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Resumen

Uno de los tratamientos quirtrgicos mas complejos son las cirugias maxilofaciales, esto
debido a que se encargan de corregir malformaciones dental-faciales. Una planeacion quirdrgica
precisa es necesaria para realizar con éxito la cirugia. Sin embargo, el tratamiento es costoso y
largo para el paciente, pues la fase de planeacion representa el 69% del costo total del
tratamiento. Si se pudiera reducir el tiempo de la planeacion quirdrgica, se disminuirian
grandemente los costos del tratamiento. Ademas, las habilidades de los cirujanos juegan un papel
muy importante dado que la experiencia y la practica clinica son fundamentales para evitar
riesgos en el paciente. Para abatir estas necesidades se han utilizado Sistemas Asistidos por
Computadora (Computer Aided Systems, CAS) como un medio de planeacion y entrenamiento
con el objetivo disminuir los errores humanos en los tratamientos maxilofaciales.

Con el propésito de mejorar la planeacion y practica quirurgica, en este trabajo de tesis se
desarrolla un sistema para investigar y probar que la combinacion de sistemas de realidad virtual,
sistemas hapticos y visualizacion 3D es una manera factible, econémica y eficiente para resolver
las dificultades del proceso de planeacion y entrenamiento quirurgico de cirugias ortognaticas
actuales. EIl trabajo de investigacion se enfoca en cinco areas principales; desarrollo de una
plataforma haptica para cefalometria y osteotomia, analisis de distintos tipos de algoritmos para
simulacion de corte, integracion de los elementos para el renderizado visual y haptico,
implementacion y evaluacion del sistema en tareas de cefalometria y la implementacion y
evaluacion del sistema en tareas de osteotomia.

El sistema desarrollado, llamado OSSys (Orthognathic Surgery System), permite la
realizacion de cefalometrias 2D usando radiografias laterales y cefalometrias 3D sobre un modelo
de craneo 3D. Ademas, OSSys esta habilitado para realizar trazado de trayectoria sobre modelos
3D de craneo y mandibula para simular el corte de hueso en una osteotomia maxilofacial. Las
trayectorias se generan por medios manuales y de forma libre. El disefio de una plantilla
quirtrgica para capturar la oclusion postoperatoria es posible en esta plataforma. Adicional a
esto, OSSys cuenta con un médulo de entrenamiento de tareas de corte de hueso.

Los resultados de las evaluaciones del sistema OSSys demuestran que el uso de la
plataforma visual-haptico en tareas de osteotomia, aumenta la habilidad psicomotora para el
mejoramiento de la precision en el trazado de trayectorias para osteotomia sobre mandibulas. Asi
mismo, se muestra que el marcado de puntos con manipulacion haptica en tareas de cefalometrias
3D, disminuye la variacién y el error en el analisis cefalométrico.



Abstract

One of the most complex surgical treatments are maxillofacial surgery, because it is
responsible for correcting facial malformations. A precise surgical planning is necessary for
successful surgery. However, treatment is expensive and slow for the patient, because the
planning phase represents 69% of the total cost of treatment. If you could reduce the time for
surgical planning, greatly lower the costs of treatment. Furthermore, the skills of surgeons play a
very important role because the experience and clinical practice is the key to preventing risks to
the patient. To restrain these needs have been used Computer Aided Systems (CAS) as a means
of planning and training in order to decrease human error in maxillofacial treatment systems.

In order to improve planning and surgical practice, in this thesis a system to investigate
and prove that the combination of virtual reality systems, haptics and 3D visualization are a
practical, economical and efficient way to resolve difficulties develops the planning process and
current surgical training orthognathic surgery. The research work focuses on five main areas;
development of a haptic platform for cephalometric and osteotomy, analysis of different types of
algorithms for simulation of cutting, integrating elements for visual and haptic rendering,
implementation and evaluation cephalometric system and the implementation and evaluation of
osteotomy system.

The developed system called OSSys (Orthognathic Surgery System), allows the
realization of 2D cephalometric on radiographs, cephalometric 3D on a 3D model of the skull. In
addition, OSSys is enabled for plotting trajectory of 3D models to simulate skull and jaw bone
cutting maxillofacial osteotomy. The trajectories are generated by manual and free form media.
The design of a surgical template to capture postoperative occlusion is possible in this platform.
In addition to this, OSSys has a training module bone cutting tasks.

The evaluation results show that the OSSys system using haptic-visual work platform
osteotomy, psychomotor skills increases to improve the accuracy for path tracing on jaws
osteotomy. It also shows that the marking points with haptic manipulation tasks 3D
cephalometric decreases variation and error in the cephalometric analysis.
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Introduccion

Uno de los tratamientos quirdrgicos mas comunes y complejos en la cirugia maxilofacial
es la correccion de imperfecciones dental-faciales, en donde se requiere de una planeacion
quirdrgica precisa para lograr el éxito de la cirugia [1]. Las deformidades faciales se producen en
los casos en que ha habido un exceso o falta de crecimiento del hueso que forma la cara,
provocando un crecimiento anormal del rostro. Cualquier hueso facial puede verse afectado por
esta alteracion (nariz, pdmulos, mentén, mandibula, etc.), dando lugar a una falta de armonia
funcional y estética en el rostro [2]. Los problemas mas comunes de deformidades dental-faciales
se ilustran en la Figura 1 se puede apreciar las afectaciones fisondmicas y la mala oclusion por
diferentes problemas en los maxilares y sus afectaciones en la estética facial como el
prognatismo, retrognatismo, asimetria, sonrisa gingival y la mordida abierta. Las actividades de
los hospitales y cirujanos hoy en dia son tan extensas que no es posible evaluar todas las
estrategias para llevar a cabo la operacion [3].

El modelo de planeacion quirargica convencional implica el realizar un modelo dental del
paciente el cual se monta en un mecanismo articulado [4][5], en donde todos los componentes
dentales son identificados, cortados y reposicionados de acuerdo a las necesidades particulares
del paciente, permitiendo de esta manera la fabricacion de plantillas para asistir el proceso de
osteotomia durante la cirugia. La precision de este proceso convencional de planeacion quirdrgica
depende de la precision del modelo, del mecanismo, del ajuste manual y de la fabricacion de la
plantilla, por lo que este proceso implica un alto riesgo de tener una mala precision [6], afectando
los resultados finales de la operacion, los cuales en ocasiones pueden llegar a una segunda cirugia
correctiva [4][5][6].
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Figura 1.Problemas maxilofaciales mas comunes en candidatos a una cirugia correctiva: a) prognatismo, b)
retrognatismo, c) mordida abierta, d) asimetria, e) sonrisa gingival [7].




La planeacion, valoracion y evaluacién quirtrgica por lo general representan el 69% del
costo total del tratamiento, de lo cual 25% esta relacionado a la manufactura de consumibles para
la operacion (plantillas, moldes, etc.) [3]. Una operacion tipica de una sola mandibula requiere en
promedio 13 horas efectivas de planeacion, analisis y evaluacion, y 4 horas en quir6fano. Si se
pudiera reducir el tiempo de la planeacién quirdrgica, se podrian reducir gradualmente los costos
del tratamiento. El costo promedio del tratamiento por paciente es de 2 millones de pesos, de
acuerdo a cifras obtenidas del servicio de salud nacional del Reino Unido, (National Health
Service, NHS). Mientras que en México el costo del tratamiento es de aproximadamente 600 mil
pesos, considerando desde la primera consulta hasta la alta médica.

Entre los trabajos de investigacion relacionados a la cirugia maxilofacial, se encuentra el
trabajo hecho por Bohner et al [6], quien aplicé los conceptos de planeacion y ensamble
industrial a las cirugias craneo maxilofaciales. Aoki et al [8] computarizé la planeacion
quirdrgica y prediccion postoperatoria usando un modelo 3D de la cabeza y una simulacion
quirargica del corte y movimiento de segmentos de hueso utilizando el raton de la computadora.
Por su parte, Zachow et al [9] realizd la planeacién de osteotomias usando lineas en 2D
proyectadas sobre una superficie 3D, dandole al cirujano la impresion de estar dibujando
directamente sobre el modelo 3D. Por su parte Olszewski propuso en [10] el uso de la realidad
aumentada para realizar la planeacion maxilofacial de manera mas precisa.

A pesar de los avances en los sistemas asistidos por computadora (Computer Aided
Systems, CAS)[11], el problema de planeacion quirdrgica sigue siendo un problema de gran
relevancia [10][12][13][14]. De hecho, todavia no es muy claro si la planeacién quirargica virtual
estd bien correlacionada con los resultados clinicos postoperatorios [5][10][12][13][14].
Adicionalmente, la medicion apropiada de las habilidades y riesgos quirurgicos, asi como la
interactividad héptica en la planeacidn de osteotomias y retroalimentacion cognitiva, son todavia
aspectos que aun no se han incluido en los sistemas CAS actuales.

Pocos grupos de investigacion se han enfocado en realizar una planeacion quirdrgica
integral 3D. El ambiente haptico virtual para la planeacion de una osteotomia presentado por
Burget et al [15] considera el tejido blando y su uso para predecir la apariencia postoperatoria. El
sistema de Realidad Virtual (Virtual Reality, VR) de Eriksson [16], se enfoca en el realismo para
representar de manera eficiente los efectos del desbaste de hueso. Zachow et al [17] comentaron
que “todavia no existe un sistema de planeacion quirurgica que integre todos los requerimientos
esenciales para ser utilizado clinicamente”, y sugirieron que la retroalimentacion de fuerza
proporciona el uso intuitivo del sistema.

Por su parte, Harders et al [18] hicieron una discusion de las especificaciones de los CAS
(habilidad de reproducir los movimientos y fuerzas de manera precisa, rentable, plataformas de
arquitectura abierta), asi como las areas en donde la retroalimentacion haptica requiere ser
investigada (el renderizado héaptico, simulacion de tejidos blandos, interaccion entre cuerpos
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rigidos virtuales y la exploracion de datos volumétricos con caracteristicas auditivas, visuales y
héapticas).

Justificacion y Planteamiento del Trabajo

La planeacion quirurgica en 3D hoy en dia se enfoca y especializa en el uso de software
para el &rea de la medicina [19]. Sin embargo en muchas ocasiones, el software no es la Unica
solucion debido a las deficiencias en métodos y técnicas en los procedimientos manuales. Tal es
el caso de las cirugias maxilofaciales, cuya planeacion depende del analisis cefalométrico durante
el tratamiento de ortodoncia [20]. La cefalometria es el nombre que se da a las medidas que se
obtienen del crdneo humano, por lo general realizadas por radiografias. La confiabilidad de la
cefalometria es afectada por la calidad de la radiografia, experiencia del examinador,
conocimientos anatomicos del ortodoncista, tiempo invertido en el analisis, complejidad
anatémica de la region, técnica radiografica, exactitud y precision del ortodoncista en localizar el
punto, ya que muchos puntos son dificiles de localizar y la opinion del observador sobre la
localizacion exacta puede variar al azar [21].

Ademas, la cirugia depende fundamentalmente del sentido del tacto y la vista, en donde la
coordinacion de la mano y el ojo es vital; sin embargo, la interaccion fisica en el desarrollo y
adquisicion de habilidades y planeacion quirdrgica en los sistemas CAS todavia no han sido muy
bien exploradas [19][22]. Por otro lado, la situacion en hospitales a menudo presenta una
caracteristica en la cual los estudiantes y residentes jovenes tienen papeles de observadores
solamente [19]. Las habilidades quirdrgicas son generalmente evaluadas subjetivamente en
relacion al tiempo de actividad en quir6fano que el médico tiene, especialmente cuando se evalua
la capacidad y experiencia de un cirujano [23]; algo similar a lo que pasa en aerondutica, la
experiencia de los pilotos es evaluada en términos de horas de vuelo. Sin embargo, las
evaluaciones subjetivas pueden no ser totalmente equilibradas ya que en muchas ocasiones la
participacion en cirugias puede estar sujeta a la disponibilidad y preferencia que el cirujano pueda
tener respecto al estudiante o residente joven [24]. Por lo que la practica es muy importante para
que un cirujano pueda tener éxito en sus intervenciones quirdrgicas [25], pero el costo en
quiréfano es demasiado alto. Hoy en dia se tienen muchos problemas con los sistemas de
planeacién quirudrgica asistida por computadora debido a que no tienen la caracteristica de poder
transferir la informacion de la planeacion al quir6fano [26] y poco colaboran con el mejoramiento
de la precision en el adiestramiento. Poca atencién se ha dado a la evaluacion de las habilidades
psicomotoras que con llevan las técnicas de intervencion quirargica [22][27][28]. Estas limitantes
de los sistemas CAS pueden ser tratadas e investigadas dentro de un ambiente virtual y haptico,
lo cual resulta factible y econémico, y asi poder resolver estas dificultades actuales en la
planeacién quirdrgica moderna. Para afrontar estos problemas, el presente trabajo de
investigacion se ha encaminado al desarrollo sistemas basados en técnicas de realidad virtual y
dispositivos hapticos como un medio por el cual sea posible llevar a cabo una planeacion



estratégica efectiva y el mejoramiento de la técnica quirdrgica en practica de procedimientos
quirargicos, en particular en el area de cirugia maxilofacial.

Hipotesis

En los afios 90°s se creia que el realismo era crucial para llevar a cabo una planeacion
quirdrgica efectiva, sin embargo, recientemente se ha observado que mediante el uso de sistemas
VR sencillos y herramientas inteligentes de posicionamiento, la planeacion clinica se ve mejorada
en comparacién con los métodos tradicionales o manuales [29]. Esta filosofia de aprovechar los
sistemas de realidad virtual se aplica en este proyecto. Con un enfoque de planeacion quirdrgica
estratégica, en lugar de un enfoque muy realista, se pretende demostrar la aplicacion préactica e
importancia del uso de tecnologias modernas VR y sistemas hapticos en el mundo de la cirugia.

Por tanto, la hipotesis que se pretende probar con el proyecto es que mediante la
combinacion de sistemas de realidad virtual, sistemas hapticos y visualizacion 3D las limitantes
de los sistemas CAS pueden ser tratadas e investigadas de manera factible y econdmica,
resolviendo asi las dificultades actuales en la planeacion quirdrgica moderna. Adicionalmente se
prevé que mediante el uso de un ambiente virtual-haptico es posible realizar eficientemente el
proceso de planeacion y entrenamiento quirdrgico, en principio se enfocara a cirugias dental-
faciales. Dicha combinacion permitiria integrar el sentido de tacto (interaccion fisica) y la
intuicion a la planeacion y entrenamiento quirurgico. Se pretende probar que el uso de ambientes
virtual-haptico puede acelerar el proceso de adquisicion de experiencia por parte de estudiantes o
médicos jovenes, incrementando su nivel de confianza al practicar sus primeras cirugias en la
vida real.

Objetivo General

Por lo anterior, el trabajo de investigacion doctoral tiene como principal objetivo el
investigar el uso de sistemas hapticos y la realidad virtual en la planeacion, evaluacion y
entrenamiento quirdrgico. La investigacion se centrara en el caso particular de cirugias para el
tratamiento de malformaciones maxilofaciales de mandibula. En la Figura 2 se muestra un
diagrama general de la metodologia convencional para el tratamiento de malformaciones faciales
por medio de la cirugia ortognéatica. Este procedimiento comienza con el diagndstico de la
malformacién, la cual no puede ser solucionada y/o atendida solo con alineacion y movimientos
dentales. EIl siguiente paso consiste en la intervencion de un ortodoncista, quien realizard la
alineacion dental superior e inferior segin se requiera utilizando los brackets como principal
herramienta. Una vez concluido el protocolo de ortodoncia se realiza al paciente un estudio
cefalométrico para determinar el grado de deformacion facial y la obtencion de guias numéricas
para mover, cortar, seccionar o alargar el hueso; informacion Gtil para corregir la malformacién.
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Figura 2. Planeacion estratégica de la cirugia maxilofacial de una sola mandibula.

Objetivos Especificos

Los objetivos especificos del proyecto doctoral son:
1. Revisar el estado del arte de los sistemas de cirugia asistida por computadora.
2. Desarrollar un sistema o plataforma de simulacion quirurgica VR-haptica, con
capacidad para manipular modelos anatémicos 3D.
Realizar cefalometrias virtuales 2D/3D.
Realizar la manipulacion y el corte preciso del hueso utilizando el sistema haptico.
Disefiar de plantillas o galletas intraorales para asistir la cirugia.
Evaluar el sistema como una herramienta para la planeacion estratégica de cirugias
maxilofaciales.
7. Determinar la capacidad del sistema para generar procedimientos quirurgicos
practicos para asistir el proceso de cirugia.
8. Evaluar el sistema como una herramienta de entrenamiento quirurgico.
9. Publicacion de articulos.
10. Desarrollo de tesis doctoral.

© 0k w

Organizacion del Trabajo

El presente trabajo esta organizado de la siguiente manera. En el primer capitulo se
presentan los conceptos y antecedentes de la realidad virtual y los sistemas hapticos, asi como
una descripcion de las cirugias ortognaticas y el procedimiento quirdrgico de osteotomia de rama
mandibular, respectivamente. También se presenta una revision bibliografica sobre simulacion y
planeacidn de cirugias, asi como analisis cefalométricos. En el capitulo 2 se presenta el desarrollo
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del sistema asistido por computadora para cirugias ortognaticas, se enfatiza en las partes del
programa, la arquitectura y la descripcion de las capacidades y médulos de éste. En el capitulo 3
se presenta en detalle la implementacion del CAS desarrollado. Se presentan los algoritmos,
funciones y secciones de la programacion resaltando los aportes tecnolégicos. En el capitulo 4 se
presenta la evaluacion del sistema en su parte de cefalometria virtual, se describen los métodos y
casos de estudio, y se analizan los resultados. En el capitulo 5 se presenta la evaluacion de la
plataforma como una herramienta para realizar corte de hueso con renderizado haptico.
Finalmente se presentan las conclusiones obtenidas con el desarrollo del trabajo y se proponen
algunas mejoras y extensiones del mismo.



Capitulo 1

Antecedentes y Estado del Arte

1.1 Realidad Virtual

La Realidad Virtual (RV) es una herramienta visual computarizada que surge a mediados
de los afios 60s [30] como una necesidad de estudiar fendmenos y procesos propios del entorno
de la vida real. Definida como una disciplina o en algunos casos como una ciencia [31]. La RV
nacid como una idea concebida por Ivan Sutherland, quien visualizd a una persona en un
ambiente virtual 3D que diera la sensacion de ser un espacio real [32], buscando que el usuario
sustituya la realidad fisica por un entorno ficticio generado por computadora. La RV es una
tecnologia que ha sido utilizada desde hace varios afios, apoyando a practicamente todas las areas
del conocimiento [33], con propdsitos tan diversos como el entrenamiento fisico [34],
adiestramiento médico [35][36], ensefianza [37], entretenimiento y arte [38][39], industria [40],
arquitectura [41], etc., la RV ha formado parte de diversos avances cientificos y tecnologicos de
la actualidad.

De acuerdo a Whyte [42], la RV es una disciplina que permite la visualizacion,
manipulacién e interaccién con datos computacionales complejos. Kanade [43] sefiala que mas
bien es una simulacion interactiva, dindmica y en tiempo real. Por su parte, Lavcao [44] define
que es una simulacién tridimensional interactiva por computadora en la que el usuario se siente
introducido en un ambiente artificial y que a su vez percibe el ambiente como real, esto es posible
por estimulos de drganos sensoriales. Zara [45] engloba que la RV es un medio que proporciona
visualizacion participativa en tres dimensiones y la simulacién de mundos virtuales en donde los
participantes pueden experimentar distintas sensaciones como la percepcion de inmersion dentro
del mundo virtual o espacio de la simulacion. Wang [46] comenta que se puede definir como la
forma més avanzada de relacién entre una computadora y una persona, ya que se basa en la
generacion interactiva multisensorial de estimulos. El objetivo principal de un sistema de RV es
la experiencia subjetiva de estar en un lugar, incluso cuando fisicamente se esta localizado en
otro [47].

La RV es una tecnologia que permite la creacion de espacios tridimensionales por medios
computacionales e informaticos con el enfoque de “simular la realidad”. Comprende la interface
hombre-maquina como medio para navegar e interactuar en tiempo real, desde una perspectiva



centrada en el usuario, con la gran ventaja de que se introduce en el ambiente virtual los
elementos y objetos que sean Utiles, segun el objetivo para el cual se cre6 el mundo virtual.

1.1.1 Sistemas de realidad virtual

Los elementos basicos presentes en un sistema de realidad virtual son la simulacion
interactiva, interaccién implicita, e inmersion sensorial [48]. La simulacién interactiva se refiere a
que el usuario debe escoger libremente sus movimientos en la escena virtual, para que éstas
afecten directamente las iméagenes que se proyectan en pantalla, ademas de tener la posibilidad de
improvisar o cambiar las trayectorias sin ser obligado o limitado en ningun instante, si asi fuera la
voluntad del usuario [49]. La magia de la realidad virtual en la interaccion hombre-maquina
radica en que el usuario deja de percibir los dispositivos para solo interactuar directamente con
los objetos de la escena del escenario virtual [50].

La interaccion implicita permite el vinculo hombre maquina ya que el sistema captura la
voluntad del usuario, voluntad implicita dada por sus movimientos naturales hechos por el
usuario. Dicho de otra manera, el usuario deja de avisarle al medio computacional qué desea,
simplemente hace lo que haria en la realidad [51]. Un ejemplo es el parpadeo del ojo humano, la
persona no le avisa que va a cerrar el 0jo, solo ejecuta la accion.

Finalmente la inmersion sensorial se define como la capacidad de desconexion de los
sentidos del mundo real y la conexién al mundo virtual. El sentido de la vista es el que
proporciona la informacion suficiente para lograr este cometido dando una sensacién de
presencia completa. Por este motivo, todo sistema de realidad virtual debe proporcionar estimulos
adecuados como minimo para el sentido de la vista [52].

1.1.2 Arquitectura de los sistemas de realidad virtual

Cuatro tecnologias son cruciales para la RV en su mision por representar, de manera
visual y auditiva, ambientes que sumergen al usuario en el mundo virtual y que bloquean las
impresiones sensoriales contradictorias del mundo real [53] [54]:

1. El sistema de procesamiento de graficos que genera, a 20 o 30 cuadros por segundo, las
imagenes siempre cambiantes.

2. El sistema de seguimiento que informa continuamente la posicion y orientacion de la
cabeza del usuario y las extremidades.

3. El sistema de construccion y mantenimiento de bases de datos para la construccién y el
mantenimiento de los modelos detallados y realistas del mundo virtual.

Asi mismo, cuatro tecnologias auxiliares son importantes, pero no tan cruciales en el
desarrollo de ambientes de realidad virtual [55] [56]:
1. Audio que permitan al oido humano, captar sonidos unidireccionales simulados.
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1.1.3

Despliegue de fuerzas y sensaciones hapticas a los sentidos kinestésicos.

Dispositivos de entrada de datos mediante los cuales el usuario especifica las
interacciones con objetos virtuales.

Técnicas de interaccion que sustituyen a las interacciones reales con el mundo fisico.

Descripcion de los componentes de un sistema de realidad virtual

Los sistemas de realidad virtual estdn compuestos por tres componentes principales;

hardware, software y una comunicacion informética entre los dos anteriores. En la Figura 1.1 se
presenta un esquema general de la distribucién de estos componentes y los elementos que los
conforman [57][58].

Sistemas de Realidad Virtual

Hardware Comunicacién

Entrada Entrada . LAN
o . o . Procesadores -
unidireccionales bidireccionales . Administradores . WiF

Herramientas de autor . Internet

. Base de datos . Bluetooth
Pantallas . Simple + Geometrias

Audio . Grafico * Texturas
Hapticos . Multiple .

Teclados

Guantes

Camaras

Palancas de mando
Lectores de voz
Sensores de movimiento

Figura 1.1. Componentes de los sistemas de realidad virtual.

Hardware. Son los elementos que el usuario puede ver y tocar, son los periféricos

mediante los cuales se realiza la manipulacion del sistema de realidad virtual:

a)
b)
c)

Entradas unidireccionales. Es una interfaz que le permite al usuario enviar informacion al
ambiente virtual, sin recibir ningun tipo de retroalimentacion.

Entradas bidireccionales. Son los periféricos que envian y reciben datos mediante audio,
sonido o sensaciones tactiles, durante la simulacion.

Procesadores. Es el cerebro de la computadora, el elemento encargado de hacer los
calculos que se llevaran a cabo durante la ejecucion del sistema virtual.

Software. Es una parte no tangible de la computadora, esta formado por un conjunto de

elementos l6gicos (programas y datos) que permiten interactuar con el hardware almacenando,
procesando o recuperando informacion.

Comunicacion. Es el intercambio de la informacion entre las personas y los sistemas de

realidad virtual por medio de una red de comunicacion. Esta red es un conjunto de medios,
tecnologias y protocolos necesarios para el intercambio de informacion entre los usuarios de la

red.



1.1.4 Caracteristicas de los sistemas de realidad virtual

La realidad virtual coloca a un usuario en una simulacion de un mundo virtual que
responde a sus acciones y movimientos [33]. Los requisitos para aplicaciones de realidad virtual
se definen mediante el analisis de las necesidades en términos de dispositivos de entrada y salida
disponibles para el mundo virtual simulado [53]. Sin embargo, las caracteristicas para ser
considerado como un sistema de realidad virtual son [59]:

e Interaccion. Existen dos tipos distintos de interaccion, la interaccion dindmica donde a
través de dispositivos de entrada el usuario modifica el entorno virtual y recibe respuesta
principalmente a través del sentido de la visto (oido en algunos casos). La interaccion del tipo de
navegacion en donde el usuario es espectador, aunque no necesariamente pasivo, ya que puede
desplazarse por la escena y contemplarla desde otro &ngulo o desde otra posicion [54].

e Tridimensionalidad. En un sistema de realidad virtual es necesario que se proporcione la
dimension de profundidad. Esto se hace posible mediante la variacion del tamafio aparente de los
objetos desde el punto de referencia del observador, efecto que se conoce con el nombre de
perspectiva lineal [55].

e llusion de realidad. Los sistemas de realidad virtual emplean factores fisicos como
psicologicos para hacer creer al usuario que se encuentra en un ambiente real. Los factores fisicos
estan relacionados con el “aspecto” del mundo virtual, por lo tanto se deben recrear
representaciones con aspectos tridimensionales. Los factores psicolégicos estan relacionados con
la manera en que el usuario percibe el ambiente virtual, es decir cuanto mas parecida sea la
simulacion del mundo real con la manera de interaccionar con los objetos, mayor serd la
apariencia de realidad de éstos [53].

e Navegacion y manipulacion. El usuario debe contar con la capacidad de cambiar su punto
de observacion para interaccionar y transformar el medio ambiente virtual a voluntad. Esta
operacion esta basada en la incorporacion del usuario en el "interior del ambiente virtual [60].

1.1.5 Aplicaciones de los sistemas de realidad virtual

En sus inicios la RV fue creada para aplicaciones militares, sin embargo, el desarrollo que
ha tenido esta tecnologia a lo largo de los afios ha diversificado las areas en que se utiliza,
teniendo como principales aplicaciones el entretenimiento, la educacién, la arquitectura y
construccion, el disefio y desarrollo de productos, la medicina, etc.

El entretenimiento ha servido como el primer medio de comunicacién entre las
aplicaciones de realidad virtual y la sociedad. Esta industria se ha visto beneficiada con la
innovacién en tecnologia visual y procesamiento de imagenes en video, creando sistemas de
realidad virtual para juegos para PC [61][62][63], consolas [64][65], peliculas [66], etc.
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Las técnicas de RV son un medio de entrada de informacion para procesos de formacion y
entrenamiento, por lo que han permitido el desarrollo de nuevas formas de aprendizaje basadas en
la participacion activa de los alumnos (competencias), utilizando el sentido de la vista y el oido al
mismo tiempo [67]. Al conocer los requisitos de educacion y formacion, se disefian los entornos
virtuales para apoyar la plena comprensién de los conceptos y practicas de estudio [68]. Estas
técnicas resultan muy adecuadas para la formacion en todas aquellas disciplinas y oficios que
requieran destreza, pues facilitan la realizacién de précticas en todo tipo de situaciones (incluidas,
sobre todo, aquellas que puedan resultar peligrosas en el mundo fisico). Una de las grandes
ventajas es el nivel de sofisticacion que se puede llegar a presentar en los sistemas de RV [69].

En areas de la ingenieria y disefio, la RV permite al sector industrial especificar requisitos,
escenarios y simular disefios de productos, procesos de fabricacién y ensambles, etc. Ademas,
permite analizar las necesidades del proceso industrial para crear documentos de referencia y
fomentar el intercambio de informacion entre usuarios, empresas y proveedores e institutos de
investigacion, para la evaluacion de las soluciones disponibles o futuras [70]. Un gran nimero de
simuladores en 3D se han desarrollado en los Gltimos afios para la industria de la construccion, la
arquitectura y la ingenieria civil.

Estas areas dedicadas a la construccion se han visto beneficiadas por las representaciones
3D disponibles por sistemas CAD. El empleo de la RV en estas actividades ha aumentado la
eficiencia de las constructoras y los disefiadores al establecer tiempos mas cortos en tareas de
disefio y desarrollo [71], principalmente al crear herramientas que les permitan comprobar la
eficiencia de los disefios estructurales a gran escala antes de construirlos [72]. Las aplicaciones de
RV también permiten simular cuartos de control de ingenieria, planificacion de la clausura de las
instalaciones nucleares, asi como la capacitacion de tareas de operacion y mantenimiento [73].

Por otro lado, la RV ha permitido establecer la base para el desarrollo de visualizadores y
navegadores 3D, asi como simuladores quirurgicos en el area médica, ya que varias técnicas de
realidad virtual se han adaptado a la profesion médica, por ejemplo, la navegacion dentro de un
cuerpo humano presentada en [74][75]. Asi mismo el disefio de aplicaciones médicas de realidad
virtual requiere gque los investigadores generen estrategias adecuadas para que los desarrollos
lleguen a la implementacion en la practica profesional médica, ya que para muchos autores estos
simuladores siguen siendo solo juegos.

Sin embargo, hay autores que siguen trabajando para aplicar la realidad virtual en varias
disciplinas médicas como por ejemplo la planificacién preoperatoria, la cirugia asistida [76], la
telemedicina, el modelado de érganos, la evaluacion clinica y diagndstico, la endoscopia [77], la
salud mental y la rehabilitacién [78], y radiocirugia [79].
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1.2 Sistemas hapticos

Un sistema héptico es un sistema que permite a un usuario interactuar mediante fuerza
con ambientes virtuales [80]. Ademas de provocar en el usuario esa sensacién de estar dentro del
ambiente virtual, los sistemas hapticos deben proporcionar la posibilidad de manipular el medio,
permitiendo establecer, entre el usuario y el entorno virtual, una transferencia bidireccional y en
tiempo real de informacion propia de cada algoritmo [82], en otras palabras, dependiendo de la
necesidad que cubra el simulador [83].

Los sistemas o dispositivos hapticos proporcionan una realimentacion de fuerza al usuario
que interactla con entornos virtuales o remotos, es decir trasladan una sensacion de presencia al
operador. La idea general es que por medio del dispositivo (como una palanca de mando, guantes
o lapiz) sea posible tocar, sentir, crear, y manipular objetos tridimensionales simulados dentro de
un ambiente virtual, buscando aplicar el sentido del tacto a la interaccion humana con sistemas
informaticos [84][85].

Un dispositivo héptico también es capaz, al realizar el operador una accion sobre él, de
realimentarle un valor de resistencia a esa accion [86]. Este valor de resistencia debe representar
intuitivamente la oposicion verdadera a la tarea asociada al movimiento del dispositivo, no
importando que estos movimientos se realicen de manera virtual o en el mundo real. Por lo que
estos dispositivos tienen gran importancia en aplicaciones de realidad virtual para el
entretenimiento, el entrenamiento y el disefio escultural [87]. La realidad virtual y haptica se esta
aplicando continuamente en el area de la tele-robética de cara a mejorar la interaccion operario-
robot [88] con aplicaciones tipicas en el campo de la telemedicina [89][90]. Las areas de
aplicacion de los sistemas hapticos son diversas [91], entre las que destacan:

e Didactica. Proporcionando a los estudiantes la posibilidad de experimentar fendmenos a
escalas nano y macro, escalas astrondmicas, como entrenamiento para técnicos o como
ayuda para desarrollar diversas habilidades como la caligrafia.

e Entretenimiento. Juegos de video y simuladores que permiten al usuario sentir y
manipular objetos virtuales como vehiculos, choques, artefactos, etc.

e Industria. Integracion de interfaces hapticos en los sistemas CAD de tal forma que el
usuario puede manipular libremente los componentes de un conjunto en un entorno
inmersivo o en aplicaciones de ensamble de diferentes piezas.

e Artes graficas. Posibilidad de realizar esculturas de manera virtual, pinturas con texturas y
exhibiciones de arte, museos, escultura, etc.

e Medicina. Simuladores quirdrgicos para entrenamiento médico [92], terapias para
personas con problemas motores después de un accidente [93], micro robots para cirugia
minimamente invasiva (Minimally Invasive Surgery, MIS) [94].
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La importancia de los sistemas hépticos es determinante en la realizacion de tareas
tipicamente hépticas, es decir en aquellas en las que el tacto es crucial para el éxito de la tarea
[83]. Los sistemas hapticos permiten incrementar la sensacion de presencia o inmersion del
usuario dentro de un entorno virtual, proporcionando restricciones naturales al movimiento de
objetos y efectos como la gravedad, viscosidad, colision, texturas, peso, etc. [81][83].

1.2.1 Clasificacion de los dispositivos hapticos

Los dispositivos hapticos se pueden clasificar de acuerdo a diferentes criterios [90]. De
manera general y abarcando todos ambitos comerciales y de investigacion, los dispositivos
hapticos se pueden clasificar [87][95][96][97] de acuerdo a:

1. Elndmero de grados de libertad
2. Tipo de efector final

o Lépiz

e Guante

e Esféricos

e Especificos

3. Segun su aplicacion
e Especificos
e Propdsito general
4. Tipo de receptor sensorial
e Retroalimentacion de fuerza
e Retroalimentacion tactil
e Vestibulares
e Mixtos

Los dispositivos hapticos se clasifican en pasivos y activos. En los dispositivos hapticos
pasivos (sin realimentacion) se programa la disipacion como una funcion del espacio o del
tiempo (lazo abierto) [98][99][100][101]. Mientras que los dispositivos hapticos activos cuentan
con realimentacion (lazo cerrado), que a su vez se subdivide en [101][102][103]:

e Isotdnicos. Los actuadores actan como una fuente de fuerza (variacion de esfuerzo) en
donde se mide la posicion, aunque la fuerza no cambia con la posicion. Corresponde al
control de impedancia para producir una simulacién.

e Isométricos. Los actuadores actian como una fuente de posicion y se mide la fuerza. La
posicion no cambia con la fuerza, corresponde al control de admitancia.

Las interfaces hapticas activas también pueden clasificarse en tres grandes grupos;
retroalimentacion de fuerza, retroalimentacion tactil, o retroalimentacion propioreceptivo. Cada
uno de ellos aporta informacién referente a un determinado campo en funcion de las
caracteristicas que se desea controlar en alguna determinada aplicacion [104].
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Las interfaces que proporcionan retroalimentacion de fuerza aportan datos relacionados con
la dureza, peso e inercia del objeto virtual. Las interfaces que proporcionan una retroalimentacion
tactil permiten adquirir datos tales como la geometria del objeto virtual, su textura y temperatura,
entre otros.

Los interfaces que proporcionan retroalimentacion propioreceptivo dan informacion acerca
de la posicién del cuerpo del usuario o su postura [105]. De acuerdo a la configuracién
geométrica o construccion fisica, los dispositivos hapticos pueden tener cuatro configuraciones;
escritorio, tridimensionales, tactiles y exoesqueletos:

e Los dispositivos de escritorio. Permiten la interaccion puntual con el objeto virtual a
través de un punto en un ambiente 2D (un lapiz, dedo virtual o un joystick sobre una superficie
lisa), dando al usuario la capacidad de percibir, la dureza, la superficie, la rugosidad, los
contornos, los materiales, etc. Sus aplicaciones principales son en rehabilitacion para personas
con debilidad visual y disfunciones sensomotrices [105][106]. En la Figura 1.2a se muestra uno
de estos dispositivos para un punto de contacto.

e Los dispositivos tridimensionales. Por medio de estos dispositivos el usuario conoce que
virtualmente existe una colision en un ambiente 3D, su funcionamiento basado en el control de
impedancia, utilizado en aplicaciones de teleoperacion y/o entrenadores principalmente. En la
Figura 1.2b se muestra el dispositivo 3D Phantom con retroalimentacion de fuerza [107].

e Los dispositivos tactiles. Transmiten sefiales mecanicas a la piel (estimulacion tactil). La
caracteristica de estos dispositivos es que en algunos casos pueden llegar a ser invasivos, al
perforar la piel provocando una herida, aunque no todos. En la Figura 1.2c se muestra una
aplicacion de estos dispositivos para la localizacion de protuberancias en la cirugia toracica
minimamente invasiva [108].

e Los dispositivos exoesqueletos. Permiten la manipulacién en maltiples puntos de contacto
de objetos virtuales con retorno de fuerza. Puede ser de tipo de una mano, donde los puntos de
contacto son las yemas de los dedos, ver Figura 1.2d o extremidades completas [109].

a) b) c) d)
Figura 1.2. Dispositivos hapticos: a) escritorio [106], b) tridimensionales [107], c) tActiles [108], d) exoesqueletos
[109].
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1.2.2 Sistemas de realidad virtual asistidos por sistemas hapticos

En un sistema de realidad virtual, entre més sentidos sean utilizados la percepcion de los
objetos se asemeja mas al mundo real. Los dispositivos hapticos tienen la funcién de incluir en un
sistema de realidad virtual el sentido del tacto para una interaccion mas realista con los objetos
virtuales, asi como un mayor grado de interactividad [110]. El renderizado haptico es el proceso
de célculo y generacion de fuerzas en respuesta a las interacciones del usuario con los objetos
virtuales, las superficies de estos objetos comprenden los limites entre los dos. La percepcion de
la forma y los detalles de estos objetos se realizan mediante el renderizado haptico mediante el
cual las superficies se palpan [111]. Un ambiente de realidad virtual asistido por sistemas
hapticos debe ser capaz de representar los objetos y elementos del escenario mediante el
renderizado héptico, representando la forma del objeto y propiedades de volumen de manera
apropiada [13]. Ademas debe permitir la visualizacion de elementos por medio del renderizado
visual [112]. Las interacciones de los objetos virtuales producen movimiento, siendo posible
verlos y sentirlos durante la ejecucion.

La arquitectura de un sistema virtual asistido por dispositivos hapticos se presenta en la
Figura 1.3 [56][59][113][114]. El usuario cuenta con un dispositivo de salida (monitor) mediante
el cual observa la simulacion, realimentacion visual del entorno virtual. El usuario también
dispone de un dispositivo haptico mediante el cual interacciona con el entorno virtual. Este
dispositivo capta las posiciones cartesianas y angulares de la palanca del haptico y las transmite
al ambiente virtual donde mediante un motor de simulacion fisico se calcula la interaccion entre
los objetos. Ademas, se cuenta con una base de datos donde se encuentran las geometrias, las
propiedades de los objetos (masa, inercia) y las propiedades de los materiales (textura,
elasticidad, viscosidad, etc.) de los objetos. Con esta informacion el motor fisico es capaz de
calcular la dinamica de una forma realista. Una vez realizado esto, el motor fisico envia de
regreso al dispositivo haptico las fuerzas de interaccion entre los objetos para recrear en el
usuario la sensacion de inmersion en el entorno virtual.

Renderizado visual

Retroalimentacion
visual

Deteccién de —_—
‘ colisiones, basado en
' la base de datos del Modelo virtual en el
Usuario Dispositivos hapticos modelo 3D dispositivo de salida

Retroalimentacién I
haptica = = —

Figura 1.3. Diagrama general de la arquitectura de un sistema de realidad virtual — haptico.
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1.2.3 Aplicaciones de los sistemas hapticos

Los principales campos de aplicacion de los sistemas hapticos son:

e Medicina. Simuladores quirdrgicos para entrenamiento médico, micro robots para cirugia
minimamente invasiva, osteotomias, disefio de protesis, implantes, etc. [115], [116].

e Académico. Simuladores para la ensefianza de fenémenos fisicos, quimicos, biolégicos,
asi como la exploracion de ambientes virtuales a diferentes escalas geométricas, y el
entrenamiento en diversas tareas [117][118].

e Entretenimiento. Juegos de video y simuladores que permiten al usuario sentir y
manipular objetos virtuales, videojuegos, etc. [119][120].

e Industrial. Integracién de interfaces hapticas en los sistemas CAD de tal forma que el
usuario puede manipular libremente los componentes de un proceso, una maquina o un
producto [121][122][123][124].

e Arte. Exhibiciones virtuales de arte, museos, escultura virtual [125][126].

1.3 Cirugia Ortognatica

La oclusion es la relacion que mantienen entre si los dientes de ambas arcadas dentarias,
la maloclusion es cuando se pierde esta relacién normal [127]. La cirugia ortognatica se define
como todo aquel procedimiento quirdrgico que moviliza estructuras relacionadas con los dientes
para mejorar la oclusion y las relaciones faciales [128]. Dicho de otra manera, la cirugia
ortognatica es la cirugia utilizada para corregir la maloclusion [129]. La maloclusion puede ser
debida a problemas de tipo:

e Dental (intrinseco). Mala posicién de los dientes, que se corrige con ortodoncia.
e Esqueletal (extrinseco). Mala posicion de los maxilares, que se corrige con cirugia
ortognatica (deformidad dento-facial).

Existe una estrecha relacion entre la situacion de los dientes y la de los huesos maxilares y
faciales acompafiantes. Por este motivo a estas diversas entidades clinicas se les denomina
deformidades dento-faciales [127]. La evaluacion clinica, dental y cefalométrica permiten
realizar el diagndstico correcto y proponer el tratamiento adecuado, donde la participacion
conjunta del cirujano y ortodoncista es fundamental para obtener buenos resultados. Las
deformidades faciales se producen en los casos en que ha habido un exceso o falta de crecimiento
del hueso que forma la cara, provocando un crecimiento anormal del rostro. Cualquier hueso
facial puede verse afectado por esta alteracion (nariz, pdmulos, menton, mandibula, etc.), dando
lugar a una falta de armonia funcional y estética en el rostro [130].

Las cirugias ortognaticas se pueden clasificar, de acuerdo al tipo de correccion de la

malformacidn, en cuatro categorias que son: cirugia de avance de la mandibula, cirugia de avance
maxilar superior, cirugia de mordida abierta, cirugia del retroceso de mandibular.
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La aplicaciébn de la cirugia ortognatica se enfoca en casos muy particulares de
afectaciones fisondmicas, tales como la mala oclusion de los maxilares y sus deformaciones en la
estética facial; tales como el prognatismo, retrognatismo, sonrisa gingival, asimetria y la mordida
abierta, que se describen a continuacion:

e Retrognatismo mandibular. Término utilizado para definir una posicién retrasada de la
mandibula o de los dientes. Es una alteracion que deforma la cara en donde la mandibula es muy
pequefa o le falta proyeccion. Esta deficiencia del hueso mandibular no permite que los dientes
superiores e inferiores entren en contacto durante la masticacion de los alimentos (mal oclusion)
y puede afectar el habla y en algunos casos el suefio [132].

e Prognatismo Mandibular. Es una discrepancia entre los maxilares en diferentes
circunstancias, cuando el maxilar superior es deficiente o el inferior excesivo. El tratamiento
quirargico se realiza al adelantar el maxilar superior o adelantar el maxilar superior y retrasar la
mandibula, dependiendo del caso. Se denomina Clase Il esquelética cuando la maloclusion es
por un maxilar superior estrecho. Esto es asi porque la mandibula “abraza” al maxilar superior, lo
constrifie y limita su desarrollo durante las etapas de crecimiento [133].

e Mentoplastia. Es la cirugia con el objetivo de aumentar la proyeccion del mentdn para
mejorar el aspecto estético y la armonia facial del paciente ya que el menton es un elemento
importante en el balance estético de la cara al relacionarse con la cara, la nariz, el cuello y los
labios. Estos problemas mandibulares ocasionan problemas como el ronquido [134].

e Mordida abierta. Es una patologia en la que los maxilares han crecido de forma
divergente, resultando en que los dientes anteriores, y a veces los posteriores, no encajan. El
diagnostico acierta cuando los dientes anteriores no contactan por mala posicion de los dientes o
una mal posicion de los huesos donde estan los dientes, maxilar superior y mandibula [135].

Segun los estudios estadisticos mostrados en [136] las osteotomias en la mandibula con la
técnica sagital en rama ascendente, para la reduccién de prognatismo mandibular tipo I-1V y
mentdn fueron las mas empleadas con un 66% de un total de 240 cirugias ortognaticas realizadas
en un periodo de 3 afios (1999 al 2001) en el hospital siglo XXI en México. Mientras que otro
estudio [137] realizado en el Hospital Juarez muestra que en cuatro afios (2007 al 2010) se
atendieron 124 pacientes con casos de prognatismo, un 76% del total. Esto muestra la necesidad
incremental de atencién médica por parte de la poblacion que ademas de las malformaciones de
nacimiento, los traumatismos presentados por accidentes y/o golpes en nifios y adultos recaen
principalmente en la mandibula. En la actualidad las lesiones mas frecuentes en los nifios cuando
empiezan a caminar, son los golpes en el mentén. Como consecuencia se tiene una afectacion
directa en el crecimiento del menor ya que la energia del trauma se transmite a los condilos de la
mandibula, que es el area donde se encuentra el centro de desarrollo mandibular [138]. Mientras
que en los adultos, las causas mas frecuente de traumas en la cara son los accidentes
automovilisticos, violencia social, accidentes en el hogar, etc., estas crean heridas faciales que
frecuentemente ocasionan, ademéas de las deformaciones de nacimiento, la intervencion
quirtrgica en mandibula [139].
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1.3.1 Osteotomia sagital bilateral de rama mandibular

La Osteotomia Sagital Bilateral de Rama Mandibular (OSBRM) representa la técnica mas
comun en cirugia ortognatica [127][128]. Desde 1947, cuando el Dr. Richard Trauner y su
ayudante el Dr. Hugo Obwegeser realizaron las primeras cirugias con anestesia local, poca
instrumentacion y realizando los cortes con una sierra de gigli. Hasta el dia de hoy, ésta técnica
ha sido modificada tanto en disefio, extension e instrumentacion [129]. En la Figura 1.4 se
muestra la comparacién entre un modelo y la cirugia real de osteotomia, en donde se puede
apreciar que la fresa tiene que desgastar completamente el borde inferior de la mandibula. La
forma del desgaste permite que la sierra sagital entre facil y directa sobre el borde inferior [130].

a b
Figura 1.4. Proce()iimiento manual de corte mandibular: a) en yeso, b) en hue)zso [130].

La cirugia ortognatica es la cirugia 6sea de los maxilares cuya funcién es lograr una
oclusién correcta a la vez que una armonia facial con un beneficio estético asociado. Tipicamente
el paciente candidato es valorado inicialmente por un ortodoncista y un cirujano maxilofacial
[140]. La osteotomia sagital de mandibula es muy versatil ya que permite la reposicion sagital
anterior o posterior y pequefias correcciones verticales para clases Il (retrognatismo) como Il
(prognatismo) esqueléticas [141]. El corte abarca desde la rama horizontal de la mandibula, hasta
el espesor medio de la rama ascendente, para tomar una direccion descendente y oblicua hasta el
distal del segundo molar, entonces sigue con una direccion paralela al borde inferior de la
mandibula hasta el primer molar, donde se dirige de forma perpendicular hasta el borde inferior
de la mandibula [142]. Una vez completada la osteotomia de forma bilateral, el nervio dentario
debe quedar en el fragmento distal. EI fragmento proximal se reposiciona empujando el condilo
de forma que quede bien asentado en la fosa condilea. La osteotomia es rigidamente fijada,
auxiliado por la plantilla quirargica, mediante tornillos de fijacion y/o mini placas. Ambos
sistemas de fijacion son validos y no han demostrado mejores resultados en comparacion [129].
A continuacion se muestra el maxilar inferior (mandibula) en un movimiento hacia delante, en
caso de deficiencia del maxilar inferior, ver Figura 1.5 y hacia atrds en caso de un maxilar
inferior grande Figura 1.6. No existe hueco en el hueso que deba ser llenado, no es necesario
alambrar los dientes durante el periodo de recuperacion postoperatorio [130].
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Figura 1.5. Procedimiento quirdrgico de la osteotomia sagital Clase Il: a) prognatismo diagnosticado, b)
ortodoncia pre operatorio, c) corte de la mandibula, d) fijacién [7].

c) d)
Figura 1.6. Procedimiento quirurgico de la osteotomia sagital Clase I: a) retrognatismo diagnosticado, b) trazado
de las trayectorias, c) corte de la mandibula y fijacion, d) osteointegracion [7].
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1.3.2 Correccion de mentén

Para la realizacion de esta técnica quirdrgica, se efectia una incision de primer premolar a
primer premolar en la encia libre del labio inferior, a unos 5 mm del pliegue vestibular [143]. La
diseccion se lleva a cabo en el plano subperiostico, llega al borde inferior de la sinfisis y prolonga
el bolsillo lateralmente todo lo posible, identificando la emergencia de los nervios mentonianos.
Una vez obtenida una buena exposicion, se realiza el corte con una sierra reciprocante,
previamente se marca la linea media y el limite superior a este nivel, el cual no debe sobrepasar el
nivel del doble de la longitud de la corona anatémica de los incisivos mediales para evitar dafiar
las raices dentarias [144].

El corte ha de atravesar las dos corticales y dejar el segmento distal completamente
despegado del resto de la mandibula y pediculado Gnicamente por la musculatura del suelo de la
boca. Con los 2 segmentos separados, procedemos a colocar la placa de titanio de avance
mandibular en el segmento proximal, fijandola con tornillos de titanio monocorticales. Tras fijar
la placa proximalmente, se fija el segmento distal, empleando tornillos bicorticales [145]. En la
Figura 1.7 se puede apreciar el procedimiento quirargico para la Mentoplastia en cuatro fases
principales.

) | d)
Figura 1.7. Procedimiento quirdrgico para correccion de menton: a) mentdn retraido b) trazo de la linea guia c)
movimiento del mentén y fijacion d) resultado al final de la mentoplastia [7].
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1.3.3 Procedimiento quirargico

La técnica OSBRM se realiza bajo anestesia general con intubacion nasotraqueal que
permite manipular libremente los maxilares y llevarlos a fijacion en el transoperatorio [146].
Puede utilizarse anestesia local con vasoconstrictor previo a realizar un abordaje sub periostico
del borde anterior de la rama y del trigono retro molar [147], con diseccién de la parte interna de
la rama, hasta identificar la lingula mandibular y alojar el separador que protegera al paquete
vasculo nervioso mandibular al momento de realizar el corte horizontal interno [148][149].

La osteotomia se realiza con hoja de sierra reciproca para el corte horizontal interno. Se
debe colocar la sierra alrededor de 5 mm por encima de la lingula mandibular, de manera que
pueda penetrar la sierra en 45° hacia la medular y luego continuar directamente por el borde
anterior de la rama, donde se realiza el verdadero corte sagital [150]. Este corte es completo
desde el borde anterior hasta por detras de la espina y de todo el espesor de la cortical interna
[151]. En todos los pacientes se colocan campos quirdrgicos tipo Minnesota, incision con bisturi,
pinza con cadena para retraer tejidos en la rama ascendente, abrebocas de goma y abate lenguas
unidos con alambre dos ceros, retractor de rama ascendente (Picot), sierra sagital y separador
metalico de carrillos [151][152].

Se inicia con la osteotomia en la zona superior de la rama ascendente. Por encima de la
espina de Spix con una fresa de bola, nim. 8, la longitud del corte no rebasa los 12 mm, y sélo
corta la pared interna. La muesca que deja el corte sirve como receptaculo a la punta de la sierra
[152]. EIl corte continGa en linea recta atravesando el trigono retromolar hacia fuera, donde
igualmente recto se continua por la cara externa del cuerpo mandibular hacia el borde inferior,
evitando dejar cortes angulares [153]. La sierra ha de penetrar completa en profundidad, en la
zona del trigono retro molar desde que se inicia el trazo vertical y en forma perpendicular [154].
Al alcanzar la zona distal del Gltimo molar en la boca, la sierra debe retirarse lo suficiente para no
dafar el paquete vasculo nervioso mandibular, y la angulacion se va haciendo mas tangencial al
hueso en la medida de la progresion del corte a la pared lateral del cuerpo [155], donde ha de
llegar aproximadamente a un impacto en 50° al nivel del borde basilar. Al llegar a este punto se
invierte la sierra para abordar desde abajo hacia arriba, manteniendo los 50° de inclinacion y
asegurandose de cortar totalmente el borde, de manera que permita guiar la fractura quirargica
para abrir la rama.

Una vez abierta las ramas, es importante recordar la necesidad de despegar la insercion
del musculo pterigoideo en la cara interna de la rama, como lo sugiere Epker, y asegurarse de
evitar causas de dafio neuroldgico al reponer los fragmentos entre si [156]. Habiendo completado
la separacion de los segmentos se verifica que la parte proximal tenga el condilo mandibular y
que la parte distal tenga el componente dental [157]. Cuando se ha realizado la osteotomia del
lado contralateral el paciente se lleva a una nueva posicién oclusal por medio de una férula
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quirdrgica preformada y de elasticos o alambrado. Esto hace que el procedimiento sea altamente
predecible [158].

La separacion de los segmentos 0seos se realiza con la utilizacion de los oste6tomos de
manera manual, realizando empuje del superior al inferior, asi como realizando ligeros
movimientos de lateralidad. Una vez que esta en la nueva posicion, se realiza la fijacion interna
rigida con mini placas de titanio y la utilizacion de tornillos monocorticales o el uso de tornillos
bicorticales; para una inmovilizacion adecuada de los segmentos, especialmente para los efectos
de la posicion del condilo mandibular en la fosa articular [159]. La técnica de fijacion debe
cumplir con importantes requisitos, como el uso de las herramientas adecuadas, materiales de
fijacién biocompatibles con el hueso y proveer una inmovilizacion adecuada de los segmentos,
para evitar alteraciones en la articulacion témporo mandibular. Ademas del procedimiento en
quir6fano, el cirujano debe realizar una planificacién de ortodoncia quirdrgica, la cual implica el
uso de articuladores semi ajustables y manejo de técnicas de desprogramacion neuromuscular y la
toma de registros en relacion céntrica [155]. Para planificar, realizar cirugia de modelos y
confeccionar sus plantillas quirtrgicas en relacion a la oclusion y el centro de la mandibula, que
es el punto de partida de todas las referencias geométricas. [158].

1.3.4 Planeacion quirurgica

La planeacion quirargica en un caso real se basa en el analisis cefalométrico o
cefalometria, que es el nombre que se da a las medidas que se obtienen del craneo humano, por lo
general realizadas mediante radiografias o tomografias. Esta cefalometria tiene utilidad en la
elaboracion de diagndsticos y evaluaciones de control y pos-tratamiento en odontologia [159]. A
través de los estudios cefalométricos, el ortodoncista logra un conocimiento mas profundo de las
estructuras involucradas, sus medidas y sus interrelaciones [160]. En la Figura 1.8 se muestra un
ejemplo de un estudio cefalométrico realizado sobre una radiografia lateral.

Figura 1.8. Trazos cefalémetros sobre una radiografia.
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1.3.5 Analisis cefalométricos

El andlisis cefalométrico es una técnica de medicion sobre radiografias que permite
estudiar el complejo craneo-facial, mediante la medicién de las estructuras Oseas, dentarias,
tejidos blandos y la relacién entre ellas. EI principio del analisis cefalométrico consiste en
comparar al paciente con un grupo de referencias normales para detectar cualquier diferencia
entre las relaciones dento-faciales del paciente y las esperadas en su grupo étnico o racial [161].
La cefalometria radioldgica surgio en 1934 por Hofrath en Alemania y Broadbent en Estados
Unidos. Esta significo la posibilidad de utilizar una nueva técnica en el estudio de la maloclusion
y las discrepancias esqueléticas. En un principio, la cefalometria tenia como objetivo el estudio
de los patrones de crecimiento craneo-facial, después se comprobd que la cefalometria podia
emplearse para valorar las proporciones dento-faciales y bases anatémicas de la maloclusion.

El objetivo del andlisis cefalométrico es estudiar las relaciones horizontales y verticales de
los cinco componentes funcionales mas importantes de la cara; el craneo y la base craneal, el
maxilar 6seo, la denticion y los procesos alveolares superiores, la mandibula ¢sea y la denticion y
los procesos alveolares inferiores. Un analisis cefalométrico es un procedimiento ideado para
obtener una descripcion de las relaciones que existen entre estas unidades funcionales [162]. Para
realizar el trazado cefalométrico se utilizan puntos de referencia, que al unirse entre si forman
lineas, que a su vez representan planos.

Un dato a considerar es el hecho de que la imagen bidimensional de la radiografia se
obtiene de la proyeccion de estructuras tridimensionales. Los estudios cefalomeétricos
tradicionales consisten en el trazado de estos puntos en papel, a partir de estos puntos se miden
los valores angulares y lineales deseados para obtener una descripcion concisa y comprensible del
patrén craneofacial, para posteriormente clasificar al paciente y asi identificar cuéles seran los
objetivos del tratamiento, escoger la modalidad de tratamiento y predecir su éxito [163]. Los
principales puntos cefalométricos [163] en tejidos duros (Figura 1.9) son:

1. Punto A (subespinal). Es el punto mas profundo de la concavidad del hueso alveolar
superior. La localizacion de este punto puede cambiar con el movimiento de la raiz del incisivo
maxilar. Normalmente se encuentra por delante del apice radicular del incisivo central superior.

2. Espina Nasal Anterior (ANS). Corresponde al punto de la espina nasal anterior en el
margen inferior de la apertura piriforme en el plano medio sagital. Es usado para definir el final
del plano palatal.

3. Articular (Ar). Representa la interseccion de tres imagenes radiograficas. la superficie
inferior de la base de craneo y la linea posterior de la rama ascendente y los condilos
mandibulares.

4. Punto B (supramental). Es el punto mas profundo de la concavidad del hueso alveolar
inferior.

5. Basion (Ba). Es el punto mas posterior e inferior del hueso occipital y el borde anterior del
foramen magnum.
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6. Bolton (Bo). Punto més superior de la fosa retrocondilar en el hueso occipital en su limite
posterior, aproximandose al centro del formen magnum.

7. Condylion (Co). Punto més superior y posterior de la cabeza del condilo (en promedio a
las 11 horas cara de un reloj en el condilo).

8. Glabella (G). Punto méas prominente del contorno anterior del hueso frontal en el plano
mediosagital.

9. Gnation (Gn). Punto méas anterior e inferior de la sinfisis mandibular.

10. Gonion (Go). Punto mas inferior, posterior y externo del &ngulo mandibular.

11. Incisivo Inferior (li). Interseccion del eje axial del incisivo central inferior con el borde
incisal.

12. Incisivo Superior (Is). Interseccion del eje axial del incisivo central con el borde incisal.
Infradental (Id). Punto méas superior y anterior del proceso alveolar mandibular entre los incisivos
centrales.

13. Mentdn (Me). Punto més inferior de la sinfisis mandibular.

14. Nasion (Na). Punto mas anterior de la sutura fronto-nasal. Representa la union de la cara
con el craneo.

15. Opisthion (Op). Punto mas posterior e inferior del margen del foramen magnum.

16. Orbital (Or). Punto mas inferior del margen orbital (donde se interceptan las dos orbitas).

17. Pogonion (Pg). Punto mas anterior en el contorno de la sinfisis.

18. Espina Nasal Posterior (PNS). Punto mas posterior del paladar duro en el plano

19. mediosagital.

20. Prosthion (Pr). Punto mas inferior y anterior del proceso maxilar alveolar entre los
incisivos centrales.

21. Punto R (punto de registro). Es una referencia cefalométrica para registrar los trazados
superimpuestos. Es el punto medio en el cruce perpendicular en la interseccion de Silla a la linea
Bolton - Nasion.

22. Sella (S). Centro geométrico de la fosa pituitaria (silla turca), en el hueso esfenoides.

Existen una gran variedad de procedimientos cefalométricos los cuales se diferencian
principalmente en la medida y la base para adquirir las medidas. Entre los principales analisis
cefalométricos se encuentran [164]:

1. Analisis de Tweed.
Anélisis de Downs.
Andlisis de Steiner.
Analisis Esqueletal.
Anédlisis Dental.
Anédlisis Estético.
Andlisis de Sassouni.
Andlisis de Ricketts.

Nk~ WD
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Figura 1.9. Ubicacion de los puntos cefalométricos craneales.
1.3.6 Cirugias virtuales asistidas por computadora

Un Simulador Quirdrgico (SQ) es un entorno virtual hecho con el propdésito de entrenar
cirujanos [165]. Los simuladores quirtrgicos han sido propuestos para mejorar las técnicas
quirurgicas y tareas de adiestramiento, enfocandose en puntos particularmente criticos. De esta
manera es posible capacitar al personal médico en intervenciones quirargicas complejas o de alto
riesgo para el paciente. La generacion de simuladores que aborden circunstancias de la practica
médica real, es esencial para la evaluacion de los estudiantes en etapa de adiestramiento, asi
como permitir validar los simuladores. La eficiencia de estos simuladores depende de la
capacidad de interaccion con los objetos virtuales, el nivel de realismo de manipulacion y la
reaccion de los dérganos virtuales al modificarlos [166]. Los requerimientos principales de los
simuladores quirargicos son:

1. Todos los objetos mostrados en la simulacién deben ser lo mas parecido a la realidad.

2. El comportamiento de los objetos en la plataforma virtual debe estar en acuerdo con las
leyes fisicas, o0 lo mas cercano a éste, y con una capacidad de respuesta en tiempo real.

3. Permitir la interaccidén con un usuario mediante algun dispositivo.

4. Los objetos deben responder a la accién de los instrumentos quirurgicos, y las acciones
que éstos provocan [167].

En la Figura 1.10 se muestra una simulacion con realidad virtual que cumple con los
requerimientos principales de estos sistemas de visualizacion 3D [168]. En la Figura 1.11 se
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muestra una simulacion virtual de un tratamiento de una superficie 3D que muestra un arbol
segmentado de las vias respiratorias, en donde se aprecian los ejes centrales (lineas finas) y
puntos generados por la planificacion de la biopsia (apuntada por flechas). Se hace evidente las
ventajas visuales del uso de la simulacién virtual para explorar la anatomia del paciente y
recopilar informacion clinica.

——
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Figura 1.10. Simulacion quirudrgica con realidad virtual[168].

Figura 1.11. Simulacion virtual de un proceso de endoscopia [169].

En funcion de los avances tecnologicos y la manera en que se aplican en el desarrollo de
simuladores quirurgicos, estos se pueden agrupar en tres generaciones cronolégicamente
secuenciales [170][171]:

1. Primera generacion. Solo consideran la naturaleza geométrica de la anatomia humana.

2. Segunda generacién. Permiten la interaccion fisica la geometria de las estructuras
anatomicas adicional a las capacidades de los SQ de primera generacion.

3. Tercera generacion. Tienen en cuenta la naturaleza funcional de los 6rganos, ademas de
las caracteristicas de las dos generaciones anteriores.
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Actualmente, la mayoria de los SQ desarrollados, se encuentran dentro de la segunda
generacién. A su vez, en este grupo se distinguen cuatro niveles de simuladores de acuerdo con
su complejidad [166][172]:

a) Simuladores de tipo aguja. Usa objetos visuales simples y Unicamente simula el
movimiento a lo largo de un eje.

b) Simuladores de tipo exploracion endoscopica o instalacion de catéteres. En los que la
imagen que muestra el monitor cambia en funcién de los movimientos de control que ejerce el
usuario.

c) Simuladores orientados al entrenamiento. Disponen de uno o dos instrumentos de
interaccion con el entorno virtual, enfocados a una tarea en particular.

d) Simuladores completos. Permiten el entrenamiento en determinados tipos de cirugia.
Dentro de estos se encuentran los simuladores de laparoscopia, ginecologia endoscopica,
artroscopia o cirugias de 0jo, entre otros.

1.3.6.1 Consideraciones de los simuladores quirdrgicos

El grado de inmersion en un entorno virtual depende en gran medida de la fidelidad con la
que éste reproduce la realidad. Se deben tomar en cuenta las siguientes consideraciones al
desarrollar simuladores quirdrgicos [172]:

1. Los sentidos que estan implicados en la percepcion del entorno virtual.

2. Los sensores que se necesitan para interactuar con el entorno y que éste realimente al
usuario.

3. Los componentes que posee el entorno y sus propiedades.

4. Los tipos de interacciones que se pueden realizar con el entorno y como se espera que el
entorno se comporte en base a dichas interacciones.

1.3.6.2 Ventajas de los simuladores quirargicos

En comparacion con los métodos tradicionales como el uso de animales o cadaveres,
simuladores fisicos de algunas partes del cuerpo (hechas con plasticos y polimeros), la practica
con un paciente con supervision, etc., los simuladores quirdrgicos presentan las siguientes
ventajas [173] [174] [175] [176]:

1. Reducen el costo de materia prima utilizada para el entrenamiento

2. Proveen de experiencia al utilizar una variedad amplia de patologias

3. Permiten realizar varias veces el mismo proceso.

4. Proporcionan informacion de procedimientos complicados o de dificil acceso

5. Permiten la planeacion y practica quirurgica sobre la anatomia de un paciente especifico
antes de la intervencidn quirargica

6. Aumentan y mejoran el intercambio de opiniones entre colegas médicos, y con el
paciente.
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1.4 Revision bibliografica
1.4.1 Simuladores quirurgicos

Un Simulador Quirurgico es un sistema que permite una imitacion, lo mas real posible, de
gestos necesarios para la realizacion de algin procedimiento de cirugia especifico. Para conseguir
el realismo los 6rganos presentes en el escenario virtual se han de mostrar lo mas similar posible
a la realidad. Ademas deben responder en tiempo real, es decir la respuesta a los estimulos del
usuario debe ser dentro de un plazo de tiempo de 15 Hz [177], no basta con que las acciones del
sistema sean correctas, sino que ademas tienen que ejecutarse dentro de un intervalo de tiempo
determinado. Respecto al realismo héptico, el simulador necesita una frecuencia de 1 KHz [177],
ya que el sentido del tacto del ser humano presenta una muy elevada resolucién.

Hay muchos tipos de simuladores para entrenar a los cirujanos y formar estudiantes de
medicina, por ejemplo el simulador de parto disefiado por Beyer [178], en donde el sistema
muestra el vientre de una mujer embarazada que esta por dar a luz. El usuario teniendo en cuenta
la morfologia de los 6rganos, busca calcular de la trayectoria real del feto. Daily et al [179]
presentan el desarrollo de un SQ de RV para un procedimiento de cirugia de catarata, muestran
un ojo e instrumentos quirdrgicos 3D en un escenario como en un quir6fano real de cirugia. El
sistema esta equipado con un par de dispositivos hapticos para proporcionar sensacion tactil.

El desarrollo de cirugias minimamente invasivas dio lugar a que la laparoscopia fuera una
de las técnicas mas socorridas por pacientes y medicos hoy en dia. La investigacion y la creacion
de simuladores laparoscopicos son muy comunes en las diferentes ramas de la medicina. Las
aplicaciones de los simuladores para laparoscopicas son muy diversas, dentro de las que destacan
los simuladores para cirugias de corazén [180], colonoscopia [181], los simuladores para
entrenamiento y adiestramiento [182].

Ademas, existen reportados en la literatura simuladores quirurgicos dentales como el
desarrollado por Wu [183], en donde se simula la boca de un paciente y las herramientas
utilizadas durante los tratamientos dentales. Los dentistas que utilizaron el simulador sefialan que
durante esta operacion la sensacion es suave y se siente como si al taladrar los dientes fuera real.
Otro simulador dental con base en dispositivos hapticos y RV, pero con enfoque periodontal, para
el entrenamiento de estudiantes es presentado por Luciano et al [184], en donde presentan un
sistema héaptico-virtual desarrollado para ensefiar a los alumnos el diagnostico y tratamiento de
enfermedades periodontales mediante la visualizacion de un modelo 3D de una boca humana, en
donde se pueden apreciar las superficies de los dientes, las encias y se pueden manipular los
instrumentos dentales con retroalimentacion haptica.

También se han desarrollado otros simuladores quirtrgicos en donde se busca que la
experiencia no solo se guie por el tacto y la vista, sino también se agreguen otras sensaciones
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importantes para el usuario como el oido. Como en el caso del simulador desarrollado por Kim
[185], donde el estudiante dentista puede ver, oir, y sentir el entorno virtual en el mismo espacio,
mientras que realiza una perforacion dental. El sonido del contacto fisico entre el taladro virtual y
el diente puede aumentar significativamente el realismo. Este simulador combina un mundo de
sensaciones que permiten al usuario transportarse a la realidad, generando todos los sentimientos
que se pueden percibir durante la cirugia, como el tacto, la vista y el oido.

1.4.2 Sistemas virtuales de cirugia ortognatica

Como una especialidad en los simuladores dentales, se encuentran en la literatura sistemas
desarrollados para apoyar a los cirujanos en fase de entrenamiento para obtener la experiencia en
cirugia sin paciente. Particularmente en la rama ortognatica, se encuentra el trabajo de Olszewski
[10]. En este trabajo se desarroll6 un prototipo de un sistema integrado basado en computadora
para ayudar a los cirujanos maxilofaciales en la planificacion, la simulacion y la asistencia
previos a la cirugia. Esta integracion la realizan en la plataforma llamada Medical Studio en
donde manipulan las imagenes DICOM del craneo del paciente y mediantes algoritmos de
marching cubes renderizan un craneo de 3.000,000 elementos triangulares. Mediante un
dispositivo de 6 GDL (Grados De Libertad) capturan la mordida del paciente, para realizar una
cefalometria con 22 puntos que a su vez generan planos que se visualizan en pantalla, para el
diagnostico de la asimetria. Yu et al [186] publico un trabajo en el que reconstruyeron un craneo
a partir de tomografias computarizadas y realizaron una cirugia ortognatica sobre ese modelo 3D
generado. El sistema consta de un sistema inmersivo por un visor que permite visualizar un
entorno 3D y un paciente virtual, ademas del movimiento dentro del quir6fano. Concluyen que
este simulador puede ayudar en la planeacion y entrenamiento de la cirugia. Un trabajo simular se
presento en [187], en donde se incluye un casco completo pare el usuario y se hace énfasis en que
la realidad aumentada permite incrementar el nivel de conocimiento de los estudiantes por medio
de una inmersion de los usuarios en tareas de osteotomia de faciales.

Ademas de realizar trabajos para entrenamiento, se encuentran investigaciones sobre
desarrollo de simuladores para la planeacion de cirugias ortognaticas como es el caso de trabajo
publicado por Nadjmi en [188], donde ataca el problema de la maloclusidn, que en la practica se
realiza manual con moldes. El autor realiza una propuesta para obtener una oclusion éptima
mediante un planificador 3D implementado en un software comercial de nombre Maxilim [189],
atil para el tratamiento de imagenes médicas. Esta herramienta de oclusion virtual calcula una
interaccidn entre maxilar superior e inferior. Se evalud el sistema con 11 pacientes y comentan el
error minimo que existe entre el procedimiento manual y el virtual. Proponen que el sistema se
puede utilizar en la préctica clinica. Polley, et al en [190] desarrollan un sistema de
posicionamiento ortognatico (Orthognathic Positioning System OPS [191]) disefiado por medios
computacionales utilizando técnicas de estereolitografia CAD y 3D. El uso del OPS puede
eliminar las inexactitudes cominmente asociados con la planificacion de la cirugia ortognatica
tradicional y simplificar la ejecucion mediante la eliminacion de etapas quirirgicas tales como la
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medicion intraoperatoria, la determinacion de la posicion condilar, el uso de férulas intermedios
voluminosos, y el uso de alambre de fijacién intermaxilar. Otra herramienta de planeacion
quirargica es presentada por Chapuis [192]. Este autor presenta un software que permite simular
la correccion quirdrgica en modelos virtuales en 3D del esqueleto facial generada a partir de la
Tomografia Computarizada (TC). La planificacion de la cirugia y la simulacion incluyen
cefalometria dindmica, corte semi-automatico de hueso y reposicionamiento. También el sistema
muestra las posiciones de la mandibula y guias de posicionamiento actualizados en tiempo real
durante el procedimiento quirurgico virtual.

Swennen et al en [193] muestran un trabajo mucho mas técnico que los anteriores,
basando un experimento, en el que se adquiere un modelo virtual 3D del craneo el cual se utiliza
para la planificacion de la cirugia ortognatica sin el uso de modelos dentales de yeso y sin
deformacion de la mascara de los tejidos blandos de la cara. Mediante una TC de haz cénico
(Cone-Beam Computed Tomography CBCT), obtienen el modelo 3D del craneo y lo manipula en
un ambiente virtual mediante pixeles 3D llamados voxel. La implementacion se realiza en un
software comercial, Maxilim [189]. Los autores argumentan que la representacion basada en
voxel es muy precisa y robusta, por lo que la promueven como un método apropiado para la
planificacion de la cirugia ortognatica. Una ligera variacion en los planeadores virtuales se
presenta en [194], donde realizan una comparacion entre estrategias computacionales para el
modelado de la deformacion de los tejidos blandos en planeadores que intentan predecir el
comportamiento de los musculos faciales en una cirugia ortognatica. Los cuatro algoritmos se
implementaron, elemento finito lineal, elemento finito no-lineal, masa-resorte y masa tensor,
mediante mallas tetraédricas y un algoritmo de segmentacion en un software comercial Ilamado
Amira [195]. Los mejores resultados corresponden al modelo lineal de elementos finitos y el
modelo masa-tensor segun el tiempo de simulacion y consto computacional.

1.4.3 Cirugia maxilofacial virtual

La cirugia virtual es una herramienta eficaz, util y objetiva para la reconstruccién y la
correccion de las deformidades faciales [196]. El uso de cirugia virtual mejora el diagnéstico y la
planificacion del tratamiento. También puede simular los resultados después de realizar la
cirugia. En la literatura existe una amplia variedad de investigaciones y desarrollos en el area de
la cirugia maxilofacial virtual. Como es el caso de Trucker en [197], quien presenta una
comparacion entre resultados quirargicos virtuales y reales utilizando la base del craneo con la
construccion de modelos. Esta comparacion incluye datos durante la pre-cirugia, durante cirugia
y post- cirugia en un entorno 3D. La implementacion computacional para la segmentacion de los
modelos 3D se llevé a cabo con modelos virtuales ITK-SNAP con véxel en una plataforma
experimental nombrada Cranio Maxillo Facial (CMF). El uso de plantillas quirtrgicas para
realizar cirugia de reconstruccion de mandibula de acuerdo con la simulacién preoperatoria fue
presentado en [198]. La precision se evalud por medio de la cirugia de cadaver en un entorno 3D.
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Las mandibulas reconstruidas mostraron una alta similitud con la planificacion quirdrgica, la
desviacion angular y la rotacién de los segmentos de las mandibulas reconstruidas.

Otro anélisis comparativo entre los resultados quirtrgicos obtenidos con la simulacién
quirargica asistido por computadora y los métodos tradicionales fue presentado en [199], donde
se generd un modelo 3D del craneo de doce pacientes. Se sometieron a dos cirugias virtuales: 1)
basada en la CASS (grupo experimental) y 2) basada en métodos tradicionales (tratamiento con
duracion de un afio). Este trabajo muestra que los resultados quirdrgicos obtenidos con CASS son
significativamente mejores que los obtenidos con el método tradicional de planeacién con
radiografias. La implementacion se llevo a cabo en CASSOS (Computer-Assisted Simulation
System for Orthognathic Surgery), un software desarrollado por SoftEnable [200] .

El desarrollo de un software llamado SurgiCase [201] que sirve como herramienta a los
cirujanos realizar la planificacion quirdrgica ortognatica virtual en 3D fue presentado en [202].
Este software permite la realizacion de un pronostico de la apariencia facial del paciente basada
en una evaluacion de los movimientos de maxilares. El sistema de planificacion quirurgica consta
de cuatro etapas; reconstruccion de datos CT; generacion de modelos 3D de hueso y de tejidos
blandos, planificacion y simulacion virtual de cirugia y finalmente la visualizacion de los tejidos
blandos en postoperatorio. La comparacion de resultados de la simulacion con datos TC
postoperatoria muestra un 91% de certeza en el prondstico de la apariencia facial del paciente
después de la cirugia.

Un simulador virtual para odontologia con retroalimentacion haptica llamado Voxel-Man,
es presentado en [203]. En este trabajo un grupo de 53 estudiantes de odontologia realizaron
tareas de taladrado de hueso y posteriormente evaluaron el sistema al finalizar la simulacion
virtual. Se desarrollaron algoritmos basados en la técnica volume sculpting misma que utiliza un
conjunto de datos volumeétricos que almacenan una estructura jerarquica tipo octree [204]. El
sistema incorpora la retroalimentacion haptica mediante el dispositivo haptico Phantom. Durante
la simulacién el usuario puede controlar un taladro virtual, al mismo tiempo que siente las fuerzas
resultantes del proceso de perforacion. Los resultados mostraron que 51 de los 53 estudiantes
recomendaron la simulacién virtual como una modalidad de formacion complementaria en la
educacion dental. También reportan que para los usuarios la retroalimentacion de fuerza, la
percepcion espacial en 3D vy la resolucion de la imagen del simulador son suficientes para la
formacidn virtual de procedimientos quirargicos dentales. Una herramienta de RV para la cirugia
asistida por computadora, llamado Hollowman, se present6 en [205]. Este software fue utilizado
en la cirugia ortognatica para controlar el desplazamiento del maxilar después de una osteotomia
bimaxilar Le Fort I. La herramienta ha demostrado ser muy valiosa especialmente en
translocaciones complejas no lineales del maxilar superior, ya que el cirujano visualiza
directamente la posicion del hueso movilizado en relacion con la situacion antes de la operacion
planificada.
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El uso y la combinacion de la tomografia volumétrica y programas de software dental 3D
como herramientas para la cirugia oral y maxilofacial, particularmente en la colocacion de
implantes se discute en [206]. Los resultados sugieren que la combinacion de estas tecnologias,
dadas las capacidades de visualizacion de precision y exactitud en el manejo de los modelos 3D,
es de utilidad para los cirujanos. Resaltan la capacidad del sistema para auxiliar en la planeacion,
diagndstico y el manejo quirdrgico de herramientas en distintos casos quirdrgicos como la
reconstruccién ortognatica craneo-facial y la colocacién de implantes estéticos.

Un simulador quirdrgico haptico-visual para la reduccion del &ngulo mandibular,
procedimiento popular y eficaz ampliamente utilizado para alterar el contorno facial, fue
disefiado e implementado en [207]. Esta plataforma se manipula con el Phantom Premium 1.5, y
se emplearon algoritmos hapticos para incrementar la eficiencia en la simulacion de fuerzas y
torques durante el renderizado haptico. Los autores proponen métodos en tiempo real para la
osteotomia y la reconstruccion durante el procedimiento de corte de hueso. Las fuerzas de
contacto simuladas fueron verificadas mediante la comparacion con los datos reales extraidas de
pruebas mecanicas. Se presenta también un estudio, basado en datos especificos de pacientes,
para validar la capacidad del sistema como una herramienta en la formacion de los cirujanos con
varias experiencias.

1.4.4 Osteotomias virtuales

Se ha desarrollado software cuyo objetivo es simular osteotomias que incluyen corte con
sierra o taladro, como Swennen en [208] quien describe las etapas de la planificacion virtual en
3D para el tratamiento de cirugia ortognatica. Enlistando que la primera fase es la adquisicion de
imagenes para la cirugia ortognatica virtual en 3D. La segunda, el procesamiento de datos de
imagen adquiridos hacia un modelo de craneo 3D. EIl diagnostico virtual del paciente y la
planificacion de tratamiento de la cirugia ortognatica virtual 3D, definidos por los autores como
la tercera y cuarta etapa respectivamente. La quinta etapa es la exportacion de los datos obtenidos
en el proceso de planeacion. La fabricacion de una férula por medios de modelado virtual es la
etapa seis. La etapa siete es la transferencia de la informacion generada en el sistema virtual hacia
el quir6fano. Finalmente la evaluacion del resultado del tratamiento virtual en 3D mediante la
cirugia real.

La perforacion del hueso con el uso de interfaz haptica se presenta en [209], donde se
muestra un sistema para la simulacion de una osteotomia con una herramienta giratoria para el
taladrado de hueso. El craneo 3D usado viene de imagenes TC, el renderizado visual se hace una
técnica de visualizacién propuesta basada en voéxel, el renderizado haptico con OpenHaptics
[210] y la manipulacién mediante un Phantom 1.0. En [211] se muestra un sistema que manipula
hapticamente datos volumétricos para simular los cambios de la geometria del hueso durante la
cirugia ortopédica. También implementan un modelo para el calculo de la fuerza y del par de
torsion, tangencial y radial, centrados en el borde de la herramienta de corte para simular las
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respuestas hapticos en el proceso de perforacion. Los pares calculados se utilizan para evaluar el
trabajo requerido para la perforacion, la curva de perforacion y la oscilacién de la pieza de mano
durante el proceso de perforacion. La implementacion del corte se realiza mediante operaciones
booleanas, el renderizado visual con librerias OpenGL [212] y el renderizado héaptico con
OpenHaptics [210].

En [213] realizan una evaluacion de un sistema 3D virtual - haptico para tareas de entrenamiento
en la perforacion de dientes (preparacion de la corona) con un dispositivo haptico tipo Phantom
Omni. El objetivo es identificar las habilidades clinicas adecuadas para la practica dental con una
comparacion entre novatos y expertos. El renderizado visual se implementa con librerias OpenGL
[212] y el renderizado haptico con OpenHaptics [210]. Los autores comentan que el simulador de
realidad virtual es una herramienta Gtil ya que permite la practica adecuada en la perforacion
dental con un rendimiento aceptable en respuesta de la interfaz haptica y visual. El trabajo
presentado en [214] Eriksson muestra el desarrollo de un simulador de entrenamiento quirdrgico
para el fresado de hueso. Los huesos del craneo son representados mediante los datos obtenidos a
partir de TC que ofrece imagenes de alta calidad de las estructuras 0seas, por lo que simulador
admite la importacion de datos en formato DICOM. En el articulo se discute el renderizado visual
que se realiza a 30Hz con las librerias OpenGL [212] mediante algoritmos basados en marching
cubes y el algoritmo para optimizar cambios dinamicos durante el proceso de taladrado. También
presenta un algoritmo para el renderizado haptico estable que funciona a 1000Hz implementado
con las librerias SenseGraphics [215] usando un dispositivo haptico Phantom Omni.

Un simulador virtual-haptico de escultura dental se presenta en [216]. Este simulador
puede ser utilizado para la practica en procedimientos dentales para moler, perforar, o el lavado
de superficies. EI modelo dental se extrae de un escaner laser dental 3D comercial y se renderiza
visualmente por medio de mallas triangulares. Los autores proponen un algoritmo de reduccién
de modelo para grandes datos de mallas triangulares. El renderizado haptico se basa en el modelo
resorte-amortiguador. En el trabajo [217] se presenta un sistema de simulacion para la formacion
de estudiantes en odontologia, con el objetivo realizar corte de dientes basado en modelos con
formato STL de humano, obtenidos por TC. El sistema consta de cuatro partes, interfaz humana
por MFC (Microsoft Foundation Classes), parte visual por OpenGL [212], parte tactil por
OpenHaptics con manipulacion se lleva acabo con el Phantom Omni, y parte del sonido OpenAL.
Mediante el uso de algoritmos Gilbert, Johnson y Keerthi (GJK) se calculan la profundidad de
penetracion entre la barra y los dientes.

Un simulador maxilofacial para corte, separacion, y reordenamiento de hueso durante la
cirugia ortognatica por medio de un dispositivo haptico es presentado en [218]. En este trabajo, se
realiza el analisis de la oclusion después de la reposicion de hueso, mediante un plano ubicado
entre los maxilares superior e inferior. La implementacion se lleva a cabo en el software
FreeForm de Sensable [219] previo la digitalizacién en STL del modelo del craneo en VG Studio
1.1 [220]. Debido a la versatilidad y funcionalidad, los autores exaltan la utilizacion de un
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dispositivo haptico al realizar diversos procedimientos para la cirugia ortognatica. Una
plataforma implementada con librearias héapticas Chai3D [221] para un dispositivo héptico
Omega 6, y un renderizado visual controlado por VTK [222], se presenta en [223]. La llamada
VR-MFS es usada como una plataforma para entrenamiento de osteotomia con alto nivel de
realismo, en particular para una cirugia Le Fort I. La evaluacién muestra que las personas sin
experiencia aceptan de buena manera esta tecnologia para la formacién quirargica. Sin embargo
estas plataformas presentan una limitacion ya que solo se realiza cortes con trayectorias regulares
y si se desea realizar cortes en zigzag o espirales, estos sistemas no podrian renderizarlos
fielmente.

El uso de la planificacién quirtrgica 3D asistida por computadora en la reconstruccién del
céndilo mandibular mediante osteotomia de rama vertical, se describe en [224]. Los resultados
mostraron que la combinacion entre el sistema de planificacion quirargica y la simulacién hace
que la cirugia sea mas precisa y conveniente, evitando el dafio a estructuras vitales. Por otro lado
en [225] se evaluaron tres métodos de osteotomia por medio de simulacion 3D: osteotomia
sagital de rama (Sagittal Split Ramus Osteotomy, SSRO), osteotomia intraoral de rama vertical
(Intraoral Vertical Ramus Osteotomy, IVRO) y osteotomia corto lingual (Short Lingual
Osteotomy, SLO). EI objetivo fue determinar la cantidad de interferencias 0seas entre los
segmentos proximal y distal de la mandibula en pacientes con prognatismo mandibular
asimétrica. Se utilizaron 20 pacientes y se generaron modelos 3D de estos 20 casos con el
software de cirugia virtual V-Works 4.0 [226]. Como resultado, los autores dicen que para el
prognatismo mandibular y los casos de asimetria facial, el método SLO mostrd un resultado mas
favorable que VRO, a pesar de que la cantidad de interferencia dsea fue similar entre SLO vy el
método IVRO en casos severos.

Un simulador para la técnica de osteotomia de rama fue desarrollado por Troulis en [227]
desarrolla una plataforma virtual, desarrollada en el laboratorio de planificacion quirtrgica de
Harvard, donde usan un craneo 3D y lo renderizan visualmente con las librerias de VTK [222] y
3D Slicer [228]. Para la cefalometria, se identifican puntos de referencia reconocidos
automaticamente por algoritmos programados, para obtener mediciones de angulos y distancias.
Una herramienta de corte se utiliza para segmentar la mandibula y mover los segmentos del
hueso virtual a sus posiciones predichas. Una herramienta de colision avisa al usuario de las
interferencias encontradas en el proceso de manipulacion del hueso. Entre los resultados mas
importantes obtenidos, se encuentran que la planificacion 3D puede evitar errores producidos por
el mal dimensionamiento de la mandibula en las mediciones, normalmente producidos con los
métodos 2D tradicionales, por lo que permite al cirujano planificar con precisién el tratamiento y
evaluar los resultados de la cirugia craneo-maxilofaciales.

Algunas herramientas virtuales se han disefiado para ayudar a la osteotomia sagital, antes
0 después de la intervencidn quirargica. En [229] se evaluo el riesgo de lesidn del nervio dentario
inferior en la osteotomia sagital, basada en la proximidad del canal mandibular en el hueso
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cortical externo, se propusieron técnicas quirdrgicas alternativas utilizando la cirugia asistida por
computadora. El uso de andlisis de elementos finitos 3D para comparar la estabilidad
biomecéanica de osteotomias sagitales bilaterales de rama dividida fijadas por tornillos de cabeza
cuadrada con una configuracién lineal y triangular fue presentado en [230]. Se simularon cargas
posteriores oclusales para calcular los campos de esfuerzos, tanto en los segmentos y los
dispositivos de fijacion. También se encuentra en la literatura, disefios de dispositivos hapticos
para estas tareas de simulacion de corte de hueso, como el prototipo publicado en [231].

1.4.5 Cefalometria virtual 2Dy 3D

La cefalometria ha sido utilizada por mas de 70 afios ya que es una de las herramientas
esenciales en el diagnostico de ortodoncia y cirugia craneo-maxilofacial. Las medidas
cefalométricas bidimensionales de cefalogramas laterales y/o frontales fueron ampliamente
estudiadas en varios grupos étnicos y de esta manera se generaron los métodos de medicion. La
inclusion de las tomografias computarizadas han permitido el desarrollo de los analisis
cefalométricos 3D, mismos que se han ido introduciendo poco a poco en la ortodoncia. La
digitalizacion de las cefalometrias permite un anélisis de las medidas del craneo mucho mas
rapido y mas facil. Por lo tanto el uso de software para la cefalometria computarizada para la
planificacion y la prediccion de los resultados del tratamiento ortognatico, ha sido tema de
desarrollos tecnologicos y de investigacion. Existe software comercial para realizar medidas
craneales directamente en la pantalla mediante las imagenes digitales, Tabla 1.1. Estos
“asistentes” guian paso a paso a los ortodoncistas en el proceso de realizacion de los trazados, y
cuentan con la capacidad de marcar los puntos cefalométricos sobre radiografias digitales y
mostrar, de diferentes maneras, la informacion adquirida a partir de la colocacion de esas marcas
sobre una imagen de radiografia 2D.

Tabla 1.1. Software comercial para cefalometria.
| Software Cefalometria |

Oris Ceph Rx [232]

FACAD [233]

Digital Cef [234]

Dolphin [7].

Carmen Dental UX [235]

VistaDent ON[236]

Radiocef Studio[237]

CephaloMetrics AtoZ [238]

NemoCeph [239]

AxCeph [240]

11 OnixCeph [241]

12 | Fyitek [242]

13 Ortomed [243]

14 | Quick Ceph [244]

'SKDOO\IO‘)U‘I-waI—“
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También es importante mencionar que el uso de estos programas computacionales ha
dado lugar a la reduccion de costos en los tratamientos de planeacién, pero obliga el uso de
radiografias computarizadas. La principal consecuencia es el incremento en la exposicion a la
radiacion para el paciente, por lo que su uso es responsabilidad del médico en conjunto con el
mismo paciente.

Numerosas investigaciones han sido publicadas en los Gltimos afios, como el trabajo
presentado en [245], en donde realizan una comparacién entre los resultados de un analisis
cefalométrico hecho por procedimientos manuales y un software para cefalometria 2D nombrado
Quick Ceph [244]. También realizan un estudio para la validar la eficiencia de este software
como herramienta para la prediccién del post tratamiento de ortodoncia. Este estudio arrojo que
el método tradicional y el software no presentan una diferencia significativa en cuanto a la
prediccién del comportamiento en tejidos blandos, marcando como ventaja que el software
agiliza el estudio. En el trabajo [246] se realizaron cefalometrias laterales comparando, el trazado
manual utilizando una tableta y pantalla digitalizadora y el trazado manual por medio de un raton
de computadora. Hacen énfasis en las ventajas al usar herramientas tecnologicas, sin embargo,
prevén que el trazado manual seguira siendo popular por ser menos costoso y de facil acceso.

En [247] se presenta un estudio comparativo sobre los valores de las mediciones
cefalométricas digitales en comparacion con las obtenidas a partir de radiografias laterales usadas
en el método convencional. Estos valores se compararon para cuantificar el valor absoluto de la
diferencia de la medicion y los errores entre estos dos métodos. Reportan que los resultados
obtenidos mediante el procedimiento digital, estdn en tolerancia con los datos generalmente
encontrados en las mediciones realizadas sobre las radiografias. Los autores argumentan que la
cefalometria digital presenta beneficios en términos de confiabilidad de los datos cefalométricos
arrojados. La cefalometria 2D es una proyeccion de estructuras en 3D [248], lo cual genera
ciertas desventajas, incluyendo la ampliacidén no homogénea y la distorsion de las estructuras
laterales debido a una posicién desalineada al momento de tomar la placa y/o la asimetria 0sea
del paciente. Lo anterior provoca referencias inexactas que puede originar fallos en el diagnostico
[249]. Ademaés, el uso de mediciones promedio de las estructuras de izquierda y derecha en
cefalometrias 2D, asumiendo que ambos lados de la cara son simétricos, no es realista ya que la
cara humana es rara vez simétrica [250].

Debido a esto, los investigadores se han dado a la tarea de desarrollar sistemas para
realizar cefalometrias en 3D y evaluar las ventajas y la posible incursion de estos a la préactica en
ortodoncia. Tal es el caso de [251] en donde desarrollan un procedimiento para evaluar y
diagnosticar a los pacientes con asimetria facial, mediante puntos en 3D. Para este estudio se
seleccionaron puntos de referencia anatdmicos que no son precisamente los mismos puntos que
en los cefalogramas laterales y coronales. Los puntos marcados se encuentran en el espacio 3D y
se pueden utilizar en cualquier vista, manteniendo su perspectiva, ubicacién y referencias. En este
estudio se utilizan técnicas digitales para la obtencién de la estructura ésea de los pacientes
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mediante TC, la cual es una técnica muy utilizada en el tépico de la cefalometria 3D al utilizarla
varios autores como en [252], donde evalGan la precision en la medicion de modelos 3D
extraidos de TC. Este estudio arroja que la medicion del craneo 3D reconstruido es
cuantitativamente precisa para la planificacién quirtrgica y la evaluacion del tratamiento de las
fracturas craneo-faciales.

También se encontraron en la literatura trabajos en donde se evalian y/o proponen
modificaciones a los procedimientos cefalométricos al introducir cefalometrias 3D. Tal es el caso
de [253] en donde realizan una adaptacion del analisis cefalométrico en 2D a una cefalometria en
3D mediante el uso de planos y puntos. Se hizo una comparacién de las medidas cefalométricas
realizadas en 26 craneos entre radiografias de perfil y en las representaciones de superficie 3D.
Ademéas se evalu6 la precision de las mediciones realizadas por el software nombrado
Craniofacial Cephalometric Analysis 3D (ACRO3D) y el instrumento de medicion, determinando
que las diferencias entre ambos no son significativas, por lo que sugieren y recomiendan el
software como una herramienta fiable para el desarrollo de analisis cefalométricos en 3D.

Trabajos en los que el objetivo es la comparacion entre cefalometria 2D y 3D con CT y
radiografias se presentan en [254][255][256][257][258][259][260]. La comparacion la realizan
mediante varias pruebas en donde efectlan el proceso de colocacion de marcas en repetidas
ocasiones y calculan el error entre la cefalometria 3D y 2D. EIl primer punto de comparacion por
donde comienzan los estudios llevados a cabo, es el contraste de cefalometria en 2D y 3D en las
que se evalia si las mediciones en las radiografias cefalomeétricas convencionales son
comparables con las mediciones en modelos 3D. Las mediciones en las radiografias
cefalométricas convencionales pueden diferir significativamente de las mediciones en modelos
3D del mismo craneo. Algunos autores recomiendan utilizar cefalometrias 3D para la
investigacion longitudinal y no cuando so6lo hay registros 2D. Sin embargo, el software de
planificacion cefalométrica de 2D sigue siendo util para la prediccion de los resultados de tejido
duro en la osteotomia. También existen versiones basadas en la experimentacion virtual que la
transferencia de datos de 2D a 3D puede dar lugar a errores, por lo que las dos técnicas de
planeacidn, siguen encadenadas mutuamente.

Los comentarios sobre las ventajas de la cefalometria 3D no se hacen esperar en la
literatura, principalmente argumentando que la precision, la generacion de modelos 3D de
tamafo real, sin distorsion y con gran nitidez, permitiendo facilmente la identificacion de los
puntos anatémicos y referencias estructurales. Sin embargo, los investigadores comentan que la
principal desventaja es el costo de adquisicién de las tomografias y la obtencién del modelo
craneo 3D. En general hay una tendencia clara acerca de que la tendencia de la ortodoncia tiene
miras a la cefalometria 3D, pero el costo del tratamiento mismo ya es de considerar, por eso el
procedimiento manual sigue siendo el mas utilizado en la practica profesional.
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1.4.6 Discusion

Los trabajos cientificos y de investigacion en simulacion de cirugias médicas y sus
planeaciones son bastos y extensos, como se puede observar en la seccidn anterior. De entre la
revision se encuentran una gran cantidad de procedimientos quirtrgicos en donde la RV tiene
oportunidad de colaborar como una herramienta para la mejora de la formacién técnica y del
protocolo quirurgico utilizado por los médicos, cirujanos, residentes, estudiantes, etc.

Sin embargo, la mayoria de los usuarios potenciales dependen de que estos simuladores
estén disponibles en el mercado local o internacional. Como es el caso de los simuladores para
planeacion en ortodoncia Utiles en la elaboracion de cefalometrias virtuales. Los especialistas que
tienen la oportunidad de adquirir y usar un software para analisis cefalométrico se evitan el
trazado manual, el célculo de angulos y distancias, como tradicionalmente se hace, ademas de
realizarlo en menor tiempo. Entre las principales desventajas que se pueden mencionar es el
hecho de los altos costos de estos simuladores ya que oscilan entre los $35,000.00 pesos, los méas
modestos, hasta los $400,000.00 pesos los programas que cuentan con opciones mas avanzadas.

Es claro que al paso de los afios y el avance tecnoldgico de la actualidad, los sistemas de
realidad virtual quirargicos que comenzaron siendo simulaciones para la cirugia, después eran
herramientas para la evaluacion de la planificacion por lo que se desarrollaron sistemas para
validar los simuladores. La siguiente transicion fue la formacion basada en el criterio, en donde
se intentaba dejar a un lado el proceso de entrenar por un tiempo determinado o el namero de
ensayos. Finalmente se muestra en la literatura que la generacion actual de los simuladores
intenta ser mas inteligentes, es decir que incluyen evaluacion del juicio dependiendo los casos y
pacientes, la prediccion de los resultados y de las habilidades psicomotoras.

Por esto los investigadores se han enfocado en desarrollar sistemas quirdrgicos virtuales
que incluyan pruebas virtuales y evaluacion, la planificacion preoperatoria, y el ensayo
quirtrgico. En la Tabla 1.2 se muestran una comparacion entre las plataformas cefalométricas
mas representativas encontradas en la literatura, mostrando algunas de sus caracteristicas.

La revisidn bibliografica en cefalometria arroja que existen simuladores para cefalometria
2D, que dependen de la habilidad del operador para acomodar de manera precisa los contornos de
lineas dibujadas automaticamente por el software, sobre la radiografia digital. Ademas de que la
funcion de prediccion para ubicar los puntos cefalométricos no contempla la experiencia del
ortodoncista. Sumando este error al generado por la radiografia misma, provoca errores durante la
planeacidn de las cirugias ortognaticas.
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Tabla 1.2. Plataformas de cefalometrias.

Desarrollador Aplicacion
Evaluacion de software
comercial para prediccion del

crecimiento de hueso facial.

Cangialosi et al.
(1995) [245].

Cavalcanti (1999)
[252].

Evaluacion la precision en la
medicién de modelos 3D.

Comparacion entre

Naini (2001) [246]. = cefalometria manual y digital

2D.
Adams (2004) Comparacion entre
[256]. cefalometria 2D y 3D.
Katsumata (2005)  Diagnostico de asimetria con
[251]. planos 3D sobre imagenes 2D.

Adaptacion de cefalometria
2D a una 3D por medio planos
y puntos.

Olszewski (2007)
[253].

Obtencidn de cefalometria

AxCeph® [240] ¢ moutarizada 2D.

Obtencion de cefalometria

Facad® [233] computarizada 2D.

Obtencion la cefalometria y

Dolphin® [7] prediccion facial 2D/3D.

Caracteristicas
Con un software comercial, Quick Ceph Il [244],
realizan cefalometrias 2D automaticas sobre
radiografias.
En iméagenes volumétricas 3D realiza mediciones
lineales con un software comercial, Cemax VIP version
1.4 con base en TC.
Sobre radiografias y procesamiento de imagenes ubican
puntos sobre el craneo para calcular la cefalometria en
un software comercial, OTP.
Localizan puntos en una radiografia 2D manualmente y
en un modelo 3D automaticamente (desde 3 puntos de
vista diferentes) con interpolaciones lineales en el
software Sculptor 3D.
Localizan puntos clave sobre radiografias frontales,
laterales y superiores, se procesan en Photoshop 5.5
para trazar planos en un espacio 3D y calcular la
asimetria.
Se marcan puntos sobre una radiografia 2D
manualmente con el mouse y se calcula la cefalometria.
En Acro3D con VTK, Marching Cubes y calculos
euclidianos se obtienen la cefalometria 3D.
Sobre radiografia digital, realiza el trazado automatico
de puntos cefalométricos que se acomodan
manualmente con el mouse. Calcula los valores
cefalométricos y entrega reporte
Sobre radiografia digital se realiza la marcacion de
puntos y la adecuacién de contornos como los dientes y
el rostro con el mouse. Calcula los valores
cefalométricos y entrega reporte.
Trazado automatico de cefalometria por varios métodos
con manipulaciéon manual por mouse para acomodo
fino de puntos. Superposicion de fotografias y la
cefalometria y prediccion de movimientos dseos.

Los sistemas desarrollados que implementan la cefalometrias 3D en su mayoria, realizan
una validacion del uso de las técnicas establecidas en la realizacion de cefalometrias 2D y su
posible traslado a un ambiente 3D, como se aprecia en la Tabla 1.2. Adicionalmente se realizan
investigaciones para averiguar la precision en el uso de craneos 3D y obtener medidas de la
estructura 6sea desde esta fuente. Sin embargo no se han realizado estudios para establecer algin
método en el que la cefalometria 2D no tenga injerencia en la realizacion de analisis
cefalométricos directamente en modelos 3D, y por consiguiente tampoco se han aplicado en la
practica profesional, aunque claramente se puede apreciar que la tendencia esta dirigida a migrar
a los medios computacionales.

Si bien es cierto que en la préactica en ortodoncia la cefalometria 3D no es una actividad
frecuente, los estudios realizados reportan que la tendencia es migrar del 2D al 3D ayudado de la
tecnologia actual y futura. Por lo que es necesario que se comience a realizar en la practica
profesional las cefalometrias 3D, aunque la accesibilidad por parte de estos sistemas hacia los
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ortodoncistas depende del costo, de la facilidad de manejo, versatilidad del software, tiempo
invertido en el uso del programa y confiabilidad. No se han desarrollado sistemas para la
elaboracion de cefalometrias virtuales asistidas por sistemas hapticos, y practicamente ninguno
incluye las opciones de realizar cefalometrias 2D y 3D en el mismo software como un medio de
planeacion y asi complementar el método tradicional.

La incorporacion de simuladores como medio complementario de formacién en cirugia se
ha demostrado que es una herramienta que ayuda a la adquisicién de conocimientos y habilidades
por parte de no s6lo cirujanos sino también para anestesistas, pediatras, etc. Algunos de los
simuladores para cirugia ortognatica mas representativos de la revision de la seccion anterior, se
muestran en la Tabla 1.3. En donde se puede apreciar que varios trabajos se centran en la
prediccion del resultado post operatorio de los pacientes, antes incluso de realizar la cirugia.
Ademas se realizan evaluaciones de confiabilidad y precisién de software que se encuentra
disponible comercialmente. También se perciben los esfuerzos en intentar desarrollar plataformas
que integren herramientas para la planeacion de cirugias ortognéticas, para obtener informacion
atil en quirofano y/o para utilizarlos como medios de entrenamiento en los cirujanos inexpertos.

Sin embargo los autores y grupos de investigacion comentan que estos simuladores aun
no han alcanzado la eficiencia requerida, ya que los métodos de visualizacion y la inclusion de
mas sentidos como el uso de dispositivos hapticos, siguen representando una limitante derivada
por los recursos computacionales. Lo anterior a pesar de que se han hecho esfuerzos
significativos como el utilizar técnicas de visualizacién para aumentar la calidad en pantalla,
aumento de la resolucion de los elementos del escenario virtual, la inclusién de dispositivos
particulares para simulaciones de operaciones poco frecuentes, el uso de herramientas tactiles
para prediccion del comportamiento de los tejidos blandos, etc., que en conjunto pretende
aumentar el realismo de los simuladores. Pero en muchas ocasiones la necesidad de presentar un
software atractivo a la vista, deja a un lado detalles importantes como la facilidad del uso del
software o la necesidad de utilizar varios paquetes computacionales para la planeacién completa
de cirugias.

La literatura reporta simuladores para osteotomias con y sin el uso de dispositivos
hapticos para realizar el corte en modelos 3D, aunque la mayoria de los simuladores que lo
incluyen, se enfocan en el taladrado de mandibula y dientes enfocados en tareas de entrenamiento
y en pocos casos en la planeacion. En la Tabla 1.4 se muestra el compendio de los principales
desarrollos reportados, en donde se puede apreciar la variedad de opciones para enfrentar la
necesidad de realizar corte de hueso en simuladores.

Algunos de estos trabajos enfocados en el corte con sierra usan planos para generar la
osteotomia en la rama de la mandibula, otros permiten el trazando de trayectorias de corte
manualmente. Otros sistemas presentados son enfocados para el taladrado en superficies sélidas,
simulando el hueso de la mandibula, craneo o los dientes. La integracion de elementos, técnicas y
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opciones destinadas para que el usuario realice planeacion cada vez mas completa, es una
constante en el desarrollo de estas plataformas virtuales conforme pasan los afios, como se puede
apreciar en la Tabla 1.5.

Autor
Chapuis et al

(2006), [192].

Mollemans et al
(2007), [194].

Olszewski et al
(2008),[10].

Yu et al (2009),
[186].

Swennen et al
(2009), [193].

Nadjimi et al
(2010), [188].

Tucker et al.
(2010), [197].

Xia et al (2011),
[199].

Marchetti et al
(2011) [202]

Polley (2013),
[190]

Tabla 1.3. Plataformas de cirugia maxilofacial.

Aplicacion

Simulador de cirugias ortognaticas
para planeacion y entrenamiento.

Prediccion de tejidos blandos en
cirugia, para planeacion.

Simulador e Integracion de métodos
para para planeacién quirdrgica y
entrenamiento.

Simulador de cirugias ortognaticas
para planeacion y entrenamiento.

Simulador para planeacion de cirugia
ortognatica virtual 3D basado en
marching cubes.

Prediccién de la oclusion éptima usada
para para planeacion.

Simulador quirlrgico para planeacion
usando ITK-SNAP y renderizado con
voxel.

Simulador cirugia ortognética virtual,
para planeacién y comparacion
métodos 2D contra 3D.

Planeacion de cirugia maxilofacial,
para prondstico visual de tejidos
blandos

Simulador quirurgico para planeacién
de implantes

Caracteristicas
Integran en un sistema la osteotomia virtual
(segmentan el hueso con bloques), cefalometria 3D,
digitalizacion de la oclusidn, plan de
reposicionamiento y crean un plan de transferencia
quirdrgico.
Aplicaron cuatro estrategias de calculo para predecir
la perspectiva facial después de la osteotomia.
También simulan el corte de hueso dividiendo en
secciones el craneo los maxilares en un software
comercial, Amira [194].
Sobre un modelo 3D (marching cubes) generan una
guia para la cirugia. Esta guia nace de movimientos
manuales del usuario trazando una trayectoria sobre
una mandibula real y con procesamiento de imagenes
capturan la trayectoria trazada. Integrado en software
Acro 3D.

Desarrollo e implementacion propia.

Realizan una marcacion de puntos de referencia sobre
un craneo 3D para simular osteotomias con planos y
realizar el reposicionamiento de los huesos, con
deteccion de colisiones en el software Medical
Studio.

En 11 pacientes, mediante técnicas 3D y el software
comercial Maxilim, calculan la oclusién éptima entre
dientes que se puede generar con cirugia.

Para 14 pacientes, generan un modelo 3D de un
craneo, lo segmentan y simulan una cirugia craneo
maxilo-facial. Comparan los resultados de ambas
cirugias.

Realizan una cirugia virtual con el software CASSOS
y una real a 12 pacientes, verifican los resultados
quirurgicos para validar y comparar el programa.
Reconstruyen el hueso de un crdneo humano y
mediante célculos matematicos y técnicas de
elemento finito entregan un prondstico visual
posoperatorio con un software comercial SurgiCase
[201].

Mediante un software comercial OPS [191], disefia
soportes para usarlos osteotomia, Ademas, simula los
cortes ideales lineales y taladrado mediante mouse.
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Desarrollador
Keeve et al.
(1996) [261]

Aoki et al.
(2001) [262]

Zachow et al.
(2001) [264]

Pflesser et al.
(2002) [209]

Sohmura et al.

(2004) [218]

Yeshwant et al.

(2005) [265]

Eriksson
(2006) [214].

Noborio et al
(2008) [217]

Tsai (2007) 217

Shendel et al.
(2009) [266]

Siriwan (2009)

[213]

Ullah et al. (2012)

[29]

Wang et al.
(2012) [207]

Wau et al.
(2014) [223]

Tabla 1.4: Plataformas de osteotomia virtual

Aplicacion
Osteotomia en cirugia
maxilofacial mediante planos
de corte.

Planeacion y prediccion
mediante mediciones
computacionales

Osteotomia en cirugia
maxilofacial mediante planos
de corte.

Simulacion de taladrado sobre
hueso

Osteotomia en cirugia
maxilofacial mediante corte
manual

Planeacion de osteotomia en
cirugia maxilofacial mediante
planos de corte.

Osteotomia en cirugia
maxilofacial mediante corte
manual

Simulador quirdrgico para
corte de diente y hueso
Simulacién de taladrado sobre
hueso

Osteotomia en cirugia
maxilofacial mediante planos
de corte.

Simulacién de taladrado sobre
diente

Osteotomia en cirugia
maxilofacial mediante planos
de corte.

Simulador para el taladrado y
corte de hueso.

Osteotomia en cirugia
maxilofacial mediante planos
de corte.

ManH (Manipulacion Haptica), Cef (Cefalometria)

Plataforma

Desarrollo e implementacion propia,
marching cubes.

Software comercial MAGICS [263],
modelado de poligonos 3D.

Desarrollo e implementacion propia, voxel,
malla tetraédrica, método de elemento
finito.

Desarrollo e implementacion propia, voxel
y OpenHaptics [210].

Software comercial. Free Form [219] VG
Studio 1.1 [220].

Software comercial.3D Slicer [227].

Desarrollo e implementacion propia,
marching cubes, OpenGL [212] y
OpenHaptics [210].

Desarrollo e implementacion propia,
OpenGL [212] y OpenHaptics [210].
Desarrollo e implementacion propia,
OpenGL [212] y OpenHaptics [210].

Software comercial 3dMD [267].

Desarrollo e implementacion propia,
OpenGL [212] y OpenHaptics [210].

Desarrollo e implementacién propia,
OpenGL [212] y OpenHaptics [210].

Desarrollo e implementacion propia,
mallas triangulares y voxel.
Desarrollo e implementacidon propia
marching cubes, VTK [222], Chai3D
[221].

Cef

No

No

No

No

Si

No

No

No

No

ManH

No

No

No

Si

Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Sin embargo, algunas plataformas, aun incluyendo manipulacién héptica, corte manual y
realismo visual, presentan limitantes en cuanto a la similitud del comportamiento del corte y los
efectos de la herramienta con la que se realiza la osteotomia, en comparacion con el
procedimiento quirargico real, pues solo se realiza cortes en forma de lineas rectas o lineas
curvas poco pronunciadas y/o con un una sola trayectoria de corte manipulada por el usuario, se
desprende la seccién del modelo de lado a lado. Estas simulaciones representan una desventaja
que disminuye el impacto en la aplicacidn de estos sistemas en la practica profesional médica, ya
que en los procedimientos quirargicos reales los cortes pueden no ser tan sencillos, por ejemplo
en el tratamiento de malformaciones craneales o cirugias reconstructivas.
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Tabla 1.5: Comparativo entre plataformas de osteotomia virtual.

Plataforma ManH OstL OstP Rep Cef Ent
Keeve et al. X

(1996) [261]
Aoki et al. X

(2001) [262]

Zachow et al. X %

(2001) [264]

Pflesser et al.
(2002) [209]
Sohmura et al.
(2004) [218]
Yeshwant et al.
(2005) [265]
Chapuis et al
(2006), [192].
Eriksson et al.
(2006) [214].
Noborio et al
(2008) [217]
Shendel et al.
(2009) [266]

Ullah et al.
(2012) [29]

Wang et al.
(2012) [207]
Wu et al.
(2014) [223]

ManH (Manipulacién Haptica), OstL (Osteotomia Libre), OstP (Osteotomia con Plano), Ent (Entrenamiento) Rep
(Reposicionamiento del modelo).

X X X

X X X X
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Capitulo 2

Sistema Virtual de Cirugia Ortognatica

2.1 Descripcion del sistema

El sistema Orthognatic Surgery System (OSSys), propuesto y desarrollado en este trabajo
doctoral, es una plataforma virtual disefiada para el entrenamiento y planeacion de cirugias
ortognaticas, en particular en la osteotomia de maxilar. La arquitectura del sistema OSSys se
muestra en la Figura 2.1, mientras que en la Figura 2.2 se muestra la interaccion entre los
maodulos que lo conforman. El sistema OSSys consta de ocho médulos:

1.

Modulo de entrada de datos, para leer imagenes de las radiografias y modelos 3D a
partir de imagenes médicas.

Maodulo de visualizacidn, responsable de llevar a cabo el renderizado grafico de todos
los objetos y ambientes virtuales.

Maodulo de cefalometria, para realizar analisis cefalométrico 2D/3D.

Maodulo de osteotomia, para realizar el corte virtual de hueso.

Maodulo plantilla de apoyo quirdrgico, para generar un modelo que capture la oclusién
después de la osteotomia

Modulo de manipulacion, para permitir la manipulacién y movimiento 3D de los
objetos y herramientas virtuales de una manera libre.

Modulo de exportacidn de datos, para exportar cualquier informacion relacionada a la
planeacién de la osteotomia (por ejemplo. modelos STL).

Modulo para el entrenamiento y evaluacion, para ayudar en la ensefianza de la
osteotomia.

El sistema OSSys estd programado en el lenguaje C++ por medio de MFC (Microsoft
Fundation Classes) y el compilador Visual Studio 2010. EIl sistema OSSys esta basado en dos
funciones basicas; el renderizado grafico mediante las librerias VTK [222], y el renderizado
haptico mediante dispositivos hapticos Phantom Omni y las librerias H3DAPI [268]. La interfaz
haptica del sistema se muestra en la Figura 2.3. En la Figura 2.4 se muestra el diagrama de flujo
general de los procesos de renderizado grafico y visual.
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Figura 2.1. Arquitectura general del sistema OSSys.
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Figura 2.2. Interaccion de los médulos de OSSys.
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a) b)
Figura 2.3. Interfaz haptica del sistema OSSys: a) Omni, b) Falcon.

Renderizado Renderizado
3D 2D

Mandibul . ,
Ca:gntleouear]/ Radiografia
formato STL formato JPEG/BMP
Definicion del
espacio de

camara y haptico

] 1}
Renderizado Renderizado
Visual Haptico
]
* Posicion * Posicion
* Orientacion + Orientacion
* Actualizacion + Actualizacion
grafica haptica

Figura 2.4. Diagrama de flujo general de los procesos de renderizado grafico y visual.

El renderizado grafico (médulo de visualizacion) se encarga de “pintar” o colocar en la
escena los objetos virtuales necesarios para realizar las tareas de cefalometria y/u osteotomia
virtual. Esta funcion se realiza mediante las librerias de VTK [222] version 5.61. El sistema
OSSys permite el renderizado en 2D y 3D, segun sea la necesidad del usuario. En la Figura 2.5a
se muestra el renderizado 3D de un modelo de mandibula y en verde el cursor héptico. Por su
parte el renderizado haptico es responsable de generar la informacion necesaria para
retroalimentar al usuario, mediante un cursor haptico, una colision virtual entre este cursor y el
bio modelo 3D. Para llevar a cabo el renderizado haptico, el sistema OSSys utiliza las librerias de
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codigo abierto H3DAPI [268] version 2.2.0., con las que se realiza la programacion del
dispositivo haptico. En la Figura 2.5b se muestra el conjunto de puntos y elementos triangulares
que genera una superficie haptica con las librerias H3DAPI de dos modelos 3D, mandibula y
cursor. Uno de las principales dificultades cuando se utiliza el renderizado grafico es su
sincronizacion con el procesamiento del CPU y el renderizado grafico [269][270][271]. EI
renderizado héptico trabaja a una velocidad ligeramente menor a los 1000 Hz, mientras que el
renderizado gréafico trabaja muy cerca de los 60 Hz. Dada esta necesidad, se establece un ciclo de
actualizacion grafica y héaptica acorde a las necesidades de los sentidos humanos, dandole
prioridad al médulo héptico, Figura 2.6.

b)
Figura 2.5. Renderizado 3D de la mandibula y el cursor: a) visual b) héaptico.

Inicio del
programa

Manipulacion del
cursor haptico
]
Obtencion de la
posicion del
dispositivo
haptico
1
Actualizacion de
la posiciénen la
variable vtkactor

Fuerza del
dispositivo
haptico

Simulacién
grafica

}

Cursoren
pantalla

Figura 2.6.Proceso de actualizacién del sistema OSSys.
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2.2 Mobdulo de entrada de datos

El modulo de entrada de datos comprende la entrada de informacién al sistema, la cual
consiste de imagenes médicas o modelos anatomicos 3D. En el caso de las im&genes médicas,
como radiografias, éstas pueden ser cargadas en formato bmp, jpg, jpeg y png, para el caso de los
modelos anatémicos 3D, éstos pueden ser cargados en formato STL.

2.2.1 Imégenes

Para realizar la cefalometria 2D se requiere la imagen de la radiografia, la cual se puede
cargar al sistema con la opcién Load Rx del mend Planning 2D, en la Figura 2.7 se muestra una
imagen de la plataforma OSSys al cargar una radiografia lateral de cara. Una vez seleccionada la
imagen, el sistema OSSys crea una variable interna con el tamafio original de la imagen, y
después realiza un escalamiento de la misma de acuerdo al espacio de trabajo haptico. Este ajuste
permite que sin importar la procedencia de la imagen, siempre se realicen las mediciones en el
mismo espacio de trabajo. Posteriormente se crea un plano como un objeto primitivo de VTK y
se triangulariza para enviarlo a la funcion del renderizado haptico. Este plano se coloca en la
misma posicion que la imagen, aunque este no tiene representacion grafica.

Figura 2.7. Radiografia lateral en OSSys.

2.2.2 Modelos 3D

Por otro lado, la cefalometria 3D y el proceso de osteotomia virtual se realizan sobre
modelos 3D de las partes anatdmicas en cuestion. Los modelos de mandibula o craneo son
originados a partir de imagenes médicas como las tomografias, las cuales se reconstruyen
mediante un proceso de filtracion para obtener un modelo CAD de los tejidos duros o huesos. La
reconstruccién de modelos 3D anatomicos se realiza fuera de la plataforma, en programas
especificos de reconstruccion.
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Los modelos 3D pueden ser importados en la plataforma OSSys como un archivo en
formato STL. Este archivo STL se carga en la plataforma mediante el menu Load STL del mend
Planning 3D para cefalometria o Load STL Model del menu Osteotomy 3D para la osteotomia. El
formato STL contiene la informacion geométrica de los modelos en forma de vectores, por lo que
se realiza una conversion de estos datos vectoriales y se forman triangulos. La union de estos
tridngulos, crean una malla y esta malla el modelo 3D. Las coordenadas de los vértices de los
tridngulos por los que estd compuesta la malla y la conectividad entre ellos son enviados a las
librerias H3DAPI para el renderizado héptico, es decir habilitar la capacidad de sentir los objetos
3D con el dispositivo haptico. Este renderizado generando una superficie haptica de dimension n
x 3, donde n son la cantidad de puntos que tiene la malla.

2.3  Modbdulo de visualizacion

El mddulo de visualizacion es responsable de la representacion grafica de los objetos
virtuales en pantalla mediante las librerias VTK [222]. El renderizado grafico se realiza siguiendo
la metodologia mostrada en la Figura 2.8, misma que se describe continuacion:

e Lectura del archivo STL. Se genera una variable tipo source del modelo a partir de la
lectura del modelo 3D en formato stl.

e Mapeado de los puntos para formar triangulos. Se genera una variable tipo mapper que
realiza un acomodo de la informacion obtenida del source para generar tridngulos cuyos vertices
forman una nube de puntos alrededor del modelo 3D cargado en el punto anterior.

e Uniodn de los triangulos para formar una malla con superficie. Se realizan conexiones de
los vértices formando triangulos, estos triangulos a su vez, una malla cerrada con la misma
geometria exterior que el modelo 3D source.

e Dibuja en pantalla el objeto 3D. Se genera la variable actor, la cual permitira colocar en
la pantalla de OSSys la malla que forma el nuevo modelo 3D.

Lectura del
archivo STL
1

Mapeado de los
puntos para
formar triangulos

!

Union de los
triangulos para
formar una malla
con superficie

!

Dibuja en
pantalla el objeto
3D

Figura 2.8. Metodologia para el renderizado gréfico de modelos 3D.
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2.4 Modbdulo de cefalometria

Como parte del proceso de planeacion quirdrgica, el modulo de cefalometria del sistema
OSSys permite la realizacion de cefalometrias en 2D y 3D. Mediante el dispositivo haptico el
usuario puede marcar los puntos sobre una imagen de una radiografia digital para la cefalometria
2D, o sobre un modelo 3D para la cefalometria 3D. El orden y la ubicacion de estos puntos
corresponden a la técnica de Steiner, Figura 1.10.

El procedimiento general para realizar la cefalometria se muestra en la Figura 2.9. , el cual
comienza con la importacion de la imagen radiogréafica o modelo 3D. Posteriormente el usuario
debe marcar los puntos requeridos y en el orden indicado. La marcacion de estos puntos se realiza
colocando el cursor haptico sobre la imagen, o el modelo del craneo, en la posicion en donde
desea marcar el punto, y se presiona el botdn 1 del dispositivo haptico. Una vez colocados todos
los puntos, el sistema realiza los calculos de magnitudes y angulos propios del analisis
cefalométrico, ver Figura 2.10 Como resultado final se genera un reporte con la informacion
generada como se muestra en la Figura 2.11.

Cefalometria Cefalometria
3D 2D
Ment Menu
Cephalometry 3D/ Cephalometry 2D/
Cephalometry Cephalometry

Renderizado
visual y haptico.

Trazado de . .
untos sobre Manipulacion Trazado de
E‘ radiografia condispositivo | puntos sobre
Iatergal haptico el craneo 3D
Reporte

cefalométrico

Figura 2.9. Procedimiento general para la realizacion de cefalometrias 2D/3D en OSSys.
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cinfe 7
Figura 2.10. Marcado de puntos (verde) y lineas (rojo y amarillo) del andlisis cefalométrico.
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Figura 2.11. Reporte del analisis cefalométrico de Steiner.

En el caso de la cefalometria 3D, la marcacion y andlisis se realiza sobre un modelo 3D
del craneo, el cual puede ser seccionado sagitalmente para darle al usuario la capacidad de
visualizar los puntos internos requeridos en el analisis. Mediante el dispositivo haptico el usuario
puede tocar y sentir la superficie del modelo 3D, para llevar a cabo la marcacion de los puntos. El
procedimiento para marcar los puntos internos se observa en la Figura 2.12. La cefalometria 3D
en el sistema OSSys estd basada en el método y parametros de Steiner. Dado que en el
renderizado 3D no se tiene acceso visual a las referencias dsea en el marcaje de puntos internos,
el sistema OSSys tiene la capacidad de poder cargar una imagen radiografica y colocarla sobre la
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seccion del modelo 3D, Figura 2.12d. La imagen radiogréfica sirve como guia para marcar los
puntos internos.

Change Visualization Plane

Aiaal
? \1I%1.|Frj

c)
Figura 2.12. Corte longitudinal del craneo para visualizar puntos internos: a) cuadro de dialogo para desplazar el
corte, b) un corte a la mitad del créneo, c) vista lateral del corte por mitad, d) colocacion de la radiografia en el

plano de la seccion.

Como una funcion adicional, el médulo de cefalometria permite medir distancias sobre la
imagen o el modelo 3D. Con el cursor haptico el usuario marca dos puntos y el programa
determina la distancia entre esos puntos. En la Figura 2.13 se muestra una medicion realizada en
el sistema sobre una radiografia y sobre un modelo 3D.
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a)
Figura 2.13. Herramienta para medir colocando dos puntos: a) sobre una imagen 2D, b) sobre un modelo 3D.

2.5 Mobdulo de osteotomia virtual

La plataforma OSSys permite realizar osteotomias virtuales mediante dos técnicas
diferentes; corte con planos y corte con trayectorias manuales.

2.5.1 Osteotomia con planos de corte

El algoritmo para el corte de hueso mediante planos inicia con la localizacion de un plano
virtual de corte, el cual puede ser creado de varias maneras, por ejemplo tomando como fuente un
archivo STL o un plano con las librerias de VTK [222] (plane source), definiendo orientacion y
posicion a partir de lineas, puntos, etc. Posteriormente el usuario debe ubicar este plano en la
zona donde se desea cortar. En la Figura 2.14 se muestra un ejemplo del uso de planos de corte.
Las ventajas principales de usar planos de corte es la facilidad para hacer un plano para indicar la
zona de corte. El plano no dificulta la visibilidad de otras partes del modelo debido a que no
tienen espesor. Adicionalmente el plano puede ser utilizado como puntero, con capacidad para
moverlo y rotarlo mediante el dispositivo haptico. Ademas, el uso de un plano de corte requiere
poca cantidad de memoria, se pueden insertar todos los planos que se necesiten.

El resultado del corte por planos se muestra en la Figura 2.15a, en donde se aprecia la
eliminacion de una seccion del modelo 3D. La implementacion del corte mediante un plano deja
un hueco en la mandibula después de finalizar el corte, ya que la geometria del modelo 3D esta
compuesta por una malla triangular, es decir no es un cuerpo solido. En la Figura 2.15b se
muestra a detalle este hueco el mallado formado por tridngulos. Para rellenar el hueco del modelo
cortado, se desarrollé un algoritmo el cual recorre y extrae los bordes de los elementos cortados,
de tal manera que encuentra toda una periferia creando una polilinea. Posteriormente esta
polilinea se transforma en poligonos, generando un “parche” o una superficie la cual se adhiere a
los bordes del hueco. En la Figura 2.15c se muestra el resultado de aplicar ahora las funciones de
“rellenar” la parte hueca después del corte. Asi mismo se aprecia que, al no existir este hueco, el
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modelo renderizado sigue siendo una malla triangular pero la sensacién de tener un “hueso
s0lido” es posible de manera visual y héptica.

a) b)
Figura 2.14. Plano para indicar el corte del modelo: a) vista frontal de la mandibula b) vista posterior de la
mandibula.

a) b)
Figura 2.15. Corte del modelo reconstruido después del corte: a) seccidn de las dos ramas de la mandibula b) hueco
generado por el corte c¢) recubrimiento del hueco.

2.5.2 Osteotomia con trayectoria manual

El algoritmo de osteotomia con trayectoria manual permite realizar corte de hueso sobre
el modelo 3D, que en el caso especifico de la osteotomia de rama se puede utilizar solo la
mandibula, Figura 2.16a o todo el craneo Figura 2.16b. Para llevar a cabo el corte el usuario
utiliza el dispositivo haptico como herramienta de corte, la cual puede ser una sierra neumatica
frecuentemente utilizada en cirugia. Mediante el sistema haptico el usuario recibe la
retroalimentacion de fuerza que le permite sentir y tocar los objetos cuando realiza el corte. Las
trayectorias del corte son libres, “free cutting”, es decir el usuario tiene libertad de mover la
herramienta de corte en cualquier direccion en el espacio tridimensional.
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Para realizar el corte el usuario presiona el boton 2 del dispositivo héptico y traza la
trayectoria por donde se efectuara el corte. Al finalizar el trazado, se suelta el boton del héptico y
se realiza el renderizado visual y haptico del modelo 3D. En la Figura 2.17 se presenta el proceso
de corte virtual. EI médulo de osteotomia virtual, incluye herramientas para mostrar en pantalla el
resultado del corte, la trayectoria de corte y el volumen cortado o eliminado. Ademas la
plataforma tiene la capacidad de seguir cortando las veces que sean necesarias y en todas estas
ocasiones, se genera una polilinea, de la cual se toman los puntos de los vértices de cada
segmento, para generar un archivo de texto y almacenar las coordenadas de estos puntos.

a)
Figura 2.16. Osteotomia virtual: a) mandibula, b) craneo.
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b)
Figura 2.17. Procedimiento de osteotomia virtual: a) antes del corte, b) modelo final cortado, c) trayectoria del
corte (rojo), d) volumen cortado.

2.6 Moddulo plantilla de apoyo quirargico

En la cirugia ortognatica de mandibula se requiere una plantilla bucal para mantener en su
posicion final el maxilar y la mandibula una vez concluido el corte y la localizacion final del
hueso cortado. Para garantizar una localizacion adecuada es necesario mantener el hueso alineado
en su posicion final para luego proceder a la fijacién de la mandibula. La plantilla bucal sirve de
guia para mantener en posicion la mandibula y evitar el movimiento del maxilar durante la
cirugia y durante el proceso de desinflamacién de los tejidos blandos en el post operatorio. Para
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el disefio de esta plantilla quirdrgica que se realiza en OSSys, se cuenta con una wafer generado
en un sistema CAD que es manipulado con el dispositivo y cursor haptico, para que mediante
operaciones booleanas sea posible capturar la oclusion del modelo del craneo al finalizar la
planeacion virtual. Posteriormente es posible exportarlo a un formato STL y fabricarlo en una
maquina de prototipado rapido. En la Figura 2.18 se muestra las tres piezas requeridas para el
disefio de la plantilla, mandibula (blanco), plantilla quirdrgica (verde) craneo (transparencia).

\ N {
Figura 2.18. Disefio de la plantilla quirdrgica.

Para la captura de la colusion entre los maxilares se carga el modelo predisefiado de un
wafer y se coloca en una posicién que permita el contacto con la mayor cantidad de dientes
posible. Las operaciones booleanas con las que se realiza la edicion de la plantilla quirtrgica se
realizan con funciones VTK [222]. En la Figura 2.19 se muestra el disefio final del modelo de la

plantilla después de haber finalizado el procesamiento de la operacion booleana diferencia entre
los maxilares y el wafer.

b)
Figura 2.19. Plantilla de apoyo quirurgico: a) colocacién inicial de la plantilla entre los maxilares, b) modelo
renderizado en pantalla con marcas dentales.
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2.7 Moddulo manipulacion haptica

El sistema OSSys permite al usuario la manipulacion de todos los modelos en pantalla
mediante un dispositivo haptico. El usuario puede mover, rotar, orientar y trasladar los objetos
3D mediante el dispositivo haptico. La manipulacion haptica esta programada con las librerias de
cddigo abierto H3DAPI [268], las cuales son las encargadas llevar a cabo la deteccion de
colisiones y el célculo de retroalimentacion de fuerza. Las librerias H3DAPI [268] al ser open
source permiten trabajar con diversos dispositivos hapticos, teniendo como principal ventaja la
versatilidad de ajustarse a las capacidades propias del usuario y al no estar obligado a adquirir un
dispositivo haptico en particular.

El sistema OSSys ha sido desarrollado con dos dispositivos hapticos; el Phantom Omni de
la marca Sensable mostrado en la Figura 2.20a y el Falcon de la marca Novint, en la Figura
2.20b. El dispositivo Phantom Omni® de SensAble Technologies, Inc., es una interfaz haptica
tipo joystick de configuracion serial con 6 GDL y realimentacion de fuerzas nominales de 3.3N
en tres ejes. X, Y y Z. Las caracteristicas principales de este dispositivo se muestran en el
apéndice A. Por otro lado, el Novint Falcon™ es un dispositivo con realimentacion de fuerzas de
configuracion paralela, con 3 GDL fabricado por Novint Technologies Inc., el cual permite la
interaccion en escenarios tridimensionales 3D. La version utilizada en los experimentos
desarrollados fue HDAL SDK v.2.1.3. Las caracteristicas principales de este dispositivo se
muestran en el apéndice B.

€

&
a) b)
Figura 2.20. Dispositivos hapticos: a) SensAble Phantom Omni, b) Novint Falcon.

Los botones del dispositivo haptico ejecutan funciones como el trazado de la trayectoria
en la osteotomia 3D, la colocacion de puntos para la cefalometria 2D/3D, y/o el cambio de la
herramienta o cursor virtual. En la Figura 2.21a se muestra un cursor haptico tipo drill con una
mandibula 3D y en la Figura 2.21b un cursor haptico tipo esfera con un craneo 3D.

La representacion del cursor del dispositivo haptico en el entorno virtual se realiza
mediante un solo punto con coordenadas en los ejes (X, Y y Z), denominado SCP (Surface

Contact Point), HIP (Haptic Interface Point), proxy (para el Phantom Omni) o hdiTool (para el
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Novint Falcon) [272]. A partir de este punto se efecttan las transformaciones de la geometria que
representan la herramienta tactil o cursor haptico, el calculo de colisiones y la realimentacion de
fuerzas, ver Figura 2.22.

Mientras no exista colision entre el cursor haptico y una superficie (con la cual se desea
interactuar en el entorno tridimensional), coincidiran las posiciones del efector final con el proxy,
teniendo en cuenta las transformaciones necesarias para relacionarlo con la escena virtual.
Cuando exista un contacto entre el proxy y el sélido, el efector final podréa penetrar en el objeto,
sin embargo el proxy se mantendra en su superficie. La fuerza que se enviara entonces al
dispositivo puede ser calculada siguiendo el modelo masa-resorte, basado en la distancia
existente entre el punto de contacto y el dispositivo haptico, o determinada por medio de una
proporcionalidad con la superficie colisionada [273].

Figura 2.21. Seleccion de cursor haptico de la plataforma OSSys: a) pieza de mano de alta velocidad b) esfera.

Posicion previa del
dispositivo haptico ﬁ Posicion del Proxy

N

Superficie del Amonib‘uador Resorte

Objeto

Nueva Posicion del
dispositivo haptico

Figura 2.22. Relacion de la posicion del cursor y dispositivo haptico para la manipulacién haptica[273].
2.8 Mdbdulo de exportacion de datos

El médulo de exportacion de datos de la plataforma virtual-haptica OSSys, para el caso de
la osteotomia virtual 3D vy la generacion de la plantilla quirtrgica, genera un archivo STL con el
modelo del craneo o la mandibula final. En el caso de cefalometria, los resultados del analisis
cefalométrico se exportan como un archivo de texto.
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En este archivo de texto se escribe el resultado de las medidas y angulos resultantes del
analisis cefalométrico. En la Figura 2.23 se muestran el wafer y el archivo de texto, como
productos de la capacidad de exportacion de OSSys.

File Edit Format View Help

ANALISIS CEFALOMETRICO
STEINER

SNA GRADOS 99.166690

SNE GRADOS 53. 846407

ANE GRADOS 45.320283

INAg GRADOS 161.046592

INBg GRADOS 172.122023

NS mm 0,000007

NA mm 0,000007

NE mm 0,000010

INAmm mm 0.017984

INBmm mm 0.014395

SN-GOGN GRADOS 114.367553

FMA GRADOS 7.888620

OC-SN GRADOS 150.811994

a) b)
Figura 2.23. Productos exportados por OSSys: a) Modelo STL de la plantilla quirdrgica, b) archivo txt con los
resultados de andlisis cefalométrico.

2.9 Modulo para entrenamiento y evaluacion

El modulo de entrenamiento es una herramienta que permite observar y evaluar el proceso
de aprendizaje del estudiante mediante la evaluacion del error obtenido durante el proceso de
osteotomia y al ser comparado con el desempefio del experto, quien realiza los trazos de manera
virtual en OSSys antes de iniciar la evaluacion. Este procedimiento se realiza de acuerdo a la
siguiente metodologia:

1. Captura. Inicialmente el estudiante realiza el trazado de la linea de corte sobre el modelo
3D (mandibula o craneo) en OSSys, al finalizar se guarda esta trayectoria como una polilinea y se
extraen las coordenadas de cada uno de los Vértices, en un archivo de texto.

2. Visualizacion. El usuario observa el trazo realizado sobre el modelo en forma de linea o
de volumen (segmentos cilindricos siguiendo la trayectoria) y la huella del corte generado por la
trayectoria marcada.

3. Comparacion. Se leen los archivos con las coordenadas de los puntos que forman las
trayectorias trazadas por el experto y el estudiante, para ser mostradas en la pantalla de la
plataforma OSSys. Se realiza una comparacién geométrica de las lineas de trayectoria, es decir
que tan similares son ambas lineas.

4. Resultado. Finalmente se muestra en un cuadro de dialogo el resultado de la comparacion,
mostrando el grado de no concordancia entre las trayectorias trazadas por el estudiante y el
experto, en porcentaje.

El protocolo de entrenamiento en el software OSSys se basa en la realizacion del corte de
manera repetitiva e ir registrando esos movimientos cada vez; es decir, el operador realiza un
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corte y se registran los movimientos del dispositivo haptico, para después visualizar en pantalla la
trayectoria generada. Este proceso se realiza todas las veces que se necesite y se pueden
visualizar tantas trayectorias como el usuario desee, asi puede ir observando su propia evolucién.

En la Figura 2.24 se muestra un corte realizado en la rama de la mandibula en una
repeticion de tres veces. Lo que muestra la Figura 2.24a es el primer corte en la rama sobre la
superficie del modelo 3D y el renderizado de la trayectoria, permitiendo visualizarlo desde varios
angulos. El segundo procedimiento de corte se muestra en la Figura 2.24b en donde se aprecia la
trayectoria actual y la anterior, a manera de comparacion. Por ultimo en la Figura 2.24c se puede
ver un tercero y todas las trayectorias previas. Finalmente se cargan las tres trayectorias en un
mismo modelo, de esta manera es posible visualizar el progreso del aprendizaje en el proceso de
osteotomia mandibular, Figura 2.25. Para llevar a cabo la evaluacién del entrenamiento es
necesario que se haya realizado primeramente la osteotomia virtual por parte del experto, el
siguiente paso, de acuerdo al protocolo teorico, el novato debera repetir el mismo proceso sin
observar lo realizado por el experto, el corte de mandibula. Cuando el estudiante finalice el trazo
de la trayectoria de corte, la trayectoria del experto se carga usando el comando Load Path, y se
sobreponen las dos trayectorias diferenciadas automaticamente por colores (amarillo experto y
rojo novato), como se puede observar en la Figura 2.26.

Figura 2.25. Renderizado visual de todas las trayectorias.
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Figura 2.26. Procedimiento para el entrenamiento guiado.

Finalmente se realiza la evaluacion con el comando Evaluate, el cual determina el error de
la trayectoria del aprendiz en comparacion con la trayectoria del experto cirujano maxilofacial.
Para el calculo del error se unen los extremos de ambas trayectorias, obteniendo un poligono y se
calcula el &rea, como se puede ver en la Figura 2.27. El error es proporcional al area del poligono,
entre mayor sea el area, mas grande es el error. En la se muestra el resultado de la evaluacion del

error, que en este caso es 16.43%.

M\ ;M J ’”;
- AN Al W

a)
Figura 2.27. Error en el entrenamiento: a) area, b) mensaje.
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Capitulo 3

Implementacion del Sistema

3.1 Interface gréafica de usuario

La interfaz gréafica de usuario, también conocida como GUI (Graphical User Interface), de
la plataforma OSSys esta basada en MFC con programacion en lenguaje C++ y el compilador
Visual Studio 2010. MFC permite la generacion de GUI en ambiente Windows con botones,
ventanas, menus, iconos, e imagenes. El codigo de programacion del sistema OSSys se encuentra
en una forma estructurada y clara para que los desarrolladores posteriores puedan continuar con
la adicion de mas herramientas auxiliares para la cirugia ortognatica. En la Figura 3.1 se muestra
la GUI de la plataforma OSSys.

Ventana de Modelo 3D
visualizacion
de VTK

/ |

Cursor haptico

Figura 3.1. Interfaz gréfica de usuario de OSSys.
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3.2 Descripcion de la aplicacion

3.2.1 Menus

El acceso a los diferentes comandos que permiten interactuar con OSSys se lleva a cabo
por medio de la barra principal de menu ubicada en la parte superior de la GUI. Cada opcion del
menu principal tiene una serie de submenus; en la Tabla 3.1 se listan los menus y submenus de la
plataforma OSSys con una descripcion breve de su funcion.

Tabla 3.1. MenUs y submenus de la plataforma OSSys
Submenu

Descripcion

Planning 2D

Planning 3D

Osteotomy 2D

Osteotomy 3D

Training

Wafer

Views

Help

3.2.2 Vistas

Load Rx
Measures
Cephalometry
Load Skull
Measures
Cephalometry
Load STL Model
Measures
Cutting plane
Load STL Model
Measures

Free cutting

Line path
Volume path
Load STL Model
Load Path

Line Path
Volume Path
Load Skull

Load wafer model
Export STL

Top

Front

Left

Right

About OSSys...

Carga una radiografia digital

Comando para realizar mediciones

Comando para realizar cefalometrias 2D

Carga un modelo 3D en formato STL

Comando para realizar mediciones

Comando para realizar cefalometrias 3D

Carga un modelo 3D en formato STL

Comando para realizar mediciones

Comando para realizar la osteotomia con un plano
Carga un modelo 3D en formato STL

Comando para realizar mediciones

Comando para realizar la osteotomia de corte libre
Comando para mostrar/ocultar las trayectorias
Comando para mostrar/ocultar el volumen cortado
Carga un modelo 3D en formato STL

Cargar de un archivo de texto, una trayectoria
Comando para mostrar/ocultar las trayectorias
Comando para mostrar/ocultar el volumen cortado
Carga un modelo 3D de un craneo

Carga un modelo 3D de una plantilla

Genera un archivo STL de la plantilla creada
Vista superior del modelo

Vista frontal del modelo

Vista lateral derecha del modelo

Vista lateral izquierda del modelo

Ayuda sobre la plataforma

Una vez cargado el modelo, una herramienta Gtil para la exploracion o interaccion con el
modelo es el uso de vistas ortogonales, una opcion muy utilizada en los sistemas CAD. En la
plataforma OSSys se implementaron las vistas ortogonales y se encuentran disponibles mediante
el mena View. En la Figura 3.2 se muestra un ejemplo de las opciones de vistas de cada modelo.

64



Figura 3.2.Vistas ortogonales: a) Frontal, b) superior, ¢) lateral derecha, d) lateral izquierda.

Adicionalmente en el sistema OSSys es posible realizar acercamientos o alejamientos con
el botdn scroll (girar la rueda central) del mouse de la PC, asi como con movimiento horizontal y
vertical (Pan/Tilt) con el botdn izquierdo del mismo periférico de entrada y al dar clic en la
pantalla la camara gira en direccion al puntero. En general se puede comentar que el ratdn es una
herramienta para la manipulacion libre de la camara en la plataforma OSSys.

3.3 Vinculacion entre VTK y HAPI

Para vincular el renderizado visual con VTK y el renderizado haptico con H3DAPI, se
obtiene la matriz de conectividad y las coordenadas de todos los puntos por los que esta
compuesta la malla fuente, en este caso un archivo STL [274] . El algoritmo utilizado para esta
vinculacién se muestra en la Figura 3.3, mismo que se describe a continuacion:

1. Se obtiene el nimero de puntos totales de la malla.

2. Se obtiene el namero de elementos totales de la malla.

3. Se genera un vector de tamafio 1xnimero de elementos y se genera un namero de
identificacion (ID), que es el mismo que el dato ocupa en el vector en el que se almacena
cada elemento en el arreglo.

4. Se obtienen las coordenadas de cada uno de estos puntos
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5. Se generan tres arreglos cada uno con una variable computacional tipo Vec3 (vector con
capacidad para las tres componentes X, Y, Z) y se llenan con las coordenadas de los tres
puntos encontrados, es decir las coordenadas de cada punto en un arreglo Vec3 para tener
una matriz de 3x3.

6. En otro arreglo tipo “HAPI.Collision.Triangle” (librerias hapticas) se vacian las tres
matrices de 3x3 generadas en el paso anterior.

7. Se proporcionan las propiedades fisicas de la superficie haptica

1. Obtener puntos

l

2. Obtener elementos

|

3. |dentificador

|

4. Coordenadas

l

5. Matriz de coordenadas

l

6. Matriz haptica

l

7. Propiedades hapticas

Figura 3.3. Metodologia para la vinculacion H3DAPI -VTK.

El trabajo siguiente que se realizd fue una optimizacion del cddigo que permitiera la
obtencién de un modelo 3D desde el archivo STL y generar una copia internamente para utilizar
el mismo modelo en los dos procesos por separado; modificacion de la malla y renderizado
haptico-visual, necesario para hacer el corte. Posteriormente se obtienen las matrices de
conectividad y las coordenadas de los puntos para generar el nuevo modelo.

Mientras que a nivel de renderizado visual con VTK, la manipulacion geométrica es
posible solo en la variable vtkactor, que en esencia es el objeto que se “pinta” en la pantalla, se
desarrollé un cddigo para extraer las matrices de conectividad y de elementos pero ahora
tomando como fuente este actor vtkactor y no el archivo STL.
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Con esta nueva informacion es posible hacer el renderizado héptico. La manipulacion y
generacion de la variable vtkactor tiene un proceso de construccion sencillo, como se muestra en
el siguiente algoritmo para el renderizado de un objeto a partir de un archivo fuente STL:

1. Seleeelarchivo STL.

2. Se crea una variable de tipo vtkPolyDataMapper y se le pasa la informacion del archivo
STL. Este proceso es basicamente una traduccion entre los vectores del STL y la forma en
que VTK interpreta la informacion geométrica de cualquier objeto.

3. Se crea una variable vtkActor y se le pasa la informacion de la variable
vtkPolyDataMapper. En este punto se obtiene el objeto que se presenta en pantalla, y en
el cual es posible modificar algunos aspectos fisicos como la orientacion, el color, la
escala, el origen, etc., sin modificar la geometria. El archivo STL queda intacto ya que
estos cambios surten efecto solo en la ventana de VTK.

4. Se genera una variable vtkRenderer en la cual se agregan todos los actores que van a estar
en la escena de VTK, asi como alguna manipulacién de ésta como el color del fondo, etc.
En este punto es en donde se “pintan” los objetos.

5. Se genera una variable vtkRenderWindow que permite agregar las escenas que ya estén
listas y/o se van a utilizar, ya que también es posible tener varias ventanas en la misma
escena y se abre la ventana de visualizacion que es la interaccion con el mundo real.

6. Se genera una variable vtkRenderWindowlinteractor que permite tener un ciclo de
actualizacion visual y captar la manera en que el ratdn interactuara con los objetos y la
ventana.

3.3.1 Funciones implicitas

El primer codigo que se probd para la tarea de corte fue uno compuesto por funciones
implicitas, las cuales toman elementos de la malla de superficie que estan en contacto con
elementos de otro objeto tipo malla. A estos objetos se les aplican las clases vtkImplicitDataSet y
vtkClipPolyData. La primera tiene la funcion de encontrar un elemento y sus coordenadas X y Y,
para después utilizar funciones de interpolacion y calcular un valor escalar en el eje horizontal y
determinar si esta “afuera o adentro”. La clase vtkClipPolyData recorre los valores que entrega la
vtkImplicitDataSet y elimina los que estan afuera. EIl resultado es que se elimina todos los
elementos de la esfera que estan en contacto con alguno o varios elementos del cubo. Ademas, se
puede apreciar que el contorno de la interseccion de ambos modelos, pierde resolucion al verse
“escalones” muy pronunciados.

Al aplicar estas clases a un corte con una mandibula y una mini esfera se observa que
estas funciones tienen algunas desventajas, ya que al aplicar el corte son eliminados todos los
elementos que estan en contacto entre ambos objetos, es decir que sin importar si el contacto es
parcial o total, son extraidos de la mandibula todos los elementos que la mini esfera toca y por lo
tanto el hueco que deja el corte es un contorno impreciso, impidiendo obtener una “huella” de la
herramienta sobre el hueso. En la Figura 3.4 se muestra el resultado de aplicar la operacién de
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corte sobre la mandibula con una herramienta de geometria esférica. Se puede apreciar que el
corte no respeta la geometria del objeto cortante al eliminar todos los elementos en contacto.

Figura 3.4. Corte de mandibula con operaciones implicitas.
3.3.2 Funciones implicitas sobre contornos

Para intentar resolver el inconveniente de usar funciones implicitas, se optd por analizar
estas funciones desde su codigo fuente e intentar modificar la manera en que se toman los
elementos. La idea fundamental es modificar los elementos en contacto parcial con el cursor
haptico, para modificar el elemento de acuerdo al contorno de la herramienta. Es decir, se busca
que al momento del corte se modifiquen los puntos que lo componen el elemento triangular. Para
esta tarea se optd por modificar la clase vikFeatureEdges que es una clase que trabaja con
contornos. La modificacion del codigo consistio en ajustar el rango de seleccion de elementos, es
decir si el elemento estd en su totalidad dentro del otro objeto, entonces seleccionarlo, asi se
elimina una cantidad menor de elementos en el proceso de corte. EI modificar el codigo fuente de
esta clase permitio ajustar los elementos que estan en la interseccion con el cursor haptico al
momento del corte. En la Figura 3.5 se muestra el resultado de aplicar la segunda fase de las
funciones implicitas al modificar los elementos y no eliminarlos por completo. Como se puede
apreciar, si fue posible modificar algunos elementos pero no es suficiente ya que el contorno
hueco que deja el corte no es lo suficientemente preciso al no dejar la huella exacta de la
herramienta.

—

Figura 3.5. Corte de mandibula con funciones implicitas de contornos.
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3.3.3 Operaciones booleanas

Una alternativa que se encontrd para solucionar el problema con las funciones implicitas
fueron las Operaciones Booleanas (OB), las cuales permiten obtener volimenes complejos a
partir de la suma o resta de otros volimenes usados como fuentes [274]. Por ejemplo, sean A
(engrane con una malla Ma) y B (esfera con una malla Mg) dos conjuntos mostrados en Figura
3.6a, una OB para definir un tercer grupo C (una malla Mc) puede ser utilizada de acuerdo al
algebra de Boole Figura 3.6b.

Unién
C=AUB={x|xed o xeB}
Interseccion
C=AnB={x|xeA y xe B}
Diferencia

C=A—B={x|xed y xeB}

a) b)
Figura 3.6. Algebra de Boole: a) elemento engrane (A) y esfera (B), b) algebra de Boole.

En el modelado geométrico, una malla cerrada, orientable a otra superficie 3D Ma puede
ser considerado como el limite de un conjunto finito de puntos 3D. Teniendo en cuenta una
segunda superficie de la malla Mg con las mismas propiedades, una operacion booleana se puede
aplicar para obtener una tercera superficie de la malla Mc que delimita el conjunto finito de
puntos C resultantes de la operacion booleana entre A y B. Se utiliza la frase "operacion
booleana en las superficies” para referirse al proceso de determinacion de Mc a partir de Ma, Mg,
y una operacién booleana [274].

Al sumar dos volimenes, el volumen total es inferior a la suma de sus volimenes, ya que
hay una parte comun entre los elementos. Si se suman la esfera y el engrane de la Figura 3.6, el
objeto resultante ocupara el espacio que ocupan los dos elementos; los puntos interiores a alguno
de ellos seran por lo tanto puntos del objeto resultante de la suma. La Figura 3.7a muestra el
resultado de la operacion suma, creando un modelo con malla MC a partir de la combinacion del
engrane y la esfera [277]. La interseccion de dos objetos se conoce también como “parte comin”
y esta formada por los elementos comunes entre dos objetos. Al efectuar la interseccion el
resultado es la eliminacion de todo lo que no esta en contacto entre los dos objetos, ver Figura
3.7b.

Las dos operaciones anteriores se realizan independientemente del orden en que se
definan los elementos. Sin embargo la diferencia no tiene esta propiedad conmutativa; no es lo
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mismo quitarle el volumen A al cuerpo B, que quitarle B al A. En la Figura 3.7c se muestra el
resultado de aplicar la operacion diferencia al engrane (objeto cortado) y la esfera (objeto
cortante). Uno de las principales desventajas de usar OB es el costo computacional requerido. Las
OB son de las técnicas de modelado que mayor consumo computacional demandan. Lo anterior
representa una desventaja para el sistema OSSys el cual requiere procesamiento en tiempo real de
la operacion de corte u osteotomia virtual.

a) b) c)
Figura 3.7. Aplicacion de las OB: a) suma, b) interseccidn, c) diferencia.

3.3.4 Espacio de trabajo

Para lograr una correcta integracion entre el médulo visual y el mddulo haptico es
necesario hacer que el espacio de trabajo haptico corresponda con el espacio visual disponible.
Lo que se busca es realizar un escalamiento de los dos espacios de trabajo (visual y haptico) y
adecuarlos al tamafio del objeto que se renderizara en pantalla, para que sin importar el tamafio o
procedencia de los modelos de la mandibula o de la herramienta, se ajuste el espacio haptico a las
necesidades graficas. En la Figura 3.8 se muestra el espacio de trabajo visual, linea verde. Para
realizar el escalamiento se utiliza el siguiente algoritmo:

1. Se lee la fuente del modelo.
Se realiza el renderizado visual.
Se determina los limites del modelo en la escena.
Se calcula el factor de escala de cada eje coordenado.
Se multiplica el factor de cada eje por la matriz de posicion del sistema haptico con las
librerias HAPI [268].
6. Se asigna la nueva matriz al espacio de trabajo haptico.

ok wn
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Figura 3.8. Espacio de trabajo haptico-visual.
3.4 Metodos y algoritmos de osteotomia virtual

Se desarrollaron y probaron cuatro técnicas o algoritmos para llevar a cabo la operacion
de corte de hueso de una manera eficiente en términos del tiempo de procesamiento. Estos
algoritmos son:

1. Disminucion de los elementos del modelo.

2. Segmentacion del objeto a cortar, para trabajar solo con la seccion en contacto.
3. Mudiltiples objetos de corte.

4. Generacion de la trayectoria de corte.

3.4.1 Disminucion de los elementos del modelo

La primera técnica fue disminuir los elementos triangulares del modelo de la mandibula,
realizando una limpieza de puntos repetidos con el objeto de disminuir los céalculos del
procesamiento. El método para la realizacion de esta operacion compara los puntos y elementos
con sus “vecinos” y resta los componentes en X, Y, y Z, si el resultado de esta sustraccion es
menos que 0.001 entonces elimina uno de estos y conecta el punto que dejo la eliminacion. Con
la implementacion de este algoritmo se logrd disminuir la cantidad de elementos de un modelo de
mandibula de 9230 a 4507, sin embargo al momento de realizar la operacion booleana el cambio
no resulté significativo en la reduccion del tiempo de procesamiento, cerca del 3%.

3.4.2 Segmentacion de la mandibula
Este algoritmo de segmentacion se basa en dividir el modelo, en este caso la mandibula,
en secciones no uniformes, delimitadas por la cantidad de elementos en cada seccién, de tal

manera que cuando ocurre un contacto entre el cursor haptico y la mandibula se tomaran solo los
elementos pertenecientes a esa seccidn para realizar la OB. Al utilizar un menor nimero de
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elementos para sustraer el cursor haptico (herramienta de corte) al modelo de interés (mandibula),
el tiempo computacional de la OB correspondiente disminuye. En la Figura 3.9 se muestra la
mandibula segmentada con un tope de 20 elementos por seccion.

Figura 3.9. Mandibula virtual segmentada.

La metodologia para la implementacion del experimento para evaluar la segmentacion, se
presenta en la Figura 3.10. Este procedimiento consta de los siguientes seis pasos:

1. Obtener objetos. El proceso de modelado se inicia con la definicion de los objetos de la
escena (objeto 1 y objeto 2). Estos objetos pueden ser creados con bibliotecas VTK (primitivos) o
importados desde sistemas CAD como archivos STL.

2. Dividir el objeto 1 en las regiones. En este paso el Objeto 1 se divide en partes mas
pequefias y se nombran con un ID para la identificacion. El algoritmo divide la malla utilizando
un filtro que separa los elementos de un conjunto de datos en piezas utilizando un método
Ilamado OBB (Oriented Bounding Box). La divisidn se puede hacer especificando el nimero de
elementos o el nimero de puntos en un area.

3. Manipulacion del Objeto 2. EI Objeto 2 puede ser el cursor haptico o un objeto que es
controlado por el cursor haptico. Los objetos 1 y 2 deben estar en contacto para permitir que el
operando de Boole sea utilizado.

4. Detectar la colision. El algoritmo toma so6lo las regiones de objeto 1 que estan en
contacto con el objeto 2 y crea una variable tipo polydata. Los datos, como puntos y elementos de
estas regiones, son detectados y copiados en un buffer temporal. Los elementos que no estan en
contacto con el cursor no seran seleccionados y no se incluiran en el procedimiento de operacion
booleana.

5. Aplicacion de la operacion booleana. El polydata seleccionado se enviara a la funcion
de operacidn booleana para realizar Unidn, Interseccion o Diferencia.
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6. Nuevo modelo. Una vez que la OB haya concluido, se agregara al objeto 1 la nueva
seccion, es decir la zona que sufrié la modificacion por medio de la OB.

1. - Obtener objetos

|

2. —Dividir el objeto 1 en
las regiones

|

3. = Manipulacion del
Objeto 2: El Objeto 2

l

4, — Detectar la colisién

|

5. — Aplicacion de la
operacion booleana

|

6. - Nuevo medelo

Figura 3.10. Implementacién de la segmentacion.

Con el fin de comparar el rendimiento de tiempo de los dos métodos booleanos, localizada
(segmentacion) y convencionales se evaluaron cuatro casos de estudio. El objetivo fue probar y
evaluar la segmentacion en las operaciones interseccién, union y diferencia de distintos modelos
con un cursor de geometria esférica de 780 elementos. Los casos analizados fueron los siguientes:

Caso 1. El objeto es una esfera de 780 elementos y el cursor una esfera de 780 elementos.

Los resultados de cada OB se muestran en la Figura 3.11.

W

a) b) c)
Figura 3.11. Dos esferas: a) union, b) interseccién, c) diferencia.

Caso 2. Se utiliza un cubo compuesto por 12 elementos triangulares regulares y el cursor
esférico. El proposito de este caso es observar el comportamiento de las OB al ser aplicadas sobre
objetos de baja resolucion (pocos elementos), ver Figura 3.12.
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a) b) c)
Figura 3.12. Cubo y esfera: a) union, b) interseccidn c) diferencia.

Caso 3. Un modelo de un engrane de 1767 elementos triangulares regulares se utiliza para
este caso, mas el cursor. El objetivo es probar la respuesta de las operaciones booleanas en areas
con diferentes tamafios de elementos, ver Figura 3.7.

Caso 4. El ultimo caso de estudio corresponde a una mandibula con 9230 elementos. El
objetivo es evaluar el desempefio de las OB con modelos de alta resolucion y geometria irregular.
Los resultados de este caso se muestran en la Figura 3.13.

a) b) c)
Figura 3.13. Mandibula de alta resolucién y la esfera cursor: a) unién, b) interseccién, c) diferencia.

La Tabla 3.2 presenta los resultados de rendimiento de tiempo de las OB utilizando el
enfoque convencional y el enfoque basado en la segmentacion del modelo (propuesto). Cada
operando booleano se aplicéd diez veces para cada caso de estudio; los resultados presentados en
estas tablas corresponden a los valores promedio de cada prueba. De estos resultados se puede
observar que el algoritmo de localizado es aproximadamente 25% mas rapido que el
convencional. Esto es debido al hecho de que el enfoque propuesto utiliza menos datos (datos
localizados) que el enfoque convencional donde se utiliza toda la malla en cada OB.

También se puede observar que a medida que el nimero de elementos de los modelos de

malla aumenta (modelos mas complejos), el tiempo de procesamiento aumenta. La calidad de los
modelos no se vio afectada cuando se utiliza el método propuesto, OB con segmentacion.
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Tabla 3.2. Resultados del algoritmo de segmentacion.

Cc S % Cc S % C S %

Esfera 5.715 4.458 22 5.766 4.497 22 4.422 3.449 22
Cubo 4.922 3.741 24 4.798 3.646 24 4.098 3.114 24
Engrane 6.948 5.211 25 6.63 4.973 25 5.778 4.334 25
Mandibula = 7.896 5.685 28 71.577 5.455 28 7.487 5.391 28

C. Convencional, S. Segmentado, %. Disminucion del tiempo en porcentaje.
3.4.3 Muiltiples objetos de corte

Dado que el dispositivo haptico es controlado por el usuario y éste es quien determina la
direccion el corte, se desarrolld un algoritmo para capturar la posicion del cursor haptico cada
determinado tiempo (50 milisegundos) y colocar una esfera (herramienta de corte) en cada punto.
De esta manera se captura la trayectoria de corte por donde el usuario mueve la herramienta,
generandose varios modelos que sirven como entrada al proceso de resta en la operacion
Booleana. Para llevar a cabo dicha operacion Booleana se tienen dos alternativas:

1. Realizar un corte por cada esfera, tantas OB como esferas.
2. Realizar un solo corte con un ensamble de todas las esferas, una sola OB.

Sin embargo, el problema sigue siendo el tiempo de procesamiento computacional que
tarda en ejecutar la operacion booleana, por lo que realizar varias “diferencias” se volveria un
proceso extremadamente lento, por ejemplo al utilizar esta metodologia y realizar varios cortes
utilizando esferas en cada punto, la disminucién de la operacion booleana con segmentacion de
malla se mejora un 25% del tiempo. En la Figura 3.14 se muestra la generacion de las esferas de
acuerdo a la trayectoria definida por el usuario.

Figura 3.14. Creacion de esferas por cada punto capturado.

75



3.4.4 Generacion de la trayectoria de corte

Este algoritmo considera la generacion de una polilinea utilizando los puntos capturados
correspondientes a la trayectoria de corte, como se mostrd en la seccidn anterior. Esta polilinea
sirve como base o guia para realizar una “extrusiéon” guiada de la herramienta de corte, las etapas
de este proceso se describen a continuacion:

1. Trazado de la trayectoria. El usuario realiza el trazo de la trayectoria del corte sobre la
mandibula 3D con el dispositivo haptico, presionando el boton 1 del periférico. El trazado seré
vélido siempre y cuando se realice cuando exista contacto entre el cursor haptico y el modelo 3D.

2. Captura de puntos. Durante el trazo de la trayectoria de corte, se capturan las coordenadas
de la posicion del cursor haptico cada 50 milisegundos y se guardan en una variable dindmica que
incrementa su tamafio de acuerdo al nimero de puntos capturados.

3. Extraccion de las coordenadas. Habiendo terminado de trazar la trayectoria y de guardar
las coordenadas, se generan puntos que se guardan en una variable tipo point, que es un arreglo
numerado con componentes X, Yy Z.

4. Extrusion de la geometria. Con los puntos se pueden utilizar tres geometrias diferentes
como lo son esferas, cilindros o tubos. En cada uno de los tres casos, se realiza una extrusion de
la geometria para después realizar la operacion booleana.

Se programaron las tres opciones de extrusion y se realizaron pruebas con cada uno de
éstas. En la extrusion de la esfera se presentd la desventaja de que si los puntos estan muy
separados, las esferas no estaban continuas y existia una distancia sin corte, es decir, si el usuario
no es constante en el marcado de la trayectoria, las esferas estaran muy separadas y se pierde la
continuidad en el corte. Con la extrusion de un cilindro, se tiene la desventaja de que si la
trayectoria no es lineal, es decir presenta curvas o0 movimientos en zigzag por el usuario al
momento de marcar la trayectoria, la huella generada en el corte no se asemeja a la marcacion
hecha por el usuario. Sin embargo la combinacion de estas dos Gltimas permitid que la extrusion
de tubo, pequefios cilindros punto a punto, presentara el mejor resultado. En la Figura 3.15 se
muestra un corte realizado con la extrusion tipo tubo en donde se puede apreciar la polilinea (en
color rojo), y al realizar la operacion booleana de sustraccion, la “huella” que deja en la
mandibula. Mediante este algoritmo el desempefio de la plataforma se incrementd
significativamente ya que, si se requiere cortar unos 5 cm aproximadamente, el sistema puede
capturar alrededor de 20 puntos, generar la polilinea para formar un tubo y realizar solo una
operacion booleana. Ademas la ventaja de esta técnica es el hecho de plasmar la “huella” de la
herramienta en el corte, asi como respetar el pulso del usuario. Contando el tiempo de
renderizado haptico y visual, el tiempo de procesamiento es de 11 segundos, mientras que con el
algoritmo de multiples objetos de corte, el tiempo total del proceso de corte es aproximadamente
200 segundos.
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Figura 3.15. Extrusién con una polilinea guia.
3.5 Implementacion de operaciones booleanas

La implementacion de las OB en la plataforma en desarrollo HAPI-VTK no es un proceso
directo debido que VTK solo incluye la suma y la interseccion para mallas en su cédigo fuente,
no incluye la diferencia. Por lo tanto se optd por librerias externas para agregar esta funcion a la
plataforma en desarrollo. Cory et al en [274] desarrollaron un conjunto de clases que permiten el
calculo de OB en la superficie de las mallas utilizando las clases de VTK. Ademas de ser
compatible con la licencia VTK, las clases conservan la topologia de la superficie de malla a
medida de lo posible en las OB, y pasa los datos puntuales y datos de la celda a través de la malla
resultante siempre que sea posible.

La metodologia que siguen es que convierten dos mallas a un conjunto de puntos y se
realizan las OB sobre estos puntos, haciendo después la reconstruccion de una tercera malla a
partir de los puntos resultantes, entonces las operaciones directas del limite de la geometria estan
basados en distancias ya conocidas y el corte de malla a malla puede ser utilizado.

3.6 Desempefio del sistema

Para evaluar el desempefio del sistema OSSys se desarrollaron una serie de pruebas en
tres computadoras diferentes, Tabla 3.3. La plataforma se corrio en el sistema operativo Windows
XP con el compilador Visual Studio 2010. Las pruebas de evaluacion consistieron en tomar el
tiempo que se invierte en realizar algunas tareas claves en la plataforma OSSys el procedimiento
de osteotomia, como el Renderizado Visual (RV) y el Renderizado Haptico (RH). En la Tabla 3.4
se muestra el listado de las tareas ejecutadas en cada una de las computadoras de la Tabla 3.3 y el
tiempo en segundos que tardaron en realizar las tareas. En la columna de renderizado se presenta
el tiempo que tarda en poner en pantalla una mandibula con 5832 elementos, un craneo con
19072 elementos y una imagen en formato de mapa de bits. Para el corte se mide el tiempo que
tarda en procesar un corte regular de 5 cm en linea recta direccion horizontal. En ambos casos,

77



renderizado y corte, se toma el tiempo desde que se ejecuta el comando (cargar modelo o realizar
corte) hasta que la plataforma esta lista para ejecutar otro comando.

Tabla 3.3. Listado de hardware donde se evalud el sistema OSSys.

1D Caracteristicas Tipo
Marca. Dell Latitude D420
RAM. 512 MB, DDR2 PC4200 (533 MHz).
1 | Disco duro. 80 GB. Laptop
Video. Intel Graphics Media Accelerator (GMA) 950
Procesador. Intel Core Duo U2400 1.06 GHz [278].
Marca. Sony Vaio FJ330F
RAM. 1GB DDR2 SDRAM (533 MHz).
Disco duro. 80 GB2.
Video. Intel® 915GM de 128MB
Procesador. Procesador Intel® Pentium® M 740 con Tecnologia
Movil Intel® Centrino [279].
Marca. Sun Ultra 40 M2 Workstation
RAM. 4GB (4x1GB) DDR-667 ECC
3 | Disco duro. 146 GB 15,000rpm SAS Escritorio
Video. NVIDIA Quadro FX 3500
Procesador. Dual Core AMD Opteron(TM) 2222 3.0 GHz [280].

Laptop

De acuerdo a este experimento el renderizado visual es muy parecido para todos los casos
cuando los modelos tienen menos elementos, como en el caso de la RV de la mandibula y la
imagen, en donde sin importar las capacidades de las computadoras, el tiempo es muy similar.
Sin embargo, cuando se tratan de elementos mucho méas complejos con una cantidad de
elementos en la malla mucho mayor, se observa que es mas tardado el renderizado en la
computadora con menos cantidad de memoria RAM. Para el caso del RH, en el renderizado del
craneo se aprecia que la computadora 1 tarda 25 segundos mas que la 2, y 31.9 segundos mas que
la 3. Esto debido a que la computadora 1 tiene apenas medio Gb de memoria RAM. También se
aprecia que la diferencia entre la computadora 2 y la 3 es no es tan marcada, aunque haya una
diferencia de 3GB.

Tabla 3.4. Tiempo de Renderizado Visual (RV) y Renderizado Haptico (RH) en el sistema OSSys, segundos.

. Renderizado (seg) Corte (seg)
ID Objeto

RV RH RV RH

Mandibula 0.69 7.13 21.09 37.30

1 Craneo 2.19 79.23 29.19 97.19
Imagen 5.25 7.20 NA NA

Mandibula 0.75 6.60 20.96 35.47

2 Créneo 1.56 54.16 22.09 79.93
Imagen 5.22 7.12 NA NA

Mandibula 0.61 5.85 17.87 30.97

3 Créneo 1.61 47.32 21.97 75.71
Imagen 4.45 6.09 NA NA
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3.7 Simulacion de una osteotomia mandibular manipulada en Blender

En esta seccion se presenta la metodologia para el desarrollo del ambiente virtual y la
implementacion de una simulacién de osteotomia mandibular manipulada con dispositivos
externos, en este caso es el uso del teclado y el raton. Para ello se utilizo scripts de Python 2.7
implementado en Blender 2.59 [281]. El objetivo es modelar una mandibula humana y cortarla
con una herramienta virtual, en particular una sierra corta, como lo haria un cirujano
maxilofacial, osteotomia bilateral de corte mandibular. La metodologia para llevar a cabo la
simulacién en Blender consta de las siguientes etapas:

1. Crear un escenario. La primera etapa es la creacion de una escena en Blender para
generar un entorno real (luces, camaras, y la imagen de fondo).

2. Cargar automaticamente el craneo y la mandibula. Los modelos se cargan como STL o
archivos 3DS, y se pueden obtener a partir de la reconstruccion de imagenes médicas.

3. Afadir la textura al hueso. Con el fin de aumentar el realismo del escenario virtual, se
afiade una textura visual de hueso humano a la mandibula por medio de una imagen. Dado que el
craneo se utiliza so6lo como referencia y apoyo visual, la textura se establece como una
transparencia.

4. Modelar las herramientas de corte. Los modelos de la herramienta de corte se modelan
usando los comandos 3D de Blender. También se pueden importar como STL o archivos 3DS.

5. Anadir textura a las herramientas. Se les agrega una textura de acero inoxidable a las
herramientas de corte, de igual manera por medio de una imagen que pueda reproducir su
apariencia real.

6. Crear sensores. Los sensores se crean para establecer al teclado y/o botones del raton para
controlar objetos en el entorno virtual.

7. Crear controladores. Los controladores se utilizan para especificar la siguiente accion a
realizar después de activar un sensor, es decir se establece el control manual por parte del
usuario.

8. Crear actuadores. Los actuadores realizan el movimiento o la manipulacion de los objetos
virtuales de acuerdo a los sensores. Los movimientos pueden ser lineales o de rotacion.

El movimiento o la manipulacién de los modelos virtuales dentro de la plataforma se
pueden hacer con el teclado numeérico, teclado alfanumérico o el raton del ordenador. La
descripcion del procedimiento para realizar la manipulacion en la plataforma virtual para la
osteotomia en Blender se puede apreciar en la Figura 3.16, misma que se describe a continuacion:

1. Movimiento de la herramienta. Se debe colocar la herramienta en el punto donde sea
requerido iniciar el corte.

2. Edicién de la malla. Una operacion booleana se realiza entre la mandibula (hueso) y la
herramienta. La herramienta se resta de la mandibula en un procedimiento llamado “diferencia”.
Como requisito se tiene que los modelos que intervienen en la OB, deben ser modelos con
superficie tipo malla.
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3. Evaluacion. Cuando el corte se realiza con la sierra sagital, es necesario evaluar si la
mandibula fue separada en dos partes. Si el modelo no se separa, entonces un nuevo corte se
realiza con una nueva posicion de la herramienta.

4. Separacion del volumen. Después de la evaluacion, si la mandibula se separé en dos, se
realiza una tarea de busqueda de “nubes de puntos”. Esto para agrupar los elementos de la
mandibula en dos modelos y que no sigan siendo uno, aunque visualmente no estan unidos.

5. Limpieza los puntos. Muchas veces algunos puntos quedan fuera de las mallas
correspondientes a las partes de la mandibula en el proceso de separacion. Por esta razon es
necesario buscar elementos pequefios que no forman parte de ningiin modelo en la pantalla y
eliminarlos.

6. Reposicion de la mandibula. Una vez que la mandibula se ha dividido en dos partes, la
parte mas grande de mandibula (1) se manipula hasta moverlo a una nueva posicion, junto a la
otra parte de mandibula (2), esta seccion es la que se separ6 de la mandibula inicial después del
corte.

7. Union del modelo. EIl Gltimo paso consiste en alinear y unir las dos partes de la
mandibula. Para formar un nuevo Gnico modelo en la escena.

1. Movimiento de la
herramienta

l

2. Edicién de la malla

l

3. Evaluacién

l

4, Separacion del volumen

5. Limpieza de puntos

l

6. Reposicién de la
mandibula

|

7. Union del modelo

Figura 3.16. Procedimiento para la implementacién de la osteotomia virtual en Blender.

El procedimiento puede también realizarse para el otro lado del hueso de la mandibula.
Normalmente el procedimiento OSBRM requiere el corte de la rama de la mandibula stand. En
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este caso la metodologia anterior se repite entonces hasta el otro lado de la mandibula. A
continuacion se describe el proceso para generar y manipular los modelos de la mandibula y la
sierra mediante el uso de propiedades del Game Engine. EI Game Engine se refiere a una serie
de rutinas de programacion que permiten el disefio, la creacién y la representacion de un
escenario virtual y la manipulacion de objetos por diferentes medios como el teclado, el mouse,
joystick o algun otro periférico externo conectado a la PC. En Blender se programa mediante
pequefios archivos fuente programados en Phyton llamados scripts. En la seccion de apéndices se
presentan todos los scripts utilizados en esta seccion.

3.7.1 Librerias

Primeramente se deben afiadir las librerias que se van a utilizar en el modo de simulacién.
Estas librerias son codigos escritos por el usuario que se utilizan para gestionar el uso de las
funciones. Para realizar esto se debe utilizar el modo “Scripting” para tener acceso al espacio de
escritura de codigo y visualizar los cambios en la ventana de renderizado de Blender, como se
muestra en la Figura 3.17 . Las librerias bpy y os son las que se colocan en la cabecera del
cédigo mediante el comando import. Posteriormente se cargan archivos con funciones creadas y
guardadas en archivos .py. Esto se hace solo con fines de organizar el codigo y sea mas facil
leerlo, entenderlo y en un dado caso hasta corregir y/o identificar errores. Una vez que los
archivos se han mandado llamar, ahora se cargan las funciones de los las librerias importadas
apuntando cual funcion o funciones se desean usar. La funcion “main” ejecuta la funcion para
crear un escenario y al finalizar genera lo necesario para manipular los objetos. Todas las lineas
de cddigo descritas hasta ahora, son el contenido del archivo “ScriptOs.py” (apéndice C), para
ejecutarlo se abre directamente en Blender y se ejecuta.

[l scrwostor [ T fun serie

Figura 3.17. Modo Scripting en la plataforma Blender.
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3.7.2 Objetos del escenario

A continuacion se describen funciones y comandos para colocar en el escenario de
Blender los modelos y objetos para la simulacion. Primeramente se define la funcion que seré
llamada desde el main del programa y se define un par de variables con la ubicacion de las
imagenes con las que se texturizan las superficies de los objetos, en este caso se texturiza hueso y
acero para las herramientas. Posteriormente se crean o importan los objetos virtuales para ser
cargados en el escenario de Blender.

El primero objeto en el escenario es una herramienta tipo sierra, la cual se crea a partir de
un objeto primitivo tipo prisma rectangular con dimensiones 0.25 cm x 2.0 cm x 0.5 cm. Esta
herramienta se ubica en el escenario en la posicién (3.5, 3.5, 3.5). Es importante que los objetos
sean mallas hechas de triangulos, como se explico en la seccidn anterior. Este proceso se realiza
al pasar al modo edicidn, se aplica el comando para triangularizar y regresar al modo objeto.

La luz es un elemento que siempre debe de ir debido a que la iluminacién para Blender es
parte de la escena, sin ésta el renderizado seria practicamente obscuro en su totalidad. Asi, se
afiade un objeto lampara del tipo “Sun” que es una luz que ilumina un area amplia, terminando
por colocarla en una posicién ventajosa para esta simulacion de tal manera que todos los
elementos puedan ser renderizados.

Los modelos anatomicos del craneo y la mandibula se importan a blender desde un
archivo 3ds o stl. Para ello se requiere definir la ruta donde esta ubicado el archivo y llamarlo
mediante la funcion bpy.ops.import_scene.autodesk 3ds.Posteriormente se asigna un nombre al
objeto cargado y se coloca en el escenario en una posicion conveniente. El siguiente paso es
realizar un suavizado de la malla mediante el comando “smooth” para lograr un modelo atractivo
a la vista. Este procedimiento no modifica la malla fuente o el archivo 3ds, sino que solo se
aprecia en modo de compilacion. Con el objeto colocado, se procede a texturizarlo por medio de
una imagen. Para lograr esto, se crea una textura y se indica que es de tipo imagen, después se
carga en esa textura la imagen de la misma. A continuacion se crea un nuevo material, se le
aplica un color y se configuran las propiedades “diffuse” y “specular”. Por ultimo se agrega la
textura al material y se carga al objeto con esta. Como la parte superior del craneo tiene fines solo
estéticos en la simulacion, solo se le agrega una transparencia y se modifican algunos parametros
para una visualizacion elegante, es decir no se texturiza. El codigo correspondiente a los objetos
en el escenario se anexa en el apéndice D. El resultado de aplicar este codigo al ejecutar la
funcion Obj se muestra en la Figura 3.18, en donde se aprecia en la Figura 3.18a el resultado de
aplicar las texturas y materiales, y en la Figura 3.18b la apreciacién en domo de edicion.

82



a) b)
Figura 3.18. Escenario de la simulacion: a) modo ejecucion, b) modo edicién.

3.7.3 Game Engine. Interaccion con el usuario

De acuerdo a la funcion main descrita anteriormente, la funcion que es llamada después
de crear los objetos del escenario es la denominada “GEOst”, la cual esta constituida por los
comandos utilizados para mover los modelos. Para tener acceso al mddulo en donde se
encuentran las herramientas y comandos del Game Engine (GE) es necesario cambiar al modo
“Game Logic”. El GE tiene tres partes principales que son los actuadores, controladores y
sensores:

1. Sensores. son los elementos que detectan una accidn ya que “reacciona’” cuando el usuario
presiona una tecla o encuentra algun evento como una colision, etc.

2. Controlador. es un elemento que actua como un “cerebro”, es el encargado de “tomar
decisiones” una vez que haya recibido una sefial del sensor y a su vez es el que activa el actuador
por medio de operaciones ldgicas simples (and, or) o ejecutar un script.

3. Actuador. es el que ejecuta la accién que puede ser un movimiento de un objeto, ejecutar
un sonido, etc.

La funcion GEOst establece las opciones para que la sierra se mueva a la derecha,
izquierda, arriba, abajo, adentro y afuera (estos ultimos dos por medio del raton). Dado que es
posible crear todos los elementos (sensores, actuadores y controladores) exactamente de la misma
manera, la descripcion del cddigo se hace solo en una vez. En la Figura 3.19 se muestra el
entorno de desarrollo en el modo Logic del GE.
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Figura 3.19. Mgide e Engie.
3.7.4 Edicién de modelos

Siendo el propdsito de esta simulacion realizar un proceso de corte, los puntos y
elementos que se eliminan son los que estan en contacto con el objeto cortante (sierra). El
procedimiento para la realizacion de este corte por medio de OB en Blender se describe a
continuacion:

1. Seleccion de la mandibula. Con el boton derecho del mouse sobre el modelo de la
mandibula se da un clic.

2. Modificadores. Con la mandibula seleccionada (en color naranja) se selecciona el mend
modifiers de la ventana de propiedades, ver Figura 3.20.

3. Boolean. Se agrega un modificador tipo boolean seleccionando el submend del mismo
nombre. Posteriormente se selecciona la OB que se desea ejecutar, interseccion, union y la
diferencia, siendo este ultimo el utilizado para realizar el corte.

4. Seleccion elemento corte. Se selecciona, con el boton derecho del mouse, el objeto que se
va a restar de la mandibula, es decir el objeto que realiza el corte, por ejemplo la sierra en este
caso.

5. Efectuar. Finalmente se da clic en el boton apply para realizar la diferencia entre los dos
modelos 3D tipo malla. El resultado final se visualiza en la pantalla.

Para lograr el movimiento de la sierra en modo simulacion, se escribe un script que se
ejecuta de manera automatica, y el cual pasa la posicién del modo animacion al modo edicion y
se ejecuta con una sefial de reloj en todo momento durante la simulacion. Se crea un controlador
de tipo “Python” es decir que se le indica que es un script el que se ejecuta. Se le indica que €S
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tipo “script”, la ubicacion del archivo *.py y el nombre del mismo. Para terminar se unen con un
“link”.

© 4V mandibula " £
o v o

Add Modifier

Figura 3.20. Modificador Operacién Booleana.

La Gltima etapa es el renderizado visual de la escena para que el usuario pueda apreciar
los efectos de su accion. Para ello se crea un controlador el cual se encargara de actualizar la
escena después de haber sido modificado el elemento sierra. Se crea un controlador tipo And con
nombre y objeto al que pertenece, por ejemplo sierra y se conecta al controlador y al sensor que
le corresponde. Dado que es el Gltimo bloque Sensor-Controlador-Actuador, se agrega un
controlador adicional al mismo sensor de la sierra para actualizar de manera automatica la escena
y visualizar los cambios provocados por el corte sobre la mandibula.

El paso final es crear un actuador tipo escena, con el modo “Set” y le pasa el nombre de la
escena en donde estan los objetos de la animacion. Puede darse el caso de tener varias escenas,
por lo que se entiende que la escena que hay que pasar es en donde estan los objetos que sufrieron
algiin cambio. Terminando por conectar este actuador con el controlador tipo “And”. El resultado
se muestra en la Figura 3.21.

Controllers % ¥ Sal ¥ A Acuators ¥ | ¥ Sal ¥ Ad

mandibula - mandibula

Figura 3.21. Elementos edicion y renderizado de la mandibula.
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En el anexo E se presenta el script en Phyton que corresponde a la generacion de todos los
elementos por los que estdn compuestos la etapa de la generacién de movimientos, creacion de
sensores, controladores y actuadores correspondiente a lo descrito en la seccion Game Engine y
la edicion de modelos por cddigo.

3.7.5 Osteotomia virtual

La evaluacion de esta plataforma virtual se realiza mediante la aplicacion del
procedimiento OSBRM. Este procedimiento se describe en los parrafos siguientes:

1. Movimiento de la herramienta. Mediante periféricos de entrada la herramienta se mueve
en el escenario virtual hasta llegar al punto donde el usuario desea realizar el corte. El usuario
puede seleccionar distintas herramienta para realizar el corte.

2. Edicion de la malla. Una operacion booleana de diferencia se realiza entre la mandibula
(hueso) y el modelo de la herramienta utilizada.

3. Evaluacion. Durante la simulacion del corte, es necesario averiguar si el modelo ha sido
separado completamente, o sea que la mandibula virtual esté dividida en dos partes. Si el modelo
aun no se ha separado, entonces un nuevo corte se realiza con una nueva posicion de la
herramienta.

4. Separacion del modelo 3D. Después de la evaluacion, si la mandibula se ha separado en
dos partes, entonces de acuerdo con el volumen ocupado en la escena se crean dos objetos
dandole prioridad al mas grande.

5. Limpieza de los puntos sueltos. Muchas veces existen puntos que quedan fuera de la
mandibula (modelo mas grande, después de la seccion), lo que lleva a la generacion de nube de
puntos que no forman parte de ningun elemento de la escena. En esta paso se eliminan los puntos
que quedaron fuera de los modelos.

6. Posicionamiento de la mandibula. Una vez que la mandibula se ha dividido en dos partes,
la parte mas grande (1) de mandibula se manipula (desplazamiento y/o rotacién) a su posicion
final en la otra parte (2) de mandibula.

7. Union del modelo. EI ultimo paso consiste en alinear y unir las dos partes de la
mandibula para que sea un solo elemento nuevamente. El proceso de la juntar dos modelos en
uno solo se realiza de nuevo con una OB del tipo unién.

El procedimiento se puede realizar para cualquier lado de la mandibula (rama derecha y/o
izquierda). Normalmente el procedimiento OSBRM requiere el corte en ambas ramas de la
mandibula. En este caso la metodologia anterior se repite entonces en el otro lado de la
mandibula.

3.7.6 Resultados

Para evaluar la viabilidad del Virtual Osteotomy Simulator System (VOSS), se realiza un
estudio en una aplicacion especial de corte de mandibula[282], mostrado en Figura 3.22a donde
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se aprecia la necesidad de la osteotomia para correccion de mandibula. El procedimiento de la
cirugia ortognética virtual, mostrado en la comienza mediante la seleccion de una herramienta de
corte y colocandolo en la posicion donde se quiere iniciar el corte, ver Figura 3.22b. Una vez que
la herramienta esta posicionada, el corte se puede iniciar y se puede repetir tantas veces como sea
necesario para hacer un corte longitudinal a lo largo de la mandibula.

b)
Figura 3.22. Caso de estudio en el sistema VOSS: a) malformacion, b) posicién inicial de corte.

La manipulacion y la ubicacion de la herramienta se pueden realizar de manera horizontal
0 vertical en un espacio 3D, mientras se realiza el corte. La Figura 3.23a muestra la simulacion de
una trayectoria de corte vertical usando un taladro, mientras que en la Figura 3.23b se muestra el
corte con una sierra sagital para separar el hueso de la mandibula. Al igual que en el
procedimiento real, la mandibula se puede separar en dos partes que luego pueden ser
manipuladas de forma independiente. La Figura 3.24a muestra los fragmentos de hueso después
de la separacion. Después de la manipulacion y la reubicacion de las partes de la mandibula, otra
operacion booleana puede llevarse a cabo para unir a las partes. La Figura 3.24b muestra el
altimo movimiento y la Figura 3.24c la posicion final de la mandibula, que al aplicar la operacion
booleana de union, forma el modelo de una mandibula final de una pieza.

a)

Figura 3.23. Proceso de corte: a) con taladro de alta velocidad, b) con sierra sagital.
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b)
Figura 3.24. Nuevo modelo: a) manipulacion, b) reubicacion, c) union.

Como se puede apreciar en esta seccion, el sistema propuesto VOSS permite la
representacion de modelos 3D anatémicos correspondientes a un maxilar superior y la mandibula
con diferentes texturas, iluminacion y propiedades visuales pueden ser utilizadas para aumentar el
nivel de realismo. Se ha comprobado que los procedimientos de osteotomia virtuales 3D se
pueden realizar utilizando el sistema propuesto. El tiempo del proceso computacional depende de
las capacidades en hardware de la computadora y del tamafio de los modelos anatomicos (en
particular el nimero de elementos en la malla). El tiempo promedio para realizar un corte varia
desde 250 hasta 300 milisegundos, para un tamafio de la mandibula y la herramienta real
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Capitulo 4

Cefalometria Virtual Haptica

La planeacion es la fase anterior a la cirugia ortognatica en cuyos términos se encuentran
los datos que el cirujano necesita para determinar cuanto se debe cortar el hueso en el maxilar.
Para el caso de las cirugias ortognaticas, la cefalometria es la técnica con la cual se realiza esta
planeacion de manera tradicional. La plataforma OSSys tiene un mddulo dedicado solo al
proceso de planeacion, el cual se describié en el capitulo 2, y que permite la realizacion de
cefalometrias en 2D y 3D con ayuda del dispositivo haptico.

Esto debido a que es muy importante determinar los efectos de los errores que se cometen
al hacer el analisis de una radiografia lateral, en los que pueden influir la técnica radiogréafica,
identificacion de los puntos cefalométricos, experiencia del examinador, procesado de la
radiografia y otros, mismos que constituyen el principal factor que interviene en la medicién de
las distancias y angulos, por consiguiente creara secuelas en los resultados del tratamiento
prescrito [283]. Houston en 1983 [284][285][286], clasifica los errores en sistematicos y
aleatorios.

Los errores sistematicos o influyentes se producen cuando una serie de mediciones
difieren sistematicamente de otras realizadas en diferentes momentos. Los errores aleatorios
aparecen como resultado en la falla de la técnica radiografica, mala posicion del paciente, mal
estado de la radiografia, y la dificultad para identificar con precision los puntos cefalomeétricos
siendo estos ultimos los principales errores cometidos en un analisis cefalométrico
[287][288][289].

4.1 Meétodos y algoritmos de cefalometria virtual

El analisis cefalométrico en la plataforma desarrollada esta basado en el método de
Steiner, ya que los ortodontistas locales lo utilizan con mayor frecuencia. Aunque también
algunos dentistas con especialidad en ortodoncia utilizan mediciones de otras técnicas como
McNamara, Ricketts, Jarabak, entre otros, para la comprobacion de algunos angulos. EI ambiente
virtual de OSSys cuenta con una serie de ayudas visuales indicandole al usuario el siguiente
punto gque hay que marcar mediante una etiqueta de texto, Figura 4.1. Cada punto marcado
corresponde a un lugar especifico en la fisionomia del craneo, la union entre puntos forman
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lineas, y la interseccion de diferentes lineas, angulos. Este es el principio con el cual se generan
las medidas cefalométricas. En la Tabla 4.1 se muestra las medidas derivadas por el trazo de
lineas y puntos, asi como su designacion. En la Figura 4.2 se muestra el orden en el que se
marcan los puntos cefalométricos en el sistema OSSys y la localizacion ideal sobre el craneo
humano.

Figura 4.1. Ayuda visual indicando el punto que hay que localizar sobre la radiografia.

Tabla 4.1: Valores cefalométricos.

No. Valor Medida
1 SNA° Angulo entre los puntos S, Ny A
2 SNB° Angulo entre los puntos S, Ny B
3 ANB° Angulo entre los puntos A, Ny B
4 INA° Angulo entre el eje largo del incisivo central superior y el plano NA
5 INA (mm) Distancia desde la cara vestibular de la corona superior de los incisivos a la linea de NA
6 INB° Angulo entre el eje longitudinal de incisivo central inferior y la linea NB
7 INB (mm) Distancia desde la cara vestibular de la corona inferior de los incisivos a la linea NB
8 Sn-GoGn°  Angulo entre el plano inferior y el plano SN
9 FMA® Plano tangente al borde inferior de la mandibula a través del punto mental.
10 OC-SN°  Angulo entre el plano oclusal funcional y el plano SN
11 IMPA° Determinado por el eje del plano mandibular incisivos inferiores.

El modulo de cefalometria del sistema OSSys tiene las capacidades que se muestran en la
Tabla 4.2, en donde se destaca el marcado de puntos por medio del dispositivo haptico para 2D y
3D, cargar la radiografia en cualquier formato de imagen digital comercial, activar o desactivar la
sensacion haptica durante la ejecucion de la plataforma, renderizado en pantalla de imagenes y de
modelos CAD en formato STL, manipulacion de la cAmara con el mouse de la PC para generar
diferentes vistas de la imagen o modelo 3D.
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Figura 4.2. Puntos cefalométricos de acuerdo a Steiner.

Tabla 4.2. Capacidades de la plataforma virtual.

2D

Cargar radiografias por medio de imagines de cualquier formato comercial (bmp, jpg, jpeg, etc.)
Calcular la distancia entre dos puntos que el usuario haya marcado en cualquier parte del espacio de
trabajo haptico- visual.

Realizar la cefalometria sobre un plano XY, mediante la manipulacion haptica-visual.

Renderizar hapticamente la imagen mediante un plano.

Mover el cursor haptico sobre el plano XY sobre la imagen colocada en pantalla.

Utilizar comandos en los mends generales para centrar la posicién de la camara.

3D

Cargar cualquier modelo en formato STL y escalar el espacio de trabajo haptico al tamafio del cuerpo 3D.
Manipular la camara mediante vistas ortogonales (frontal, superior, lateral derecha, etc.).

Renderizar hapticamente cualquier modelo STL cargado en la plataforma.

Realizar cefalometrias en un espacio de trabajo 3D.

Calcular la distancia entre dos puntos colocados por el usuario, sobre modelos y en ambiente 3D.
Seccionar visualmente el modelo 3D mediante un plano.

Cargar imagenes y manipularlas cambiando su posicién y rotacion durante el proceso de cefalometria 3D.

Ambos

Un cursor haptico para manipulacion de objetos.

Encender o apagar en cualquier momento las sensaciones hapticas.

Desplegar un reporte con los resultados de la cefalometria en pantalla

Guardar en un archivo de texto los resultados del analisis cefalométrico

Habilitar o deshabilitar la visualizacion de las lineas durante la colocacion de puntos para la cefalometria
Manipulacion de la cdmara para acercamiento o alejamiento visual.

41.1

Cefalometria 2D

Aunque la plataforma estd disefiada para la manipulacion tridimensional haptica, ésta

cuenta con la opcion de realizar la cefalometria en 2D como en la practica profesional tradicional.
El procedimiento para realizar un analisis cefalométrico 2D en el sistema OSSys es el siguiente:
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Seleccionar el Mend Planning 2D.
Seleccionar el Sub menu Load Rx.
Seleccionar el archivo de la imagen digital de la radiografia.
Seleccionar el Menu Planning 2D.
Seleccionar el sub ment Cephalometry.
Ubicar el cursor sobre la radiografia para situar el punto.
Presionar el botdén del dispositivo haptico para marcar el punto.
Realizar los pasos anteriores 6 y 7 hasta concluir la totalidad de los puntos.
Se calculan los valores cefalométricos de acuerdo a Steiner.

. Se generan un archivo txt con los resultados de la cefalometria.

. Se presenta en pantalla un reporte con las medidas cefalométricas.

©oN R WNRE
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El método consiste basicamente en ubicar los puntos sobre la imagen de la radiografia
lateral mediante el dispositivo haptico. Una vez ubicado el cursor (esfera) en el lugar deseado, se
presiona el segundo botdn del dispositivo haptico para guardar las coordenadas (x, y) del punto
seleccionado en una variable de tipo vector. En la Figura 4.3 se muestra la realizacion de una
cefalometria en 2D en el sistema OSSys, en donde se aprecian los puntos marcados sobre la
radiografia digital, Figura 4.3a, y el trazado de las lineas cefalométricas, Figura 4.3b.

22\
7

a) b)
Figura 4.3: Cefalometria en 2D: a) puntos b) puntos y lineas visibles.

Al terminar de marcar la totalidad de puntos se despliegan los valores cefalométricos
mediante un cuadro de dialogo, Figura 4.4a. Los resultados también se guardan en un archivo de
texto *.txt, Figura 4.4b. Estos resultados se obtienen al aplicar un factor de escalamiento
calculado de manera automatica al importar la imagen en la interfaz grafica del sistema OSSys.
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Cephalometric Analysis
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Figura 4.4: Reporte de la cefalometria al terminar la marcacion de puntos: a) en pantalla, b) en archivo de texto.

4.1.1.1 Calculo de distancias para la cefalometria 2D

Para el calculo de los valores cefalométricos correspondientes a distancias, se utiliza la
siguiente ecuacién correspondiente a la distancia d entre dos puntos A (X1, Y1) y punto B (X2, Y2):

d= \/(XZ - X1)2 + (YZ - Yl)z (4-1)
4.1.1.2 Calculo de los angulos para la cefalometria 2D

Los valores cefalométricos correspondientes al angulo, ¢, formado por dos rectas que se
cruzan se obtiene a partir de la siguiente ecuacion:

m, —my

tgh = (4-2)

1+m,m,

donde m1 y m. es la pendiente de cada recta, es decir la tangente del angulo de inclinacion de
cada una de las rectas [290][291]. La pendiente de cada recta formada por dos puntos, el punto A
(X1, Y1) y el punto B (X2, Y2), se calcula de acuerdo a la siguiente ecuacion:

X, — Xy
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4.1.2 Cefalometria 3D

El modo de operacién del cursor héptico se basa en la colisién con el craneo virtual, por lo
que para puntos que se encuentran en la periferia, solo es necesario sentir la concavidad o borde,
seguin sea el caso. En la Figura 4.5a se muestra la marcacion de puntos exteriores sobre el modelo
del craneo 3D en el sistema OSSys. Para la cefalometria 3D el procedimiento para colocar los
puntos y calcular las medidas cefalométricas es similar al descrito para la cefalometria 2D, pero
con la inclusion de una tercera coordenada Z. En este caso se utiliza un modelo 3D
correspondiente al craneo del paciente en formato STL. El procedimiento para llevar a cabo un
analisis cefalométrico 3D en el sistema OSSys es el siguiente:

1. Seleccionar el Mend Planning 3D.
Seleccionar el sub menud Load Skull.
Seleccionar el archivo del modelo del craneo 3D.
Seleccionar el Menu Planning 3D.
Seleccionar el sub menu Cephalometry.
Ubicar el cursor sobre la superficie del craneo 3D para ubicar el punto.
Presionar el boton del dispositivo haptico para marcar el punto.
Realizar los puntos 6 y 7 hasta concluir la totalidad de los puntos.
. Se calculan los valores cefalométricos de acuerdo a Steiner.
10. Se generan un archivo txt con los resultados de la cefalometria.
11. Se presenta en pantalla un reporte con las medidas cefalométricas.

©OoNo s LN

Para localizar los puntos internos, como la silla turca, es necesario contar con informacion
adicional que permita conocer la localizacion de estos puntos que pueden ser inaccesibles en el
modelo 3D. Para ello, el sistema OSSys permite realizar en tiempo real un corte al modelo en
diferentes posiciones mediante un plano sagital. Este corte solo tiene injerencia de manera visual,
teniendo la capacidad de regresar al modelo inicial sin haber cambiado nada. Sobre este corte
sagital se puede colocar la radiografia lateral utilizada en la cefalometria 2D, como se muestra en
la Figura 4.5b. Una vez colocada la imagen, es posible escalarla o0 moverla en los tres ejes
coordenados, asi como aplicarle rotacion, con el proposito de ubicarla sobre la periferia del
craneo virtual y empatar las caracteristicas visuales y fisicas. Es importante mencionar que aun
cuando se realice un corte de seccion y se coloque una imagen en 2D, el renderizado haptico no
sufre cambio, la imagen solo sirve como referencia al usuario para marcar los puntos de
referencia internos necesarios en la cefalometria.
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b)
Figura 4.5: Marcado de puntos externos en la cefalometria 3D: a) externo, b) imagen de referencia.

4.1.2.1 Calculo de distancias para la cefalometria 3D

El célculo de las distancias cefalométricas 3D se realiza a partir de las coordenadas de los
puntos A (X1, Y1, Z1) y B(X2, Y2, Z1). Para calcular la distancia d entre estos puntos se utiliza la
siguiente ecuacion:

d = \/(Xz - X1)2 + (YZ - Y1)2 + (ZZ - Zl)z (4'4)
4.1.2.2 Calculo de los angulos para la cefalometria 3D

El &ngulo que forman dos rectas que se cruzan en el espacio, esta dado por el &ngulo que
forman sus vectores de direccion. El célculo de este angulo se realiza a partir del producto
escalar:

Xl'X2+Y1'Y2+Zl'ZZ
VX2 + Y2422 X2+ Y2 + 7,7

1

a = cos~ (4-5)

donde a es el angulo que forma las dos rectas en el espacio.
4.2 Evaluacion del sistema en tareas de cefalometria

Los métodos de analisis cefalométricos estan basados en imagenes radiogréaficas laterales
2D, por lo que en la practica en ortodoncia no se realizan cefalometrias 3D de manera comun. Sin
embargo, numerosos trabajos de investigacion reportados en la literatura muestran que la
cefalometria 3D tiene varias ventajas entre las que destacan la disminucion del error por mala
posicion al momento de sacar la radiografia, la capacidad de examinar la estructura ésea del
paciente por medios computacionales, la manipulacion de un modelo CAD para la inspeccion por
medios visuales, disminucion del costo de tratamiento al no requerir modelos de yeso y/o el uso
de un articulador, etc. Con el propdsito de evaluar el desempefio del sistema OSSys en la
realizacion de analisis cefalométricos, asi como realizar un analisis comparativo entre la
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cefalometria 2D y 3D, se procedio a realizar un conjunto de pruebas de evaluacion. En estas
pruebas se utilizaron radiografias laterales y un modelo 3D de craneo en formato STL, compuesto
por 9532 elementos triangulares.

4.2.1 Metodologia de evaluacion

La metodologia de evaluacién utilizada consta de seis pasos, Figura 4.6, los cuales se

describen a continuacion:

1. Radiografia. Se toma una radiografia lateral por el lado derecho al paciente.

2. Cefalometria manual. Se realiza la cefalometria por el método tradicional, trazando lineas
con lapiz sobre la radiografia y obteniendo las mediciones con equipo geométrico.

3. Digitalizacion de la radiografia. Se digitaliza la radiografia del paciente mediante un
escaner convencional, para después ser cargada en la plataforma OSSys.

4. Cefalometria virtual 2D. Se realiza la cefalometria 2D en el sistema OSSys utilizando la
radiografia digital.

5. Cefalometria virtual 3D. Se realiza la cefalometria 3D en el sistema OSSys utilizando un
modelo virtual 3D de un craneo obtenido a partir de imagenes medicas.

6. Analisis comparativo. Una vez concluido los dos procedimientos cefalométricos (manual
y virtual) se realiza una comparacion de resultados entre estos para determinar la exactitud del
método virtual.

7. Encuesta. Se realiza una test que el usuario debera llenar para obtener informacion en
relacion a su experiencia y comentarios de la plataforma y la realizacion de la cefalometria
virtual.

1. Radiografia

I

2. Cefalometria
Manual

1

3. Digitalizacién
de la radiografia

|

4. Cefalometria
Virtual 2D

|

5. Cefalometria
Virtual 3D

l

5. Comparacién

|

6. Encuesta

Figura 4.6: Metodologia para la evaluacion de la cefalometria virtual.
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4.2.2 Casos de estudio

Un total de cinco casos de pacientes diferentes se utilizaron para la evaluacion de la
cefalometria en el sistema OSSys. Estos pacientes son personas que oscilan entre los 18 y 24 afios
de edad y que tienen problemas de maloclusion que requieren intervencion quirdrgica. Estas
personas acudieron a realizar un tratamiento con el dentista, ortodoncista y cirujano maxilofacial.
Los datos aqui presentados fueron proporcionados por los especialistas que atendieron a estos
pacientes durante el tratamiento. En la Figura 4.7 se pueden apreciar la radiografia lateral de cada
paciente, observandose alteraciones en el crecimiento mandibular y mala oclusién.

d) ' )
Figura 4.7: Casos de estudio para la evaluacion de la cefalometria virtual: a) caso 1, b) caso 2, ¢) caso 3, d) caso 4,
caso 5.

Para el caso de la evaluacion de la cefalometria 3D se utiliza un modelo 3D de un créneo
humano de adulto, que fue descargado del sitio web 3dvia[292]. Para los fines de esta
investigacion, se opto por utilizar solo un craneo ya que, al no utilizar las tomografias de craneo
completo como una herramienta de planeacion por parte de los ortodoncistas locales, no fue
posible acceder a casos clinicos reales con malformaciones 6seas que tuvieran imagenes de
tomografias.

4.2.3 Participantes
Los cinco casos de estudio fueron realizados por un total de 21 personas divididas en tres
grupos: Novatos (N), Semi-profesionales (S) y Expertos (E), de acuerdo a su experiencia,

formacién académica y profesional. EI primer grupo llamado Novatos (N), fue conformado por 7
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estudiantes de estomatologia cursando el cuarto semestre en la UASLP, con edades entre 20 y 23
afios, y con conocimientos en elementos dentales y terminologia. EI segundo grupo, llamado
Semi-profesionales (S), fue formado por 7 dentistas graduados con edades entre los 28 y 32 afios,
con practica profesional activa en consultorio, y con al menos 3 afios de experiencia clinica pero
poca experiencia en ortodoncia. Este grupo ademas de tener conocimiento sobre la morfologia
del créneo, tiene conocimiento sobre padecimientos, patologias, causas y tratamientos dentales.
Por altimo el grupo de los Expertos (E) estuvo formado por 7 especialistas en ortodoncia con
actividad clinica de al menos 8 afios, con edades entre 35 y 42 afios, con actividad profesional
cotidiana en cefalometria, y con al menos 3 afios dedicados a la ortodoncia de tiempo completo.
En la Figura 4.8 se muestra a una de las participantes realizando la cefalometria en OSSys
mediante la manipulacién haptica. Cabe mencionar que todos los participantes son diestros y
ninguno de ellos ha tenido acceso o cuenta con experiencia en desarrollos de cefalometrias
virtuales o algun software para asistencia de la realizacion de los analisis cefalométricos, realidad
virtual o sistemas hapticos.

a)
Figura 4.8: Participante realizando la cefalometria en OSSys: a) 3D y b) 2D.

4.2.4 Metodologia experimental

A cada participante se le pidid realizar una serie de actividades de acuerdo a la
metodologia que se muestra en la Figura 4.10, donde se puede apreciar la secuencia de las
actividades, mismas que se describen a continuacion:

1. Uso de la plataforma. A todos los participantes se les impartié una sesion introductoria
sobre el uso de la plataforma OSSys, explicandoles los menuas, submenus, uso de los botones del
mouse, uso de los botones del dispositivo haptico y procedimiento por realizar una cefalometria.

2. Entrenamiento héaptico. Posterior a la introduccion, se realizd una sesion de
entrenamiento y familiarizacion en el uso del dispositivo haptico. El entrenamiento duré 10
minutos exactos para cada persona durante los cuales se debia mover el cursor dentro de un cubo
(Figura 4.9), primero tocando y siguiendo los bordes, después colocando el cursor en las
esquinas, para finalmente intentar localizar el centro de cada una de las caras y aplicar fuerza en
direccion perpendicular a ésta.

98



Figura 4.9: Plataforma de entrenamiento haptico.

3. Prueba de cefalometria. Esta actividad consiste en cargar una radiografia digital y un
modelo de un créneo 3D, para una cefalometria 2D y una 3D respectivamente, sobre los cuales se
colocan los puntos cefalométricos con el dispositivo haptico. Durante el marcado de puntos se
permitia al usuario realizar preguntas sobre la plataforma, el uso del dispositivo haptico, ayudas
visuales, generalidades de la plataforma y la secuencia. Este proceso se realiza una sola vez y
concluye cuando se marcan todos los puntos.

4. Cefalometria virtual 2D. En esta etapa cada usuario realiza las cinco cefalometrias
virtuales 2D correspondientes a los 5 casos de estudio. Cada cefalometria es cronometrada y al
término de cada analisis se almacenan los datos cefalométricos en un archivo de texto. Cada
usuario tiene realiza la cefalometria una sola vez.

5. Cefalometria virtual 3D. En este procedimiento se carga el modelo 3D del craneo y se
realiza la marcacion de puntos, pero ahora sobre una un modelo 3D. En este experimento los
participantes solo realizan la cefalometria 3D una sola ocasion y con un solo caso.

1. Usodela
plataforma

2. Entrenamiento
haptico

3. Pruebade
cefalometria

4. Cefalometria
Virtual 2D

5. Cefalometria
Virtual 3D

Figura 4.10: Metodologia experimental para cefalometrias 2D y 3D.
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4.2.5 Evaluacion del desempefio

Con el propésito de evaluar el desempefio del sistema OSSys en la realizacion de
cefalometrias, asi como en la disminucion de los errores aleatorios del proceso de cefalometria,
especificamente en la colocacion de los puntos, se definieron dos parametros: el error y el tiempo
en completar la cefalometria.

El error en el experimento de cefalometria se obtiene al establecer el porcentaje de
discrepancia entre cada uno de los valores cefalométricos obtenidos por los participantes en
OSSys y los valores cefalométricos obtenidos por el método tradicional o manual. El tiempo en
completar la cefalometria es el tiempo requerido por parte de los participantes para marcar todos
los puntos y completar un analisis cefalométrico virtual. En el caso del tiempo, se cronometra
durante la ejecucion del experimento la duracion de cada analisis cefalométrico, para
posteriormente obtener los promedios de cada caso de estudios y de cada grupo de personas de
acuerdo a su experiencia en cefalometria.

4.2.6 Cuestionarios de evaluacién

Adicionalmente, al terminar las pruebas se les pide a los participantes contesten una serie
de preguntas para evaluar su experiencia y retroalimentacion en el uso de los sistemas hapticos y
en la forma de realizar cefalometrias virtuales 2D y 3D. Se le pide al participante calificar con un
namero del 1 al 10, en donde 10 indica la calificacion mas alta.

Las preguntas que se les hicieron a los participantes en cuanto a la dificultad en el uso del
sistema son las siguientes:
1. ¢Qué tal facil fue para ti marcar los puntos? (A)
¢Cuénto tiempo te llevo marcar los puntos? (B)
¢Que tan facil fue accesar al punto de interés sobre el modelo en la pantalla? (C)
¢Con cuanta precision el sistema te permitio colocar cada punto? (D)
¢Como calificarias la calidad visual del simulador? (E)

ok wn

Las preguntas realizadas a los participantes en cuanto a su experiencia en el uso de los
dispositivos hapticos son las siguientes:
1. (AA) (Qué tan facil te fue controlar el dispositivo haptico?

2. (BB) ¢Qué tan preciso te parecio el sistema?

3. (CC) ¢(Cuénta confianza sentiste al utilizar el sistema virtual — haptica?

4. (DD) ¢Qué tan real te parecio el simulador?

5. (EE) ¢Qué tan similar es la sensacion de marcar puntos virtuales con el método
convencional?

6. (FF) Los movimientos de la mano ¢corresponden con el movimiento virtual?

7. (GG) ¢Qué tan bueno te parece este simulador para realizar cefalometrias?
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4.3 Resultados
4.3.1 Cefalometria 2D

Los resultados de los parametros cefalométricos correspondientes a la cefalometria 2D
realizada en el sistema OSSys por parte de los tres grupos de participantes (novatos N, semi-
expertos S y expertos E), se muestran en la Tabla 4.3. Adicionalmente en esta tabla se muestran
los valores cefalométricos obtenidos mediante el método manual o tradicional (M), para los cinco
casos de estudio realizados por un experto.

El error en porcentaje de todos los valores cefalométricos realizados por los tres grupos
(novatos, semi expertos y expertos, cada uno con 7 integrantes) en la plataforma OSSys, en
comparacion a la cefalometria manual realizada por el médico especialista se muestran en la
Figura 4.11 . También en comparacion con la medida de los valores cefalométricos realizados por
el meétodo tradicional, se presentan los errores y las cantidades obtenidas de cada valor
cefalométrico para el caso 1 (Figura 4.12), para el caso 2 (Figura 4.13), para el caso 3 (Figura
4.14), para el caso 4 (Figura 4.15), y para el caso 5 (Figura 4.16). Por otro lado en la Figura 4.17
se muestra el tiempo en segundos promedio que les tomo a los usuarios realizar cada uno de los
cinco casos de estudio. El tiempo promedio de la realizacion de la cefalometria de forma manual
o tradicional es 25 min.

000 -
80.00

70.00 -
&0.00 -
50.00

m M
40.00 -

s
30.00 -

mE
20.00
10.00
0.00 -

Casol Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Erroren %

Casos de estudio

Figura 4.11. Promedio de los errores obtenidos por los novatos (N), semi expertos (S) y los expertos (E) al trazar la
totalidad de los puntos, en comparacion con el trazado manual.
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Tabla 4.3 Cefalometria virtual 2D: Promedio de los valores obtenidos por novatos N, semi-expertos S, expertos E, y por un experto por el método manual M.

Casos 1 2 3 4 5
articipantes
N S E M N S E M N S E M N S E M N S E M
Métricas
SNA° 80.4|88.3|84.4|82.0(83.0|86.4|86.1|83.0|74.5/88.2(86.9|85.0|74.0|87.2|83.5(84.0(80.1|89.1|87.7|85.0
SNB° 85.8/90.4 |86.682.0(88.889.9|89.4|88.0/83.4|85.3|76.0(86.0|81.4|88.5|85.9(82.0(88.3/92.5{91.9|89.0
ANB° 60| 24(22|20|63|35(33|-50[67|29|25|-30|73|34(32|20|82|42]|43|-6.0
INA°® 28.9(21.7|23.1121.0/23.0{19.1{20.8|24.0(43.9|21.2|24.1|24.0|37.2|28.9/29.8(25.0(31.5|25.7|25.9|24.0
INA (mm) |15.4(11.2| 9.7 | 50|105|79 |43 |6.0|120| 71|59 |60 |224|9.7|85|50199|99|78]6.0
INB® 18.0|16.618.3|17.0|17.3|19.5|20.6 19.0|33.8|24.4|27.2|31.0(29.5|35.6|37.6|26.0|22.7 | 22.824.0|15.0
INB(mm) |34 |57 |34|30|36/|52|28|30|123/90|6.8|80/|156(12.4(10.0| 6.0 |10.1| 8.4 |5.0|3.0
Sn-GoGn® |27.6/30.9(36.5(35.0(32.3|32.7|29.5|32.0|37.4|33.630.031.0{38.6|31.8|33.5(32.0(28.2|23.0{22.5|28.0
FMA® 24.6|24.1|33.2|34.0(17.5|17.2|24.2|30.0|26.1|22.7 | 40.9|37.0|24.1|25.0|35.8|33.0|18.6 | 13.6 | 15.8 | 16.0
OC-SN° |16.6|11.3|11.8|16.0|16.0|15.4(17.0(14.0|14.3|13.0|14.3|15.0/19.3|15.0|16.1|16.0{10.3| 7.8 | 9.3 | 9.0
IMPA® 84.5|75.2|94.2|79.0(75.9|77.0|88.8|75.0/93.0|85.5[91.3|88.0|89.5|95.3|98.6 |81.0(86.2|87.3|89.6|89.0
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Figura 4.12. Porcentaje del error de todos los participantes en el caso 1: a) graficamente, b)

numéricamente.

2500

200.0

150.0

100.0 EN
s

50.0

0.0 -

P S S S S
FFFFETFFTFHFITFE
> @ o
b g

Valores cefalométricos

a)

N s |E
SNA® | 20 | 7.7 | 29
SNB® | 46 | 10.2 | 5.6
ANB® | 200.0| 20.0 |10.0
INA° | 37.6 | 33 |10.0
INA (mm) | 208.0 | 124.0 | 94.0
INB° | 59 | 24 | 7.6
INB (mm) | 13.3 | 90.0 |13.3

Sn-GoGn® | 21.1 | 11.7 | 4.3
FMA® | 27.6 | 201 | 2.4
OCSN° | 3.8 | 294 |26.3
IMPA® | 7.0 | 48 |19.2

b)
N s ]| E
SNA® | 0.0 |03 37
SNB° | 0.9 | 06| 16
{228, 166.
ange | 2251 6 | 19
INA° | 42 |82 13.3

INA (mm) | 75.0 8;" 28.3
INB° | 8.9 |53 84
INB (mm) | 20.0 875' 6.7
Sn- 10,
o |09 [0 78
FMA° | 417 | % | 103
OCSN° | 143 | 9.4 | 21.4
mPA° | 1.2 | 12| 184

b)

Figura 4.13. Porcentaje del error de todos los participantes en el caso 2: a) graficamente, b)

numéricamente.
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2500 SNB° | 30 | 08 | 116
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1500 - INA° 829 | 117 | 04
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1000 ms INB° | 9.0 | 21.3 | 123
50.0 - ME | INB(mm)| 53.8 | 125 | 15.0
00 - Sn-GoGn° | 20.6 | 8.4 | 3.2
= 2 N : z : : N : FMA° 29.5 | 38.6 | 10.5
S & & & & & F S
S F F ¢ *""&*S“ & &S OC-SN° | 47 [133] 47
A e IMPA° | 57 | 28 | 38
Valores cefalométricos
a) b)
Figura 4.14. Porcentaje del error de todos los participantes en el caso 3: a) graficamente, b)
numéricamente.
4000
3500 N S E
SNA° | 11.9 | 38 | 0.6
300.0
SNB® 07 | 79 | 438
£ 2500 ANB® | 2650 70.0 | 60.0
4]
5 on.o . INA° | 488 | 156 | 19.2
5 1500 INA (mm) | 348.0 | 94.0 | 70.0
100.0 ms INB° | 135 | 36.9 |44.6
00 - Sn-GoGn° | 20.6 | 0.6 | 4.7
s s s T FMA® | 27.0 | 242 | 85
- T S ST, S S R R S
SR S R R AR OC-SN° | 206 | 63 | 06
® & IMPA® | 105 | 17.7 |21.7
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a) b)
Figura 4.15 .Porcentaje del error de todos los participantes en el caso 4: a) graficamente, b)
numéricamente.
250.0
N s E
200.0 SNA® 58 | 48 | 3.2
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Figura 4.16. Porcentaje del error de todos los participantes en el caso 5: a) graficamente, b)

numéricamente.
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Figura 4.17: Promedio del tiempo en segundos en cada caso: a) graficamente, b) numéricamente.

4.3.2 Cefalometria 3D

Los resultados de los valores de las variables cefalométricas derivados de la
colocacion de puntos cefalométricos sobre un craneo 3D tienen dos opciones de célculo: el
calculo de estos valores en el espacio tridimensional (con las tres componentes X, Y, y Z)
ver Figura 4.18a, y los resultados de los valores cefalométricos obtenidos como resultado
de la proyeccion del marcaje de los puntos en el craneo 3D, proyectados sobre un plano

(cefalometria 2%2D), ver Figura 4.18b.

b)
Figura 4.18: Cefalometria 3D: a) marcaje y calculo en el espacio 3D, b) marcaje en el espacio 3D y calculo
de los puntos proyectados en un plano 2D.
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Como se ha mencionado anteriormente, debido a que en la practica en ortodoncia no
se ha implementado aun el analisis cefalométrico en 3D, la evaluacidn se realiza sobre un
solo modelo para los tres grupos de participantes. El promedio de los tres grupos de
personas en los resultados de los valores cefalométricos 2%D obtenidos se presentan
graficamente en la Figura 4.19a y numericamente en Figura 4.19b. Mientras que los
resultados de los valores de la cefalometria 3D se presentan graficamente en la Figura 4.20a
y numéricamente en la Figura 4.20b. En Figura 4.21 se expone una comparacion de las
desviaciones estandar de los valores cefalométricos obtenidos por todos los participantes
(N, Sy E) que realizaron las cefalometrias 2D, 2%D y 3D.

1000
40.0 4 N S E
80.0 + SNA 89.8 | 87.8 | 85.7
TN 4

g é:': SNB° 926 | 89.3 | 86.0

= 5:': ANB® 35 | 33 | 31

L o500 -

‘g 40.0 =N INA® 210 | 233 | 247
300 1 INA (mm) 95 | 92 | 72
20.0 |5 INB® 247 | 238 | 255
1:': ] E INB (mm) 59 | 61 | 5.6
UL . P ——— . Sn-GoGn° | 322 | 314 | 304

T 222 EB2EE 2 =%

S G ZZEZEQzuL FMA 205 | 253 | 300
< m 9 o = OC-SN° 123 | 125 | 137
= = =
- - IMPA°® 935 | 89.1 | 925

Valores cefalométricos
a) b)
Figura 4.19: Valores cefalométricos obtenidos en la cefalometria 2%2D: a) graficamente, b) numéricamente.

1000 - N S E
EEE 1 SNA® | 89.4 | 87.0 | 87.8
e SNB® | 90.9 | 87.2 | 89.3
B 600 4 ANB® | 48 | 43 | 33
= 500 4
TR INA® 249 | 26.0 | 23.0
g 400 - L
300 - INA (mm) | 10.7 | 85 | 9.7
an g
i:-: = INB° | 253|268 | 247
0o J E | INB(mm) | 7.7 | 68 | 69
- - N - - - - Sn-GoGn® | 33.0 | 31.6 | 31.3
FFFF IS
I & r.h o> @ R SR FMA® | 269 | 312 | 253
X ol
A A OC-SN° | 14.1 | 149 | 128
Valores cefalométricos iMPA° | 907 | 93.7 | 917
a) b)

Figura 4.20: Valores cefalométricos cefalometria 3D: a) graficamente, b) numéricamente.
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::: 2D | 24D | 3D
I SNA® 418 | 2.04 | 1.25
,E E;; | SNB® 404 | 332 | 1.85
¥ cop o ANB® 374 | 02 | 079
‘E 400 - u 20 INA® 5.99 | 1.89 | 1.49
8 3.00 - . INA (mm) | 4.86 | 1.22 | 1.13
E 200 - INB® 6.75 | 0.88 | 1.08

1.00 | 3D INB (mm) | 3.76 | 0.25 | 0.46

oo ] _ _ _ Sn-GoGn°® | 418 | 0.9 | 0.87

F FEFSTE TS FMA® | 796 | 474 | 3.08
' & & S OCSN° [ 3.05 | 076 | 1.06
Valores cefalométricos IMPA® 7.01|231)156

a) b)
Figura 4.21. Desviaciones estandar de los datos cefalométricos en los procesos 2D, 244Dy 3D: a)
graficamente, b) numéricamente.

Como un dato adicional se tiene que durante las pruebas realizadas por los 21
participantes se cronometrd un tiempo promedio de 19 minutos en la marcacion de todos
los puntos cefalométricos 3D, mientras que el tiempo promedio de marcacion en el
procedimiento manual es de 28 minutos.

4.4  Analisis y discusion de resultados
4.4.1 Cefalometria 2D

Como se puede observar en la Figura 4.11, el grupo de los novatos presentan el
mayor porcentaje de error en la realizacion de la cefalometria 2D, con un error promedio de
60%, mientras que los expertos resultaron en el error promedio mas bajo, 25%. Estos
resultados eran esperados debido a la falta de experiencia en cefalometrias por parte de los
novatos, mientras que los expertos, cuentan un criterio ajustado en la interpretacion de las
radiografias y en la realizacion de la cefalometria.

Los resultados presentados en las Figura 4.12 a la Figura 4.16, muestran que el
angulo ANB es el que presenta la mayor cantidad de error, con un 245% de error en los
cinco casos por parte de los novatos, un 60% de error para los semi experto, y un 55% de
error por parte de los expertos. Mientras que la distancia INA es el valor con el indice de
error mas alto de todos, con 186.4% en el principiante, 63.6% en los semi-expertos y 29.3%
los expertos.

Los valores ANB, INA e INB son valores que corresponden directamente a la
colocacion de puntos sobre los dientes, puntos incisal y apices (inicio de la raiz y final del
diente), por lo que los errores grandes en estos casos indican que hay serios problemas para
ubicar esos puntos. Estos problemas pueden ser tan variados como la poca experiencia, la
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distorsion en la imagen y sobre todo la falta de detalle en la radiografia para mostrar con
claridad estos puntos, pero lo que queda claro es que estos resultados representan un punto
de atencion como comprobacion de que la ubicacidn de los puntos referentes a los dientes y
no al craneo, son los mas complicados para quienes realizan cefalometrias. Por otro lado, el
valor de SNB es el que presenta menor error ya que los dentistas con poca experiencia
promedian un error del 0.2%, los semi expertos un 4.6% Yy los expertos 0.7%. La parte
interesante que se ve en esta estadistica, es el hecho de que el grupo de semi expertos
obtuvo el mayor error promedio de todos.

Con respecto al tiempo, la Figura 4.17 muestra que en el primer caso los novatos
fueron mas lentos que en los casos subsecuentes en la realizacion de la cefalometria. Esto
se debe a la curva de aprendizaje tanto del analisis cefalométrico y como del uso del
sistema héptico. También se puede observar que la curva de aprendizaje en el uso del
dispositivo héaptico es igual para todos los usuarios ya que se disminuye el tiempo de
realizacion de la cefalometria conforme se avanza en los casos clinicos.

Por otro lado se puede observar que solo en el caso 1, los novatos tardan méas tiempo
en la realizacion de la cefalometria 2D. La teoria al respecto es que los novatos, aungue no
cuenten con los conocimientos teodricos en ortodoncia, desean realizar el marcaje de puntos
con detenimiento y cuidado. Sin embargo la velocidad en el marcado de puntos, no es
indicativo de que a mayor velocidad mas preciso sea el analisis cefalométrico, ya que los
novatos presentan la mayor cantidad de todos los grupos.

4.4.2 Cefalometria 3D

Como se puede observar en las Figura 4.19 y Figura 4.20, la marcacion de puntos
cefalométricos sobre un modelo 3D con un dispositivo haptico arroja datos cefalométricos
bastante parecidos y congruentes en proporcion a los obtenidos en la cefalometria 2D. Las
principales diferencias se encuentran en los datos cefalométricos correspondientes a
métricas de longitud, mientras que en las métricas angulares los resultados mantienen
similitud con la cefalometria 2D. Lo anterior debido a que la proyeccion de los puntos
sobre un plano en la cefalometria 212D realiza el mismo procedimiento de célculo que la
cefalometria 2D, y la marcacidn de los puntos sobre la superficie exterior del modelo 3D
son los mismo puntos fisicos del paciente, que se ven reflejados en las radiografias 2D.

Analizando los resultados presentados en la Figura 4.21, se observa que las
desviaciones estandar de la marcacion de puntos en 3D es mucho menor que cuando se
realiza la marcacion sobre las radiografias 2D. Lo anterior debido a que la sensacién
haptica le provee al participante una herramienta de utilidad en la que ademas de ver la
superficie del craneo, le permite ubicar el punto con referencias de tacto, como lo son
bordes que se encuentren alrededor del punto que se desea marcar, superficies concavas o
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convexas, desniveles o incluso imperfecciones de la forma. Estos resultados permiten
concluir que la marcacion de puntos cefalométricos 3D con el dispositivo haptico provee
mayor precision para el célculo de los datos cefalométricos en comparacion con la
cefalometria 2D. La razon es la inclusion del sentido del tacto en la manipulacion por
medio de un cursor haptico, ya que la superficie del craneo es perceptible para el usuario,
permitiéndole trabajar directamente con el hueso del paciente, resolviendo la problematica
de las complicaciones al usar radiografias. En otras palabras, se reduce el error de
percepcion visual en la ubicacion de puntos o secciones de la fisionomia del hueso de cada
paciente; esto debido a que el dispositivo haptico exalta la capacidad intuitiva del usuario al
“dejar saber” mediante el sentido del tacto, el lugar preciso del punto que desea ubicar

4.4.3 Plataforma OSSys

Las respuestas a los cuestionamientos presentados en la seccién 4.2.6 se muestran
en la Figura 4.22, en donde se puede observar que la cefalometria 2D consigue las mejores
puntuaciones en comodidad de, en comparacion con la cefalometria 3D. Esto se debe
principalmente a que no se tiene suficiente experiencia en la navegacion en entornos
tridimensionales, por lo que resulta mas complicado para el usuario manejar el cursor en un
espacio 3D. Ademas el uso del dispositivo haptico es tambien un factor que dificulta la
navegacion 3D.

10.0 A
8.0 ~

6.0

m2D

Ponderacion

4.0 ~
m3D

2.0 A

0.0 ~

Participantes/Preguntas
Figura 4.22: Resultados de las encuestas sobre las cefalometrias 2D y 3D.

En la Figura 4.23 se muestran los resultados de las encuestas que corresponden al
manejo propio de la plataforma OSSys y la forma en que percibieron el uso del dispositivo
haptico en este tipo de tareas, asi como la confianza que gener6 el uso de estos periféricos,
en donde la calificacion mas alta es el 10. Se puede observar que el promedio mas alto con
un 9.5, lo tiene el rubro correspondiente a que el sistema OSSys es considerado por ellos
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como una buena opcidn para realizar cefalometrias. La calificacion promedio mas baja, 8.7,
la obtuvo la similitud de la sensacion del tacto virtual con el tacto real.

10.0 A

Ponderacién

GG|94|94] 97

8.0 - N|[s|E
AAl9.7]86] 091
60 1 mNovato BB 19486/ 8.9
o | = Semi CC|86(83]97
Experto [pD[9.7 (8.9 8.6
20 - EE|9.1[83]86
FF|9.7]9.1]80

0.0 -

AA BB cC DD EE FF GG

Preguntas
a) b)
Figura 4.23: Experiencia de los novatos (N), semi-expertos (S) y expertos (E), al usar el sistema haptico-
virtual OSSys: a) graficamente, b) numéricamente.

El uso de esta plataforma es ventajoso para los ortodoncistas, reduciendo el tiempo
que se toman para realizar una cefalometria. EI tiempo de analisis cefalométrico promedio
por el método tradicional es de 25 minutos, mientras que el promedio en la plataforma
virtual es menor a 2 minutos, como se presenta en los resultados. Una de las observaciones
y comentarios realizados por los participantes, es la importancia de la inclusion de este tipo
de tecnologia en las aulas y espacios educativos. Ellos creen que la correcta aplicacion de
herramientas computacionales y haptica, genera un conocimiento competitiva a las
necesidades de los pacientes en la actualidad. Ademas comentan que la parte que
contribuye a la formacion profesional es mas completa al incluir los sentidos de la vista y el
tacto en el mismo proceso de aprendizaje.

El modulo de planeacion de la plataforma OSSys cuenta con una particular ventaja a
diferencia de lo mostrado en la literatura, y es el hecho de la manipulacion con dispositivos
hapticos. El sistema OSSys permite la libre navegacion del usuario en un ambiente virtual
para realizar analisis cefalométricos 2D y 3D. La mayoria del software descrito en la
literatura se ocupa de cuestiones en el procesamiento de imagenes en las que buscan
localizar puntos cefalométricos automéaticamente. La capacidad del sistema OSSys para
manipular modelos 3D vy realizar la cefalometria sobre estos, permite trabajar directamente
con los datos de los pacientes, resolviendo la problematica de las areas confusas u ocultas
de las radiografias.
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Capitulo 5

Osteotomia Virtual Haptica

La plataforma virtual-haptica OSSys es una aplicacion de la computacion gréafica
que se ha destinado a realizar funciones virtuales de alta precision, principalmente la
simulacién de osteotomias para la correccion un algunas condiciones anormales congénitas,
mediante técnicas de realidad virtual y sistemas hapticos para la planeacién y el
adiestramiento en osteotomias faciales. En donde una de las mayores areas de desarrollo se
enfoca en el trazo de trayectorias de formas libres con aplicacion en corte sobre superficies
solidas, emulando el hueso humano.

5.1 Metodos y algoritmos de osteotomia virtual

La metodologia general para llevar a cabo una osteotomia virtual en el sistema
OSSys, en donde se simula el trazado de trayectorias de corte con una herramienta giratoria
de alta velocidad con punta esférica como lo haria un cirujano maxilofacial, se muestra en
la Figura 5.1a y se describe a continuacion:

1. Cargar mandibula 3D. La primera etapa es importar el archivo STL que contiene la
geometria del modelo en donde se realizard la osteotomia. Opcion Load Skull del menu
Osteotomy 3D.

2. Menu para osteotomia. Con la mandibula 3D renderizada en pantalla, se selecciona
la opcidn free cutting del mend Osteotomy 3D.

3. Ubicar camara. Se realiza el ajuste de la cAmara por parte del usuario mediante el
mouse de la computadora y las vistas ortogonales del mend view.

4. Realizar corte. Se marca la trayectoria del corte sobre la mandibula 3D mediante la
manipulacién haptica.

5. Inspeccionar corte. Al finalizar el procesamiento del corte, mediante la
manipulacién de camara, el usuario puede observar a detalle el corte realizado. Ademas
puede percibir mediante el dispositivo haptico la marca del corte.

El procedimiento para realizar el corte de hueso mediante la manipulacién haptica se
muestra en la Figura 5.1b. Esta metodologia se describe como sigue:
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1. Movimiento de la herramienta. Se coloca la herramienta en el punto donde se desea
iniciar el corte. Este punto, cursor con geometria esférica, debe estar sobre la superficie de
la mandibula 3D, Figura 5.2a.

2. Trazado de linea de corte. Para iniciar el corte, se presiona el botén 1 del
dispositivo haptico y se mantiene asi mientras manualmente se desplaza el cursor sobre la
mandibula, sin perder el contacto con el modelo 3D. Al soltar el boton se termina la captura
de la trayectoria de corte.

3. Procesamiento de linea de corte. Durante el trazado de la trayectoria de corte, se
capturan las coordenadas de la posicion del cursor héaptico cada 50ms, por lo que al
finalizar el corte, todos esos puntos se unen para formar una polilinea, Figura 5.2b.

4. Corte de malla .Se generan una serie de cilindros (2 mm de diametro) que van punto
a punto a lo largo de la polilinea, de esta manera se genera un modelo 3D de la trayectoria
de corte. A la mandibula y a la trayectoria 3D se les aplica una OB de resta, Figura 5.2c.

5. Nuevo modelo de mandibula. El resultado de la OB es un modelo de la mandibula
con la “huella” de la trayectoria de corte, Figura 5.2d, del cual se crea un modelo STL.

6. Renderizado haptico. Al existir un cambio en la malla, se realiza una actualizacion
de los elementos y los vértices de la mandibula 3D para el renderizado haptico.

7. Renderizado visual. El altimo paso consiste en colocar en pantalla la mandibula
cortada, por lo que se lee el modelo STL generado en el paso 5 y se renderiza con las
librerias VTK.

1. Movimiento de la
herramienta.

I

2. Trazado de linea de
corte.

1. Cargar mandibula

2. Seleccion menu l
3. Procesamiento de linea
de corte.

l

3. Ubicar camara 4. Corte de malla.

l

5. Nuevo modelo de
mandibula

4. Realizar corte l

6. Renderizado héaptico.

l

7. Renderizado visual

5. Inspeccionar corte

a) b)
Figura 5.1. Metodologias implementadas en OSSys: a) Simulacion de osteotomia, b) corte de hueso.
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Cursor haptico

Polilinea

Huella del corte
Trayectoriade corte 3D
c) d)
Figura 5.2. Corte de hueso con manipulacién haptica: a) cursor haptico, b) Polilinea de corte, ¢) trayectoria
3D, d) mandibula final.

5.2 Evaluacion del sistema en tareas de osteotomia

Con el propésito de evaluar el desempefio y utilidad de la plataforma OSSys en
tareas de osteotomia y cirugias ortognaticas, en etapas de adiestramiento y planeacion, se
han definido un conjunto de pruebas de evaluacidon. Estas pruebas se centran en los
procesos de correccion de malformaciones faciales bajo los protocolos quirdrgicos
apegados al traumatismo correspondiente para la correccion de mentén, prognatismo (Caso
[11) y retrognatismo (Caso II).

5.2.1 Metodologia general

La metodologia general de las pruebas realizadas en el sistema OSSys se muestra en
la Figura 5.3. El proposito general es realizar el corte real sobre modelos de mandibulas
emulando la labor de un cirujano maxilofacial en tareas de correccion de malformaciones
6seas. La metodologia considera tres grupos de pruebas:
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e Grupo I. Sin entrenamiento. En este grupo los participantes realizan el corte de la
mandibula real sin ningun tipo de adiestramiento previo.

e Grupo Il. Con entrenamiento visual. En este grupo los participantes realizan un
entrenamiento en el sistema OSSys el cual consiste en realizar una osteotomia virtual
utilizando el dispositivo héptico pero sin retroalimentacion de fuerza. Posteriormente
realizan el corte de la mandibula real.

e Grupo Ill. Con entrenamiento haptico-visual. Los participantes de este grupo
realizan un entrenamiento de una osteotomia en el sistema OSSys utilizando el dispositivo
haptico con retroalimentacion de fuerza. Posteriormente realizan el corte de la mandibula
real.

Grupo | Grupo Il Grupo Il
i i Con entrenamiento Con entrenamiento
Sin entrenamiento . .. .
visual haptico —visual
1.Explicacién de
latécnicay 1.Entrenamiento 1.Entrenamiento
cortes visual héaptico —visual

l

2.Explicacién de

2.0steotomia en
un modelo fisico

2.Explicacién de

latécnicay ..
latécnicay
cortes
cortes
3.0btencion de
las trayectorias 3.0steotomia en
un modelo 3.0steotomia
virtual haptica- visual

4. Contabilizacion
del tiempo

requerido

4.0steotomia en
un modelo fisico

5.0btencion de
las trayectorias

6.Contabilizacién
del tiempo
requerido

4.0steotomia en
un modelo fisico

5.0btencion de
las trayectorias

6.Contabilizacidn
del tiempo
requerido

:

Comparacion de

resultados
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5.2.2 Caso de estudio

El caso de estudio utilizado para la evaluacion del sistema consiste en dos procesos
de osteotomia: mentoplastia o corte de mentdn y osteotomia o corte sagital de rama sobre
una mandibula humana.

5.2.2.1 Mentoplastia

El procedimiento para realizar la mentoplastia comprende un corte en la mandibula
por debajo de las raices de los dientes y del nervio dentario; esto con el fin de desprender el
menton y recorrerlo a la posicion planeada previamente por el cirujano. La trayectoria de
corte correspondiente a la mentoplastia se efectGa mediante el trazo de una linea
semicircular (de izquierda a derecha) en la parte frontal de la mandibula, con una
herramienta de alta velocidad de 2 mm de didmetro. La Figura 5.4 muestra una trayectoria
trazada por un cirujano experto sobre una mandibula seca de hueso humano. Esta
trayectoria se tomara como ideal.

e £ D>

Figu 5.4. Trayectoria ideal de la mentopsa. '

5.2.2.2 Corte sagital

El procedimiento para realizar el corte sagital inicia en la seccidn exterior de la
mandibula, con un corte en linea recta en direccion “arriba — abajo”, justo entre el segundo
y el tercer molar. Después se realiza el corte de rama desde la vista superior del maxilar
inferior iniciando en el corte anterior con final en la parte interna de la mandibula.
Finalmente se realiza otro corte en direccion “arriba-abajo” en la superficie interna del
hueso iniciando en el corte anterior. En la Figura 5.5 se muestran los cortes ideales hechos
por un cirujano maxilofacial experto, trayectoria del corte sagital exterior, Figura 5.5a,
corte sagital desde la vista superior, Figura 5.5b, y corte sagital interior, Figura 5.5c. Estas
trayectorias se realizaron por un cirujano maxilofacial experimentado sobre una mandibula
de hueso real, por lo que se toman como punto de referencia para evaluar el experimento.
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c)
Figura 5.5. Cortes ideales marcados sobre una mandibula de hueso real: a) sagital exterior, b) sagital
superior, c) sagital interior.

Para efectuar las pruebas experimentales, se utiliza un modelo CAD de una
mandibula humana de 10486 vértices y 20912 elementos obtenida de [293]. Este modelo es
el proporcionado a los participantes para realizar la osteotomia virtual (entrenamiento) y
real, ya que a partir de este modelo se fabrican en una maquina de prototipado rapido las
mandibulas fisicas.

5.2.3 Participantes

Para la realizacion de las pruebas de evaluacion, se eligieron participantes con
conocimientos en el area de la medicina dental. Lo anterior debido a la necesidad del
conocimiento de las técnicas quirurgicas y protocolos médicos con los cuales se realizan las
cirugias. Un total de nueve estudiantes de especialidad en cirugia maxilofacial del hospital
central Dr. Ignacio Morones Prieto de S.L.P, cinco hombres y cuatro mujeres, fueron
seleccionados para realizar las pruebas. Tres estudiantes realizaron las tareas de osteotomia
sin ninguln tipo de entrenamiento, Grupo I, tres mas fueron sometidos al entrenamiento solo
visual, Grupo II, y finalmente tres mas realizaron un entrenamiento en la plataforma
virtual-haptica, Grupo I1l. Todos los participantes son diestros y no tienen experiencia o
antecedentes con el uso de dispositivos hapticos.
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5.2.4 Explicacion de la técnica y cortes

En todos los grupos se considera una etapa de explicacion de la técnica y cortes que
debe realizar el participante. Esta explicacion se realiza mediante videos, imagenes,
simulaciones a manera de material de apoyo grafico indicando la forma correcta de tomar la
herramienta y usarla, asi como la identificacion de elementos que le sirvan de guia para
trazar los cortes sobre la mandibula para la mentoplastia y en el corte sagital. Ademas de
algunas imagenes, se le muestra un modelo de hueso real con los cortes trazados, mismo
que permanece Vvisible todo el tiempo de la prueba para que sirva de herramienta auxiliar
durante el corte. En la Figura 5.6 se muestran algunos ejemplos de las iméagenes productos
de animacién e ilustraciones de quir6fano utilizadas para instruir a los participantes en los
protocolos correctos de las técnicas y tacticas quirdrgicas.

a) T ’c)

Figura 5.6. Medios visuales: a) mentoplastia, b) corte sagital, ¢) mentoplastia en paciente, d) corte sagital
en paciente.

5.2.5 Entrenamiento visual y entrenamiento haptico visual

Previo a la realizacion del entrenamiento, se instruyé a los participantes en el uso de
la plataforma OSSys para su familiarizacion con el entorno virtual. En el caso del grupo il
con entrenamiento haptico-visual, se realizaron adicionalmente una serie de ejercicios para
familiarizar al participante a la sensacién haptica producida por el dispositivo haptico.
Posteriormente se procedio a realizar el entrenamiento el cual consistio en la realizacion de
una serie de cuatro ejercicios realizados por cada uno de los participantes de los grupos Il y
[11. Estos cuatro ejercicios tuvieron una duracion total de 20 minutos, 5 minutos para cada
ejercicio. En el caso del grupo 1l los ejercicios se realizaron utilizando la manipulacion del
dispositivo haptico con retroalimentacion, mientras que para el grupo Il de entrenamiento
visual, las sensaciones tactiles fueron desactivadas para asegurar que la manipulacion fuera
solo visual, es decir se usa el dispositivo haptico sin retroalimentacién de fuerza, emulando
un mouse 3D. Los ejercicios de entrenamiento realizados se enlistan y describen a
continuacion:
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1. Movimiento de objetos. En este ejercicio el usuario debe tomar un cubo para llevarlo
del extremo izquierdo al derecho, posteriormente del extremo superior al inferior, y del
fondo al frente, Figura 5.7a.

2. Empuje de objetos. En este ejercicio el usuario debe tomar un cubo y moverlo hasta
tocar y empujar un segundo cubo de izquierda a derecha y del fondo hacia el frente, Figura
5.7b.

3. Trazado de lineas. En este ejercicio el usuario debe trazar una linea recta y después
una linea curva sobre un modelo cargado en la plataforma OSSys. El ejercicio continta
hasta que el usuario traza diez lineas rectas y diez lineas curvas, Figura 5.7c.

4. Corte de objetos. EIl Gltimo ejercicio considera el trazo de una trayectoria sobre un
modelo de un craneo humano para simular un corte de hueso. De igual manera se le pide al
usuario realizar diez cortes en 5 minutos, Figura 5.7d.

c)

Figura 5.7. Entrenamiento haptico: a) mover objetos, b) empujar objetos, c¢) trazar lineas, d) corte de hueso.

5.2.6 Osteotomia visual y osteotomia haptico-visual

En la etapa de la osteotomia virtual se les pidio a los participantes de los grupos Il y
I11 realizar una osteotomia virtual en la plataforma OSSys, en la Figura 5.8 se muestran los
resultados de los cuatro cortes realizados virtualmente por un usuario del grupo Il. El
procedimiento utilizado para llevar acabo la osteotomia virtual fue el siguiente:
1. Cargar el modelo, Load Model del menu Osteotomy 3D.
2. Seleccionar corte libre, Free Cutting del menu Osteotomy 3D.
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3. Seleccionar la vista deseada, menu Views.

4. Realizar contacto con la mandibula con el cursor mediante el dispositivo haptico.
En el entrenamiento visual, el contacto se realiza sin retroalimentacion héptica, por
lo que el usuario solo identifica la colisién con la mandibula visualmente. En el
entrenamiento haptico-visual si existe retroalimentacion de fuerza para el usuario,
por lo que la colision con la mandibula se detecta con el haptico.

5. Ubicar el punto de inicio del corte.

Trazar la trayectoria del corte correspondiente a la mentoplastia una vez.

7. Trazar las trayectorias del corte correspondiente al corte sagital (exterior, superior e
inferior), una vez.

o

a) b) c) d)
Figura 5.8. Cortes en el proceso de entrenamiento de la osteotomia virtual con retroalimentacién haptica: a)
mentoplastia, b) corte sagital exterior, ¢) corte sagital superior, d) corte sagital posterior.

5.2.7 Osteotomia en un modelo fisico

Una vez que los participantes tienen toda la informacion del protocolo de la
osteotomia, se les proporciona una herramienta de corte y una mandibula sobre la cual
deben realizar los cortes en una sola exhibicion. El corte se lleva a cabo con herramientas
de corte rotativas de alta velocidad, Figura 5.9a, sobre modelos de mandibulas impresas por
técnicas de prototipo rapido en material plastico PLA Figura 5.9b.

Cada participante de los tres grupos realiza cuatro cortes sobre el modelo fisico, uno
para la mentoplastia y tres para el corte sagital. Para la validacion y evaluacion de los
efectos del entrenamiento, a los participantes de los grupos Grupo Il 'y Grupo Il se les
pidi6 realizar los procedimientos de corte justo después de haber finalizado el
entrenamiento. El procedimiento utilizado para realizar el corte del modelo fisico
comprende la mentoplastia y el corte sagital, mediante los siguientes pasos:

1. Tomar la mandibula. Se sujeta la mandibula de las ramas con la mano izquierda, y
se coloca sobre la mesa de trabajo.
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2. Tomar la herramienta. Se sujeta la herramienta de alta velocidad con la mano
derecha y se enciende.

3. Iniciar el corte. Se coloca la punta de la herramienta sobre la mandibula en el punto
en donde inicia el corte.

4. Trazado de corte. Se realiza el corte sobre la mandibula intentando seguir la
trayectoria del cirujano, es decir la trayectoria ideal marcada sobre el hueso seco.

5. Finalizar el corte. Una vez concluido el trazo del corte, se apaga la herramienta y se
suelta la mandibula.

6. Contabilizar el tiempo. Se contabiliza el tiempo invertido en el corte desde el paso 3
hasta el fin del corte.

a) b)
Figura 5.9. Herramientas para el corte real: a) herramienta de alta velocidad, b) mandibula real.

ol
a) b) c)
Figura 5.10. Corte del modelo fisico: a) mentoplastia, b) sagital exterior, c) sagital superior.

5.2.8 Obtencidn de las trayectorias

Una vez que se han realizado todos los cortes sobre la mandibula fisica, se toman
fotografias digitales de estas. Sobre las imagenes se traza una linea siguiendo la trayectoria
del corte echa por el usuario y la trayectoria ideal. En la Figura 5.12a, Figura 5.13a, Figura
5.14a y Figura 5.15a se aprecian estas lineas traslapadas en la fotografia, para la
mentoplastia y el corte sagital. Posteriormente se exportan estas lineas a AutoCAD 2014
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para manipularlas como un elemento tipo polilinea. En el software se sobreponen las lineas
de la trayectoria ideal y la realizada por el participante, se genera una polilinea de las
superficies internas derivadas del traslape y se calcula el &rea de esta polilinea. Finalmente
se obtiene el porcentaje del error basado en esta area, comparandola contra el area que
representa el 100 % del error (ver, Figura 5.11). Asi pues, el error es proporcional al area
que forma la diferencia de posicion entre las lineas. En la Figura 5.12b, Figura 5.13b,
Figura 5.14b y Figura 5.15b se aprecian las areas que representan el error en el corte fisico
(superficies de color rojo), para la mentoplastia y el corte sagital. Para controlar la posicion
y orientacion de las mandibulas al momento de realizar las fotografias, se utilizaron marcas
(puntos y lineas) en el suelo que sirvieron como guias al momento de quitar y poner las
mandibulas, para asegurar que estuvieran todas estas en el mismo foco de la cAmara. La
camara se mantuvo fija y no se modifico, ni orientacién ni ubicacién durante la sesién
fotografica, que se realiz6 en una sola exhibicion. Esta metodologia se implement6 para
evitar errores derivados de la perspectiva de la camara y que la evaluacién del error fuera
directamente de los usuarios que realizaron el experimento.

- |||

Figura 5.11. Areas correspondientes al 100% de error: a) mentoplastia, b) sagital exterior, c) sagital
superior, d) sagital posterior.

a) o b)
Figura 5.12. Trayectoria de la mentoplastia ideal (linea negra) y la hecha por el participante (linea azul): a)
fotografia, b) en CAD, error en rojo.
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a) b)
Figura 5.13. Trayectoria del corte sagital exterior ideal (linea negra), y la hecha por el participante (linea
azul): a) en la fotografia, b) en CAD.

a) b)
Figura 5.14. Trayectoria del corte sagital superior ideal (Iinea negra) y la del participante (linea azul): a) en
la fotografia, b) en CAD.

b)
Figura 5.15. Trayectoria del corte sagital posterior ideal (linea negra) y la del participante (linea azul): a)
en la fotografia, b) en CAD.

5.2.9 Contabilizacion del tiempo requerido

Durante cada procedimiento se cronometra el tiempo que el usuario tarda en realizar
cada uno de los cortes, posteriormente se almacenan estos tiempos en una base de datos
para realizar el analisis estadistico y comparacion de resultados. Cabe mencionar que en los
casos de la osteotomia virtual, grupos Il y Ill, los cortes en la plataforma OSSys se
realizaron un total de tres veces cada uno, mientras que en todos los casos el corte real solo
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se realiz6 una vez. Los periodos de tiempo que se toman en cuenta son los efectivos
durante la mentoplastia y el corte sagital, es decir se descartan tiempos muertos y solo se
toman en cuenta los segundos en los que la herramienta de corte esta funcionando y esta en
contacto con el modelo fisico. En el caso del corte sagital, se realiza la sumatoria de los tres
cortes sin tomar en cuenta el tiempo que le tomo al participante en cambiar de un corte a
otro.

5.2.10 Comparacion de resultados

Finalmente se realiza el analisis y comparacion de los resultados en términos del
error y tiempo en completar las tareas de corte, comparando los resultados de las pruebas
realizadas por los tres grupos.

5.3 Resultados

En la Tabla 5.1, Tabla 5.2 y Tabla 5.3 se muestran los tiempos y errores obtenidos en
la realizacion de una osteotomia, mentoplastia y corte sagital, por parte los participantes de
los grupos 1, 11 'y 111, respectivamente.

3

M: Mentoplastia, S: Sagital.

Tabla 5.2. Tiempo y error en realizar la mentoplastia y el corte sagital, Grupo |I.
Fisico

Grupo Il Corte EV (segundos) Promedio EV (segundos) (segundos) Error (%)
19.50 11.56
M 16.65 15.62+4.48 357 10.95
Q 10.72 11.16
55.36 20.29
S 53.12 53.46+1.75 370 19.09
51.90 19.48
18.50 15.21
M 13.81 13.3245.44 250 13.85
2 7.65 17.73
55.63 21.93
S 49.0046.51 254
48.76 21.07
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42.62 20.66

27.25 18.75
M 29.31 29.40+2.20 318 17.22

31.65 17.94

3 63.63 22.35
S 67.36 65.40+1.87 326 19.97

65.22 23.12

M: Mentoplastia, S: Sagital, EV: Entrenamiento Visual.

Tabla 5.3. Tiempo y error en realizar la mentoplastia y el corte sagital, Grupo Il1.

Grupo I11 Corte (segELlj}']\éos) Promedio EHV (segundos) (sezljﬁjoos)

18.23 10.28

M 11.10 13.79+3.88 132 9.99

0 12.03 9.73
27.04 4.49

S 25.15 25.20+1.82 270 5.39

23.41 4.56

8.44 6.72

M 9.36 9.45+1.06 100 6.15

5 10.55 6.23
16.08 5.45

S 17.13 17.83+2.18 203 4.62

20.27 491

9.44 2.71

M 10.36 10.53+1.19 129 2.22

3 11.80 3.26
20.08 5.15

S 21.13 21.83+2.18 250 5.47

24.27 4.88

M: Mentoplastia, S: Sagital, EHV: Entrenamiento Haptico Visual.
5.4 Analisis y discusion de resultados
5.4.1 Tiempo en completar la tarea

El tiempo que los participantes del grupo | invirtieron en realizar los cortes en el
modelo fisico, se muestran en la Figura 5.16.
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Segundos

B Mentoplastia

M Sagital

Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3

Participantes

Figura 5.16. Tiempo en segundos en realizar la mentoplastia y el corte sagital real, Grupo |.

Por otro lado en la Figura 5.17 y en la Figura 5.18 se muestran los promedios del
tiempo tomado para realizar la osteotomia y el corte sagital, por los participantes del grupo
I1. En esta grafica se observa que la osteotomia fisica (real) tom6 mucho mas tiempo que la
virtual.

M Real

Segundos

M Virtual

15.62 13.32 14.47

Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3
Participantes
Figura 5.17. Tiempo en segundos en realizar la mentoplastia, Grupo II.

125



Segundos

M Real

| Virtual

Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3

Participantes
Figura 5.18. Tiempo en segundos en realizar el corte sagital, Grupo Il.

En la Figura 5.19 y Figura 5.20 se muestra el promedio de tiempo en segundos
obtenido por el grupo 11l en los procesos de mentoplastia y sagital, respectivamente, del
modelo fisico de mandibula y del modelo virtual de mandibula en la plataforma OSSys con
retroalimentacion haptica. De estos resultados se observa que el tiempo requerido para
realizar el corte real es mucho mayor al tiempo que se invirti6 en la osteotomia virtual-
haptica.

Segundos

M Real

B Haptico-Virtual

Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3

Participantes
Figura 5.19. Tiempo en segundos en realizar la mentoplastia, Grupo IlI.
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M Real

Segundos

B Haptico-Virtual

Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3

Participantes
Figura 5.20. Tiempo en segundos en realizar el corte sagital, Grupo I11.

De estos resultados se puede apreciar que hay un aumento en el tiempo de
realizacion de la osteotomia fisica del grupo Il en comparacion con el grupo 111, en ambos
procedimientos quirurgicos, mentoplastia y corte sagital. Este dato es de relevancia ya que
es posible argumentar que el uso de los sistemas hapticos posibilita la disminucion de
tiempo en la realizacion de la tarea del corte, previo entrenamiento con retroalimentacion
haptica. De igual manera se observa que el entrenamiento sin sensaciones tactiles tambien
disminuye el tiempo que invierten en la osteotomia fisica, pero en menor proporcion que
los que entrenan en OSSys con simulacion haptica-virtual.

En la Figura 5.22 y en Figura 5.22 se muestra el concentrado de tiempo en segundos
requerido para realizar la mentoplastia y la osteotomia sagital fisica, respectivamente para
los tres grupos I, 11 y I11. De una manera mas clara se aprecia que el entrenamiento influyo
en la disminucion del tiempo requerido en el corte de la mentoplastia y en el corte sagital.
También se observa que el grupo | es el que se llevd mas tiempo en realizar el corte fisico,
en comparacion con los grupos Il y I11. Con esto se confirma que el uso de plataformas de
realidad virtual con y sin retroalimentacion haptica, representan una herramienta para la
mejora de las habilidades quirargicas al disminuir el tiempo de realizacion de corte si se usa
como medio de entrenamiento.
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B Usuario 1

Segundos

W Usuario 2

m Usuario 3

Grupo | Grupo Il Grupo Il

Participantes
Figura 5.21. Tiempo en segundos de la mentoplastia real, Grupo |, Grupo Il'y Grupo IlI.

W Usuario 1

Segundos

W Usuario 2

™ Usuario 3

Grupo | Grupo Il Grupo llI

Participantes
Figura 5.22. Tiempo en segundos del corte sagital real, Grupo I, Grupo Il'y Grupo I11.

Con el proposito de validar las observaciones se procedio a realizar un analisis de
varianza (ANOVA) de un solo factor para determinar si realmente existe una mejoria al
percibir un entrenamiento virtual. EI modelo que describe las observaciones en el ANOVA
es el siguiente:

i=12,..,a
yl.j =u + T; + Eij{i — 1'2' o (5'1)

Donde yij son los datos reales de tiempo (conjunto de terminacion de la tarea) para
el tipo de corte i-ésimo (i = 1 (sin entrenamiento), 2 (entrenamiento visual) o 3
(entrenamiento héptico-visual)), la observacion de orden j (j =1, 2 'y 3), u €s un parametro
comun a todos los cortes llamado media, zi es un parametro unico para el tipo de formacion
llamado el efecto del i-ésimo tratamiento, &jj es un componente de error aleatorio que
incorpora otras fuentes de variabilidad en el experimento incluyendo la medicion, la
variabilidad que surge de factores no controlados, diferencias entre las unidades
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experimentales a los que se aplican los tipos de cortes, y el ruido de fondo general en el
proceso.

Las hipotesis apropiadas deben establecer la relacion o la igualdad de los tipos de
formacion de los grupos I, 11 y 111:

Ho:pty = o = s
H, = y; # u;j para al menos un par (i, j) (5-2)

La hipétesis nula (Ho) establece que los efectos de los tres grupos son idénticos. Sin
embargo, si esta hipotesis es rechazada, entonces significa que el entrenamiento en OSSys
tiene un efecto significativo sobre el rendimiento en la tarea de osteotomia real. Se realiz6
el analisis (ANOVA) utilizando Microsoft Excel ™ con la herramienta de analisis de datos.
Las hipdtesis fueron evaluadas con un nivel de significacion del 5% (o = 0,05), el cual se
refiere al error estadistico. Los resultados del ANOVA de los tiempos invertidos para la
ejecucion de la mentoplastia y el corte sagital se presentan en la Tabla 5.4 y Tabla 5.5
respectivamente. Para calcular los grados de libertad “Entre grupos” se realiza la resta del
total de grupos (a) menos 1 y para el régimen “Dentro de los grupos” se resta el total de
experimentos (N) menos el total de grupos.

Tabla 5.4. Analisis de varianza del tiempo invertido en la mentoplastia.

Origen de las variaciones Suma de Gr_ados de Promedio de los
cuadrados libertad cuadrados
Entre grupos 147773.56 2 73886.78 44.33
Dentro de los grupos 10001.33 6 1666.89
Total 157774.89 8

Tabla 5.5. Analisis de varianza del tiempo invertido en el corte sagital.

Origen de las Suma de Grados de Promedio de
variaciones cuadrados libertad los cuadrados
Entre grupos 32714.89 2 16357.44 9.52
Dentro de los grupos 10309.33 6 1718.22
Total 43024.22 8

En la Tabla 5.4 se puede observar que el valor entre grupos cuadratico medio
(73886.78) es mayor que el error de valor cuadratico medio (1666.89). Esto indica que es
poco probable que los promedios de tipos de entrenamiento sean iguales; es decir, se puede
calcular la proporcion Fo=73886.78/1666.89=44.33, y comparar esto con un punto
porcentual apropiada de la distribucion Fze. Usando los puntos porcentuales de la
distribucion F mostrados en [294] se observa que Foos, 26 = 5.14. Por tanto dado que Fo =
44.33>5.14, la hipétesis nula se rechaza para la mentoplastia.
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Por otro lado en la Tabla 5.5 se puede observar que el valor entre grupos cuadratico
medio (16357.44) también es mayor que el error de valor cuadratico medio (1718.22). Se
calcula la Fo=16357.44/1718.22 = 9.52. Al comparar esto con la distribucion Fo =5.14 se
observa que Fo=9.52>5.14, por lo que la hipdtesis nula también se rechaza para el corte
sagital.

Por lo tanto, para ambos casos, mentoplastia y corte sagital, se puede decir que los
promedios de los tiempos de los cortes realizados por los tres grupos de personas son
independientes y diferentes, es decir, el entrenamiento OSSys tiene un efecto significativo
en el rendimiento del participante al realizar osteotomias de mandibula.

5.4.2 Error en las trayectorias de corte

Se realiz6 un analisis comparativo entre las trayectorias de corte del mentén y la
osteotomia sagital de rama de los modelos fisicos por parte de los participantes de los
grupos I, 11, y I11. Para ello se tomo como referencia la trayectoria ideal realizada por un
cirujano maxilofacial experto. En la Figura 5.23 y Figura 5.24 se presentan los errores que
obtuvieron los participantes de los tres grupos en la mentoplastia y en la osteotomia sagital,
respectivamente.

27.69

S

= 17.97 .

=S B Usuario 1

® M Usuario 2
Usuario 3

2.73
Grupo | Grupo ll Grupo Il

Participantes
Figura 5.23. Error de los usuarios para la mentoplastia Grupo I, Grupo Il'y Grupo 1.
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B Usuario 1

% Error

W Usuario 2

Usuario 3

Grupo | Grupo Il Grupo Il

Participantes
Figura 5.24. Error de los usuarios para el corte sagital Grupo I, Grupo Il'y Grupo 111

La Figura 5.25 presenta el porcentaje de los errores en las trayectorias de todos los
grupos de participantes. De estos resultados se puede apreciar que los usuarios que
realizaron un entrenamiento visual-haptico tuvieron un error del 6.37%+3.63 para la
mentoplastia y de 4.99%=+0.18 para el corte sagital. Es decir, el corte realizado por los
participantes del grupo Il sobre la mandibula fisica, se aproxima en un 93.63% a la
osteotomia de mentdn y un 95.1% al corte sagital realizado por el experto, siendo este
grupo el que presentd el menor error en todo el experimento. Sin embargo, los cortes
realizados por personas que no recibieron ningln tipo de entrenamiento muestran un
porcentaje de error mucho mas elevado, 24.24%+3.45 para la mentoplastia y un
27.65%+0.93 para el corte sagital. Finalmente se realiza un promedio de los errores
obtenidos por grupo y se comparan entre si. En la Figura 5.26 se muestran estos promedios,
en donde se puede apreciar que el menor porcentaje de error lo tienen las mandibulas
cortadas por participantes que realizaron entrenamiento haptico-visual (grupo I1I), con un
promedio de 5.68+0.97%. Los usuarios que realizaron entrenamiento solamente visual
(grupo 1), tuvieron un promedio de 17.91+4.68%. Finalmente quienes no entrenaron
presentan el error promedio mas grande 25.95 +2.42%.

% Error

B Mentoplastia

M Sagital

Grupo | Grupo Il Grupo Il

Participantes
Figura 5.25. Promedio del error en la mentoplastia y corte sagital, Grupo I, Grupo Il'y Grupo Il1.
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% Error

Grupo | Grupo Il Grupo I

Participantes
Figura 5.26. Promedio del error global Grupo I, Grupo 11y Grupo Il1.

De igual manera se procedid a realizar un analisis ANOVA para determinar si
realmente existe una disminucién del error al percibir un entrenamiento virtual en la
plataforma OSSys. Los resultados del ANOVA de los errores de la mentoplastia y el corte
sagital real se presentan en la Tabla 5.6 y Tabla 5.7, respectivamente. Para este analisis se
considerd o = 0,05.

Tabla 5.6. Analisis de varianza del error obtenido en la mentoplastia

Origen de las variaciones Suma de Gr.ados de Promedio de los
cuadrados libertad cuadrados
Entre grupos 480.00 2 240.00 19.70
Dentro de los grupos 73.08 6 12.18
Total 553.08 8

Tabla 5.7. Analisis de varianza del error obtenido en el corte sagital

ariaciones cundvados 01 delibertad  PTTECI IS
Entre grupos 818.72 2 409.36 356.86
Dentro de los grupos 6.88 6 1.15
Total 825.60 8

En la Tabla 5.6 se presenta el analisis ANOVA de los errores de las trayectorias en
el corte ideal, donde se puede observar que el valor entre grupos cuadratico medio es de
240, mayor que el error de valor cuadratico medio (12.18). Al calcular Fo=240/12.18=19.70
y compararlo con un punto porcentual de la distribucion Fo s, 2,6 = 5.14, se obtiene que Fo =
44.33>5.14, por lo que se descarta la hipétesis nula Ho.

Por otro lado en la Tabla 5.7 se observa que el valor entre grupos cuadratico medio
(409.36) también es mayor que el error del valor cuadratico medio (1.15). Se calcula la
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Fo=409.36/1.15=356.86. Al comparar este valor con la distribucion F.s =5.14, de nueva
cuenta se descarta la hipétesis nula Ho.

Dado que del anélisis ANOVA de los resultados de la mentoplastia y corte sagital,
se rechaza Ho, se puede decir que los valores numéricos de los errores obtenidos de los
cortes realizados por los tres grupos de personas son independientes. Por tanto, la
formacion OSSys tiene un efecto significativo en la precision de los participantes al trazar
las trayectorias del corte de mandibula correspondientes a tareas de mentoplastia y el corte
sagital.

Ademas, es evidente que los usuarios al realizar entrenamiento héptico-virtual,
tardan menos tiempo en realizar el corte de la mandibula, en comparacién con los usuarios
que no realizaron entrenamiento. También el error de los usuarios que realizan
entrenamiento haptico-virtual es menor en comparacion con los que no realizan
entrenamiento haptico o ningdn tipo de entrenamiento. Por tanto se puede concluir que el
entrenamiento haptico-virtual mejord las habilidades de los participantes, demostrandose
éstas en el procedimiento manual.

También es importante destacar que el tiempo en realizar los cortes en la plataforma
OSSys es mucho menor al tiempo en cortar el modelo fisico. Esto se debe a que en la
plataforma virtual el usuario realiza el corte 3D sintiendo solo una sensacion tactil entre el
sistema héptico y la mandibula, mientras que en el corte real la resistencia al corte y
remocion de material es mayor. Esto permite comentar que la retroalimentacion haptica de
la plataforma requiere aumentar el realismo para ofrecer sensaciones mas parecidas a la
realidad.
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Conclusiones

En el presente trabajo de investigacion se ha desarrollado un sistema asistido por
computadora para la planeacion y el entrenamiento de cirugias ortognaticas asistido por
sistemas héapticos, llamado OSSys (Orthognathic Surgery System). Este sistema consta de
ocho mddulos: el modulo de entrada de datos, médulo de visualizacién, modulo de
cefalometria, moédulo de osteotomia, mddulo plantilla de apoyo quirdrgico, médulo de
manipulacién, moédulo de exportacion de datos, modulo para el entrenamiento y evaluacion.
La integracion de estos médulos ha permitido la realizacién de cefalometrias 2D/3D y de
osteotomias virtuales de una manera intuitiva, por medio de la interaccion del usuario con
el ambiente virtual mediante un dispositivo haptico con retroalimentacion de fuerza.

La implementacion de OSSys en tareas de osteotomia en mandibulas y el anlisis
cefalométrico sobre radiografias 2D y modelos 3D, ha demostrado que los ambientes
virtual-haptico pueden acelerar el proceso de adquisicion de experiencia y desarrollar
habilidades psicomotoras mediante un entrenamiento en la plataforma, previo a realizar
tareas de osteotomia de mandibula, asi como fomentar la coordinacion motriz al manipular
objetos con un cursor haptico 3D. La capacidad de OSSys de utilizar mas de un dispositivo
haptico, amplia su uso y determina una ventaja competitiva al no depender de la
disponibilidad de un dispositivo haptico en particular. De esta manera OSSys se puede
considerar como una plataforma robusta, factible, economica y flexible, para el
entrenamiento y planeacién quirdrgica, contribuyendo al desarrollo de habilidades y
aumento de precision en la practica quirurgica.

Con el desarrollo del presente trabajo de investigacion se lograron los siguientes
desarrollos y contribuciones.

a) Plataforma de planeacion, entrenamiento y evaluacion para cirugias ortognaticas

Con base en las evaluaciones realizadas, se puede argumentar que la plataforma
funciona correctamente y tiene un desempefio satisfactorio en términos de tiempos en la
realizacion de la cefalometria 2D, disminucién del error en comparacioén de los analisis
cefalométricos tradicionales, el adiestramiento para el corte de hueso, la simulacion de
corte con trayectorias libres manuales y la funcionalidad de colocar puntos cefalométricos y
calcular la cefalometria sobre craneos 3D.

Al comparar el sistema OSSys con otros sistemas reportados en la literatura o
disponibles comercialmente, es posible determinar que la integracion de los modulos de
OSSys es de utilidad a la simulacion de una osteotomia virtual y cefalometrias 2D/3D.
Caracteristicas como la manipulacion haptica, la capacidad de realizar cefalometria y
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osteotomia en el mismo software y el mddulo de evaluacién del entrenamiento, son de
mucha utilidad en la planeacién y el adiestramiento quirdrgico.

b) Cefalometria virtual

Se desarroll6 un modulo en OSSys para la realizacion de cefalometrias 3D con
marcacion de puntos cefalométricos manual. Estos puntos se colocan en la superficie
exterior del craneo visualizando la estructura interna para colocar los puntos internos y
realizar el calculo mediante una proyeccién 2D (2%2D) y/o en 3D.

Al realizar la marcacion haptica de puntos cefalométricos sobre un modelo de
craneo 3D se disminuyen los errores por apreciacion de la estructura 6sea (radiografias),
por lo el calculo es mas preciso.

c) Osteotomia virtual

Se desarroll6 un mddulo en OSSys para la simulacion de osteotomia y se propuso
un nuevo algoritmo de segmentacion del mallado en modelos 3D para la realizacion de
corte mediante OB.

De los resultados de la evaluacidbn de OSSys en tareas de entrenamiento de
osteotomia, se concluye que el procedimiento virtual de corte incrementa las habilidades
psicomotrices de los usuarios y representa una herramienta que ayuda a los dentistas en
formacion maxilofacial.

d) Entrenamiento quirdrgico

El entrenamiento en la plataforma virtual-haptica OSSys representa una alternativa
en el proceso de formacion de los cirujanos maxilofaciales, ya que de acuerdo a las
evaluaciones sobre el entrenamiento quirdrgico, el usuario adquiere habilidades en tareas
de corte de hueso.

También, el sistema OSSys puede ser considerado como una herramienta de
entrenamiento con fines académicos al permitir a estudiantes familiarizarse con
diagnosticos de la practica estomatoldgica, complementando las actividades de los
docentes, ya que es mas sencillo tener acceso a una computadora y un simulador, que a un
paciente como medio para el proceso ensefianza-aprendizaje.

e) Uso de realidad virtual y sistemas hapticos en simulacion y planeacion quirurgica
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Otro punto a destacar es el hecho de que los expertos fueron quienes dieron las
calificaciones mas altas a la plataforma OSSys, destacando el uso de la plataforma por su
facilidad y el poco tiempo que les llevo hacer la cefalometria. Por tanto, es posible prever
una posible incorporacion de los sistemas hapticos-virtuales en la actividad clinica de la
comunidad de ortodoncia.

Una de las observaciones y comentarios realizados por los participantes, es la
importancia de la inclusion de este tipo de tecnologia en las aulas y espacios educativos.
Ellos creen que la correcta aplicacién de herramientas computacionales virtuales-hapticas,
genera conocimiento detallado sobre las necesidades de los pacientes en la actualidad.
Ademas, comentan que la parte que contribuye a la formacién profesional es mas completa
al incluir los sentidos de la vista y el tacto en el mismo proceso de aprendizaje.
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Trabajo Futuro
Como trabajo futuro se consideran los siguientes puntos;

1. Metodos cefalométricos adicionales
Se prevé incorporar otras teorias de andlisis cefalométricos, por ejemplo: McNamara,
Rickets, Downs y Tweed.

2. Deteccidn de colisiones

Se considera la adicion de un motor fisico al sistema OSSys para lograr la deteccién de
colisiones entre los objetos virtuales y no solo un punto, mejorando de esta manera el
contacto entre la herramienta y el modelo (mandibula o craneo), y la manipulacién haptica
y deteccion de colisiones entre objetos virtuales.

3. Herramientas de corte.
La adicion de herramientas virtuales para realizar el corte en tiempo de simulacion es parte
del trabajo futuro.

4. Dispositivos hapticos

Adecuar los dispositivos hapticos para simular otras actividades presentes en cirugia, por
ejemplo el desprendimiento de la rama mandibular, que se realiza con cincel y martillo o
mediante separadores manuales que jalan una seccién del hueso. Ademas, utilizar dos
dispositivos hapticos a la vez para que el usuario de OSSys pueda usar las dos manos en la
simulacion.

5. Renderizado haptico

La optimizacion y/o el mejoramiento del modulo encargado del renderizado haptico es una
oportunidad de mejora para la plataforma OSSys, por lo que se considera desarrollar e
implementar algoritmos que busquen disminuir el tiempo computacional requerido en la
simulacion del proceso de corte hasta llegar a obtener una simulacion de osteotomia en
tiempo real.

6. Suavizado de los modelos 3D

Aunque la visualizacion de los modelos en pantalla depende directamente de la cantidad de
elementos triangulares de malla que forma la geometria del objeto, un algoritmo para
realizar un suavizado visual seria requerido en OSSys. Con el objetivo de aumentar el
realismo visual ya que realmente el craneo y la mandibula no muestran triangulos en las
superficies exteriores, como es presentado en OSSys.
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7. Tratamiento quirdrgico

Se plantea utilizar la plataforma OSSys como herramienta auxiliar en un caso clinico que
requiera cirugia ortognatica. Esto con el proposito de realizar una comparacién entre la
planeacion en OSSys y la planeacion tradicional.

8. Planes quirdrgicos

Se considera mejorar el médulo de planeacion quirdrgica para exportar un reporte completo
que incluya informacion relevante durante la cirugia en el quiréfano, como la direccién de
la trayectoria de corte, la cantidad de hueso cortado, los desplazamientos angulares y
lineales obtenidos en simulacién, asi como la secuencia del procedimiento quirurgico.
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Apéndice A

Apendices

Especificaciones técnicas y fisicas del dispositivo haptico Phantom Omni de

SenSable.

Tépico

Caracteristica

Area de trabajo de la retroalimentacion
de fuerza

~6.4W x4.8Hx28Din.>160 W x 120 H x 70 D mm.

Superficie que ocupa la base en el
escritorio

65/8Wx8Din. ~168 W x 203 D mm.

Peso

3 Ibs. 15 oz.

Rango de movimiento

Todo el movimiento de la mufieca de la mano

Resolucion de posicion nominal

> 450 dpi. ~ 0.055 mm.

Fuerza maxima nominal (brazos
ortogonales extendidos)

0.75 Ibf. (3.3 N)

Fuerza continua (24 hrs.)

> 0.2 Ibf. (0.88 N)

Rigidez

Xaxis > 7.3 1bs. /in. (1.26 N/ mm.) Y axis > 13.4 Ibs. / in. (2.31
N/ mm.) Zaxis > 5.9 Ibs. /in. (1.02 N/ mm.)

Inercia

~0.101 Ibm. (45 g)

Fuerza de retroalimentacion

X, Y Z

Deteccion de la posicion

X, Y, z (digital encoders) [Pitch, roll, yaw (£ 5%
linearity potentiometers)

Interface

IEEE-1394 FireWire® port: 6-pin to 6-pin

Plataforma compatible

Intel or AMD-based PCs

Compatible con OpenHaptics® Toolkit

Si
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Apéndice B

Especificaciones técnicas y fisicas del dispositivo haptico Falcon de Novint.

Tépico Caracteristica

Avrea de trabajo en 3D 4"x 4" x 4"

Capacidades de la Fuerza > 2 libras

Posicidn > 400 dpi

desconexion rapida del mango <1 segundo el tiempo de cambio
Interfaz de comunicacion USB 2.0

Tamafio 9"x9"x9"

Peso 6 libras

Potencia 30 volts, 100V-240V, 50Hz-60Hz
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Apéndice C

Script de la Funcidén ScriptOst programada en Phyton, implementada en la
plataforma VOSS en Blender. Esta funcion presenta el codigo principal con la que se inicia
la simulacion del proceso de osteotomia virtual. El cddigo muestra como llama a las
funciones GameEngineOst y Obejtos y las ejecuta iniciando con la ultima de estas.

import bpy

import os
bpy.ops.text.open(filepath="/home/GameEngineOst.py")
bpy.ops.text.open(filepath="/home/Objetos.py")

import Objetos
import GameEngineOst

from Objetos import obj
from GameEngineOst import GEOst

def run():

obj ()
GEOst ()

"o

if name == " main
run ()
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Apéndice D

Script de la Funcién “Objetos” programada en Phyton, implementada en la
plataforma VVOSS en Blender. Esta funcion presenta el codigo para colocar en la plataforma
virtual un craneo, una mandibula, una sierra, una lampara y una cdmara, elementos usados
para la osteotomia virtual. Ademas también muestra el procedimiento para incluir texturas,
escalas, colores y la ubicacion inicial dentro del espacio de trabajo de la simulacién.

import bpy
import os

def obj():

realpath = os.path.expanduser ("/home/bone. jpeg")
realpath2= os.path.expanduser (" /home/acero?2.jpg")

#Sierra
bpy.ops.mesh.primitive cube add()
sie=bpy.data.objects['Cube']
sie.name="sierra"

sie.scale = (0.25, 2.0, 0.5)
sie.select = True

sie.location[0]= 3.5
sie.location[1l]=-3.5
sie.location[2]= 3.5

#modo edicion
bpy.ops.object.editmode toggle ()
#modo triangularizamos malla
bpy.ops.mesh.quads convert to tris()
#regresar al modo objeto
bpy.ops.object.editmode toggle ()

#La Lampara

bpy.ops.object.lamp add(type="SUN", location=(14.393,-13.877,16.528))

#bpy.ops.object.lamp add(type="SUN", location=(14.393, -
13.877,16.528), rotation=(00.00, 00.00, 00.00))

lamp = bpy.data.objects['Sun']

lamp.rotation euler[1]=-150

lamp.rotation euler[2]=150

#Cargamos el modelo del craneo completo #Ubuntu

bpy.ops.import scene.autodesk 3ds(filepath="/home/eder/Dropbox/Blnder259/
SkullOK.3ds")

#Madibula
man=bpy.data.objects["jaw"]
man.name="mandibula"

160



scn = bpy.context.scene
scn.objects.active = man
man.location[0]= 1.500
man.location[1]=-0.000
man.location[2]= 4.870
man.select = True
bpy.ops.object.shade smooth()

#Se lee la imagen para la textura de la manidibula
TexMan=bpy.data.textures.new("TexManN", type="IMAGE")
TexMan.image=bpy.data.images.load(realpath)

# Material de la mandibula
MatMan=bpy.data.materials.new ("MatManN")
MatMan.diffuse color = (0.0,0.26,0.5)
MatMan.diffuse shader = 'LAMBERT'
MatMan.diffuse intensity = 1.0
MatMan.specular shader = 'COOKTORR'
MatMan.specular intensity = 0.5
MatMan.ambient = 1

#Se agrega la textura al material
mtex = MatMan.texture slots.add()
mtex.texture = TexMan

#Se asigna al objeto material (con textura)
man.data.materials.append (MatMan)

#Craneo
cra=bpy.data.objects["skull"]
cra.name="craneo"

cra.location[0]= 0.000
cra.location[1]=-0.000
cra.location[2]= 7.793
cra.select = True

bpy.ops.object.shade smooth ()

#Se agrega elmaterial del Skull
MatSku=bpy.data.materials.new ("MatSkuN")
MatSku.use transparency=True

MatSku.alpha=0.4

MatSku.specular alpha=0

MatSku.raytrace transparency.fresnel=1
MatSku.raytrace transparency.fresnel factor=1.75
cra.data.materials.append (MatSku)
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Apéndice E

Script de la Funcion “GameEngineOst” programada en Phyton, implementada en la
plataforma VOSS en Blender. Esta funcion presenta el cddigo para crear los elementos del
Game Engine (sensores, controladores y actuadores) de los elementos sierra y mandibula
utilizadas para la osteotomia virtual. Estos elementos del Game Engine permitiran el
movimiento de la sierra en tiempo de simulacién por medio del teclado y el mouse.

import bpy
def GEOst():

#Movimiento hacia la derecha

#Sensor

bpy.ops.logic.sensor add(type="KEYBOARD", name="DerSens",
object="sierra")

bpy.data.objects['sierra'].game.sensors['DerSens']

SenDer=bpy.data.objects['sierra'].game.sensors['DerSens']

SenDer.key="RT GHTiARROW"

#Controlador

bpy.ops.logic.controller add(type="LOGIC AND",name="Der'",object="sierra")
ConDer = bpy.data.objects["sierra"].game.controllers["Der"]

#Actuador

bpy.ops.logic.actuator add(type="MOTION" , name="DerAct",object="sierra")
DerAct=bpy.data.objects["sierra"].game.actuators["DerAct"]
DerAct.offset location[0]=0.05

#Controlador - Sensor
ConDer.link (SenDer)

#Actuador - Controlador
DerAct.link (ConDer)

#Movimiento hacia la izqg

#Sensor

bpy.ops.logic.sensor add(type="KEYBOARD", name="IzgSens",
object="sierra"

Senlzg = bpy.data.objects["sierra"].game.sensors["IzgSens"]

SenlIzqg.key="LEFT ARROW"

#Controlador
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bpy.ops.logic.controller add(type="LOGIC AND",name="Izg",object="sierra")
Conlzg = bpy.data.objects["sierra"].game.controllers["Tzg"]

#Actuadr

bpy.ops.logic.actuator add(type="MOTION",name="IzgAct",object="sierra")
ActIzg = bpy.data.objects["sierra"].game.actuators["IzgAct"]
ActIzg.offset location[0]=-0.05

#Controlador - Sensor
ConlIzg.link(SenIzq)

#Actuador - Controlador
ActIzg.link(ConIzq)

#Movimiento hacia la Arriba

#Sensor

bpy.ops.logic.sensor add(type="KEYBOARD", name="ArrSens",
object="sierra'")

SenArr = bpy.data.objects["sierra"].game.sensors["ArrSens"]

SenArr.key="UP ARROW"

#Controlador

bpy.ops.logic.controller add(type="LOGIC AND",name="Arr",object="sierra")
ConArr = bpy.data.objects["sierra"].game.controllers["Arr"]

#Actuadr

bpy.ops.logic.actuator add(type="MOTION" ,name="ArrAct",object="sierra")
ActArr = bpy.data.objects["sierra"].game.actuators["ArrAct"]
ActArr.offset location[1]=0.05

#Controlador - Sensor
ConArr.link (SenArr)

#Actuador - Controlador
ActArr.link(ConArr)

#Movimiento hacia la Abajo

#Sensor

bpy.ops.logic.sensor add(type="KEYBOARD", name="AbaSens",
object="sierra")
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bpy.

bpy.

SenAba = bpy.data.objects["sierra'].game.sensors["AbaSens"]
SenAba.key="DOWN ARROW"

#Controlador

ops.logic.controller add(type="LOGIC AND",name="Aba'",object="sierra'")
ConAba = bpy.data.objects["sierra"].game.controllers["Aba"]

#Actuadr

ops.logic.actuator add(type="MOTION",name="AbaAct",object="sierra")
ActAba = bpy.data.objects["sierra"].game.actuators["AbaAct"]
ActAba.offset location[1]=-0.05

#Controlador - Sensor
ConAba.link (SenAba)

#Actuador - Controlador
ActAba.link (ConAba)

#Movimiento Z positivo
#Sensor
bpy.ops.logic.sensor add(type="MOUSE", name="SensUp",

object="sierra')

bpy.

bpy.

SenUp = bpy.data.objects["sierra"].game.sensors["SensUp"]
SenUp.mouse event="WHEELUP"

#Controlador

ops.logic.controller add(type="LOGIC AND",name="Up",object="sierra")
ConUp = bpy.data.objects["sierra"].game.controllers["Up"]

#Actuadr

ops.logic.actuator add(type="MOTION",name="UpAct",object="sierra'")
ActUp = bpy.data.objects["sierra"].game.actuators["UpAct"]
ActUp.offset location[2]=0.05

#Controlador - Sensor
ConUp.link (SenUp)

#Actuador - Controlador
ActUp.link (ConUp)

#Movimiento Z negativo
#Sensor
bpy.ops.logic.sensor add(type="MOUSE", name="SensDown",

object="sierra")

164



bpy.

bpy.

SenDown = bpy.data.objects["sierra”].game.sensors["SensDown"]
SenDown.mouse event="WHEELDOWN"

#Controlador
ops.logic.controller add(type="LOGIC AND",name="Down",object="sierra"
ConDown = bpy.data.objects["sierra'"].game.controllers["Down"]
#Actuadr

ops.logic.actuator add(type="MOTION",name="DownAct",object="sierra")
ActDown = bpy.data.objects["sierra"].game.actuators["DownAct"]

ActDown.offset location[2]=-0.05

#Controlador - Sensor
ConDown.link (SenDown)

#Actuador - Controlador
ActDown.link (ConDown)

#Actualizar la posicion del cortador
#Sensor
bpy.ops.logic.sensor add(type="ALWAYS", name="PosSens",

object="sierra')

bpy.

SenPos=bpy.data.objects["sierra"].game.sensors["PosSens"]
SenPos.use pulse true level=True

#Controlador

ops.logic.controller add(type="PYTHON'",name="PosPy",object="sierra")
ConPos = bpy.data.objects["sierra'"].game.controllers["PosPy"]
ConPos.mode = "SCRIPT"
bpy.ops.text.open(filepath="/home/eder/Escritorio/union de codigo

osteotomia con renderzado/MovSierra.py")

ConPos.text = bpy.data.texts["MovSierra.py"]

#Controlador - Sensor
SenPos.link (ConPos)

##Operacion booleana de diferencia para cortar dos mallas vy

renderizado

##Sensor
bpy.ops.logic.sensor add(type="KEYBOARD", name="Corte",

object="mandibula")

SenCor = bpy.data.objects["mandibula"].game.sensors["Corte"]
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SenCor.key="C"
#CONTROLADOR PARA SCRIP Y CARGAR EL CODIGO

bpy.ops.logic.controller add(type="PYTHON",name="ctrPy",object="mandibula
")
ConCor = bpy.data.objects["mandibula"].game.controllers["ctrPy"]
ConCor.mode = "SCRIPT"
#bpy.ops.text.new ()
bpy.ops.text.open(filepath="/home/eder/Escritorio/union de codigo
osteotomia con renderzado/BoolDiff.py")
ConCor.text = bpy.data.texts["BoolDiff.py"]

##Controlador - Sensor codigo corte
ConCor.link(SenCor)

bpy.ops.logic.controller add(type="LOGIC AND",name="Rend",object="mandibu
la'l)
ConRen = bpy.data.objects["mandibula"].game.controllers["Rend"]

##Controlador - Sensor render
ConRen.link (SenCor)

#Actuador

bpy.ops.logic.actuator add(type="SCENE",name="Render'",object="mandibula")
ActRen = bpy.data.objects["mandibula"].game.actuators["Render"]
ActRen.mode="SET"

ActRen.scene=bpy.data.scenes['Scene']

#Actuador - Controlador
ActRen.link (ConRen)
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Apéndice F

Script de la Funcion “boolDiff” programada en Phyton, implementada en la
plataforma VOSS en Blender. Esta funcion presenta el codigo por medio del cual se ejecuta
la operacion booleana diferencia, utilizada para simular el corte de una mandibula con una
sierra.

import bpy
import bge

jaw=bpy.data.objects['mandibula’']
scn = bpy.context.scene
scn.objects.active = jaw

tool=bpy.data.objects['sierra']

mod = jaw.modifiers.new('Chain', 'BOOLEAN")

mod.operation = "DIFFERENCE"

mod.object = tool

bpy.ops.object.modifier apply(apply as='DATA', modifier="Chain")
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Apéndice G

Script de la Funcion “Funcion link” programada en Phyton, implementada en la
plataforma VOSS en Blender. Esta funcidn presenta el cddigo por medio del cual se realiza
la conexion entre el sensor, actuador y controlador del elemento.

import bpy

bpy.ops.logic.sensor add(type="KEYBOARD", name="sens'", object="Cube")
initSensor = bpy.data.objects["Cube"].game.sensors["sens"]

ctr =
bpy.ops.logic.controller add(type="PYTHON",name="ctrPy", object="Cube")

obj = bpy.data.objects["Cube"].game

obj ctr = obj.controllers[0]

obj ctr.mode = "SCRIPT"

initController = bpy.data.objects["Cube"].game.controllers["ctrPy"]

initController.link(initSensor)
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Apéndice H

Script de la Funcion “MovSierra” programada en Phyton, implementada en la
plataforma VOSS en Blender. Esta funcion presenta el codigo por medio del cual se
especifican los movimientos de la sierra en el espacio de trabajo 3D.

import bge
import bpy

cont = bge.logic.getCurrentController ()
own = cont.owner

tool=bpy.data.objects['sierra']
scn = bpy.context.scene
scn.objects.active = tool
tool.location[0O]=own.position.x
tool.location[l]=own.position.y
tool.location[2]=own.position.z
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