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Resumen

En la actualidad el desarrollo de la informatica per-
mite el acceso a algunos modelos tridimensionales
(3D) de situaciones humanas fisiolégicas o patoldgi-
cas obtenidas de datos de pacientes con diferentes
circunstancias médicas o quirurgicas. Estos modelos
tienen una variacion amplia en aplicaciones: el cono-
cimiento de mecanismos patogénicos, la ayuda en el
diagnéstico, la planificacion de estrategias quirtrgi-
cas, el entrenamiento de médicos en formacion, la
ensefianza de la medicina y la cirugia, el disefio de
instrumentos o materiales para su uso en la practica
médica o quirdrgica o incluso las intervenciones a
distancia.

Nuestro objetivo es disefiar un modelo 3D de la re-
gioén inguinal humana con el fin de mejorar en el co-
nocimiento de la patogenia de las hernias inguinales,
la ensefnanza de su anatomia y la cirugia, la planifica-
cién de sus estrategias quirurgicas y el comporta-
miento mecanico de los biomateriales en la pared ab-
dominal.

Palabras clave: Simulacion virtual. Realidad virtual. Ciru-
gia. Hernia inguinal. Region inguinal.

VIRTUAL SIMULATION OF THE HUMAN INGUINAL
REGION

At the present time the development of computers
allows access to some three-dimensional models
(3D) of physiological or pathological human situa-
tions obtained from patients with different medical or
surgical problems. These models have a wide variety
of applications: knowledge of the pathogenic mecha-
nisms, help in diagnosis, planning of surgical strate-
gies, training of surgical residents, teaching of medi-
cine and surgery, design of devices and materials for
use in medical and surgical practice or even distance
interventions.

Our objective is to design a 3D model of the ingui-
nal region with the purpose of improving knowledge
of the pathogenic mechanisms of inguinal hernia, the
planning of surgical strategies and the teaching of
the surgery of these hernias. They can also be used
study the mechanical response of biomaterials into
the abdominal wall.

Key words: Virtual simulation. Virtual reality. Surgery. In-
guinal hernia. Inguinal region.

Introduccion

Basicamente son dos las alteraciones que se pueden
combinar para dar lugar a una hernia inguinal: cambios
ultraestructurales en el metabolismo del colageno y cam-
bios en la estructura anatdmica que distorsionan la me-
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canica fisioldgica de la ingle' (fig. 1). Ademas, la eleccion
del método de reparacién de una hernia inguinal y la ma-
nera de ejecutarlo por parte del cirujano parecen ser una
parte determinante en la probabilidad de recurrencia
después de su reparacion'. Por otra parte, la ensefianza
actual de las técnicas quirdrgicas en el mismo quiréfano
parece demostrarse poco eficiente y generadora de ele-
vados costes a corto, medio y largo plazo; los “modelos
de banco” son un enfoque mas prometedor?. A todo lo
anterior se suma que la reparacién de una hernia ingui-
nal es uno de los procedimientos quirirgicos mas fre-
cuentes en el mundo occidental®. Una aproximacion infor-
matica con un modelo 3D de la regidn inguinal permitiria:
conocer el funcionamiento patolégico de la mecanica fi-
siologica de la ingle, ensefiar los fundamentos de la téc-
nica quirdrgica de la hernia fuera del quiréfano y asi pla-
nificar las mejores estrategias quirurgicas.
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Fig. 1. Representacion anatémica de la region inguinal.

Problemas de la cirugia de la hernia inguinal
Patogenia de la hernia inguinal

La mayor parte de las hernias de la regién inguinal
emergen por el denominado orificio miopectineo*. Este
orificio esta subdividido por el ligamento inguinal en un
nivel superior o suprainguinal y un nivel inferior o infrain-
guinal. Por el nivel suprainguinal se produce el paso (a
través del anillo inguinal profundo) del cordén espermati-
co en el varén o de ligamento redondo en las mujeres.
Por el nivel infrainguinal se produce el paso de los vasos
femorales. El orificio miopectineo estd completamente
cerrado por detras por la fascia transversalis. Si no consi-
deramos la region infrainguinal y las hernias que por ella
emergen (crurales), el espacio suprainguinal tiene dos
areas de debilidad anatémica por donde potencialmente
pueden emerger hernias inguinales (fig. 2): el anillo ingui-
nal profundo y la propia fascia transversalis. Sin embar-
go, a pesar de las altas presiones intraabdominales que
se generan en el ser humano con las actividades diarias,
no se desarrollan hernias en la inmensa mayoria de los
individuos. Esto parece que es debido a los mecanismos
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Fig. 2. Areas de debilidad anatdmica inguinal.
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Mecanismos de defensa

Fig. 3. Mecanismos fisioldgicos de proteccion.

fisioldgicos de proteccion de las areas de debilidad. Los
mecanismos fisiologicos de proteccion son basicamente
dos (fig. 3): el primero, denominado “mecanismo de per-
siana™, se activa de forma automatica por la propia con-
traccion de los musculos abdominales. La contraccién de
las fibras inferiores de los musculos oblicuo menor y
transverso hace que el borde superior del espacio su-
prainguinal se aproxime al ligamento inguinal, de esta
forma “se cierra” este espacio. El segundo mecanismo es
el llamado “esfinter del orificio inguinal interno™ y consis-
te en la fijacion de los pilares del anillo inguinal al muscu-
lo transverso del abdomen, lo cual da lugar a dos accio-
nes cuando este musculo se contrae. La primera accién
es la aproximacion de los pilares, con lo que se reduce el
diametro del anillo inguinal profundo. La segunda accién
es el desplazamiento hacia arriba y hacia afuera del pro-
pio orificio. Ambos mecanismos no funcionan de forma
independiente, sino que lo hacen de manera simultanea.
Los estudios de estos mecanismos se basan en analisis
estaticos sobre cadaveres humanos, con la posibilidad
de extraer conclusiones sobre la patogenia de la hernia
inguinal mediante la extrapolacion de sus resultados (de
forma tedrica) a la situacion dinamica de la ingle de un
ser humano vivo.

Ensefianza de la cirugia de la hernia inguinal.
Planificacion de estrategias quirdrgicas en la hernia
inguinal

La educacion quirdrgica se ha basado en el modelo de
aprendizaje introducido en Estados Unidos hace 100
anos’. Los residentes de cirugia ganan progresiva expe-
riencia mediante un entrenamiento supervisado sobre el
paciente. Sin embargo, esta manera tradicional de apren-
der la cirugia esta siendo cada vez mas cuestionada?®. El
aprendizaje “tradicional” de la técnica quirtrgica sobre el
paciente se realiza por oportunidades aleatorias segun el
flujo y el tipo de pacientes en la consulta, el quirdfano de
cirugia electiva, la sala de urgencias o el quiréfano de ur-
gencias. Esto da lugar a una enorme variabilidad en el
contenido educacional que proporcionan los “superviso-
res” y evita en muchas ocasiones un aprendizaje organi-



zado de la técnica quirurgica. Asi, aprender las “habilida-
des” quirurgicas de una manera tradicional puede generar
un considerable gasto econdmico®, e incluso complicacio-
nes, tiempos quirdrgicos largos, estancia hospitalaria pro-
longada y malos resultados terapéuticos a largo plazo. La
introduccion de la cirugia laparoscdpica ha puesto en evi-
dencia la importancia de una curva de aprendizaje, pero
también su potencial peligro si este aprendizaje se hace
de una forma tradicional™. Se han hecho algunos intentos
de desarrollar alternativas de aprendizaje mediante “mo-
delos” animales o sobre cadaveres, pero se han encontra-
do muchos inconvenientes para su uso'".

Los modelos informaticos para la ensefianza de la ciru-
gia pueden proporcionar ambientes de aprendizaje sin
riesgo, lejos de los ambientes de alto riesgo del aprendi-
zaje tradicional. Se puede reproducir errores sin detri-
mento para el paciente, para los “maestros” o los “apren-
dices” o para el equipo y el instrumental quirdrgico. Los
modelos informaticos estan disponibles a cualquier hora,
proporcionan un aprendizaje que puede ser organizado,
repetido, escalonado y optimizado segun las necesida-
des del aprendiz?2. Ademas de mejorar el aprendizaje,
estos modelos informaticos podrian acortar el periodo de
los programas de entrenamiento y quiza disminuir su
coste econdmico’®.

Aplicabilidad de un simulador virtual de la region
inguinal

El disefio de un modelo 3D de la region inguinal huma-
na permitiria establecer una simulacién del movimiento y
la actuacion de los mecanismos fisioldgicos de protec-
cion contra la hernia inguinal. Asi se obtendrian resulta-
dos matematicos concretos de la actuacion de los meca-
nismos de proteccion, su interaccion con las presiones
intraabdominales y las diferentes variaciones del modelo
al aplicar situaciones patoldgicas.

El desarrollo de un modelo 3D de la region inguinal hu-
mana podria permitir ensefar a los residentes de cirugia
los fundamentos de las diferentes técnicas de reparacion
de la hernia inguinal para poder asi planificar las mejores
estrategias quirdrgicas. Un aprendizaje estructurado de
la cirugia de la hernia inguinal optimizaria la técnica qui-
rurgica y disminuiria gastos hospitalarios a corto y medio
plazo. Ademas, podria contribuir a la disminucién de la
recurrencia herniaria al realizarse una reparacion inicial
mas precisa y, por tanto, también contribuiria a una re-
duccién de gastos hospitalarios a largo plazo.

En fases ulteriores, un modelo 3D de la region inguinal
humana podria ayudar también en la evaluacién de la efi-
cacia de las diferentes técnicas de reparacion herniaria,
tanto anatémicas como con la utilizacion de biomateria-
les (mallas).

Problemas de la simulacion virtual en cirugia

Tipos de simuladores

Los simuladores virtuales que se pueden generar en
un computador se pueden clasificar en tres categorias™:
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a) simuladores de primera generacion que describen sélo
la anatomia (la geometria) de las estructuras quirdrgicas,
en estos simuladores el usuario Unicamente se desplaza
por la anatomia con una interaccién muy limitada; un
ejemplo de estos simuladores son las endoscopias vir-
tuales (colonoscopia, traqueoscopia, etc.); b) simuladores
de segunda generacion los cuales ademas de la geome-
tria (anatomia) incorporan las leyes fisicas ligadas a la
naturaleza deformable de los tejidos, la adicion de estas
propiedades mecanicas pueden permitir gestos como
cortar o suturar, y ¢) simuladores de tercera generacion
que combinan informaciones anatémicas (geometria),
mecanicas (fisica) y fisioldgicas, estos ultimos préactica-
mente no estan desarrollados por la dificultad de descri-
bir matematicamente la union entre la fisiologia y la fisi-
ca.

Simulador virtual para la cirugia

Se necesita, como minimo, un simulador de segunda
generacion para la formacion de cirujanos y la investiga-
cion de aspectos quirdrgicos. La génesis de un simulador
de estas caracteristicas o superior plantea algunos pro-
blemas importantes de investigacion cientifica y tecnold-
gica, a saber:

Modelizacion geométrica: la creaciéon de modelos geo-
métricos tridimensionales se suele basar en la utilizacién
de imagenes médicas (tomografia computarizada, reso-
nancia magnética, ecografia tridimensional, etc.). La
creacion en 1995 de la base de datos Visible Man por la
biblioteca nacional de medicina de Estados Unidos (The
Visible Human Project® Long-Range Plan NLM's)™® ha
permitido recrear un modelo de imagenes bastante com-
pleto del cuerpo humano (fig. 4). Sin embargo, la integra-
cion de algunas estructuras anatdémicas en las imagenes
médicas todavia necesita de investigacion y trabajo ma-
nual debido a su baja resolucién.

Modelizacion fisica (dindmica): para modelizar la fisica
(dinamica) de las estructuras anatdmicas es necesario
caracterizar el comportamiento mecanico de los tejidos
bioldgicos, este comportamiento es de una gran compleji-
dad ya que intervienen fenémenos no lineares, de histére-
sis, plasticidad y fatiga. Numerosos modelos matematicos
han sido propuestos para representar los comportamien-
tos mas caracteristicos™. Sin embargo, para poder inte-
grar estos modelos en un simulador se precisa una pro-
funda labor de investigacidn matematica ya que muy a
menudo es necesario simplificarlos u optimizarlos consi-
derablemente para que puedan tener una aplicabilidad in-
formatica.

Instrumento virtual: un simulador virtual precisa de un
aparato de interfaz (haptics) a través del cual el usuario
interacciona con la realidad simulada. Estos sistemas
suelen ser comandos de fuerza (haptics), es decir, en-
vian informacién sobre la posicion del instrumento y de-
ben recibir consignas de fuerza, y es necesario imple-
mentar algoritmos que diferencien entre colisién con
otros instrumentos o con estructuras anatdmicas vecinas.
La deteccion de la colisién es bastante compleja por el
hecho de que las estructuras anatémicas son deforma-
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Fig. 4. Visible Man: modelo
del cuerpo humano.

bles y, por tanto, su geometria es susceptible de cambiar
con cada interaccion. Se han propuesto métodos de de-
teccion mediante la biblioteca grafica OpenGL'", aunque
es un tema en constante investigacion en el ambito de la
realidad virtual ya que la modelizacion fisica de contacto
es extremadamente complicada.

Retorno (feedback) visual: un simulador virtual debe te-
ner una representacion visual realista de las estructuras
anatémicas a simular, como si se tratara de la realidad
de un paciente. Por lo tanto, la claridad, la sombra y la
textura son efectos basicos a reproducir en un simulador.
Para producir estos efectos se utilizan, sobre todo, dos
técnicas: la renderizacion de superficie y la renderizacion
volumétrica™. Todos estos efectos demandan grandes re-
cursos de célculo en una computadora, y se precisa de
una investigacién minuciosa en los recursos de las tarje-
tas graficas para poder llevarlo a cabo en un ordenador
personal.

Retorno (feedback) de fuerza: la sensacion por parte
del usuario de tocar y manipular un instrumento y la ana-
tomia es un elemento basico para la comprension tridi-
mensional del gesto quirlrgico'®. Para una buena inmer-
sion virtual el retorno visual necesita 30 imagenes por
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segundo, en el retorno de esfuerzo depende del material,
asi, objetos relativamente blandos necesitan frecuencias
de simulacion de 300 Hz, objetos més rigidos necesitan
frecuencias en ocasiones superiores a 1.000 Hz. Hoy en
dia la investigacion se centra en este aspecto en la unién
entre el retorno visual y el retorno de fuerza que produci-
ra la sensacion de inmersion del usuario.

El retorno visual y de fuerza y la simulacién dinamica
demandan grandes recursos de calculo a la computadora
y habitualmente son dificiles de desarrollar en un ordena-
dor personal.

Nuestro simulador virtual de la region inguinal
humana

Desde el afio 2003 venimos desarrollando un modelo
de simulacion virtual de la regién inguinal humana en un
trabajo de colaboracion entre el Hospital Vall d’Hebron-
Universidad Auténoma de Barcelona y la Universidad Po-
litécnica de Catalufia-Departamento de Matematica Apli-
cada | (LABSID). No existen modelos virtuales de la
regién inguinal humana de las caracteristicas del nuestro.

Modelo geométrico

En nuestro caso los datos anatémicos para la obtencién
de la geometria han sido obtenidos de 63 regiones ingui-
nales medidas en cadaveres®, a partir de ellas se dispone
de las dimensiones de la pelvis, el angulo de insercién de
las fibras de los musculos oblicuo interno y transverso, etc.
El resto de los datos para la construccion del modelo se
han obtenido a partir de la segmentacion semiautomatica
de las imagenes del proyecto Visual Human'.

El papel fundamental del comportamiento en la zona
inguinal se debe a la accién de 3 musculos: el oblicuo ex-
terno, el oblicuo interno y el musculo transverso. En
nuestro caso, para poder tener un modelo “completo”
también hemos incorporado el musculo recto del abdo-
men que tiene un papel de pilar en el que se adhieren los
otros. La region 6sea correspondiente al coxal y el final
de la columna vertebral no han sido modeladas mas que
en las zonas necesarias.

El modelado se ha realizado mediante NURBS (Non-
Uniform Rational B-Splines) (fig. 5) por la facilidad poste-
rior que ofrecian a la hora de agrupar las curvas para ob-
tener la superficie total del musculo. Las curvas NURBS
son curvas parametrizadas que se definen a partir de un
conjunto de puntos p,, (denominados puntos de control),
unos pesos W, y unas funciones base polindmicas N, ,,
que definen las propiedades de continuidad y derivabili-
dad de la curva.

El proceso de modelado de las zonas correspondien-
tes a la aponeurosis de los musculos ha sido realizado
manualmente puesto que el contraste de estas zonas, a
diferencia de las partes correspondientes a la fibra mus-
cular, no permite diferenciarlas en las imégenes de la to-
mografia computarizada. Basandonos en los datos ana-
tomicos se ha podido reconstruir estas zonas asi como el
ligamento inguinal y el cordén espermatico.



Finalmente, de cara al aprendizaje de la anatomia de
la region inguinal, el modelo permite visualizar cada una
de las unidades anatémicas y ocultarlas segun decida el
usuario. Ademas, se ha realizado una aplicacion que per-
mite visualizar el modelo a través de la web, de manera
que se pueda consultarlo de una forma comoda desde
cualquier parte (fig. 6).

Modelo dindmico

La dinamica se pretende incorporar tanto en una ver-
tiente académica de aprendizaje como en una vertiente
de investigacion. Esto nos determina a utilizar dos mode-
los dindmicos segun sea el contexto, asi para el simulador
de aprendizaje se utilizara un modelo de masas-muelles,
mientras que para el campo mas ligado a la investigacion
se utilizara el modelo muscular de Hill?".

Modelo de masas-muelles. A partir del modelo geomé-
trico descrito anteriormente, y de cara a la animacién di-
namica, debemos parametrizar el volumen interior co-

Isoparm

Fig. 5. Elementos de una curva NURBS y superficie construida a
partir de curvas NURBS.
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Fig. 6. Visualizacion del modelo actual.

rrespondiente a cada uno de los musculos. De esta ma-
nera se consigue un modelo voxelizado del musculo que
se puede dotar de una dinamica inducida a partir de un
modelo de masas y muelles. La implementacién de este
modelo se ha realizado mediante la programacion en un
ordenador personal del procesador de la tarjeta grafica
(GPU) por motivos de eficiencia computacional. Este re-
curso permite conseguir la respuesta del modelo en tiem-
po real, cosa imprescindible para poder disponer de un
simulador interactivo (fig. 7). En la actualidad se estén in-
corporando todas las unidades anatémicas a este simu-
lador.

Modelo reholdgico de Hill. La estructura interna de las
fibras musculares y su comportamiento con respecto a la
relacion fuerza/contraccion inspird el modelo mas acep-
tado en cuanto a la dinamica muscular. Se trata del deno-
minado modelo de Hill (HILL A), consistente en unidades
dindamicas formadas, como muestra la figura 8, por un
montaje de unidades elasticas en paralelo. La componen-
te de contraccion es la que permite simular la activacion
muscular a partir de una funcién potencial de activacion
que depende de agentes quimicos, principalmente de las
concentraciones de calcio y adenosintrifosfato (ATP).

El estudio se puede hacer a partir de la geometria pro-
porcionada por el modelo geométrico aprovechando la
orientacion de las fibras musculares e imponiendo condi-
ciones de anisotropia en las direcciones transversales.

Comentarios y conclusiones

La realizacion de un simulador virtual plantea numero-
sos problemas de investigacion que son a la vez de natu-
raleza matematica (algoritmica) y de naturaleza puramen-
te informatica. Estas dificultades provienen esencialmente
del hecho de que un simulador debe satisfacer dos aspec-
tos fundamentales: la interaccion en tiempo real y la credi-
bilidad quirdrgica.

Hasta la fecha los simuladores de cirugia laparoscépi-
ca (mas que los de cirugia abierta) han recibido el mayor
impulso de desarrollo en la realidad virtual quirdrgica, la
razon es puramente practica en el sentido de que es mu-
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Fig. 7. Respuesta del simulador a la accidn de una fuerza vertical.
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cho mas facil desarrollar una interfaz para laparoscopia
que para cirugia abierta. Las manipulaciones laparosco-
picas se basan en instrumentos y no hay necesidad de
simular manipulaciones con las manos, mucho mas com-
plejas. Los instrumentos laparoscépicos estan fijos en un
punto que actia a modo de palanca con algunos grados
de libertad, a diferencia de los instrumentos en cirugia
abierta. A pesar de todo, los resultados publicados del
entrenamiento con simuladores laparoscdpicos muestran
claramente que los simuladores de realidad virtual mejo-
ran las habilidades quirurgicas'#?2%,

Para que la realidad virtual quirdrgica y los simuladores
de cirugia abierta progresen hacia una simulacion mas
extensa y realista, debe producirse la investigacion y el
desarrollo en diferentes areas?*:

— Acoplamiento de los instrumentos con el tejido simu-
lado (interfaz quirdrgica).

— Simulacion de objetos (modelizacién geométrica vy fi-
sica —dinamica-).

— Simulacién de la interaccion entre objetos (colision
de objetos).

— Procesamiento de la sefal para la visualizacion y la
renderizacion grafica (textura, luz, fenédmenos de humo,
fluidos).

Algunas de estas areas han incorporado soluciones
derivadas de la industria de los juegos electronicos. Sin
embargo, muchos aspectos de la simulacién virtual en ci-
rugia requieren investigar soluciones Unicas para la inter-
faz quirdrgica y solo aplicables en el ambito médico-qui-
rurgico, esto hace que el avance en la investigacion de
soluciones a problemas de la simulacién quirdrgica tenga
poca sinergia con el avance en otros ambitos de la inves-
tigacién en realidad virtual.

Hasta ahora, nuestro proyecto de la hernia inguinal
esta completado en su fase geométrica y, por lo tanto,
se puede consultar el modelo para el aprendizaje anaté-
mico. En el aspecto dinamico el simulador ya permite
obtener una respuesta en tiempo real (en un ordenador
personal) a la interaccion del usuario (con el “raton” del
ordenador)®. La utilizacién del simulador en su estado
actual nos permite enfocar nuestro trabajo en dos direc-
ciones: a) investigacion clinica, con el estudio del funcio-
namiento de los mecanismos de defensa contra la apari-
cion de una hernia inguinal (mecanismo de “persiana”
—shutter- y mecanismo del orificio inguinal interno) ba-
sados en la anatomia de las estructuras inguinales. La
validacion y la acreditacion de este modelo dinamico es-
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Fig. 8. Esquema del modelo dinamico de Hill.



tan dadas por la utilizacion de los modelos deformables
para la simulacién virtual mas adecuados de que se dis-
pone en la actualidad, como es el modelo de los ele-
mentos finitos?®. En este sentido, también se podra eva-
luar los efectos estructurales en la colocacién quirdrgica
de las mallas de refuerzo, o se podra analizar cémo re-
percute un defecto anatdmico de la regién inguinal en la
dinamica de ésta, y b) investigacion docente, para ello
se dotara al simulador con un aparato de interfaz (hap-
tic) a través del cual el usuario interacciona con la reali-
dad simulada. La incorporacion de este dispositivo per-
mitira llevar a cabo un estudio de validacién clinica que
analizara la posible efectividad del sistema para la edu-
cacion quirdrgica.

Como trabajo futuro, podriamos enumerar en el aspec-
to geométrico y completar el modelo a toda la pared ab-
dominal.
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