D con el
uso de la libreria para RA Vuforia y un Oculus VR con una
camara web adjunta [69].

También se registra el implemento de un sistema para
intervenciones endododnticas, consistente en un software que
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usa C++, Qt y la libreria de procesamiento de imagenes de
OpenCV, en la cual el diente intervenido es detectado en
imagenes de video de una camara intraoral, y a partir de un
algoritmo de identificacion se lleva a cabo el reconocimiento
del canal de raices del diente. Esta informacion se sobrepone
en la imagen real, donde la localizacion, el tamaifio, la
orientacion y las distancias son guardadas para posteriores
estudios morfologicos [70].

En el caso de la cirugia ortopédica y de trauma, la
tecnologia AR se constituye en una ayuda en el cambio de
tareas y en el entendimiento de la relacion entre la anatomia,
los implantes y las herramientas.

Al respecto, se han realizado trabajos que permiten
una visualizacién de la escena operatoria que mezclan las
diferentes fuentes de informacion, entre ellas los datos
proporcionados por un sensor Kinect. En este desarrollo se
introduce un paradigma basado en aprendizaje de maquina,
en el cual se identifican aspectos relevantes de la anatomia
con el Kinect y los datos de rayos X por un lado, y por otro
lado, se crea un mapa que mezcla las imagenes en video
junto a las imagenes de rayos X en una sola vista, obteniendo
excelentes resultados en el reconocimiento de la escena
quirargica y la ampliacion del campo de percepcion [71].

Finalmente esta ARDental, un sistema de realidad
aumentada construido por varias universidades para
ayudar al entrenamiento de intervenciones en el campo
odontoldgico; combina elementos reales y modelos 3D, lo
cual resulta revolucionario en el sentido de que este tipo
de entrenamiento se realizaba anteriormente a partir de
imagenes 2D [72].

D. Interfaces

Dentro de las interfaces para realidad aumentada mas
relevantes y recientes se tiene See-through, un tipo de
interfaz que funciona basicamente a través de un arreglo
de espejos ubicados al frente de los ojos del usuario, quien
podra ver el mundo real y por reflexion las imagenes
virtuales producidas por los monitores. Algunos ejemplos
de esta tecnologia se pueden encontrar en simuladores
quirargicos y en la superposicion de imagenes de ultrasonido
en un paciente real. También se han realizado aplicaciones
de procedimientos médicos integrando Google glass con
el Virtual Interactive Presence and Augmented Reality
(VIPAR), para cirugias remotas [73].

Gracias a la invencion del primer HMD (Head-mounted
Display) se introdujo el concepto de realidad aumenta
en 1960 por Ivan Sutherland [74] y desde entonces se ha
realizado variaciones para permitir una mayor inmersion
del usuario. La inmersion e integracion del mundo real y
simulado del HMD proporciona una percepcion bastante
particular a los usuarios, quienes tienen la posibilidad de ver,
sentir y oler, y con muy poco margen, distinguir entre lo real
y lo generado por computador [75].

Otra interface son los despliegues por proyeccion, que
surgen como una alternativa para aprovechar proyecciones
con el fin de mostrar la informacion directamente sobre
los objetos del mundo fisico, y a partir de eso conseguir
el objetivo de aumentacion. El despliegue se hace con un



proyector monoscopico y no necesita de otro dispositivo
especial para ser visto [76].

De igual modo, las Interfaces hapticas surgen como
respuesta a los grandes retos de recrear las sensaciones
tacticas del instrumental. Uno de los mas recientes avances
en estos dispositivos es REVEL, que permite obtener una
sensacion tactil de textura sin necesidad de guantes; se basa
en el efecto de electro vibracion, para lo cual se usa un pico
de sefial eléctrica creando una oscilacion eléctrica alrededor
de los dedos del usuario, recreando la sensacion de textura
[77]. También se realizan trabajos para estimulacion haptica
virtual a partir de la haptica real, teniendo en cuenta la rigidez
de los objetos, desarrollo que ha sido aplicado a entrenadores
para la palpacion de tumores [78].

V. DISCUSION

La literatura menciona que una de las principales ventajas
de la utilizaciéon de un sistema de entrenamiento virtual
en cirugias de alto riesgo o alta complejidad, es permitir
comparar el desempefo de cirujanos expertos respecto a
los estudiantes en formacion en cuanto a sus habilidades
psicomotoras [50]. En estudios comparativos entre cajas
de simulacién con realidad aumentada como la ProMIS,
y cajas de realidad virtual como la LapSim, los resultados
son ligeramente mejores en la estacion de simulacion con
realidad aumentada al haberse realizado la prueba con grupos
de médicos novatos y expertos. Esta situacion se presente
debido principalmente al realismo en la realimentacion
héptica, la cual resulta ser un reto en los aparatos de realidad
virtual, mientras que en los sistemas de realidad aumentada
el médico opera instrumentos reales, tal como los tendria en
una operacion laparoscopica real [79].

Los estudios también arrojan que sistemas de
entrenamiento con realidad virtual presentan mejores
resultados frente a los simuladores fisicos, pero la VR
tiene una limitacion en la adquisicion de percepcion visual
[80], por lo cual algunos articulos sugieren enfocar las
investigaciones en la implementacién de procedimientos
complejos, generacion de efecto sinérgico entre la
simulacion VR y el entrenamiento mental (manejo del
estrés por ejemplo), estandarizacion del entrenamiento, y
entrenamiento personalizado [81].

Los avances de AR no se limitan al campo visual sino
también al tactil, recreando sensaciones tactiles virtuales,
lo cual abre camino a la realidad aumentada aplicada a la
haptica o AR haptica, vislumbrando nuevos panoramas
de investigacion dirigidos a la mezcla de sensaciones del
mundo real y virtual, y ampliando sensaciones como fuerza,
rigidez, flexibilidad, rugosidad, temperatura y demas [78].

En cuanto a la ampliacion de la percepcion visual en
entrenadores y ayudantes con AR, actualmente se realizan
trabajos en la mejora de la ampliacion de la percepcion del
campo visual en AR alternando con VR, lo que facilita la
tarea quirtrgica [82]. Se trabaja ademas sobre el realismo
de la simulacion hibrida, con el fin de simular el corte en
tiempo real, asi como la deformacion y realimentacion para
el entrenamiento quirtrgico [83].

Algunas revisiones sistematicas han concluido que
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aspectos técnicos como el seguimiento y registro son
los temas mdas importantes para aplicaciones de AR. A su
vez, diversos estudios han arrojado luz sobre el proceso
de seguimiento de la realidad aumentada, pero no se han
reportado con claridad aun los desafios y limitaciones de estos
procesos [84] [85]. Por tal razén, una de las areas de mayor
desarrollo en el futuro sera el seguimiento y la localizacion
espacial de la posicion de los instrumentos quirurgicos en
tiempo real. También, muchos trabajos proponen el uso de
sensores magnéticos y sensores opticos, incluyendo también
ultrasonido y tomografia computarizada preoperatoria, o
imagenes de resonancia magnética para dicho seguimiento
[61], mientras que otros estudios mencionan problemas
relevantes como la exactitud, la portabilidad y el costo [60].

Otro de los problemas por resolver en este campo se
refiere al seguimiento de marcadores, ya que una de las
grandes limitaciones de los sistemas de AR en operaciones
intra abdominales son las deformaciones debido a la
respiracion del paciente, para lo cual es necesario un sistema
de seguimiento dindmico del movimiento de los o6rganos
abdominales [61].

Por ultimo, la combinacion de la realidad aumentada en
tiempo real y los dispositivos portatiles (wearable computing
devices) como Google glass, es una tendencia en el campo
de la cirugia [61]. Este sera uno de los vectores de desarrollo
futuro, ya que el despliegue en los sistemas de realidad
aumentada sigue siendo un factor limitante [86]. Actualmente
se trabaja mucho en despliegues que proporcionan suficiente
brillo, resolucién, campo visual y contraste, para apreciar
el mundo real e imaginario. Las tecnologias propuestas atn
presentan muchas limitantes y no son lo suficientemente
pequeiias, livianas ni de bajo costo [75].

VI. CONCLUSIONES

A través de este articulo se presentd una revision sobre
los principales avances en realidad aumentada, de lo cual
se concluye que existe un creciente uso de esta tecnologia
dentro del area quirtrgica, no solo en las estaciones
de entrenamiento sino también dentro de las cirugias
guiadas, apoyando el trabajo de los cirujanos. Esto se debe
principalmente a la creacion de imagenes 3D a partir de
imagenes médicas en 2D y datos médicos en tiempo real, que
llevan a recrear un ambiente con mayor informacion visual
para el cirujano, permitiéndole tomar mejores decisiones
dentro de las intervenciones quirtirgicas.

De esta revision también se concluye que son varios
los estudios que arrojan como resultado el beneficio de la
simulacién en el entrenamiento quirrgico y en la cirugia
guiada, y que el impacto de los entrenadores de realidad
aumentada (AR) en aspectos tales como la realimentacion
haptica, resulta ser mayor sobre los de realidad virtual (VR).

En el caso de los simuladores, las aplicaciones para
estaciones de entrenamiento se han enfocado en recrear
instrumentos virtuales sobre videos de operaciones reales,
al tiempo que el cirujano usa instrumentos similares a los
que u Los estudios muestran que las investigaciones futuras
en simulacion y entrenamiento con AR se dirigen, por un
lado, hacia el realismo visual debido al papel limitante de
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recrear un mundo cercano a la realidad y, por otro lado, hacia
la realimentacion haptica, asi como hacia el seguimiento
dindmico de marcadores y 6rganos para una aumentacion
con alto grado de afinidad con la realidad.

En cuanto a las aplicaciones de aumentacion en AR en
cirugia minimamente invasiva, los trabajos consultados
muestran que la realidad aumentada no solo se ha limitado
al area visual, pues en la actualidad se abarcan algunos
desarrollos de aumentacion en lo tactil y lo auditivo, para
recrear las sensaciones de una cirugia abierta. Una de las
aplicaciones de aumentacion mas interesantes es la de
proyectar sobre el paciente imagenes, o sobre los 6rganos,
ya sea venas o cuadriculas, que serviran de guia al cirujano
con agujas, catéteres y cortes.

Dentro de las areas de investigacion en AR, el seguimiento
y la localizacion espacial de la posicion de los instrumentos
quirargicos resulta ser tema de tendencia investigativa,
asi como el seguimiento o tracking en operaciones intra-
abdominales, debido al efecto de la respiracion que requiere
de un sistema de seguimiento dinamico del movimiento de
los 6rganos en anatomias especificas.
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