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PROTOTIPO DE UN APARATO DE CIRUGIA MiINIMAMENTE INVASIVA PARA EL
DIAGNOSTICO RAPIDO DE PATOLOGIA QUIRURGICA EN DOLOR ABDOMINAL EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS

RESUMEN

Un motivo de consulta muy frecuente es dolor abdominal,
especialmente con sospecha de apendicitis aguda, cuyo estudio
puede tomar 24 horas y ser costoso. Existe la necesidad de un
mecanismo eficiente para el diagndstico del dolor abdominal. El
prototipo actual de Trocamera™ es un dispositivo minimamente
invasivo, compuesto por sistemas generacion de espacio en la
cavidad abdominal; de iluminacién de la cavidad; y de vision que
permiten revisar la cavidad abdominal.

Resultados: Las primeras pruebas en cadaveres lograron adecuadas
traccion y visualizacion.

Conclusion: Pruebas iniciales demuestran que Trocamera™ es
eficaz en la visualizacion de la cavidad peritoneal, requiriendo mas
desarrollo.

PALABRAS CLAVES: cirugia minimamente
diagndstico rapido, dolor abdominal, endoscopio flexible.

invasiva,

ABSTRACT

Abdominal pain is a very frequent consultation complaint,
especially cases where acute appendicitis is suspected. Tests and
observation may take over 24 hours and result very expensive.
There is the need for an efficient diagnostic mechanism for
abdominal pain. The current prototype of Trocamera™ is a
minimally invasive device formed by a set of systems for space
generation in the peritoneal cavity, cavity illumination, and
visualization, which allow exploration of the abdominal cavity.
Results: First trials in cadavers achieved adequate traction and
visualization.

Conclusions: Early results show that Trocamera™ is effective in
the visualization of the abdominal cavity, requiring further
development.

KEYWORDS: Abdominal pain, flexible endoscope, minimally
invasive surgery, rapid diagnosis.
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Un motivo de consulta muy frecuente en los servicios de
urgencias es el dolor abdominal, especialmente con
sospecha de apendicitis aguda. La valoracion clinica es la
herramienta mas 1til para el diagndstico en un numero
grande de casos Esta valoracion en manos de un cirujano
experimentado tiene una exactitud que llega al 80% y
puede disminuir al 50% en médicos en entrenamiento
[14]. Sin embargo, hay un nlimero grande de pacientes en
quienes el cuadro clinico no es claro, por ejemplo en
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mujeres en edad fértil, pacientes obesos o personas con
variaciones anatomicas que oculten los sintomas. En
estos casos, se hace necesario practicar examenes de
laboratorio y estudios radiologicos especializados, como
la ecografia y la tomografia axial computarizada (TAC),
lo cual hace que el estudio de estos pacientes sea costoso
y se prolongue hasta por 24 a 48 horas.

Existe la necesidad de contar con un dispositivo de facil
manipulacion para el diagnostico temprano de dolor
abdominal quirurgico y que esté disponible en la sala de



450 Scientia et Technica Afio XIV, No 39, Septiembre de 2008. Universidad Tecnolégica de Pereira.

urgencias de los hospitales, donde las condiciones de
espacio e infraestructura restringen la instalacion y
utilizacion de grandes y costosos equipos de laparoscopia
que requieren anestesia general para su empleo. Por ello,
es importante desarrollar un dispositivo portatil y de bajo
costo, con las mismas caracteristicas de visualizacion de
los equipos de endoscopia actuales y con un nuevo
sistema de generacion de espacio en la cavidad
abdominal que no requiera anestesia general, para
realizar el diagnoéstico.

2. CONTENIDO

2.1 Desarrollo tecnolégico

Los adelantos técnicos en distintas ramas de la
electronica y la ingenieria de materiales, han permitido
acercarse al desarrollo de un dispositivo portatil de
diagnostico con resolucién visual adecuada, mejorando
las opciones de exportacion y procesamiento de las
imagenes, disminuyendo tamafios y costos de operacion.
Adicionalmente, se desarrolld un método de generacion
mecanica de espacio abdominal con una adecuada
facilidad de wuso. El desarrollo se divide en tres
subsistemas que permiten revisar la cavidad peritoneal:
generacion de espacio en la cavidad abdominal;
iluminacion de la cavidad; y visiéon. A continuacion se
especifican los subsistemas:

2.1.1 Generacion de Espacio

Para un procedimiento diagndstico minimamente
invasivo en sala de urgencias, no es conveniente realizar
una insuflaciéon con gases en pacientes sedados; por lo
tanto, es necesario generar espacio abdominal por medios
mecanicos, en tres etapas: (a) Ingreso a través de la pared
abdominal por una incision longitudinal de
aproximadamente 20mm hasta la cavidad peritoneal. Este
espacio es suficiente para girar el dispositivo diagndstico
con la minima friccion; (b) Traccidn manual directa sobre
la pared abdominal para generar el espacio de trabajo,
con area de contacto suficiente para reducir el esfuerzo al
operar el dispositivo y minimizar el traumatismo e
incomodidad del paciente, que se encuentra despierto y
con los musculos abdominales activos; (c) Permitir el
paso sin restricciones del endoscopio al interior del
abdomen del paciente.

Se disefid un mecanismo de traccién con una geometria
que permite generar un canal de area transversal circular
con un didmetro libre de 15mm, realizando presion sobre
la pared abdominal en un area total de 370mm?’
ingresando por un orificio lineal de 17mm practicado
sobre la linea alba del paciente. El proceso se realiza por
una sola persona sin asistencia en tres pasos, cuya
duracion es de aproximadamente 15s: a. Insercion del
retractor. b. Apertura del canal. c. Sujecion mecanica al
endoscopio.

Traccion
) o)

Figura 1. Esquema de elongacion de la pared abdominal para
generacion del espacio de trabajo para un o promedio de

+7,19°
21,8°7 5

Para producir un espacio de trabajo interno de 10cm
(Figura 1), es necesario elongar la pared abdominal

10cm

aproximadamente 11,8%i%; dependiendo del paciente.

En estudios realizados en pacientes con anestesia, sin
contraccién muscular, el moédulo de Young méaximo de la
pared abdominal es de 51,5kPa [15], para lo que el
esfuerzo minimo sobre los retractores serd de alrededor
de 6kPa, debido a la fuerza aplicada necesaria para la
generacion del espacio interno de trabajo. En estado de
sedacién, es posible una contraccion media de los
musculos abdominales; por lo tanto, el material de los
retractores debe tener buena capacidad de absorcion de
energia para evitar fracturas del material que dejen partes
de los retractores en el interior del paciente. Esta
caracteristica y la necesidad de que los retractores sean
desechables, requieren un material de bajo costo,
reciclable y de facil procesamiento para generar la
geometria compleja de los retractores, por lo que el
material seleccionado para el prototipo inicial de los
retractores es el PVC (S,=40MPa) [7].

2.1.2 lluminacién

Las fuentes de luz convencionales utilizan lamparas de
xenén de arco eléctrico corto, poco eficientes (1 a 10
Iamenes por Watt) con vida 1til de 1000h, refrigeracion
por agua, altisima emision de calor y necesidad de un
regulador eléctrico costoso [13] [1] [3] [4] [5]. En su
lugar, se han utilizado Diodos Emisores de Luz Visible
(VLED) que producen 30 limenes por Watt a 350mA y
3.5V con un angulo de proyeccion de 140° [8] [2]. Estos
permiten iluminacion directa puntual y periférica sobre la
superficie observada por su reducido tamafio (1x2mm),
sin necesidad de transporte de la luz mediante costosos
canales de fibra Optica, permitiendo reducir ademas los
requerimientos espaciales del endoscopio.

2.1.3 Visualizacion

La resolucion de la imagen visualizada por el médico va
a determinar el éxito del diagnoéstico, haciéndolo uno de
los subsistemas mas importantes del dispositivo. Este
subsistema se divide en cuatro elementos:

Captura: En los  dispositivos  endoscopicos
convencionales, la captura se realiza en resoluciones un
poco inferiores a la calidad VGA (640x480 pixeles) [13]
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mediante sensores de imagen CCD (charge-coupled
device) donde los electrones liberados en cada pixel son
transportados a lo largo del chip en micro-barreras
electromagnéticas hasta un punto donde las cargas
(corriente) son leidas por medio de un shift register y
convertidas a una sefial digital. Este tipo de sensores
tienen grandes requerimientos energéticos y de post-
proceso, ya que su método de funcionamiento hace
necesarias una gran cantidad de correcciones; por esto es
que los equipos comerciales tienen unidades de proceso
tan voluminosas [9] [8]. En el prototipo, se ha decidido
utilizar un sensor CMOS (Complementary Metal Oxide
Semiconductor), en donde en cada pixel se encuentra un
grupo de transistores que traducen la carga a una sefal de
voltaje y la amplifican para enviarla digitalmente por
medio de cableado convencional con buses de datos por
columnas, con un consumo energético 100 veces menor
al de un sensor CCD y con mayores facilidades de
edicion y control a tener procesadores de imagen
integrados [11] [12] [6]. Las especificaciones y ventajas
del sensor CMOS empleado en el prototipo se resumen
en la tabla 1.

Parameter

Typical Value

Optical Format

1/4-inch {4:3)

Active Imager Size

3.58mm(H) x 2.69mm(V)
4.48mm (Diagonal)

Active Pixels

640H x 480V (VGA)

Pixel Size

5.6um x 5.6um

Color Filter Array

RGB Bayer Pattern

Shutter Type

Electronic Rolling Shutter (ERS)

Maximum Data Rate/
Master Clock

12—13.5 MPS/24—27 MHz

VGA (640 x 480) | 15 fps at 12 MHz (defauilt),
programmable up to 30 fps
Frame at 27 MHz
Rate [CIF (352 x288) | Programmable up to 60 Tps
QVGA (320 % Programmable up to 90 fps
240)
ADC Resolution 10-bit, on-chip
Responsivity 1.9 V/lux-sec (550nm)
Dynamic Range 60dB
SNRyax 450B
Supply Voltage 2.8V +0.25V

Power Consumption

<B0mW at 2.8V, 15 fps at 12MHz

Operating Temperature

-20°C to +60°C

Packaging

44-Ball ICSP, wafer or die

Tabla 1. Especificaciones del sensor CMOS utilizado [10]

Para el enfoque oOptico de la imagen, se utilizan lentes
convencionales, con las mismas caracteristicas de angulo
o campo de vision (Field of View, FOV) y profundidad
de vision (Depth of View, DOV) de los equipos actuales.

Visualizacién: Los ultimos avances en tecnologia han
colocado los monitores LCD en niveles comerciales, por
lo que no es necesario utilizar grandes monitores de
cafién de electrones. Para el prototipo, se utiliza un
monitor LCD VGA de 6,5in con alimentacion de 12V
DC con control completo de configuracion de la imagen.

Edicion: Debido a los altos requerimientos de
almacenamiento y velocidad necesarios para trabajar
imagenes con resolucion VGA, los dispositivos portatiles
de diagnostico optan por comprimir las imagenes

utilizando codificaciones jpeg o mp4 y reducir la calidad
del video de 15fps (frames per second) utilizado por los
endoscopios tradicionales, a hasta 2fps [4][5]. El
prototipo utiliza conexion y codificacion directa de la
imagen del sensor al monitor (formato YCbCr — RCA) y
ofrece 15fps en resolucion completa VGA, con capacidad
de transferencia de datos a un PC por puerto RS232 para
almacenamiento y post-proceso computacional sin
mayores requerimientos de hardware en el dispositivo

[6].

Navegacion: La navegacion al interior de la cavidad
abdominal se realiza, igual que en los endoscopios
tradicionales, por medio de guayas y poleas para permitir
el movimiento de la punta del endoscopio en dos ejes.
Las caracteristicas del retractor permiten tres ejes
adicionales de movimiento (rotacional y bidireccional) en
la parte exterior que controla el endoscopio (agarre). La
figura 2 muestra un boceto del agarre, del cual sobresalen
la rueda que permite mover las guayas del endoscopio
flexible.

Figura 2: Agarre del prototipo de Trocamera™ (boceto)

3. RESULTADOSINICIALES

Se realizaron pruebas de funcionamiento del prototipo en
cadaveres preservados con solucion de formol, mediante
incisiones en la linea media a nivel del ombligo aunque
se probaron otras alturas. Estas pruebas iniciales
demuestran que es posible introducir los retractores con
facilidad.  El espacio generado mediante traccion
permitié6 mover la punta del endoscopio en la cavidad
para visualizar estructuras especificas, y la iluminacion
fue adecuada. La imagen obtenida tiene colores que no
corresponden a los reales de los 6rganos examinados, que
en todo caso no es el de los 6rganos vivos. La imagen se
vio oscurecida por un campo que reflejaba mal la luz y
dificultaba la identificacion de detalles especificos.

4. CONCLUSIONES
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Se desarroll6 un dispositivo endoscépico portatil y
compacto con reducidos requerimientos energéticos
y bajo costo que con desarrollos futuros debera
brindar iguales caracteristicas de resolucion y
amplitud de imagen que un endoscopio tradicional.
Se diseid un sistema de retraccidbn mecanico
desechable para generar el espacio de trabajo dentro
del abdomen. El espacio generado permite revisar la
cavidad abdominal y debe posibilitar su revision
bajo anestesia local y sedacion, lo cual todavia se
debe demostrar en un ser vivo.

Se demostré que el dispositivo permite visualizar
los o6rganos de la cavidad abdominal y reconocer
diferentes estructuras.

Se presentaron inconvenientes en la visualizacion
de la imagen por el tipo de iluminacion utilizada, ya
que los VLED producen un rango muy reducido de
frecuencias luminicas a diferencia de los
dispositivos de iluminacion tradicionales. Un factor
adicional que debe considerarse es que las
superficies oscuras (como los 6rganos preservados
en formol, que pierden su color y brillo natural) no
reflejan adecuadamente la luz y generan una imagen
oscura. Una situacion similar se presenta en
cirugia cuando hay mucha sangre en el area
operatoria. Se esta trabajando en la inclusion de mas
frecuencias para mejorar la capacidad de respuesta
optica de las superficies a estudiar. Se estan
reconfigurando los controles del monitor y el sensor
para corregir las deficiencias y proporcionar la
misma calidad de intensidad y color que se
experimentan con los endoscopios actuales.
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