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Resumen

El objeto de la presente Tesis es la aplicacion de técnicas de sintesis de mecanismos al
disefio de dispositivos médicos, destinados a mover de forma controlada alguna parte
del cuerpo, con el fin de poder fabricar dispositivos personalizados para cada paciente.
Se distingue entre los dispositivos que realizan el movimiento por medio de mecanismos
articulados y aquellos que utilizan levas para controlar el desplazamiento. A lo largo del
trabajo se presenta una metodologia genérica que puede ser aplicada para el disefio de
cualquier dispositivo de este tipo.

Se han realizado tres aplicaciones practicas de la metodologia propuesta. Entre los
dispositivos que se mueven con mecanismos articulados, se ha disefiado un
exoesqueleto para la rehabilitacion de un dedo de la mano y un exoesqueleto para mover
todos los dedos de la mano a excepcion del pulgar. Entre los que se mueven por medio
de levas, se ha desarrollado un dispositivo de avance mandibular para el tratamiento de
la apnea del suefio.

La personalizacion de los exoesqueletos permite simplificar y abaratar los
dispositivos, lo cual deberia ayudar a popularizar su uso. En la actualidad, el precio y la
sofisticacion de los exoesqueletos es tan elevada que es excepcional encontrarlos, incluso
en centros de rehabilitacion especializados.

Por otra parte, la personalizacion de los dispositivos para el tratamiento de la apnea
del sueno teniendo en cuenta el comportamiento cinematico de la mandibula del
paciente, aumenta la efectividad del tratamiento. Al controlar el avance de la mandibula
en funcién de la apertura de la boca, se garantiza que no existe retrusion en ninguin
momento, evitando de este modo el colapso de las vias superiores.

En general, el disefio de los dispositivos empieza con un estudio cinematico de la
parte del cuerpo afectada para poder desarrollar un modelo cinematico de la misma y
definir los datos necesarios para resolver el problema. Se le da especial relevancia al
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hecho de que los datos sean sencillos de obtener. En el caso del dispositivo mandibular
se desarrollan dos métodos diferentes para resolver el problema cinematico de posicion
en funcion de los datos de los que se dispone. En general, la mejor opcion es poder medir
las distancias y angulos necesarios en una radiografia o un escaner. En el caso de los
exoesqueletos, es necesario realizar ademas un video del movimiento del paciente para
medir, en distintos fotogramas, las posiciones deseadas a lo largo de un ciclo.

Una vez desarrollado el modelo cinematico, el siguiente paso es definir un problema
de optimizacion. La solucion de este problema sera un sistema mecanico adaptado a las
caracteristicas del paciente. Para su resolucion se utiliza un algoritmo evolutivo
desarrollado en el grupo de investigacion IMMA de la Universidad de M4dlaga, cuyo
funcionamiento se explica en esta Tesis.

En el proceso de disefio de los exoesqueletos, se utiliza el software de sintesis y
andlisis de mecanismos WinMecC, también desarrollado por el grupo IMMA de la
Universidad de Maélaga. Este software resulta de gran utilidad para abordar la sintesis
de tipo y definir la topologia del mecanismo articulado que ha de ser empleado en cada
caso segun el movimiento que se desea reproducir. También se utiliza WinMecC para
validar los resultados obtenidos.

Finalmente, los dispositivos se modelan con un software paramétrico de modelado
de solidos, que ademads de permitir simular su funcionamiento, permite generar los
ficheros necesarios para fabricar el dispositivo con una impresora 3D. En el caso del
exoesqueleto para la mano, se ha realizado el modelado, de manera que el resultado de
la impresion es el sistema mecanico del exoesqueleto completamente montado.
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Introduccion

Este trabajo se centra en el uso de técnicas de sintesis de mecanismos para
aplicaciones médicas. El objetivo es el disefio de dispositivos mecdnicos que permitan la
fabricacion de exoesqueletos, ortesis o férulas de bajo coste personalizados para cada
paciente. Para ello, se propone utilizar técnicas de optimizacion de mecanismos
mediante algoritmos evolutivos. La aplicacion de los dispositivos mencionados podria
ser muy variada. Para esta tesis nos centraremos en el disefio de exoesqueletos para la
rehabilitacién uno o varios dedos de la mano tras una lesién y una férula para
tratamiento de la roncopatia y la apnea obstructiva.

1.1. Antecedentes

En la actualidad existen numerosos sistemas mecdnicos desarrollados para
aplicaciones médicas en forma de exoesqueletos, férulas u ortesis externas. En todos los
casos estos dispositivos se encargan de realizar movimientos controlados de una parte
del cuerpo humano. A continuaciéon nos centramos en los exoesqueletos para el
movimiento de los dedos de la mano y los dispositivos de avance mandibular.
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1.1.1. Exoesqueletos para la mano

La mayoria de los exoesqueletos del mercado para mover los dedos de la mano han
sido desarrollados para ayudar a la recuperacion de la movilidad tras sufrir un accidente
cerebrovascular [1], [2], [3], [4]. El objetivo es realizar movimientos activos controlado
por el propio paciente, ayudandole a realizar tareas rutinarias. Estos dispositivos son
complejos, ya que disponen de un nimero elevado de grados de libertad, lo que obliga
a montar numerosos motores y complica su control. Ademads, incorporan sensores que
detectan la intencion del paciente de realizar un determinado movimiento y le ayudan a
ejecutarlo aumentando la fuerza realizada.

En menor grado, los exoesqueletos son utilizados para ayudar a la rehabilitacion de
dedos de la mano lesionados tras un accidente, bien con movimiento pasivo [5], [6] o
bien con movimiento activo [7]. Los primeros realizan el movimiento pasivo de los dedos
dafiados sustituyendo o complementando la labor del fisioterapeuta. Estos dispositivos
no necesitan montar sensores, ya que el paciente no debe realizar fuerza, sino
simplemente dejar que el dispositivo le mueva el dedo sin oponer resistencia.

La mayoria de los exoesqueletos para mover los dedos de la mano se han disefiado
para actuar sobre varios dedos a la vez, lo cual obliga a disefiar el dispositivo de modo
que no se ocupe espacio a los lados de los dedos. Para conseguirlo, los eslabones se sitiian
en el dorso de la mano y por encima de los dedos. De este modo se evita la colision entre
los dedos del exoesqueleto al realizar el movimiento de flexion.

Ademas, para evitar el peso de los motores en las articulaciones de los dedos, en la
mayoria de los dispositivos el movimiento se transmite por medio de cables unidos a un
conjunto de motores situados en la zona superior del antebrazo. Esto obliga a que los
eslabones y sus articulaciones sean accesibles por el dorso de la mano. En algunos casos
el conjunto es tan voluminoso y pesado, que es necesario disponer de una caja colocada
en el suelo o sobre una mesa donde se alojan los motores, el control y las baterias.

Los dispositivos de este tipo disponibles en el mercado son caros y estan al alcance
de muy pocas personas o instituciones. En Espana, el hecho de que un centro sanitario
especializado en rehabilitacion disponga de algin exoesqueleto para ayudar en los
tratamientos, es algo excepcional.

En general, estos exoesqueletos son ajustables dentro de un rango limitado a distintos
tamafios de dedos y manos, pero en ningtin caso se fabrican a medida para cada paciente.
Tampoco existen en la actualidad exoesqueletos que puedan actuar como férula para
inmovilizar el dedo, lo cual podria permitir aplicar el movimiento pasivo en las horas
siguientes a la operacion. Para ello, el exoesqueleto deberia “encapsular” el dedo,
envolviéndolo para asegurar su inmovilizacion. Esto impediria el uso del dispositivo en
dedos adyacentes, ya que se producirian interferencias entre ellos al realizar el
movimiento de flexion. El uso de este tipo de dispositivo estaria por tanto limitado a un
solo dedo.
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La aplicacion de la sintesis de mecanismos al disefio de este tipo de exoesqueletos,
podria facilitar la fabricacion de dispositivos a medida con impresoras 3D mucho mas
sencillos y econdmicos que los actuales. Esto ayudaria a su popularizacion y permitiria
al paciente realizar ejercicios de rehabilitacién en su propio domicilio durante sesiones
cortas, varias veces al dia, algo inviable con las actuales visitas al fisioterapeuta. También
podria facilitar el acceso a estas técnicas de rehabilitacion a aquellas personas que viven
en lugares remotos y no pueden visitar a un fisioterapeuta.

1.1.2. Dispositivos de avance mandibular

Otro tipo de dispositivos diferentes, pero también basados en mecanismos, son las
férulas para conseguir un avance controlado de la mandibula en funciéon de la apertura
de laboca. Su objetivo es solucionar los problemas de roncopatia y apnea obstructiva [8],
[9] por medio de la apertura de las vias aéreas superiores.

La mayoria de estos dispositivos intraorales disponen de una férula que se fabrica a
medida para los dientes de cada paciente, pero el mecanismo que asegura el avance de
la mandibula es en todos los casos estandar, disponiendo de algun tipo de ajuste para
controlar el avance inicial. En la actualidad no existen dispositivos que sean fabricados
a medida para cada uno de los pacientes teniendo en cuenta el comportamiento
cinematico de su mandibula. Sin embargo, dicho comportamiento difiere notablemente
entre distintos pacientes [10], [11].

Aunque este tipo de dispositivos tiene un alto grado de aceptacion por parte de los
pacientes, algunos no toleran su uso. Un aspecto que influye para este rechazo es que
muchos de los dispositivos son intrusivos, existiendo algin objeto metalico en contacto
con la lengua. Otro aspecto que limita a la comodidad es que impiden la apertura de la
boca o la restringen a pocos milimetros.

Una vez mas, la aplicacion de la sintesis de mecanismos al disefio de férulas para el
tratamiento de la roncopatia y apnea obstructiva, podria permitir la fabricacion de
dispositivos adaptados a la fisionomia de cada paciente, garantizando su efectividad y
reduciendo el rechazo de algunos pacientes a su utilizacion.

A pesar de las ventajas mencionadas, en la actualidad la sintesis de mecanismos no
se utiliza para el disefio de los dispositivos descritos anteriormente.

1.2. Objetivos

El objetivo de esta Tesis es, mediante la aplicacion de la sintesis de mecanismos,
definir un método que permita el disefio de exoesqueletos y férulas personalizados para
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cada paciente, mas sencillos, econémicos y faciles de fabricar que los disponibles
actualmente en el mercado.

El trabajo se centra en la aplicacion de técnicas evolutivas de sintesis de mecanismos
a tres dispositivos diferentes. En primer lugar, se desarrolla un exoesqueleto para la
rehabilitacion de un dedo de la mano tras sufrir un accidente o tras una operacion de
tenddn, mediante movimiento continuo pasivo [12]. Este dispositivo acttia abrazando el
dedo a modo de férula inmovilizadora sobre un tinico dedo y le transmite movimiento
cuando se desea. En segundo lugar, se disenia un exoesqueleto para mover todos los
dedos de la mano, a excepcion del pulgar. Este dispositivo acttia por encima de los dedos
para evitar interferencias al cerrar la mano y puede mover todos los dedos en paralelo,
o cada uno de ellos con un movimiento independiente. Finalmente, se propone un nuevo
dispositivo de avance mandibular para el tratamiento de la roncopatia y apnea
obstructiva, que tiene en cuenta las caracteristicas cinematicas de la mandibula del
paciente.

A continuacion, se presentan los objetivos marcados de forma mas detallada:

- Encontrar el minimo nimero de medidas que hay que obtener del paciente para
poder disefiar un dispositivo adaptado a su fisionomia. Para ello serd necesario
realizar un modelo cinematico de la parte del cuerpo a la que se debe adaptar el
dispositivo. Estas medidas deberian poder realizarse de forma simple y
empleando los minimos recursos posibles.

- Generar un modelo paramétrico del dispositivo que se adapte a las medidas de
cada receptor. Para ello, se aplicardn técnicas de sintesis dimensional de
mecanismos con algoritmos evolutivos. Sera necesario cubrir los siguientes
apartados:

o Definir la topologia de un mecanismo que pueda realizar el movimiento
deseado con el minimo ntimero de grados de libertad posible.

o Delimitar los datos de entrada del problema, las variables de disefio, la
funcion objetivo, los limites admisibles para las variables y las
restricciones del problema. Los datos de entrada y la funcién objetivo
deben definirse con las medidas obtenidas para cada paciente.

o Resolver el problema con un algoritmo eficiente que permita llegar a una
solucién valida en un tiempo reducido.

- Disenar el dispositivo para su fabricacion con una impresora 3D. Esto implica
que el modelo paramétrico del dispositivo se debe construir teniendo en cuenta
las caracteristicas del material y de la propia impresora. El objetivo es conseguir
que el dispositivo se fabrique directamente con los eslabones unidos por medio
de sus enlaces cinematicos, eliminando en lo posible el montaje manual de
diferentes piezas.

4 Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas



Introduccién

1.3. Estructura de la Tesis

Este documento se ha organizado en nueve capitulos, incluyendo esta introduccion.
A lo largo de los capitulos se propone una metodologia y se aplica al disefio de un
exoesqueleto para la rehabilitacion de un tnico dedo de la mano tras una lesion, un
exoesqueleto para mover varios dedos de la mano y un dispositivo de avance
mandibular para el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio.

A continuacion se incluye una breve explicacion de los temas tratados en cada
capitulo:

Capitulo 2: Estado de la técnica.

Se hace un repaso de los principales dispositivos existentes en el mercado. En primer
lugar se estudian las caracteristicas de los exoesqueletos para la rehabilitacion del
movimiento de la mano, tanto activos como pasivos. Se estudia el movimiento relativo
entre los distintos huesos de la mano y se analizan los diferentes modelos cinematicos
existentes para la mano, prestando especial atencion a los grados de libertad de cada
modelo.

Posteriormente, se estudian los distintos tipos de dispositivos de avance mandibular
para el tratamiento de la apnea obstructiva. Se analizan sus principales ventajas e
inconvenientes y se exponen los resultados de las principales investigaciones sobre la
eficacia de estos dispositivos.

Finalmente, se resumen los conocimientos actuales sobre sintesis de mecanismos con
algoritmos evolutivos, tanto para mecanismos articulados como para levas. Los
primeros seran utilizados para el disefio de los exoesqueletos para los dedos de la mano,
mientras que los segundos se emplearan para disefar el dispositivo de avance
mandibular.

Capitulo 3: Metodologia propuesta.

En primer lugar, se presenta la metodologia desarrollada en esta Tesis para el disefio
de dispositivos médicos adaptados a cada paciente. Se explican los pasos a seguir: la
creacion de un modelo cinematico para la parte del cuerpo a tratar, la toma de datos, la
definicion del problema de optimizacidn y su resolucion, la simulacion del resultado y
la fabricacion del dispositivo con una impresora 3D.

En segundo lugar, se propone la utilizacion de un método de optimizacién con
algoritmos evolutivos y se explica la forma de aplicarlo.
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Capitulo 4: Disefio de un exoesqueleto personalizado para la rehabilitacion de un
dedo de la mano.

Este capitulo empieza desarrollando un método para el disefio de un exoesqueleto
para la rehabilitaciéon de un dedo de la mano tras una lesiéon o cirugia. Se realiza el
estudio del movimiento del dedo y se propone un tipo de mecanismo que puede
reproducir dicho movimiento. Contintia con el planteamiento del problema de sintesis
para adaptar el comportamiento cinematico del dispositivo al comportamiento del dedo
de un determinado paciente. La solucion de este problema suministra los parametros
necesarios para generar un modelo virtual del exoesqueleto que permite su fabricacion
con una impresora 3D.

La metodologia desarrollada se aplica al disefio de un exoesqueleto a partir de las
mediciones de un determinado receptor. Se analizan los datos, se plantea el problema
de optimizacién y se resuelve. Los resultados finales se importan en un modelo
paramétrico 3D que permite la simulacién del dispositivo y su fabricaciéon con una
impresora 3D. El estudio cubre también la motorizacion y control del dispositivo.

Capitulo 5: Disefo de un exoesqueleto personalizado para la mano.

En este capitulo se presenta una evolucion del método anterior para disefiar un
exoesqueleto que puede mover todos los dedos de la mano a excepcidn del pulgar. En
este caso el mecanismo de partida es diferente. Esto modifica el problema de sintesis y
el diseno del dispositivo en si, ya que ademas de tener que mover varios dedos a la vez,
no se pueden utilizar eslabones situados a los lados de los mismos para evitar la colision
entre los dedos. El uso de técnicas evolutivas de sintesis de mecanismos puede ofrecer
como resultados mecanismos que siendo muy diferentes entre si, sean todos ellos
soluciones vdlidas para el problema. Por lo tanto serd necesario controlar el
funcionamiento del algoritmo, para que al optimizar los mecanismos de los
exoesqueletos de los dedos de la misma mano se obtengan mecanismos parecidos.

Posteriormente se realiza una aplicacion practica de esta metodologia disehando un
exoesqueleto para los dedos indice, medio, anular y pulgar de la mano de un paciente.
Se parte de los datos necesarios para realizar la personalizacion del exoesqueleto, se
resuelve el problema de optimizacion y se genera un modelo virtual del mismo. Al igual
que en el caso anterior, se estudia la forma de motorizar y controlar el dispositivo.

Capitulo 6: Disefio de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el
tratamiento de la apnea del suefio.

En este capitulo se propone una metodologia para el disefio de un dispositivo oral de
avance mandibular, disefiado a medida para adaptarse al comportamiento cinematico
de la mandibula de cada paciente. Comienza con un estudio de la cinematica de la
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mandibula y proponen dos modelos cinematicos que puede reproducir dicho
comportamiento con diferentes datos. A continuacion se desarrolla un método para el
disefio de una férula, con una leva a cada lado de la misma, cuyo perfil en contacto con
un seguidor consigue el movimiento deseado de la mandibula del paciente cuando este
abre la boca.

Una vez mas, se realiza una aplicacion practica de esta metodologia disehando un
dispositivo de avance mandibular para un paciente al que se ha realizado previamente
una radiografia lateral de la cabeza. Una vez concluido el disefio, se estudia la forma de
realizar un ajuste fino del avance de la mandibula. Esto es necesario para ayudar al
médico a encontrar el avance adecuado para el paciente en la fase inicial del tratamiento.

Capitulo 7: Conclusiones y lineas futuras.

En este capitulo se recogen las conclusiones de esta Tesis y se plantean las lineas
futuras de trabajo.

Capitulo 8: Bibliografia.

Se incluye aqui la informacién de la bibliografia estudiada para desarrollar la presente
Tesis.

Anexo: Resultados de la Tesis.

Esta Tesis termina con una breve resefia de los resultados de la misma, varios articulos
de investigacion en revistas especializadas, ponencias en congresos internacionales y
una patente internacional en explotacion.
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Estado de la Técnica

En los ultimos afios, el uso de sistemas mecdnicos para el uso médico se ha
incrementado notablemente. En el caso de los exoesqueletos para mover las
articulaciones del cuerpo (piernas, brazos, manos), muchos de ellos estan disefiados
utilizando mecanismos articulados cuyos eslabones se mueven unos respecto a otros de
forma controlada. Estos sistemas suelen tener numerosos grados de libertad y por tanto,
un control complejo con varios motores actuando al mismo tiempo. Para algunas
aplicaciones la sintesis de mecanismos podria ayudar a disminuir el nimero de grados
de libertad, simplificando el control y la complejidad del dispositivo.

En el caso de las férulas para el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio, nos
encontramos con dispositivos mucho mas sencillos que los exoesqueletos comentados
anteriormente. Hay una gran variedad de modelos fabricados por diferentes empresas.
Estos dispositivos pueden ser fijos 0 mdviles. Los primeros no permiten el movimiento
de la mandibula, mientras que los segundos permiten que el paciente abra la boca en
mayor o menor medida.

A continuacion se exponen los diferentes tipos de exoesqueletos para la rehabilitacion
de los dedos de la mano y de dispositivos de avance mandibular que existen en la
actualidad. También se hace un resumen de los principales avances en sintesis de
mecanismos con algoritmos evolutivos.
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2.1. Exoesqueletos para la rehabilitacion de la mano

En esta seccion se hace un repaso a las caracteristicas de los exoesqueletos para mover
la mano que hay en la actualidad, haciendo especial hincapié en el estudio de sus grados
de libertad.

2.1.1. Tipos de dispositivos

Hay una gran variedad de exoesqueletos disefiados para ayudar a la rehabilitacion
los dedos de la mano después de haber sufrido alguin tipo de accidente o deterioro que
limite su movimiento [7], [13], [14]. Distintos estudios han demostrado los beneficios de
la utilizacién de estos dispositivos, tanto con movimiento activo [15] como con
movimiento pasivo [12]. En el primer caso, el dispositivo ayuda a mover los dedos de la
mano ejerciendo una fuerza cuando detecta que el receptor quiere moverlos. En el
segundo caso, el receptor deja que el exoesqueleto mueva sus dedos sin hacer ningtin
tipo de esfuerzo.

Estos dispositivos son distintos en funcién de su aplicacion. Las principales
diferencias estan relacionadas con los grados de libertad, el nimero y tipo de sensores,
y el control utilizado. Existen diferentes tipos de exoesqueletos disefiados para ayudar a
la rehabilitaciéon de los dedos de la mano segun el tipo de dafo sufrido. Los mas
utilizados son los dispositivos para recuperar el movimiento de los dedos después de un
accidente cardiovascular [1], [2], [3], para mejorar el movimiento de los dedos cuando el
paciente se ve afectado por dafios en la médula espinal [16], y para recobrar el
movimiento después de una fractura o de someterse a una cirugia en los tendones de la
mano [7], [5], [4], [6].

Figura 2.1. Exoesqueleto Maestro del Rehabilitation and Neuronal Robotics Laboratory de la
Universidad de Texas en Austin (https://reneu.robotics.utexas.edu)
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Los exoesqueletos disefiados para la recuperacion del movimiento de los dedos de la
mano tras sufrir un accidente cerebrovascular o una lesion medular, transmiten
movimiento activo a los cinco dedos. Incluyen sensores para actuar en funcion de la
fuerza ejercida por el paciente, ayudando al movimiento u ofreciendo una resistencia,
en funcion del tipo de ejercicio. Algunos de ellos utilizan entornos virtuales que recrean
una amplia variedad de ejercicios terapéuticos. Este entorno de trabajo motiva a los
pacientes para realizar ejercicios repetitivos que muchas veces no son ejecutados
correctamente por desidia o aburrimiento. Estos exoesqueletos pueden ser utilizados
para tratamientos de rehabilitacion con movimiento continuo pasivo. Sin embargo, no
se utilizan debido a que son caros, pesados y complejos, ya que necesitan un motor con
su correspondiente control por cada grado de libertad.

Para evitar el peso de los motores en las articulaciones de los dedos, estos se suelen
montar en el antebrazo o en una caja independiente que se coloca en el suelo o sobre una
mesa. El movimiento se transmite mediante cables (en el caso de motores eléctricos) o
tubos (en el caso de motores neumaticos) que pasan por el dorso de la mano, dejando
libre la palma y los laterales de los dedos. En la figura 2.1 se puede observar un
exoesqueleto desarrollado por la universidad de Texas en el que el movimiento se
transmite por medio de cables enfundados y muelles. La figura 2.2 muestra un
exoesqueleto activo comercializado por la empresa norteamericana CyberGlove Systems
movido también por medio de cables. En ambas figuras se observan los cables y
actuadores situados por encima de la mano.

Figura 2.2. Exoesqueleto comercializado por la empresa norteamericana CyberGrasp
(http://www.cyberglovesystems.com/cybergrasp)

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 11



Estado de la Técnica

Hay pocos exoesqueletos disefiados especificamente para rehabilitar el movimiento
de los dedos de la mano después de un accidente o de una operacion de los tendones
flectores. Esta rehabilitacion se basa en transmitir movimiento pasivo continuo (CPM)
[12]. Esta terapia reduce el riesgo de aparicion de artrofibrosis y rigideces en
articulaciones, asi como edemas. Esto se consigue transmitiendo a las articulaciones
movimiento pasivo con ejercicios lentos de forma repetitiva. Se empieza con una
amplitud de movimiento muy pequefa en las primeras sesiones, pocas horas después
de la cirugia. La amplitud se va incrementando progresivamente a lo largo de los dias
posteriores, hasta alcanzar el rango completo del movimiento de flexién-extension.

Las lesiones de los dedos de la mano suelen afectar a un unico dedo. Por ello, la
mayoria de los dispositivos desarrollados para este tipo de rehabilitacion se han
disefiado para mover un solo dedo, pudiéndose ajustar a distintos tamafios y
proporciones de dedos. Sin embargo, no existe ningtin dispositivo que se fabrique a
medida para cada paciente teniendo en cuenta las longitudes de las falanges del dedo
afectado. Una limitacion de los dispositivos actuales es que no se han disefiado para
actuar como una férula inmovilizadora, por lo que su utilizacion para aplicar
movimiento continuo pasivo inmediatamente después de la cirugia es complicada, ya
que requiere retirar la férula inmovilizadora colocada tras la cirugia primero, y montar
el dispositivo después.

2.1.2. Grados de libertad

La figura 2.3 representa los huesos de la mano vistos desde la parte dorsal de la mano
izquierda. En ella se distinguen las cinco falanges distales, las cuatro falanges medias (el
pulgar carece de ella), las cinco falanges proximales, los cinco huesos metacarpianos y
los ocho huesos del carpo que forman el esqueleto de la mufieca, representados en la
figura con un unico contorno.

Cada una de las articulaciones entre falanges distal-media y media-proximal tiene 1
grado de libertad. Las uniones entre las falanges proximales y los huesos metacarpianos,
tienen 2 grados de libertad, ya que ademas del movimiento de flexion-extension,
permiten también el de aduccion-abduccion. Por tltimo, la unién entre el metacarpo del
dedo pulgar y el trapecio (uno de los ocho huesos del carpo), tiene otros dos grados de
libertad.

Por lo tanto, el movimiento de todos los dedos tiene 21 grados de libertad: 4 para cada
uno de los dedos indice, anular, medio y menique, y 5 para el dedo pulgar. Por otro lado,
la mufieca tiene 6 grados de libertad, considerando su movimiento de rotaciéon y
traslacion en el espacio, lo que nos da un total de 27 grados de libertad para la mano
completa [17].

Si se considera la muneca como eslabdn de referencia y no se tiene en cuenta su
movimiento de traslacién, la mano tiene 24 grados de libertad. Estos son los grados de
libertad que tienen los exoesqueletos mas complejos que son capaces de reproducir el
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movimiento real de los cinco dedos de la mano y el giro de la mufieca. Sin embargo,
como veremos mas adelante, los movimientos de las distintas partes de la mano no son
completamente independientes entre si. Por tanto, dependiendo de la variedad y
precision de los movimientos que se desean reproducir, los dispositivos pueden tener
un namero menor de grados de libertad. Esto permite fabricar exoesqueletos menos
complejos y por lo tanto, mas econdmicos y sencillos de controlar.

1- Falange distal

2- Falange media
3- Falange proximal
4- Metacarpo

5- Huesos del carpo

Figura 2.3. Vista dorsal de los huesos de la mano izquierda. De derecha a izquierda, dedos
pulgar, indice, medio, anular y mefiique

Algunos autores defienden el desarrollo de dispositivos con 20 grados de libertad
para los dedos, lo que simplifica ligeramente el modelo al no considerar el movimiento
de aduccion y abduccién del pulgar en la articulacién metacarpofaldangica, pero no
resuelve el problema de la complejidad [18].

Hay autores que han cuantificado el error que se llega a cometer cuando se utilizan
modelos mas sencillos. Cobos et al. [19] evaluaron en su trabajo el error, para los
movimientos de agarre circular y prismatico, de un modelo simplificado de la mano con
9 grados de libertad. Los resultados arrojaron errores de 5,9% y 7,7% respectivamente,
al comparar el modelo simplificado de la mano con uno completo de 24 grados de
libertad. Siguiendo el mismo procedimiento con un sistema para la mano de 6 grados de
libertad, midieron errores en los movimientos alrededor del 9,2% y 13,1% para los
movimientos de agarre circular y prismatico respectivamente.

Por otro lado, después de estudiar a cinco sujetos agarrando 57 objetos diferentes y
monitorizando los quince angulos de las falanges de sus dedos, Santaello et al. [20]
llegaron a la conclusién de que los angulos entre las falanges no son completamente
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independientes entre si, concluyendo que la mano tiene entre 5 y 6 grados de libertad
efectivos.

En el caso de exoesqueletos para un solo dedo (que no sea el pulgar), los modelos
completos incluyen 4 grados de libertad para reproducir el movimiento real del dedo: 3
grados de libertad para realizar el movimiento de flexion/extension considerando el giro
independiente de cada falange y un cuarto grado de libertad para el movimiento de
aduccion/abduccion (ver figura 2.4).

Sin embargo, el trabajo de Kamper et al. [21] concluye que a la hora de agarrar objetos
de diferentes tamanos, tendemos a mover cada dedo a lo largo de distintos tramos de
una misma trayectoria, en lugar de seguir trayectorias diferentes en funcion del tamafio
del objeto. De nuevo, los estudios sugieren que el movimiento de las falanges no es
completamente independiente entre ellas y que el nimero real de grados de libertad de
los dedos de la mano en movimientos rutinarios, es menor que cuatro para cada uno de
ellos.

Falange distal

Articulacion interfalangica distal

Falange media (flexién/extension)

Avrticulacion interfalangica proximal

Falange proximal s, -
(flexion/extensién)

Articulacion metacarpofalangica
(flexion/extensién+abduccion/aduccion)

Figura 2.4. Esquema de las articulaciones y falanges de los dedos indice, medio, anular y
mefique

Las conclusiones del estudio de Kamper et al. [21] indican que un exoesqueleto para
los dedos de la mano con un tnico grado de libertad puede funcionar correctamente
para realizar determinadas tareas. El hecho de disponer de un solo grado de libertad
afecta a la variedad de movimientos, pero no a su precision. Un punto de un dedo con
un grado de libertad, se ve obligado a seguir una trayectoria predefinida, mientras que
si tuviera mas grados de libertad, podria seguir diferentes trayectorias. Por lo tanto, en
el primer caso el punto puede ocupar cualquier posiciéon a lo largo de una curva,
mientras que en el segundo caso se puede mover dentro de un drea limitada por un
contorno definido por los limites del movimiento del dedo.
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El hecho de contar con un tnico grado de libertad en un exoesqueleto para la
rehabilitaciéon de los dedos de la mano con movimiento continuo pasivo, no reduce su
efectividad, ya que es suficiente con que el dispositivo pueda transmitir al dedo un
movimiento de flexion/extension, moviéndolo a lo largo de diferentes tramos de una
trayectoria especifica, desde amplitudes muy pequenas hasta el rango de movimiento
completo.

Para optimizar el disefio de un exoesqueleto con un grado de libertad que siga el
movimiento natural del dedo de un determinado paciente, pueden utilizarse técnicas de
sintesis de mecanismos. La sintesis debe tener en cuenta la longitud de las falanges y la
posicion angular de cada una de ellas cuando un punto de dedo se mueve siguiendo una
trayectoria predefinida.

2.2. Dispositivos de avance mandibular para el tratamiento de
la apnea obstructiva

La apnea del suefio es un trastorno comun cuya caracteristica mas destacable es la
existencia de pausas continuas en la respiracién del paciente durante el sueno [22], [23].
La duracion de estas pausas es muy variable. En los casos mas leves pueden ser de pocos
segundos, mientras que en los casos mas graves pueden llegar a durar varios minutos.
El tipo de apnea del suefio mds comun es la apnea del suefio obstructiva. Su origen esta
en un estrechamiento de las vias respiratorias superiores.

La apnea obstructiva es la principal causa de somnolencia y cansancio excesivo
durante el dia, aunque los problemas de salud asociados a este trastorno pueden llegar
a ser mucho mas graves. Si no se trata adecuadamente la apnea obstructiva aumenta el
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares [24], como arritmias [25],
insuficiencia cardiaca [26] y accidentes cerebrovasculares [27].

La apnea obstructiva del suefio es un trastorno crénico que requiere, ademas del
cambio de estilo de vida, tratamiento a largo plazo [28]. Entre los tratamientos mas
utilizados destacan insuflar aire con presion positiva continua en las vias respiratorias,
utilizar dispositivos intraorales que abren las vias por medio del avance mandibular o el
reposicionamiento de la lengua, y someterse a una operacion quirargica.

El tratamiento con aire a presion recibe el nombre de CPAP (Continuous Positive Air
Pressure). La maquina de tratamiento CPAP tiene un compresor de aire que introduce
aire a baja presion en las vias respiratorias a través de los orificios nasales por medio de
una mascara de cara completa o sélo de nariz. El objetivo es mantener las vias aéreas
superiores abiertas gracias al aire insuflado.

Respecto a los dispositivos intraorales, aunque estos empezaron a utilizarse para el
tratamiento de la roncopatia, también se recomienda su uso para pacientes con apnea
obstructiva del suefio leve o moderada. La efectividad del tratamiento con dispositivos

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 15



Estado de la Técnica

intraorales ha sido comprobada en numerosos estudios [29], [30], [31], [32], [33], [34]. Su
uso estd especialmente recomendado en aquellos casos en los que el paciente no tolera
el tratamiento con CPAP. Kate Sutherland et al. [35], [36] recopilaron los resultados de
numerosos trabajos que confirman que la mayoria de los pacientes prefieren el
tratamiento con dispositivos intraorales al tratamiento con CPAP. Entre las principales
quejas de los pacientes respecto a la CPAP destaca el ruido ocasionado por el compresor
y la incomodidad para transportarlo (especialmente para los pacientes que viajan
frecuentemente). En el caso de que el paciente no duerma solo, el problema del ruido
afecta también a su acompanante.

Los dispositivos intraorales abren las vias respiratorias superiores, bien
reposicionando la mandibula en una posicion avanzada, o bien manteniendo la lengua
en una posicion adelantada respecto a la de reposo. Los dispositivos intraorales mas
utilizados son los dispositivos de avance mandibular. Entre las principales ventajas de
estos dispositivos frente a la CPAP, destaca la ausencia de ruido, su bajo precio, la
facilidad de trasporte y el hecho de no requerir ningin tipo de energia para su
funcionamiento.

Aleta Barra
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Figura 2.5. Principales sistemas de acoplamiento entra la férula superior y la inferior en los
dispositivos de avance mandibular de dos piezas

Hay una gran variedad de modelos de dispositivos de avance mandibular [35]. La
primera clasificacion que se hace de ellos depende del nimero de piezas que tienen con
movimiento relativo entre ellas. Existen dispositivos con una tnica pieza y dispositivos
con dos piezas o eslabones. Los primeros se fabrican para un valor de avance mandibular
o protrusion fija, mientras que los segundos son ajustables para alcanzar distintos
valores de protrusion inicial [37]. Las férulas pueden ser estandar o fabricadas a medida.
En este altimo caso, se fabrica a partir de un molde de la dentadura del paciente para
que se adapte perfectamente a la misma. Para realizar el molde, es necesaria la
colaboracion de un dentista o un ortodontista. Los dispositivos a medida muestran
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mejores resultados, debido a que la férula se fabrica con la retencion adecuada para cada
paciente, evitando que se salga de la dentadura durante la noche [38].

En los dispositivos de dos piezas se utilizan distintos sistemas para unir los eslabones,
como barras metalicas o de plastico, ganchos, tornillos, varillas telescopicas o levas entre
otros [39]. Los fabricantes denominan a los dispositivos con levas laterales, dispositivos
con aletas. Por ello, en este trabajo hablaremos de levas o aletas indistintamente. En el
caso del acoplamiento con tornillo, este suele ir combinado con algtn sistema que admita
el giro de las piezas que lo unen a las férulas permitiendo de este modo la apertura de la
boca. La figura 2.5 muestra un esquema de los sistemas de acoplamiento mas utilizados
entre las férulas inferior y superior.

Hay mas de 70 dispositivos orales aprobados por la FDA (U.S. Food & Drug
Administration), con distintas caracteristicas que afectan principalmente al confort y
efectividad. Los usuarios prefieren los modelos con mayor libertad de movimiento
mandibular (vertical y lateral) y el maximo espacio para la lengua. A la mayoria de los
pacientes no les gusta que el dispositivo ocupe espacio dentro de la boca, o tener piezas
metdlicas en contacto con la lengua. En general, los dispositivos con aletas laterales son
mas confortables porque ofrecen el méaximo espacio libre para la lengua, permiten abrir
la boca para respirar, beber o hablar, y admiten movimiento lateral.

Férula dental superior
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Figura 2.6. Dispositivo de avance mandibular Somnodent® de la empresa australiana
SomnoMed (https://somnomed.com)

Leva o aleta

La figura 2.6 muestra una imagen del dispositivo con aletas mas conocido a nivel
mundial, fabricado por la empresa australiana SomnoMed. Se puede observar que
dispone de una aleta lateral o leva con perfil recto unida a la férula dental inferior. Dicha
leva contacta con un seguidor montado sobre la férula superior. La zona de contacto del
seguidor es otra linea recta con la misma inclinacion que el perfil de la leva. La normativa
de homologacion de la FDA para dispositivos de avance mandibular obliga a que estos
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dispongan de algtin sistema que permita ajustar la protrusion de la mandibula en saltos
de 0,5mm. El ajuste de la protrusion en este dispositivo se realiza por medio de un
tornillo que rosca sobre el seguidor, desplazandolo en uno u otro sentido segin su
posicion. Cada vuelta completa del tornillo supone un desplazamiento del seguidor de
0,5mm.

En la figura 2.7 se puede ver el dispositivo de avance mandibular con aletas de la
empresa norteamericana ProSomnus Sleep Technologies. Se observa que el contacto
entre la leva y el seguidor, cuando la boca esta cerrada, se produce a lo largo de una recta
vertical. Cuando se abre la boca, el seguidor, situado en la férula superior, permanece
estatico junto al maxilar, mientras que la leva, montada sobre la férula inferior que esta
unida con la mandibula, gira con esta. Por lo tanto, el contacto entre seguidor y leva pasa
de ser una recta vertical a un punto. En este dispositivo el ajuste del avance mandibular
se realiza combinando férulas fabricadas con avances con saltos de 0,5mm. La ventaja
frente al ajuste con tornillo del dispositivo de SomnoMed es que, al no disponer de partes
moviles, no hay riesgo de desajuste.
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Figura 2.7. Dispositivo MicrO:® de la empresa norteamericana ProSomnus Sleep Technologies
(http://prosomnus.com/) a) Vista lateral del dispositivo. b) Vista de planta de la férula inferior

Hay numerosos investigadores que han llevado a cabo estudios comparativos sobre
la efectividad de diferentes modelos de dispositivos de avance mandibular [35], [36],
[33], [37], [40], [41], [42]. En todos los casos se llegd a la conclusion de que el principal
factor que afecta a su efectividad es la protrusiéon mandibular.

Aungque la protrusion inicial se puede ajustar de una u otra manera en todos los
modelos estudiados, la protrusion varia de forma distinta en cada dispositivo cuando el
paciente abre la boca. H.M Lawton et al. [40] afirman en su estudio que una de las
principales quejas de los pacientes era que cuando se despertaban por la noche, notaban
que se habia producido una retrusion de la mandibula. Aunque este problema sélo
aparecia al utilizar un determinado modelo de dispositivo de avance mandibular, esto
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remarca la importancia del disefio del dispositivo. Las férulas no solo deben permitir un
determinado valor de protrusion inicial de la mandibula en reposo. Ademas deben
asegurar que no se produce una retrusion de la misma al abrir la boca.

Estudios de tratamientos a largo plazo, como los de Martinez et al. [34] y Lawson et
al. [40], destacan otros inconvenientes de los dispositivos de dos piezas, como roturasy
la necesidad de frecuentes ajustes. La rotura del dispositivo es un problema frecuente en
los dispositivos que utilizan barras, varillas y conectores de diferentes tipos, y apenas
ocurre en los dispositivos de avance mandibular que utilizan levas para asegurar el
avance. En cuanto al desajuste, es un problema comun de los dispositivos que utilizan
un tornillo para realizar el ajuste fino de la protrusion inicial. Podemos concluir que para
eliminar completamente estos problemas se deberia utilizar un dispositivo sin piezas
moviles.

Hasta la fecha, ninguno de los dispositivos de avance mandibular comercializados
tiene en cuenta la cinematica mandibular de cada paciente, por lo que pueden operar de
forma diferente en cada individuo. Konrad E. Bloch et al. [37] afirman en su trabajo que
el efecto de un determinado dispositivo puede variar al ser utilizado por diferentes
pacientes. Mimi Yow [43] asegura que hay factores que deberian ser estudiados para
alcanzar una efectividad 6ptima de los dispositivos a largo plazo. El disefio de los
dispositivos y las caracteristicas propias de cada paciente destacan entre estos factores.
De acuerdo con Yow es esencial considerar los requerimientos individuales de cada
paciente. Brito et al. también encuentran diferencias en las respuestas individuales a la
terapia con dispositivos de avance mandibular [44].

Si nos centramos en los dispositivos con aletas o levas laterales, se observa que
ninguno de los dispositivos actuales puede garantizar que la mandibula no se retraiga
cuando el paciente abre la boca. Esto es debido a que usan perfiles rectos, tanto en las
levas que van montadas en la férula inferior unida a la mandibula, como en los
seguidores montados en la férula superior unida al maxilar (ver figura 2.6 y figura 2.7).
Algunos de estos dispositivos de avance mandibular tratan de controlar la retrusion de
la mandibula al abrir la boca afadiendo ganchos laterales eldsticos. De este modo se
limita la apertura y se obliga al paciente que duerma con la boca cerrada.

Las levas utilizadas por estos dispositivos podrian haber sido disefiadas con un perfil
optimizado para asegurar que la mandibula no retrocediera al abrir la boca. Sin
embargo, en la actualidad no se comercializa ningtin dispositivo de avance mandibular
con levas cuyo perfil haya sido calculado para asegurar el movimiento deseado de la
mandibula. Ademas, hasta la realizacion de esta Tesis no se habia publicado ningtn
estudio en esta linea.

2.3. Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos

En mecanica, el disefio de mecanismos que tengan unas caracteristicas cinematicas o
dindmicas predefinidas se aborda por medio de la sintesis de mecanismos. Segun el tipo
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de problema, podemos diferenciar entre la sintesis cinematica y la sintesis dindmica. La
primera aborda problemas con requerimientos de posicion, velocidad o aceleracion de
un punto o eslabon de un mecanismo. La sintesis dindmica por su parte, resuelve
problemas de mecanismos con requerimientos dindmicos como posicion del centro de
gravedad, valor de las fuerzas de inercia, etc.

Centrandonos en el disefio de la cadena cinematica podemos distinguir entre la
sintesis de tipo o de Releaux, que selecciona los tipos de elementos que formaran parte
del mecanismo solucion, la sintesis de niimero o de Gruebler que calcula el namero de
elementos a utilizar y la sintesis dimensional o de Burmester que dimensiona los
elementos en funcién de los requerimientos del problema.

Los métodos de resolucion de los problemas de sintesis pueden ser graficos, analiticos
y numéricos, siendo estos ultimos los que tienen cada vez mas importancia debido a la
constante evolucion y mejora de los ordenadores.

La sintesis 0ptima de mecanismos trata de encontrar el mecanismo que mejor se
adapta a los requerimientos de un problema. La seleccién se realiza por medio de una
funcion objetivo que mide la aptitud de un mecanismo para dar solucion al problema
planteado.

En los tltimos afos se ha producido un gran avance en la sintesis computacional de
mecanismos con la aplicacion de algoritmos evolutivos [45], [46], [47]. Entre las ventajas
de estos métodos para resolver problemas de optimizacidn destacan su flexibilidad para
adaptarse a problemas muy diferentes, su simplicidad a la hora de implementar los
algoritmos y su bajo coste computacional en muchos de los casos. Entre las limitaciones
destacan los problemas de convergencia. Es importante resaltar que su coste
computacional puede variar dependiendo del problema y de su implementacion.

Estos algoritmos hacen evolucionar una poblacion inicial generada aleatoriamente,
creando poblaciones sucesivas (generaciones). El objetivo es que las nuevas poblaciones
sean mejores que las anteriores, evolucionando asi hacia una mejor solucién. Durante el
proceso es necesario evaluar a cada uno de los individuos en funcién de su aptitud para
ser una buena solucion del problema.

Basicamente estos algoritmos necesitan:

- Generar una primera poblacion de posibles soluciones y gestionar las poblaciones
siguientes.

- Disponer de un sistema que permita valorar la calidad de cada individuo, es decir,
diferenciar los mejores individuos (los que son la mejor solucién del problema) de
los peores.

- Aplicar un operador que modifique a cada individuo, generando uno nuevo que
pueda ser mejor que el anterior.

Uno de los principales retos de los métodos de optimizacién con algoritmos
evolutivos es encontrar una buena representacién del problema. En el grupo de
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investigacion TEP-140, al que pertenece el autor de esta Tesis, trabajamos con una técnica
evolutiva denominada Evolucion Diferencial, que ha sido aplicada a la sintesis de
mecanismos [48], [49].

2.3.1. Algoritmo de Evolucion Diferencial

El algoritmo de Evolucion Diferencial representa los procesos evolutivos naturales
con toda su complejidad, por medio de sencillas operaciones matematicas. Se trata de
hacer evolucionar una poblacion de individuos de forma inteligente, teniendo en cuenta
factores como la capacidad personal de eleccion de los individuos por un lado, y la
influencia de la sociedad y su entorno por otro.

El algoritmo de Evolucion Diferencial fue propuesto por K. Price [50] en un primer
trabajo en el que planteaba un proceso de optimizacion combinatorio en el que
gestionaba una poblacion considerando el rendimiento de un conjunto de individuos.
Mas tarde R. Storn junto al propio K. Price mejoran el algoritmo modificando los
operadores y convirtiéndolo en un proceso de optimizacion continuo [51].

Las principales caracteristicas de las operaciones y procesos del algoritmo de
Evolucién Diferencial clasico son los siguientes (ver figura 2.8):

- Poblacion Inicial

El primer paso es inicializar la poblacion generando nuevos individuos cuyos
genes (variables del problema) deben estar comprendidos dentro de los limites
superior e inferior establecidos. Se genera cada individuo de forma aleatoria y se
evalda su calidad.

Para que el algoritmo funcione correctamente, es necesario definir previamente
unos parametros de control. Para este primer paso, los pardmetros de control que
hay que definir son: el numero de variables de cada individuo, el limite superior
e inferior de cada variable y el nimero de individuos de cada poblacion.

- Mutacién

Este paso es necesario para crear una nueva generacion. Empieza seleccionando
aleatoriamente tres individuos de la generacion anterior. A continuacion se
calcula la diferencia entre cada una de las variables del segundo y tercer
individuo. Posteriormente, se suma ese valor multiplicado por un pardmetro F al
valor de la variable correspondiente del primero de los tres individuos. El
resultado de este proceso es un individuo que sera parecido al primero de la
generacion anterior, pero modificado en funcion de la diferencia entre individuos
de su poblacién.
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Figura 2.8 Diagrama de los procesos del algoritmo de evolucion diferencial clasico

Existen diferentes estrategias a la hora de abordar el proceso de mutacién
dependiendo de la forma de seleccionar los tres individuos para obtener el
individuo mutado.
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Previo a este paso, es necesario definir el factor de proporcionalidad de la
mutacion (F) que controla la variacion de los individuos en el proceso de
mutacion. Aunque inicialmente se recomendaba tomar valores entre 0 y 2, la
experiencia ha demostrado que se obtienen mejores resultados limitando F a
valores entre 0,3 y 0,9.

- Cruce

Este proceso se aplica a cada uno de los individuos de la generacion anterior para
crear un nuevo individuo candidato a formar parte de la generacion actual. Los
valores de las variables del individuo candidato se toman del individuo de la
generacion anterior y del individuo resultado del proceso de mutacion.

Para realizar este proceso, es necesario definir el parametro de control CP que es
el factor de probabilidad de cruce. Este factor representa la proporcion de
variables del individuo resultado de la mutacion respecto a las del individuo con
el que se cruza. En principio, CP puede tomar valores entre 0 y 1. Sin embargo,
los mejores resultados se obtienen tomando valores entre 0y 0,3 o entre 0,8 y 0,9.

- Evaluacién

Se trata de sustituir los valores de las variables del individuo en la funcion
objetivo y guardar el valor del resultado para el posterior proceso de seleccion de
los mejores individuos, que seran los que tienen un valor mas bajo.

En este paso, se pueden definir restricciones para el problema y asignar un valor
de la funcién objetivo muy elevado a aquellos individuos que no cumplen con
unos requerimientos inicialmente establecidos. De este modo, estos individuos
seran descartados en el proceso de seleccion.

- Seleccidon

En este paso se crea la nueva poblacién de individuos seleccionando el mejor
entre cada individuo de la generacion anterior y el candidato resultado de su
cruce con el individuo mutado. Por lo tanto, cada individuo de la generacién
anterior puede permanecer en la nueva poblaciéon o ser sustituido por el
resultado de su cruce, permaneciendo asi invariable en ntimero de individuos en
cada una de las sucesivas poblaciones.

El proceso de seleccion se repite hasta alcanzar el nimero maximo de poblaciones
NP, que es otro de los pardmetros de control del algoritmo que deben haber sido
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definidos previamente. El mejor individuo generado hasta ese momento por el
algoritmo, es la solucion del problema.

2.3.2. Sintesis de mecanismos planos articulados

La sintesis de mecanismos dimensional clasica estructuraba la sintesis en funcién del
tipo de problema y tenia métodos especificos para abordar cada uno de ellos. De este
modo, encontramos la sintesis de trayectorias, de funciones, mixtas, con o sin
restricciones cinemadticas, con o sin restricciones geométricas, con o sin prescripcion de
tiempo, etc. La sintesis dimensional 6ptima permite abordar cualquier tipo de problema
con un mismo método.

Uno de los primeros autores que propuso un método general de sintesis de
mecanismos, planteando el problema como un problema de optimizacion, fue Han [52].
Su trabajo fue posteriormente mejorado por otros autores como Kramer y Sandor [53] y
Sohoni y Haug [54]. En los ultimos afios, se han presentado numerosos trabajos que
utilizan estrategias evolutivas para resolver problemas de sintesis de mecanismos [45],
[46], [47], [48], [49].

Los primeros autores en utilizar un algoritmo genético fueron Fang [45] y Ronston y
Sturges [46]. Sus algoritmos realizaban una representacion binaria de los mecanismos
cuyo procesamiento requeria mucho tiempo y tenia un gran coste computacional.
Kunjur y Krishnamurty [47] utilizaron una representacion de los mecanismos por medio
de niimeros reales e incorporaron un operador genético guiado para reducir el tiempo
de computacidn y obtener resultados mas precisos. Cabrera et al. [48], [49] utilizaron una
nueva técnica evolutiva denominada Evolucion Diferencial para resolver un mecanismo
de cuatro eslabones, obteniendo resultados muy precisos.

Uno de los problemas de la sintesis con algoritmos evolutivos es la definicion de la
funcion objetivo. En el caso de la sintesis de trayectoria, el punto seguidor del mecanismo
sigue una trayectoria que se compara con la trayectoria objetivo o deseada. La funcion
objetivo de este problema se formula por la mayoria de los autores como la suma de los
cuadrados de las diferencias entre estas dos trayectorias [52], [53], [47], [48], [49].

En esta Tesis se ha utilizado esta manera de formular la funcién objetivo cuando se
pretende que un punto siga una trayectoria determinada. En los casos en los que se
pretende que un eslabdn del mecanismo ocupe unas posiciones angulares determinadas,
la funcion objetivo se ha definido como la suma de los cuadrados de las diferencias entre
los dangulos generados por el eslabén del mecanismo y los dngulos deseados.

2.3.3. Sintesis de levas

La utilizaciéon de los microprocesadores en las maquinas de control numérico en los
anos setenta permitié mejorar notablemente la precisién de la fabricaciéon de las levas.
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Ademas, la aparicion de ordenadores cada vez mas potentes y asequibles, favorecio el
desarrollo e implementacion de los sistemas CAD/CAM.

En 1975, Thompoulos y Knowles [55] plantearon por primera vez el uso de la
programacion lineal para el disefio de levas. En 1980, Sanchez y Garcia de Jalon [56],
propusieron la aplicacion de funciones B-Spline al disefio del perfil de levas. Desde
entonces, numerosos trabajos han sido publicados proponiendo el uso de distintos tipos
de curvas y diferentes enfoques para la optimizacion de levas, tanto para problemas de
optimizacion cinematica como dindmica [57], [58], [59], [60], [61], [62], [63], [64]. Algunos
de estos autores, proponen especificamente el uso de algoritmos genéticos [58], [61], [63]
o técnicas evolutivas [62].

En este trabajo se emplean estas técnicas para el disefio Optimo del perfil de las levas
que van a ser utilizadas en un dispositivo de avance mandibular. Para esta aplicacion los
requerimientos del problema son cinematicos, no siendo necesario considerar el
comportamiento dindmico de la mandibula, ya que las aceleraciones que aparecen en la
misma, cuando un paciente mueve la boca utilizando un dispositivo de avance
mandibular, son muy pequenas. El objetivo es optimizar el perfil de la leva para
garantizar que un punto de la mandibula sigue una trayectoria predeterminada que
garantice que no se produce su retrusion o retroceso al abrir la boca.

Ao largo de los tltimos afios se han venido utilizando diferentes tipos de curva para
representar el perfil de las levas. Sahu et al [65] recopilaron los tipos de curvas utilizadas
para disefar perfiles de levas por diferentes autores en los tltimos veinte afios. Las
curvas utilizadas en los primeros afios eran curvas bdsicas, como curvas de series
trigonométricas (seno modificado, trapezoidal modificado, velocidad constante
modificada...) y curvas polindmicas. En los ultimos afios, las denominadas curvas
sintéticas (splines) han pasado a ser las mas utilizadas. Los splines se pueden clasificar
en curvas de Bézier, B-splines y NURBS.

Las curvas de Bézier fueron desarrolladas por el ingeniero francés Pierre E. Bézier en
los afios setenta mientras trabajaba para el fabricante de automoviles Renault
acometiendo la labor de mejorar las tareas de disefio y fabricacion por medio de las
matemadticas. Este tipo de curva paramétrica se basa en los polinomios de Bernstein, y
requiere un minimo de tres puntos para quedar definida, los puntos inicial y final, y un
punto de control. El nimero de puntos de control determina el grado de la curva. Las
curvas de Bézier son las curvas sintéticas mas utilizadas para representar la geometria
en programas informaticos debido a su sencillez para ser programadas y operar con
ellas. Se suelen utilizar para el disefio de levas con perfiles sencillos que pueden ser
representados con pocos puntos de precision [66], [67], [68].

Las curvas B-splines fueron formuladas por el matematico norteamericano Isaac
Jacob Schoenberg. Originalmente estas curvas recibieron el nombre de basic splines. El
numero de puntos de control es independiente del grado de la curva. Permiten ajustarse
a formas complejas mejor que las curvas de Bézier, ya que al modificar un punto de
control, se cambia tnicamente el comportamiento local de la curva. Numerosos autores
prefieren este tipo de curva para el diseno de levas [58], [56], [60], [62], [63], [64].
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Las curvas NURBS o B-splines racionales no uniformes (Non-Uniform Rational B-
Splines) se utilizan principalmente para representar superficies y curvas complejas.
Presentan la ventaja de ser invariantes frente a transformaciones afines y de perspectiva.
Son muy utilizadas en programas informaticos avanzados de modelado de sélidos.

Para representar el perfil de la leva del dispositivo de avance mandibular propuesto
en esta Tesis se ha elegido una curva de Bézier. Con ella se representa de forma precisa
el perfil de la leva obtenido y al mismo tiempo su formulacion es sencilla, lo que facilita
su implementacion en el algoritmo de evolucion diferencial utilizado y permite
solucionar el problema en poco tiempo.

La formulaciéon matematica del perfil de la leva por medio de una curva es necesaria
para que este pueda ser importado en un programa de CAD/CAM y poder generar
desde el mismo un fichero .stl necesario para fabricar el dispositivo con una impresora
3D.
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En esta Tesis se propone una metodologia para el disefio y fabricacion de varios
dispositivos médicos adaptados a la fisonomia del paciente. Para ello, se utilizan técnicas
de optimizacidn con algoritmos evolutivos.

En la primera parte de este capitulo se explica la metodologia propuesta para el
disefio de los dispositivos. La segunda parte se centra en el funcionamiento del algoritmo
MUMSA [49] utilizado para resolver el problema de optimizacion.

3.1. Disefio de dispositivos médicos personalizados

La aplicacion de la sintesis de mecanismos al disefio de dispositivos médicos permite
su adaptacion a las caracteristicas de cada paciente. Esto, unido a la fabricacion con
impresoras 3D, abre las puertas a la utilizacion de dispositivos de bajo coste, disefiados
especificamente para cada receptor, considerando las caracteristicas cinematicas de la
parte del cuerpo cuyo movimiento va a ser controlado por el dispositivo.

La figura 3.1 muestra un diagrama con la metodologia propuesta para el disefio y
fabricacion de este tipo de dispositivos. Las etapas de esta metodologia son las
siguientes:
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Figura 3.1 Diagrama con la metodologia propuesta para el disefio de dispositivos médicos
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- Estudio del movimiento de la parte del cuerpo afectada.
El objetivo de este estudio es, no s6lo crear un modelo cinematico que pueda
reproducir el movimiento de la parte afectada, sino que este sea lo mas sencillo

posible. En la mayoria de los casos no se trata de reproducir fielmente cualquier
posible movimiento de la parte del cuerpo estudiada, sino de controlar el
movimiento dentro de un rango previamente definido.

- Seleccién de los datos que se van a utilizar para resolver el problema.
Es importante plantear el problema con unos datos que puedan obtenerse de la
manera mas sencilla posible. En este trabajo se proponen distintas fuentes de
datos que podran ser utilizadas segun el tipo de problema y de los medios
disponibles.
o Si es posible, se propone utilizar una radiografia de la parte del cuerpo
afectada para realizar las mediciones necesarias en la misma.
o Si no se dispone de ninguna radiografia, en algunos casos es posible
medir los valores necesarios con una regla o un pie de rey, directamente

sobre la parte del cuerpo afectada.

o Enaquellos casos en los que no se disponga de ninguna radiografia y las
medidas que necesitamos no puedan ser medidas sobre el cuerpo, se
intentard deducir su valor a partir de otras medidas que si se hayan
podido obtener. Si esto no fuera posible, se pueden utilizar valores
medios de la poblacion. Para ello, se acotard el perfil del paciente todo lo
posible, teniendo en cuenta aquellas caracteristicas y factores que puedan
influir en la medida que estamos buscando, y la existencia de bases de
datos de medidas sobre pacientes con caracteristicas similares.

o Ademas, en el caso de disefiar un exoesqueleto serad necesario realizar un
video para medir las posiciones que se desean reproducir. Si el paciente
no pudiera mover la parte del cuerpo afectada, se podria grabar el
movimiento de la parte del cuerpo simétrica (brazo, mano o pierna). Si
esto tampoco fuera posible, como ocurre en el caso de personas con una
lesién medular, se podria grabar el movimiento de una persona con unas
proporciones lo mas parecidas posibles a las del paciente, y extraer del
mismo los datos necesarios.

- Definicién del problema. Funcidon objetivo.

Para plantear el problema cinematico, en primer lugar es necesario definir un
tipo de mecanismo capaz de reproducir el movimiento de la parte del cuerpo
afectada. La solucion del problema permitira conocer las dimensiones y
geometria de los eslabones que hacen que el mecanismo reproduzca el
movimiento del paciente de la forma mas precisa posible. El problema de
optimizacién quedara definido por medio de una funcién objetivo que debera
tener en cuenta los datos obtenidos en el apartado anterior.
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- Resolucién del problema de optimizacion.
Para resolver el problema se propone utilizar el algoritmo evolutivo MUMSA
programado en la aplicacion informatica Matlab. El funcionamiento de este
algoritmo se explica en la segunda parte de este capitulo.

- Comprobacién de resultados.
Como se ha explicado en el capitulo anterior, los algoritmos evolutivos pueden

dar soluciones diferentes con errores similares a un mismo problema. La
dispersion de los resultados se puede controlar por medio de las restricciones,
pero al limitarse el espacio de busqueda de la solucidon, aumenta la posibilidad
de que el algoritmo se estanque. Por ello, es recomendable reducir en lo posible
las restricciones del problema. La convergencia de la solucion se puede controlar
de algtin modo a través de los limites iniciales de las variables de disefio, aunque
sin la garantia de las restricciones. Por ello, se recomienda dar mas libertad al
algoritmo, y una vez obtenida una solucion con un error aceptable, comprobar
que los valores obtenidos satisfacen el problema. Para ello utilizaremos un
software que permita simular el mecanismo.

- Modelo virtual en 3D.
Una vez obtenidas las dimensiones del mecanismo, estas pueden ser importadas
en un modelo paramétrico en 3D. Para esta Tesis se ha utilizado el software
paramétrico de modelado de sélidos SolidWorks®. El modelo generado permite
visualizar el dispositivo y generar la informacion necesaria para su fabricacion.

- Fabricaciéon del dispositivo con una impresora 3D.
Desde el software de modelado de sdlidos se puede generar un fichero tipo .stl
que es enviado directamente a la impresora 3D para imprimir el dispositivo.

En este trabajo se han diferenciado dos tipos de dispositivos dependiendo del sistema
mecanico utilizado para su disefio. Por un lado, se propone el disefio de exoesqueletos
basados en mecanismos articulados, y por otro, dispositivos cuyo movimiento se
controla por medio de levas. A continuacion se incluye una breve resena sobre las
particularidades de la metodologia expuesta que se deben tener en cuenta segtn el tipo
de dispositivo. En cualquier caso, en los capitulos 4, 5 y 6 se expone con mucho mas
detalle esta metodologia y se aplica a un caso real.

3.1.1. Exoesqueletos basados en mecanismos articulados

Los exoesqueletos disefiados para ayudar a la rehabilitacion de alguna articulacion
del cuerpo pueden controlar el movimiento utilizando un mecanismo articulado. Se
propone utilizar preferentemente pares cinematicos de rotacidon, dejando los pares
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prismaticos para casos excepcionales. De este modo se consigue disminuir el desgaste y
eliminar la necesidad de lubricacion.

La adaptacion de los exoesqueletos para realizar un tipo especifico de rehabilitacion
y su fabricacion a medida para cada paciente, permite reducir sus grados de libertad. En
el caso de los dos exoesqueletos propuestos en esta Tesis, se ha reducido el niumero de
grados de libertad a uno.

El objetivo principal es simplificar el control y abaratar el precio del exoesqueleto, lo
cual deberia ayudar a popularizar su uso. En la actualidad la utilizacion de
exoesqueletos para rehabilitacion de lesiones en articulaciones es practicamente nulo
debido al precio y sofisticacion de estos dispositivos.

Este trabajo se centra en el desarrollo del disefio de un dedo primero y de una mano
con cuatro dedos después, pero la metodologia expuesta podria aplicarse a otro tipo de
exoesqueletos como por ejemplo un exoesqueleto con dos piernas para ayudar a caminar
a personas con lesiones medulares.

Para definir el tipo de mecanismo a emplear, en esta Tesis se utiliza el programa
WinMeCC, un software de sintesis y andlisis de mecanismos planos articulados
desarrollado por el equipo de investigacion al que pertenece el autor de esta Tesis [69].
La flexibilidad, potencia y sencillez de este software resulta de gran ayuda a la hora de
decidir la geometria del mecanismo a emplear. Una de las herramientas que resultan de
mayor utilizad es la visualizacion de trayectorias de puntos a tiempo real mientras el
usuario modifica con el raton longitudes, dangulos de eslabones y posicion de apoyos.

Los datos que se utilizan para definir el problema de optimizacion son, por un lado,
las medidas que permiten ajustar con precision el dispositivo al cuerpo del paciente, y
por otro, las posiciones angulares de los eslabones y las posiciones lineales de los puntos
que se desean replicar.

Algunos ejemplos de las primeras medidas pueden ser, dependiendo del tipo de
exoesqueleto, las longitudes y didmetros de las falanges de los dedos, las longitudes del
femur y de la tibia, asi como los didmetros del muslo y de la parte inferior de la pierna,
o la distancia desde el hombro al codo y desde este a la mufieca, y los didmetros de estos
segmentos.

Para disponer de los datos necesarios para poder replicar el movimiento del paciente,
es necesario realizar un video que puede ser filmado con una cdmara o un simple
Smartphone. Las posiciones angulares de segmentos como falanges, femur, tibia o
antebrazo, pueden ser medidos en los fotogramas del video con ayuda de un software
del tipo de Kinovea®. Este programa, permite analizar cada fotograma, escalar la
imagen, definir un origen de coordenadas y medir coordenadas de puntos, distancias y
angulos.
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Para la comprobacion de los resultados y la simulacion del mecanismo obtenido se
propone utilizar de nuevo el programa WinMeCC.

3.1.2. Dispositivos basados en levas

En este trabajo se propone el disefio de un dispositivo para el tratamiento de la apnea
del suenio. El dispositivo mantiene la mandibula en una posicién adelantada para evitar
el colapso de las vias respiratorias superiores. El control de la posicion se realiza por
medio de levas.

En este caso, los numeros de libertad del dispositivo se han reducido a dos. Para
realizar la toma de datos es necesario disponer de una radiografia, aunque en la
metodologia desarrollada en el capitulo 6 de esta Tesis se propone también un método
para definir un modelo cinematico de la mandibula sin necesidad de disponer de una
radiografia del paciente.

El algoritmo evolutivo MUMSA es empleado para encontrar las ecuaciones
matematicas de las curvas que definen el perfil de las levas. Para ello se han empleado
curvas de Bézier por su sencillez y buena capacidad para reproducir perfiles con un
cambio de curvatura suave como los que nos encontramos en las levas que se obtienen.

La formulacion matematica de los perfiles es necesaria para poder fabricar las levas
con una impresora 3D.

3.2. Aplicacion del algoritmo evolutivo MUMSA

El algoritmo evolutivo utilizado para resolver los problemas de optimizacion
abordados en esta Tesis, se denomina Malaga University Mechanism Synthesis
Algorithm (MUMSA) [49]. La flexibilidad del algoritmo permite su sencilla adaptacion
a los diferentes problemas de optimizacion abordados. Se ha empleado, por un lado,
para realizar la sintesis de mecanismos con seis y ocho eslabones, con diferentes
funciones objetivo, y por otro, para encontrar la curva de Bézier que mejor se adapta a
una serie de puntos conocidos para definir el perfil de una leva.

A continuacién se explican los procesos que sigue el algoritmo MUMSA, cuya
principal diferencia respecto al esquema del algoritmo cldsico de Evolucion Diferencial
clasico explicado en el apartado 2.3.1, se centra en el operador de reproduccion:

1. El algoritmo empieza con la generacion aleatoria de una poblacién inicial
formada por NP individuos. En nuestro caso, la poblacion inicial esta formada
por conjuntos de variables de disefio cuyos valores son asignados de forma
aleatoria dentro de un espacio de busqueda previamente definido para cada
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variable. Cada individuo (cromosoma) de la poblacién es un mecanismo, posible
solucion del problema, y estd formado por pardmetros (genes) que son las
variables de disefio del problema. Para la aplicacion del algoritmo que se hace en
esta Tesis, todos los genes se expresan con valores reales y se agrupan en un
vector que representa a un cromosoma segun la ecuacion (3.1).

X =[x, x,] VXER (3.1)

Para generar una nueva poblacion, se selecciona una pareja de individuos y se
aplican operadores de cruce y mutacion. El proceso de reproduccion sigue los
siguientes pasos:

Creacion de un vector de perturbacién. El algoritmo selecciona al mejor individuo de
la poblacién junto a otros dos individuos elegidos aleatoriamente siguiendo una
distribucién uniforme. Con estos tres individuos se crea un vector de
perturbaciéon Vi. Este proceso, conocido como Evolucién Diferencial [51], se
puede formular con la expresion (3.2):

xiii € [1,NP]

3.2
Vi = Xpest + F* (Xrl _)(rz) (3-2)

Donde ypes¢ €s el mejor individuo de una poblacion de NP individuos, x,1 v X7z
son dos individuos de la poblacion seleccionados de forma aleatoria y F es un
valor real que controla la perturbacion del mejor individuo.

Operador de cruce. En el proceso de reproduccion, el algoritmo realiza el cruce del
vector de perturbacion Vi con cada individuo i de la poblacién actual (y;) para
generar el individuo i de la nueva poblacién (x{**"). Si el nuevo descendiente
X" es mejor que su antecesor y;, lo reemplaza ocupando su lugar en la nueva
poblacion. Si es peor, el individuo y; permanece en la nueva poblacion y x;**" es
rechazado. Por lo tanto, la poblacion ni aumenta ni disminuye en tamaro. El
operador de cruce se aplica con un factor de probabilidad que se define como

CP € [0,1].

Operador de mutacion. Este operador es parte del operador de reproduccion y se
aplica a los genes de cada antecesor que han sido elegidos para formar parte del
individuo descendiente. Por ejemplo, para realizar la mutacion del gen xix, el
operador elige aleatoriamente un valor dentro del intervalo de valores reales
[xin-range , xin +range]. No se mutan todos los genes, sino que el cambio se realiza
en funcién de un nuevo factor de probabilidad definido como MP € [0,1]. Los
mejores resultados se suelen obtener cuando el factor de probabilidad de la
mutacion MP es menor que el factor de probabilidad de cruce CP. Cuando tras
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la mutacion, un gen abandona el intervalo de valores permitido, el algoritmo de
optimizacion lo rechaza por no cumplir con las restricciones del problema,
permaneciendo el gen original.

Xi1 Xi2 Xia Xin

Y (@ntecesor || | [ [ [ | ] |l

Cambia su valor dentro del
rango [x;,-range, X;,+range]

- A" (descendiente)

Xin

rango [v;7-range,Vi7+range]

. V7 Cambia su valor dentro del

V, (antecesor 2)

Vi2 Vl.d Vis Viz

Figura 3.2 Operadores de cruce y mutacion del algoritmo

La figura 3.2 muestra cdmo el algoritmo trata de recrear el proceso de la
reproduccion natural. Los genes de los dos padres (antecesor 1 y 2) se
intercambian para crear los nuevos genes de sus descendientes. El antecesor 1 es
cada uno de los individuos de la nueva poblacion creado con genes que han
tomado valores de forma aleatoria, mientras que el antecesor 2 es el vector de
perturbacion explicado anteriormente.

En la misma figura se puede ver coémo funcionan los operadores de reproduccion,
tomando aleatoriamente genes de uno u otro antecesor, y mutacion, mutando
aleatoriamente genes de uno u otro antecesor antes de formar parte de los genes
del descendiente. El algoritmo controla este proceso de intercambio de genes por
medio del factor de probabilidad CP explicado anteriormente. Por ejemplo, si
CP=0.5, el nuevo descendiente tendra el 50% de los genes del primer antecesor y
el 50% del segundo.

El algoritmo termina cuando alcanza el maximo numero de iteraciones
establecido o cuando el error es menor que un valor aceptable previamente
definido. En cualquier otro caso, el algoritmo vuelve al paso 2 creando una nueva
poblacion aplicando los operadores de cruce y mutacion explicados.

La figura 3.3 muestra un diagrama con los procesos que tienen lugar en el algoritmo

evolutivo MUMSA. Aunque el operador de mutacion se ha representado después del
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operador de cruce, en realidad los dos acttian al mismo tiempo siguiendo el proceso que
se describe en la figura 3.2.

Reproduccion

Crea una poblacion de vectores de
perturbacion a partir del mejor
individuo y otros dos aleatorios

Y

Cruce. Crea una poblacion de
candidatos mezclando los genes de la
poblacidn de vectores de perturbaciéon

con los de la poblacién actual

Y

Mutacidn. Se seleccionan algunos
genes de la poblacion de candidatos y
se cambia su valor

Evaluacion de la poblacién de
individuos candidatos

Y

Seleccidn. Genera la nueva poblacién
eligiendo al mejor entre los individuos
de la poblacién de candidatos y sus
antecesores en la poblacién actual

< Inicio >

/

Define los
parametros de
control

/

Genera la poblaciéon
inicial aleatoriamente

v

Evaluacion de los
individuos de la poblacion

Se alcanza el
numero maximo de
poblaciones o el error es
menor que un valor
establecido

Solucién. Final

Figura 3.3 Diagrama de los procesos del algoritmo evolutivo MUMSA
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De las posibles estrategias a la hora de crear el vector de perturbacion que se cruza
con cada individuo, el algoritmo MUMSA utiliza el mejor individuo de la poblacion y
otros dos seleccionados aleatoriamente. Comparandolo con el diagrama del algoritmo
de evolucion diferencial clasico mostrado en la figura 2.8, se observa que la principal
diferencia estd en el proceso de reproduccion. El algoritmo MUMSA introduce un nuevo
operador de mutacion que puede modificar los genes de los dos antecesores (vector de
perturbacion por un lado e individuo original por otro) antes de formar parte del hijo.
El principal objetivo de este operador es reducir la probabilidad de que el algoritmo se
estanque buscando soluciones en el entorno de un minimo local.

La figura 3.4 esquematiza el proceso de generacion de un nuevo descendiente en el
algoritmo de evolucion diferencial sin mutacion. En este ejemplo se representan dos
genes o parametros diferentes, x1 y x2. Los valores de estos parametros para la solucion
Optima son x:17*y x2%*. En la figura se observa cdmo el vector de perturbacion Vi se ha
obtenido a partir de los genes del mejor individuo de la poblacion (Xeet) y los genes de
dos individuos, Xn y X», elegidos aleatoriamente siguiendo el procedimiento descrito
en la ecuacion 3.2.

Espacio de busqueda

cenvs A
/

Minimo local

lemin
Optimo global

opt
sz

>

Gen x;

Figura 3.4 Ejemplo de generacion de un nuevo individuo XV en el algoritmo de Evolucion
Diferencial clasico sin operador de mutacién

Para generar un nuevo descendiente XV, el operador de cruce toma el gen x: del
antecesor Viy x2 del antecesor Xi. En la figura, el descendiente X parece ser peor que Xi
ya que su distancia al dptimo global es mayor, pero el algoritmo no lo rechaza porque,
al estar cerca de un minimo local, el valor de la funcién objetivo es menor comparada
con la de su antecesor Xi.
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Tal como se observa en la figura 3.4, la pareja Viy Xi genera el descendiente XN de la
siguiente poblacion que no puede acercarse al minimo global debido a que los valores
absolutos de los genes que lo componen son muy diferentes a los del 6ptimo, de modo
que el operador de cruce por si mismo no es capaz de lograr que el nuevo individuo
salga del valle del minimo local. Por lo tanto, sin la existencia de un operador de
mutacion que modifique significativamente el valor de alguno de los pardmetros de los
antecesores, el algoritmo se puede quedar estancado en esta zona.

La figura 3.5 muestra un esquema del proceso de generacion de un nuevo individuo
partiendo de los mismos antecesores que en la figura 3.4, pero en este caso afiadiendo el
operador de mutacién. En este ejemplo, el valor del gen xi del antecesor Vi sufre una
mutacion que modifica su valor. De este modo, el nuevo descendiente X se aleja del
minimo local y se acerca al 6ptimo global.

Espacio de busqueda

Gen x; A

Minimo local

elgenx; deV

Imin
2

X
/\Ii'(xrl'xrz)
Xbest vV, /
><( V / Optimo global
xzopt
X Imin X opt >
! Gen x;

Figura 3.5 Ejemplo de generacion de un nuevo individuo XV en el algoritmo de Evolucion
Diferencial MUMSA con operador de mutacién

Como ya se ha comentado a lo largo de este trabajo, uno de los factores clave en la
utilizacion de técnicas evolutivas, es la forma de definir el error. Obviamente, las
unidades utilizadas influyen en el valor numérico del error calculado. Ademas, cuando
se mide un error de posicidén que es combinacion de distancias y angulos, es conveniente
utilizar un factor de correccidn que compense los valores de error en distancia y angulo
en funcion de las unidades utilizadas. En esta Tesis, se han empleado milimetros para
las distancias y radianes para los angulos. El peso de estos dos errores se equilibra a lo
largo del proceso de optimizacion por medio de un factor que se multiplica por el error
en radianes. Este error se utiliza internamente para comparar los diferentes mecanismos
obtenidos a lo largo del proceso de sintesis y seleccionar el mejor de ellos. Por lo tanto,
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las unidades utilizadas no afectan al resultado del proceso de seleccion, ya que se
comparan errores que han sido calculados con las mismas unidades.
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Diseno de un exoesqueleto
personalizado para la rehabilitacion
de un dedo

En este capitulo se desarrolla un exoesqueleto para la rehabilitacion de los dedos de
la mano tras una lesion o una cirugia de los tendones flectores. Entre las principales
aportaciones y ventajas del dispositivo propuesto, destacan las siguientes:

e Estd disefado a medida para cada paciente, de forma que se adapta
perfectamente al dedo y reproduce su movimiento de manera precisa.

¢ Es muy econdmico, facil de fabricar y con un control sencillo.

e Puede ser utilizado como férula para inmovilizar el dedo del paciente.

A continuacion se expone la metodologia propuesta para el disefio del dispositivo y
su aplicacion practica al disefio del exoesqueleto de un paciente.

4.1. Metodologia propuesta

Es esta seccidon se desarrolla la metodologia para disefiar un exoesqueleto que
reproduzca fielmente el movimiento del dedo de cada paciente. La técnica presentada
puede ser aplicada para reproducir el movimiento de cualquier dedo de la mano, a
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excepcion del pulgar. Las medidas del dispositivo seran calculadas utilizando técnicas
evolutivas de sintesis de mecanismos.

En primer lugar, es necesario definir cudles son los datos de entrada y cudles las
variables de disefio. Los datos deben ser valores, asociados a los dedos del paciente y a
su movimiento, faciles de medir. Las variables seran las dimensiones de los eslabones y
la posicion de los apoyos del mecanismo a sintetizar. Una vez definidos estos valores
podremos concretar la funcion objetivo que debe permitir cuantificar la diferencia entre
el movimiento del mecanismo sintetizado y el dedo del paciente. Por tltimo, se utilizara
el algoritmo evolutivo MUMSA para obtener el valor de las variables que definen el
mecanismo. Este debe reproducir el movimiento del dedo del paciente con un error
maximo previamente fijado.

Uno de los objetivos del disefio es que sirva de férula para inmovilizar el dedo. Para
ello, el tipo de mecanismo debe tener eslabones a los lados del dedo, envolviéndolo para
poder asegurar que este no se puede mover. Esto es necesario para poder cumplir la
recomendacion de utilizar el dispositivo inmediatamente tras la cirugia, permitiendo asi
iniciar el tratamiento de rehabilitacion con movimiento pasivo pocas horas después de
la operacion.

El espacio ocupado por el exoesqueleto a ambos lados del dedo limita la posibilidad
de utilizarlo en dos dedos adyacentes, ya que en ese caso se produciria una colision entre
los dispositivos. Por lo tanto, para poder fabricar un exoesqueleto que acttie al mismo
tiempo en los dedos indice, medio, anular y menique, serd necesario utilizar un tipo de
mecanismo diferente.

4.1.1. Datos de entrada y variables de disefio

El método propuesto no incluye una sintesis de tipo, sino una sintesis dimensional.
Por tanto, antes de abordar el problema, habra que seleccionar el tipo de mecanismo que
sera utilizado para reproducir el movimiento del dedo. La figura 4.1 muestra el
mecanismo propuesto. En ella, las barras Li, L2 y Ls representan las falanges del dedo. El
extremo del mismo sigue la trayectoria mostrada en dicha figura.

Este mecanismo se ha disefiado buscando unas determinadas caracteristicas. Los
mecanismos de los exoesqueletos mencionados en el apartado 2.1, acttian por encima del
dedo. En nuestro caso, el propio exoesqueleto debe poder hacer las funciones de férula,
por lo que se ha buscado un disefio que permita tener articulaciones coincidentes con las
de las falanges. De este modo, como ya se ha comentado, el exoesqueleto puede envolver
el dedo asegurando su inmovilizacion.

Ademas, se ha buscado un mecanismo con seis eslabones, en lugar de los ocho o mas
que tienen la mayoria de los exoesqueletos para dedos, incluyendo los de un solo grado
de libertad [11]. Por tltimo, se han utilizado exclusivamente articulaciones, descartando
los pares cinematicos prismaticos para hacer el dispositivo mas robusto, reducir el
rozamiento y evitar posibles problemas de desgaste.
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Falange media 65

Q)

OEOZ,L

O4

Trajectoria
generada rd

Figura 4.1 Mecanismo propuesto con las variables de disefio definidas sobre el mismo

Los datos de entrada y las variables de disefio del problema se muestran en la tabla
4.1. Es interesante recalcar que el angulo del eslabén motor 6: es una variable de disefio,
y su valor es aquel que consigue que el punto F, extremo del eslabon 6, ocupe cada uno
de los puntos que se obtienen al discretizar la trayectoria deseada (ver figura 4.1). Por
otro lado, los angulos BAC y ECF estéan afectados por la condicién impuesta a los lados
BC y CF de que sean paralelos a las falanges media y distal. Esta condicion se formulara
como parte de la funcidn objetivo.

En la tabla 4.1 se puede observar que las longitudes de las tres falanges del paciente
son datos de entrada del problema. Estas longitudes se pueden medir de forma precisa
en una radiografia del dedo dafiado.

Ademas de las longitudes de las falanges, es necesario conocer otras medidas del
dedo que seran utilizadas en el disefio del exoesqueleto para asegurar que el dispositivo
se adapta con precision al dedo del paciente. En la figura 4.3a se muestra la anchura del
dedo a la altura de cada falange. Estas medidas no se utilizan en el problema de
optimizacioén del mecanismo, sino en la fase final de disefio.
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Tabla 4.1 Datos de entrada y variables de disefio del problema de sintesis

Datos de entrada

Variables de diseiio

Li: Longitud de la falange proximal
L2: Longitud de la falange media
Ls: Longitud de la falange distal

0:: Posicion del eslabén motor
xo, yo: Coordenadas del centro O:

6o: Posicion angular del eslabon de
referencia Oz O

r1: Longitud del eslabon de
referencia

r2: Longitud del eslabdn 2 (O2A)
r3: Longitud del eslabon 3 (AB)
re: Longitud del eslabon 4 (OsB
rac: Longitud AC

Bac: Angulo BAC

rs: Longitud del eslabon 5 (DE)
re: Longitud del eslabon 6 (CE)
ro: Longitud O2D

6o: Angulo A0,D

Ocr: Angulo ECF

En la figura 4.2 se muestran las longitudes de las falanges proximal, media y distal
medidas en la radiografia del dedo de un paciente.

NAME : I
ID : AN0427810316
DATE : 31/05/2015

=)

W\
&N

Figura 4.2 Longitud de las falanges proximal, media y distal del dedo indice medidas sobre una

radiografia
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Para evitar que haya interferencias del mecanismo con la base del dedo es necesario
conocer las distancias que hay desde la yema del dedo hasta la piel situada entre el dedo
afectado y el de al lado, y desde ahi hasta el centro de la articulacion de la falange
proximal (ver figura 4.3b). Estos dos ultimos valores son utilizados como restricciones
en el proceso de sintesis.

Si no se tuviera acceso a una radiografia del dedo afectado, se podrian realizar
mediciones suficientemente precisas con ayuda de un pie de rey, sobre el mismo dedo
de la mano sana, ya que las dimensiones de los dedos de las dos manos son
practicamente las mismas. Gillam et al. [70] realizaron un estudio con personas de ambos
sexos con edades entre 4 y 60 afios. Las mayor asimetria entre los dedos indice y anular
de las manos derecha e izquierda se obtuvo en mujeres diestras. Las variaciones de
longitud maximas medidas entre los dedos de ambas manos fueron de 0,5mm. Esta
diferencia produce un error despreciable en el comportamiento del mecanismo como se
comprobara mas adelante en la aplicacion practica de esta metodologia.

Figura 4.3 a) Anchura de las falanges medidas sobre una radiografia del dedo afectado b)
Distancia entre el extremo del dedo y la piel de la mano situada entre los dedos

Para poder reproducir el movimiento del dedo del paciente es necesario conocer la
trayectoria que sigue un punto de la yema del dedo y el dngulo que forma cada falange
con la horizontal, a lo largo del movimiento de flexion-extension del dedo afectado.

Para obtener esta informacidn, se grabara un video del mismo dedo de la mano sana
realizando dicho movimiento. Posteriormente, se analizaran las imagenes con ayuda de
la aplicacion informatica para la edicion de video Kinovea®. Esta aplicacion, utilizada
para estudios de biomecanicos, permite realizar mediciones de valores geométricos a lo
largo del movimiento del dedo.
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{90.03, -7.9} mm

Figura 4.4 Coordenadas de un punto de referencia situado sobre la yema del dedo y angulos de
las falanges, medidos sobre el primer fotograma del video con el dedo extendido

En este caso necesitamos conocer las coordenadas de la posicion de un punto de
referencia situado sobre la yema del dedo, identificar los segmentos situados entre las

articulaciones de las falanges, y medir los angulos que forman dichos segmentos con un
eje de referencia.

{18.39, -55.29} mm

Figura 4.5 Coordenadas de un punto de referencia situado sobre la yema del dedo y angulos de
las falanges, medidos sobre un fotograma correspondiente al dedo flexionado

La figura 4.4 muestra estos valores sobre una imagen extraida de una grabacion de
video en el instante inicial del movimiento con el dedo extendido. El origen del sistema
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de coordenadas cartesianas para definir la posicion de la yema del dedo se ha situado en
la articulacion de la falange proximal.

La figura 4.5 muestra los valores medidos en el instante final del movimiento cuando
el dedo esta flexionado. El punto de referencia situado sobre la yema del dedo se
corresponde con el punto F del mecanismo de la figura 4.1. La trayectoria deseada para
dicho punto se puede definir por medio de las posiciones medidas en el video. El proceso
de sintesis debe encontrar las dimensiones del mecanismo que hacen que el punto F siga
dicha trayectoria. Por lo tanto, la trayectoria identificada en la figura 4.1 como
“Trayectoria generada” debe pasar por las posiciones identificadas para el punto F.
Ademas, los angulos de las falanges del mecanismo deben coincidir con los medidos en
el video.

4.1.2. Funcion objetivo

Una vez conocida la trayectoria deseada para el punto F y los dngulos deseados para
las falanges, pasamos a definir la funcion objetivo propuesta en este trabajo. Esta funcion
tiene dos partes bien diferenciadas. La primera computa el error cuadratico en distancia
entre los puntos de la trayectoria deseada y la posicion del punto F del mecanismo a lo
largo de su movimiento. La segunda parte determina el error cuadratico entre los
angulos medidos para las falanges a lo largo del movimiento del dedo sano y los angulos
correspondientes del mecanismo. También se considera la diferencia entre el angulo
medido para la falange media y el dangulo del lado BD del mecanismo, ya que una vez
montado el dispositivo en el dedo, la falange media queda unida al lado BC.

Para medir el error de posicion del punto F definimos las siguientes matrices:

o {Fé} = {F)ﬁd,F,ﬁd}: Coordenadas X, Y de la posiciéon de los puntos medidas a lo
largo del movimiento del dedo.

e {Fi}= {F)%g, F,ﬁg}: Coordenadas de los puntos situados sobre la trayectoria
generada por el mecanismo sintetizado.

De este modo, la primera parte de la funcion objetivo se puede formular con la
expresion (4.1):

100 =S [(Fla = Fig)" + (Fia — Fig)’] (4.1)

Donde N es el niumero de puntos a comparar, y y son las variables de disefio incluidas
en la tabla 1: y=[xo, yo,00, 11, 12, 13, 14, TAC, OAC, T35, T6, D, Bp, Bcr, 621,...., 62"].

Para obtener {ng}, empezamos definiendo la ecuacion de cierre del mecanismo de
cuatro barras {ry,1,,73,1,} (ver figura 4.1). Una vez calculados los angulos de las barras 3
y 4, podemos calcular la posicion de los puntos Cy D respecto al sistema de coordenadas
absoluto OXY, cuyo origen queda definido por el centro de la articulacion de la falange
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proximal. A continuacidn, analizando la diada RR{rs, 14}, obtenemos los angulos de las
barras 5 y 6. Por ultimo, calculamos la posicion del punto F respecto al sistema de
coordenadas OXY. A continuacion, se explica el desarrollo de este proceso con mas
detalle.

La ecuacion (4.2) muestra la ecuacion de cierre del mecanismo de cuatro barras
formado por los eslabones 1, 2, 3 y 4. Dicha ecuacién se ha definido respecto a un sistema
de coordenadas O:X0Yo, con su origen en el apoyo O: y con la parte positiva del eje X
situada en la direccién del segmento O:-Oa.

1,5in@’, + rysinf’; = rysinf’,

4.2
r5c080'5 + 1r5c0560'3 = 11 + 140050’ (4.2)

Las longitudes de los eslabones, asi como el angulo del eslabén 2, son conocidos (ver
figura 4.1), siendo las incognitas del sistema 63y 6.

Una vez resuelta la ecuacion (4.2), calculamos la posicion de los puntos B, C'y D
respecto al sistema de coordenadas O2XoYo:

By, =11 +14c05(0'4)
By, = 1ysin(6',)

Cx, = 12€058"; + 14cc0s(8'3 + O4c) 43)
Cy, = 1,5in8'; + 14c5in(6'3 + O4¢) '
Dy, = rpcos(6'; + 6p)

Dy, = rpsin(6’; + 6p)

A continuacion, calculamos estas posiciones respecto al sistema de coordenadas
absoluto OXY:

[Bx] _ [cosOy —sinby][Bx,] 4 [0
[By] ~ |sin6, cos6y, [|By,| " LYol
Cyl  [cosB, —sinfy][Cx,]  [Xo!
x| _ [cos00  —sinbo] [Cxo] , [¥o (4.4)
[Cyl LsinBy  cosO, | 1Cy,] Yol
[Dx| _ [cosBy —sinby][Px,] 4+ [0
[Dy|  |sinf, cosf, [|Dy,| "~ Ly

Una vez conocida la posicion de los puntos Cy D, analizamos la diada RR{rs, 1 }. Para
ello, calculamos la longitud del segmento CD, el angulo @cp que forma dicho segmento
con la horizontal y el angulo § que forma con la barra 6.
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CD = /(Cx — Dx)? + (Cy — Dy)?

Cy-D
O.p = atan (u)
¢b Cx—Dx 4.5)
B = acos (_CD—ZHS -rg)
2'@'7‘5

Utilizando los valores obtenidos con la ecuacion (4.5), calculamos la posicion angular
del eslabon 6 y las coordenadas del punto E respecto al sistema de coordenadas absoluto
OXY. Para ello utilizamos la ecuacion (4.6).

EX = DX + T5COS(9CD - ﬁ)

Ey = Dy + Tssin(ec[) - ﬂ) (46)
6. = atan (EY_CY)
6~ Ex—Cx

Por ultimo, se obtiene la posicion del punto F respecto al sistema de coordenadas
absoluto OXY con la ecuacién (4.7).

Fxg] _ [c,;] N [Lgcos(es + 6cr) (4.7)

Fyg C L3sin(96 + BCF)

La segunda parte de la funcion objetivo mide el error cuadratico entre los angulos
deseados y los generados para cada una de las falanges. Ademads, como ya se ha
comentado, se considera el error entre el d&ngulo de la falange media y el &ngulo del lado
BC. Esto queda formulado en la ecuacién (4.8).

N Ce gzl;ng)z + (6hy2a — 91i3H2g)2 +

200 = Xita . ; 2 . ) (4.8)
+(9113H3d - BILJHSg) + (91511261 — 05¢)

Para poder calcular los angulos de las falanges durante el movimiento, es necesario
conocer la posicion del punto G de la diada RR{L,, L, } formada por las falanges proximal
y media. Para ello, empezamos calculando el angulo y entre los segmento OC y OG. A
continuacion obtenemos el angulo del segmento OC con la horizontal, y finalmente,
calculamos las coordenadas del punto G.

y = acos (%f;f%)
0. = atan (g—z) (4.9)

GX] _ [Llcos(HC +vy)
Gyl [Lisin(6; +7y)
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Utilizando las ecuaciones (4.4), (4.7) y (4.9) se obtienen las siguientes expresiones
que definen el dngulo de cada falange y del lado BC con la horizontal.

Gy
9PH1g = atan (a)

Cy—G
QPHZQ = atan (CY Y)

x—Gx
0 = atan (M) (.10
PH3g Fxg—Cx
_ CY_BY)
Opc = atan (Cx—Bx

Finalmente, el problema de optimizacion puede ser definido del siguiente modo:

min{fi(x) + My - f,(x) + My - h()}
sujeto a: (4.11)
lii < X < lSl' in Ex

Donde h(y) evaltia la condicion secuencial del eslabon 2 para asegurar que las
posiciones y angulos deseados se corresponden con posiciones sucesivas de la manivela.
Si dicha condicion para el angulo 6, es verdadera, h(y) = 0. Si la condicidn es falsa, los
angulos correspondientes a posiciones sucesivas del eslabén motor no van en orden
ascendente o descendente y h(y) = 1 [23]. M1 and M: son factores que penalizan a las
funciones f,(x) y h(x). El factor M1 se utiliza para equilibrar la influencia relativa de las
funciones f;(x) v f2(x), y Mz es una constante de valor muy elevado que penaliza la
funcion objetivo cuando las restricciones del problema no se cumplen.

4.1.3. Aplicacion del algoritmo evolutivo MUMSA

Para encontrar un mecanismo con un error menor que el prefijado se utilizara el
algoritmo MUMSA presentado en el apartado 3.1 de este trabajo. El algoritmo empieza
generando una poblacion inicial de NP mecanismos. Poblaciones formadas por un
numero de mecanismos entre 50 y 100 se han mostrado suficientes para la resolucion de
este problema. Cada mecanismo se define con las variables de disefio mostradas en la
tabla 4.1. Los valores iniciales se generan de forma aleatoria dentro de unos limites
fijados en funcion de la longitud méaxima y minima admitida para cada eslabdn, asi como
de los valores maximo y minimo admitidos para cada angulo.

Para crear una nueva poblacion, el algoritmo evalta, para cada mecanismo de la
poblacién actual, la funcién objetivo desarrollada en el apartado anterior. A
continuacion, selecciona el mecanismo con menor error y dos mecanismos mas elegidos
de forma aleatoria para crear el vector de perturbacion V. En este proceso se utiliza un
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factor de probabilidad F para controlar la perturbacion del mejor mecanismo. Los
mejores resultados se han obtenido con valores de F cercanos a 0,4.

A continuacion, se cruza cada mecanismo i de la poblacion actual con V para generar
a un nuevo mecanismo de la nueva poblacion. Si este es mejor que i, lo sustituira en la
nueva poblacion. Este cruce se realiza con una probabilidad CP € [0,1]. Para el tipo de
problema que estamos tratando, se han alcanzado buenos resultados en poco tiempo
tomado para CP valores alrededor de 0,6.

La operacién de cruce se puede ver afectada por el operador de mutacion que
modifica de forma aleatoria el valor de una variable de disefio, sumando a su valor
original la constante +range. Un valor para range entre 0.5 y 1 es apropiado para este tipo
de problema. La mutacion se realiza con una probabilidad MP € [0,1]. Para la resolucion
de este tipo de problema, se recomiendan valores entre 0,1 y 0,2.

El algoritmo se puede programar para que finalice cuando alcanza un numero
prefijado de iteraciones o cuando el error baja de un valor predeterminado. La
experiencia ha demostrado que para conseguir resultados con un error aceptable, es
suficiente trabajar con un numero de poblaciones entre 10.000 y 50.000. Un nimero
mayor de iteraciones no consigue reducir el error. El error minimo que se consigue
alcanzar para la funcion objetivo desarrollada en el apartado anterior estd alrededor de
40 (mm?+rad?). El tiempo de calculo en un ordenador portatil con procesador i7 y 8GB
de RAM es de menos de un minuto y medio por cada 10.000 poblaciones de 100
mecanismos.

Debido a la naturaleza de los algoritmos evolutivos, los mecanismos optimizados con
una misma funcioén objetivo pueden tener aspectos y proporciones muy diferentes y sin
embargo generar errores parecidos. La similitud entre los mecanismos optimizados por
el algoritmo cada vez que se ejecuta, se puede controlar principalmente de los siguientes
modos:

- Acotando los limites de los valores iniciales de las variables de disefio a un
espacio pequeno. Esto no asegura que las variables no puedan tomar valores
fuera de este espacio, ya que las operaciones de cruce y mutacién modifican su
valor. Sin embargo, el nimero de variables que toman valores fuera del intervalo
definido es limitado, y los mecanismos que se obtienen son parecidos. La
desviacion de los valores finales respecto a los valores iniciales sera mayor cuanto
mayor sea el niumero de poblaciones generadas.

- El modo mas certero de controlar el mecanismo resultado de la optimizacion es
anadiendo restricciones al problema. De este modo, los mecanismos que no
cumplen con una determinada condicion, son rechazados. El inconveniente es
que esta limitacion del espacio de busqueda de posibles soluciones hace que en
muchos casos, el algoritmo no encuentre una solucién suficientemente buena.

Los pasos recomendados para llegar a resultados similares en sucesivas ejecuciones
del algoritmo son:
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- Empezar con un espacio de busqueda amplio y con el minimo de restricciones.
Normalmente basta con controlar las longitudes de los eslabones 2, 3 y 4, ya que
el movimiento del resto de eslabones depende de ellos. Los resultados seran
dispares y muchos, aunque tengan un error pequeno, tendran longitudes y
angulos que hagan inviable su aplicacion a un exoesqueleto para el dedo.

- Ejecutar sucesivamente el algoritmo hasta encontrar un mecanismo cuyas
proporciones sean validas, aunque el error sea elevado.

- Limitar las medidas iniciales de las variables de disefio a valores cercanos a los
del mecanismo obtenido. Ejecutar el algoritmo hasta conseguir un mecanismo
con un error aceptable.

4.2. Aplicacion practica y validacion de resultados

En esta seccidn, se realiza el disenio de un exoesqueleto adaptado al dedo indice de
un paciente concreto, aplicando la metodologia desarrollada en el apartado 4.1. El
proceso empieza con la toma de medidas del dedo del paciente que seran utilizados
como datos y restricciones a la hora de plantear el problema de sintesis. Una vez
concluido el proceso de optimizacion, se obtienen los parametros necesarios para
generar un modelo 3D con ayuda de un programa de modelado de sdlidos. De este
modo, se puede llevar a cabo la simulacion del funcionamiento del dispositivo y su
fabricacidon con una impresora 3D.

4.2.1. Datos de entrada y variables de disefio

En la tabla 4.2 se muestran los valores medidos con la aplicacion Kinovea® en un
video del dedo de la mano sana, simétrico al dedo afectado. Se han medido las posiciones
angulares de las falanges y las coordenadas de la posicion del extremo del dedo (ver
figura 4.4 y figura 4.5). El origen del sistema de coordenadas se ha situado en la
articulacion metacarpofaldngica. Las mediciones se han realizado en todos los
fotogramas, del video y se han tomado dieciséis valores. La distribucion de las
posiciones que se consideran es importante, ya que afecta al tiempo de calculo y al propio
resultado. Los mejores resultados se obtienen tomando posiciones distribuidas de
manera uniforme a lo largo de todo el movimiento de extension-flexion.

En la tabla 4.2 se observan los valores medidos para las dieciséis posiciones
consideradas. En la segunda columna se muestran los valores de Fxs y Frs, que
representan las coordenadas cartesianas X e Y del punto de referencia tomado en la yema
del dedo. Las ultimas tres columnas corresponden a los valores medidos para los
angulos que forman las falanges proximal (&rui4), media (Gpuzq) y distal (Epuzq) con la
horizontal.
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Tabla 4.2 Valores medidos en el video que representan las coordenadas deseadas para el punto
F y los angulos deseados para cada una de las falanges en el mecanismo a sintetizar

Posicion  Fxa[mm] Fra[mm] Bpria[deg]l  Opuza[deg]  Oprza [degl

1 90.03 -7.9 -2.2 -9.6 -6.9

2 82.33 -31.78 9.7 -30.2 -39.7
3 77.75 -39.24 -12.9 -37.5 -48.8
4 70.57 -47.6 -17.3 -46.1 -62.2
5 65 -52.6 -20 -51.8 -70.4
6 52.54 -57.98 -22.4 -65.5 -90.6
7 43.63 -61.51 -26.1 -73.7 -103.2
8 31.39 -60.9 -29.6 -87.4 -122

9 18.39 -55.29 -31.8 -103.3 -148.4
10 13.01 -52.54 -34.5 -111.6 -160.4
11 7.34 -47.06 -36.4 -121.5 -175.5
12 4.17 -43.02 -38.4 -128.5 -186.2
13 1.67 -40.11 -40.4 -136 -194.2
14 -0.54 -36.46 -42.6 -141.6 -202.7
15 -3.49 -32.71 -46.9 -151.6 -213.5
16 -5.45 -29.57 -50.7 -159.9 -221.5

El proceso de optimizacion pretende encontrar las medidas del mecanismo mostrado
enlafigura 4.1, cuyo punto F reproduzca la trayectoria del extremo del dedo del paciente
y cuyas barras Li, L2 y Ls tengan la misma posicion angular que la medida para la falange
proximal, media y distal, respectivamente. Ademads de las posiciones, habra que tener
en cuenta que las longitudes de los segmentos Li, L2 y Ls deben coincidir con las de las
falanges proximal, media y distal, medidas en la radiografia mostrada en la figura 4.2.
Esto es necesario para que el exoesqueleto se adapte al dedo del paciente.

Estamos por tanto ante un problema de sintesis de trayectoria y de generacion de
funciones. El eslabon motor debe ocupar dieciséis posiciones sucesivas para replicar las
posiciones del punto F y de las falanges. Sin embargo, la sintesis no tiene prescripcion
de tiempo, es decir, no se pretende controlar las posiciones concretas del eslabén motor
que hacen que el mecanismo ocupe una determinada posicion.

Teniendo en cuenta todo lo explicado en la seccion 4.1, el problema de optimizacién
se puede definir del siguiente modo:

- Pardmetros de entrada. Definidos por las longitudes de las falanges proximal (Lz),
media (L2) y distal (Ls):

Li=52.7 mm, Lo=28.6 mm, Ls=27.6 mm
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- Variables de disefio. Se corresponden con los parametros que definen el mecanismo
de la figura 4.1:

_ 1 N
X = [%0,Y0, 00,71, 72,73, T4, Tac) @acs s, 76, 7ps Op, Ocrs 03, ., 67 ]

- Trayectoria deseada. Viene definida por las coordenadas X e Y de las posiciones de
un punto de referencia situado sobre la yema del dedo. Los valores se toman de la
segunda y tercera columnas de la tabla 4.2:

(90.03,—-7.9)  (82.33,—31.78) (77.75,—39.24)  (70.57,—47.6)

(£ = (65,-52.6)  (52.54,—57.98) (43.63,—61.51) (31.39,—60.9)

d (18.39,—55.29) (13.01,—52.54) (7.34,—47.06)  (4.17,—43.02)
(1.67,—40.11)  (—0.54,—36.46) (—3.49,—32.71) (—5.45,—29.57)

- Posicién deseada para los eslabones. En este paso se define la posicion de los
segmentos Li, L2 y L3 del mecanismo, cuyos angulos deben coincidir con los
medidos para las falanges del paciente. Los dangulos deseados se muestran en las
tres columnas de la derecha de la tabla 4.2:

p ={—2.20 —9.7° —129° —17.3° —20° —224° -—26.1° —29.60}
PH1 ™ 1-.31.8° —345° —36.4° —-384° —404° —42.6° —469° -50.7°
0 :{—9.60 -30.2° -375° —46.1° -51.8° —655° —73.7° —87.40}
PA2 7 1-103.3° —111.6° —121.5° —1285° —136° —141.6° —151.6° —159.9°

-6.9° -39.7° -488° —622° -704° —90.6° -103.2° —1220}

0, =
PH3 {—148.40 -160.4° —1755° —186.2° —194.2° —202.7° —213.5° —221.5°

- Limites de las variables. Por un lado, las longitudes iniciales de los eslabones se
limitan a 40mm para controlar el tamafio del dispositivo. Por otro lado, definen los
angulos inicialmente con un valor situado entre 0 y 2n radianes:

T4, T2, T3, T4, 75, Tes Tacs Tpr Yo € [0,40] O4¢, 0p, Ocr, 0% € [0,27]

- Restricciones. Para evitar la interferencia entre el mecanismo y la piel de la mano
situada entre el dedo afectado y el de al lado, la coordenada X del punto O: debe
ser mayor de 28,8mm (ver figura 4.3b). Hay que recordar que el origen de
coordenadas estd situado en la articulacion metacarpofaldngica. Para este
problema se ha tomado un valor minimo de 29mm. Ademads, para que O:se sitte
encima de Oy, el dangulo 0o debe estar situado en el cuarto cuadrante. Por ultimo,
los valores del angulo de entrada deben estar ordenados:

x €[29,40], 6,€|F 2n],  of <ol
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- Pardmetros del algoritmo. Los parametros que se han utilizado para resolver el
problema son los siguientes:

NP=100, CP=0.4, MP=0.2, range= 0.5, F=0.6, itermax=20.000

Donde, como se ha explicado en la secciéon 3.2, NP representa la poblacion inicial,
CP es el factor de probabilidad de cruce, MP es el factor de probabilidad del
operador de mutacion, range acota la variacion del valor de una variable de disefio
en el proceso de mutacion, F es un valor que controla la perturbacion del mejor
individuo de la poblacidn e itermax es el nimero de iteraciones programado hasta
que se detenga en algoritmo.

El valor de los pardmetros del algoritmo utilizado en este trabajo son fruto de la
experiencia. Gracias al poco coste computacional, los tiempos de calculo son de pocos
minutos. Esto permite ajustar en poco tiempo estos pardmetros para conseguir buenos
resultados. Sin embargo, existe una técnica de autoajuste desarrollada por miembros del
equipo de investigacion al que pertenece el autor de esta Tesis, que permite resolver el
problema sin necesidad de fijar previamente los valores de los parametros CP, MP, range
y F[71].

4.2.2. Resultados

A continuacion se muestran y analizan los resultados obtenidos al resolver el
problema aplicando el algoritmo y la funcion objetivo propuestos. El algoritmo se ha
ejecutado de forma secuencial hasta realizar 20.000 iteraciones.

Los resultados obtenidos para las variables de disefio se muestran en la tabla 4.3. Estos
resultados definen un mecanismo que es capaz de reproducir el movimiento del dedo
del paciente con un error de 44,17 mm?+rad? En la tabla se puede observar que la
posicion del eslabon 2 va desde 6,438887 rad hasta los 4,714827 rad. Esto nos da un
angulo de giro desde la posicion extendida hasta la posicion flexionada de 1,724 rad o
98,78°. Por lo tanto a la hora de seleccionar el servomotor habra que tener en cuenta que
este debe permitir un giro de, al menos, 99°.

En la figura 4.6 se ha representado este mecanismo junto a la trayectoria seguida por
el punto F. En ella se pueden observar los puntos objetivo representados con circulos, y
los puntos seguidos por el mecanismo con una cruz.

Una vez obtenido el mecanismo, podemos comprobar que la posicion del apoyo O:
se corresponde con las dos restricciones aplicadas al problema. Por un lado, en la figura
se observa que el apoyo O: queda situado encima del apoyo Os. Por otro lado, en la tabla
4.3 se puede comprobar que el valor de xoes 29mm. Este valor corresponde a la distancia
minima admitida entre el apoyo O: y la articulacién metacarpofaldngica (representada
por O en la figura 4.6).
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Tabla 4.3 Resultados obtenidos tras resolver el problema de sintesis. En la parte inferior de la
tabla se incluye el valor del error calculado con las ecuaciones (4.1) y (4.8)

Mecanismo propuesto Posiciones del eslabon motor
ri[mm]  19.097291 03 [rad] 6.438887
r2[mm]  32.495716 02 [rad] 6.080352
rs [mm]  28.069289 63 [rad] 5.953821
ra[mm]  28.564681 0% [rad] 5.806142
rac [mm]  19.077990 05 [rad] 5.708697
Oac [rad]  -3.051444 6% [rad] 5.529763
rs [mm]  13.953434 0} [rad] 5.392375
re [mm]  12.513065 0% [rad] 5.277358
ro [mm]  34.309532 03 [rad] 5.098184
b [rad]  0.0034449 03° [rad] 5.045747
Ocr [rad]  1.5206839 03! [rad] 4.960712
xo [mm]  29.000000 032 [rad] 4.908279
yo [mm]  0.0367892 033 [rad] 4.866048
6o [rad]  4.7123889 03* [rad] 4.823393

035 [rad] 4.768722
03° [rad] 4.714827

Error [mm2+rad?] 44.17

.60+ o E = <» Trayectoria deseada
’ + Trayectoria generada

-70 ; . ; : X [mm]

-20 0 20 40 60 80 100

Figura 4.6 Mecanismo obtenido. Trayectoria seguida por el punto de referencia de la yema del
dedo (deseada) frente a la trayectoria descrita por el punto F del mecanismo (generada)
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En la figura 4.7 se pueden observar las diferencias entre los angulos las falanges del
dedo del paciente durante el movimiento de extension-flexion del dedo y los angulos
equivalentes en el mecanismo.

05 ) ) ) ! ) ! j Angulo medido para |a falange proximal
ol — Angulo medido para |a falange media
— Angulo medido para la falange distal
05t O  Angulo generado para la falange proximal
v Angulo generado para la falange media
1k O Angulo generado para la falange distal
+ Angulo generado para el segmento BC
?é 151
o
= 2F
[
c
=
25t
_3 L
35
_4 1 1 1 1 1 1 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Posiciones

Figura 4.7 Angulos de las falanges del dedo (angulos medidos) frente a los éngulos descritos
por las falanges del mecanismo y por el segmento BC (angulos generados)

En la figura 4.8 se ha representado la evolucion del error del mecanismo obtenido a
lo largo de las 20.000 iteraciones realizadas. La figura muestra con linea discontinua el
error de posicion del punto F, con linea continua fina, el error de los angulos de las
falanges y con linea continua mas gruesa, el error total. La grafica representa los errores
obtenidos a partir de la poblacion 2.500 para evitar tener que utilizar una escala vertical
demasiado elevada que no permitiria apreciar la disminucién del error cuando este
alcanza valores bajos.

En la grafica se observa que el error de posicion del punto F y angulo de las falanges
flucta segun va evolucionando la poblacién. Sin embargo, el error total formulado con
la funcion objetivo definida en el apartado 4.1.2, decrece progresivamente a lo largo del
proceso de optimizacion. Se observa como el error disminuye de forma muy rapida entre
las poblaciones 2.500 y 4.500. A medida que se van alcanzando valores de error mas
pequenos, su reduccion se realiza de forma cada vez mas lenta hasta la tiltima iteracién.

En las poblaciones iniciales, no representadas en la grafica por problemas de escala,
el error es 10°. Este valor es igual al del factor M:de la ecuaciéon (4.11) que penaliza la
funcion objetivo cuando no se cumplen las restricciones del problema. Por lo tanto, los
mecanismos generados con los valores de las variables iniciales elegidos por el algoritmo
no son una solucién valida para el problema. Cuando el algoritmo encuentra un
mecanismo que cumple con las restricciones, las operaciones de cruce y mutacion se
encargan de generar nuevos mecanismos con error cada vez menor, hasta alcanzar un
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error aproximado de 6.300 mm?*rad? en la generacion 2.500, que es el primero
representado en la grafica.
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Figura 4.8 Evolucion del error de posicion del punto de referencia situado en la yema del dedo,
error de los angulos de posicion de las falanges y error total

Para comprobar la convergencia del algoritmo de optimizacion MUMSA, este ha sido
ejecutado 100 veces con las condiciones descritas en la seccion 4.2.1. La figura 4.9 muestra
la evolucién de la poblacion obtenida como mejor solucion al final de cada ejecucion del
algoritmo. La linea superior del rectangulo azul representa el valor cuartil superior del
error. La linea inferior del mismo rectangulo es el valor cuartil inferior del error. La linea
roja dentro del rectangulo es la mediana del error. El resto de resultados se han
representado con cruces en color rojo fuera de estos rectangulos.
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Figura 4.9 Parametros estadisticos a lo largo de 20.000 iteraciones cuando el algoritmo MUMSA
se ejecuta 100 veces
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De nuevo se han tenido que eliminar de la grafica los resultados con valores muy
elevados por problemas de escala. Aquellos mecanismos que no cumplen las
restricciones del problema en las primeras generaciones, y que por tanto tienen un error
de 10% no han sido representados. Esto afecta a la representacion del error de las
primeras 1000 generaciones.

En la grafica se observa como inicialmente las soluciones se encuentran muy
dispersas, sin embargo, tras pocas iteraciones el error baja rdpidamente. También se
puede comprobar cémo la mediana del error decrece progresivamente, obteniéndose el
mejor resultado en la tltima iteracion.

La figura 4.10 muestra los resultados obtenidos para las 100 iteraciones en forma de
grafico circular. En el mismo se puede apreciar cémo el error calculado con la funcién
objetivo estd por debajo de 500 en un 27% de las ejecuciones, y por debajo de 100 en un
10% de los casos.

Error<100

4000<Error<6500

100<Error<500

500<Error<1500

1500<Error<4000

Figura 4.10 Error en mm?+rad? de la mejor solucién del mismo problema para 100 ejecuciones
del algoritmo MUMSA

Para asegurar que obtenemos una solucion suficientemente buena, se puede
programar el algoritmo para que este se ejecute sucesivamente almacenando en una
matriz el resultado obtenido en cada iteracion. Esto se suele hacer la primera vez que
abordamos un problema, ya que no tenemos informacion sobre el error minimo que
podemos esperar del algoritmo. Una vez conocido, se puede ejecutar el algoritmo para
el mismo tipo de problema con distintos datos varias veces seguidas, hasta obtener un
error aceptable.

Una forma de conseguir la convergencia de los resultados es controlando los valores
iniciales de las variables elegidos por el algoritmo de forma aleatoria dentro de un
espacio limitado. Los limites de dicho espacio de busqueda pueden reducirse, una vez
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obtenida una solucion satisfactoria. De este modo, los primeros mecanismos que el
algoritmo propone como resultado del problema estan cerca de la solucion, ya que la
forma de mover el dedo de los distintos pacientes es parecida.

Ademas, de este modo el algoritmo llega a obtener una buena solucion en muy poco
tiempo, por lo que el nimero de iteraciones programada puede ser pequefia. De hecho,
no interesa que el algoritmo genere un nimero muy elevado de poblaciones porque el
hecho de controlar los limites de las variables no garantiza que la solucion se encuentre
dentro de dichos limites, ya que a lo largo del proceso de mutacién y cruce se pueden
generar valores fuera de los limites establecidos. Como ya se ha visto, para garantizar
que los valores permanecen dentro de unos limites, es necesario definir restricciones,
pero cuantas mas restricciones se establecen, mayor probabilidad hay de que el
algoritmo no encuentre una solucion valida para el problema.

4.2.3. Estudio de la influencia en el error del posicionamiento del exoesqueleto

Para asegurar la correcta posicion del exoesqueleto respecto al dedo, se utilizan unas
cintas de velcro que unen la base donde va montado el motor a la mano y que se aprietan
cuando la yema del dedo toca el extremo del dispositivo. Al estar este fabricado a medida
para el paciente, el ajuste debe ser preciso.

A pesar de ello, se ha llevado a cabo un estudio de como afecta al comportamiento
del mecanismo una pequefia desviaciéon cuando se monta el dispositivo en el dedo. Al
haberse previsto su montaje haciendo tope la yema del dedo en el extremo del
dispositivo, la tinica opcidn de mal posicionamiento seria que la yema no llegue a tocar
el extremo, y por tanto, que los centros O: y O: se sittien fuera de la posicion prevista,
desplazandose hacia el extremo del dedo.

Por ello, se han comparado las trayectorias del punto de referencia (F) y los angulos
de las falanges proximal, media y distal para la posicidon correcta, y para otras dos
posiciones en las que el dispositivo se ha desplazado hacia el extremo del dedo Imm y
2mm. Es decir, se estudia como afecta a la precision del mecanismo el hecho de dejar
Imm y 2mm de espacio libre, entre la yema del dedo y el extremo del dispositivo.

Los errores medios obtenidos pueden dar una idea del error cometido de una forma
sencilla. En el caso de adelantar los apoyos del mecanismo 1mm, se obtiene un error
medio de 0.1mm para la trayectoria del extremo del dedo y 0.04° para el angulo de las
falanges, mientras cuando los apoyos se adelantan 2mm, los errores medios son de
0.3mm y 0.08° respectivamente.

La figura 4.11 muestra la trayectoria seguida por el punto F del mecanismo cuando
los centros O: y Os se encuentran adelantados respecto a la posicidon considerada en el
proceso de disefio. Se puede observar como una diferencia de posicion de los apoyos de
Imm y 2mm hacia delante, modifica la trayectoria del punto F de forma muy leve.
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Figura 4.11 Trayectoria seguida por el punto de referencia del dedo con los apoyos O: y O« del
mecanismo en la posicién correcta y con los apoyos avanzados Imm y 2mm hacia el extremo

En la posicidon extendida, el extremo del dedo se sittia ligeramente més adelantado
que cuando el dispositivo se monta de forma correcta. Sin embargo, cuando el dedo esta
en la posicién mas flexionada, su extremo se sittla en una posicion un poco mas retrasada
que la esperada. Cuando la yema del dedo se encuentra en la vertical de los apoyos O:y
Os4, su posicion no depende del desplazamiento horizontal de los apoyos y coincide para
todos los casos.

En la figura 4.12 se representa como afecta el error de montaje mencionado a los
angulos de las tres falanges en cada una de las 16 posiciones analizadas. Se observa que
las posiciones angulares de las falanges proximal y media son ligeramente diferentes
cuando el dispositivo estd montado en una posicion avanzada. Sin embargo, el angulo
de la falange distal es idéntico en los tres casos analizados, ya que su valor coincide con
el del segmento CF que forma parte del propio mecanismo.

El hecho de que la trayectoria de la yema del dedo sea ligeramente diferente, o que
los angulos de las falanges varien levemente cuando los apoyos se adelantan un poco,
no supone forzar el dedo, ya que en todos los casos este se mueve dentro del rango de
movimientos admisibles para el mismo, ya que la forma de mover el dedo no es
exactamente siempre la misma. De hecho, si se graban varios videos del movimiento de
flexién-extension del dedo del mismo sujeto, se obtienen trayectorias para la yema del
dedo y angulos para las falanges ligeramente distintas en cada uno de ellos.
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Por ultimo, se han calculado las funciones de error f;,(x) y f,(x) para las posiciones del
punto y los angulos de las falanges. Los valores obtenidos se muestran en la tabla 4.4. Se
han utilizado milimetros para medir el error en distancia y radianes para medir el error
en angulo. El peso de estos dos errores se equilibra a lo largo del proceso de optimizacion
por medio de un factor M: =20 en la ecuacion (4.11).
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Figura 4.12 Angulos de las falanges del mecanismo para la posicién correcta de los apoyos Oz y
Os del mecanismo y con los apoyos avanzados Imm y 2mm hacia el extremo

En la figura 4.8 se aprecia la relacion entre estos dos errores una vez aplicado el factor
M. Se puede observar que el error de posicion del punto F sigue siendo mayor que el de
los angulos de las falanges a lo largo de las 20.000 iteraciones. De este modo, a la hora
de seleccionar al mejor mecanismo, se le da mas importancia a replicar la trayectoria de
F que a ocupar los mismos angulos que las falanges.

Tabla 4.4 Valor de los términos de la funciéon de error cuando los apoyos O: y O+ se montan
correctamente y cuando desplazan hacia adelante Imm y 2mm

Posicion con las Posicion con +1 mm de  Posicion con +2 mm de
especificaciones originales  error para los apoyos  error para los apoyos

fi(x) [mm?] 41.1525 66.4573 123.7621
f2(0) [rad?] 3.0258 2.8875 3.1106
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4.2.4. Dispositivo propuesto

Los resultados obtenidos a partir de la resolucion del problema de sintesis, se han
introducido en un modelo paramétrico del exoesqueleto, previamente creado en el
programa de modelado de sélidos SolidWorks®. Este modelo tiene una geometria
ajustable en funcion de los valores obtenidos para las variables de disefio del mecanismo
y las medidas de las falanges del paciente.

En la figura 4.13 se muestra una imagen obtenida del modelo, donde ademas del
exoesqueleto, se puede apreciar el soporte del dispositivo que va unido al dorso de la
mano. En cada lateral del soporte se aprecia una ranura para unir el dispositivo a la
mano por medio de una cinta de Velcro.

En la misma figura se puede ver el motor alojado en una caja sobre el soporte del
dispositivo. El movimiento se transmite hasta el eslabon de entrada del mecanismo por
medio de una barra articulada. También se aprecia el cable de conexién con el
controlador. Este ltimo se monta en una caja independiente no mostrada en la figura,
que ademads aloja las baterias. Dicha caja va unida al antebrazo por medio de dos cintas
mas.

Figura 4.13 Modelo paramétrico desarrollado en SolidWorks®

El modelo permite, ademas de la simulacién del funcionamiento del dispositivo, la
fabricacién de sus componentes con una impresora 3D. Para ello, se genera un fichero
tipo .stl de cada uno de los componentes desde SolidWorks®, y una vez impresos, se
procede al ensamblaje del conjunto.
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Las piezas fijas unidas al eslabon de referencia, y que por tanto no tienen movimiento,
se unen por medio de tornillos métrica 3 con tuerca. Para enlazar los eslabones con
movimiento, cada articulaciéon dispone de un agujero circular de 3.4mm donde se han
montado pequefios pernos de acero de 3mm de didmetro. La tolerancia entre alojamiento
y perno es de 0.2mm en radio y viene condicionada por la resolucion de la impresora
con la que se imprime el dispositivo. El cierre lateral se asegura por medio de un clip
alojado en una ranura de 0.6mm de anchura y 0.35mm de profundidad, situada en el
extremo de cada perno.

En la figura 4.14 se puede observar el dispositivo ensamblado. En la imagen se
aprecian los pernos de acero de las articulaciones y los clips utilizados para asegurar su
cierre axial. También se puede observar la cinta utilizada para unir el dispositivo con la
mano. En las pruebas realizadas este sistema se ha mostrado efectivo, aunque si fuera
necesario, se podria montar una segunda cinta abrazando la mufieca para asegurar que
el dispositivo no se desplaza hacia el extremo del dedo.

En la imagen de la figura 4.14 se ha dibujado el esquema cinematico del mecanismo,
superpuesto con el dispositivo. Se aprecia que la articulaciéon metacarpofalangica se sittia
entre los apoyos O: y O« Por su parte, la articulacion interfaldngica proximal se
encuentra muy cerca de la articulacion B. Finalmente, la articulacion interfalangica distal
coincide exactamente con la articulacion C y el extremo de la yema del dedo coincide
con el punto F.

Figura 4.14 Dispositivo fabricado con una impresora 3D con un esquema cinematico del
mecanismo superpuesto sobre el mismo

El movimiento se genera con un servomotor del fabricante Power HD modelo Digital
Servo 9150MG con un par maximo de 16kg-cm. La alimentacion se asegura por medio

62 Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas



Diseno de un exoesqueleto personalizado para la rehabilitacién de un dedo de la mano

de cuatro baterias tipo LR6-AA de 1,5V montadas en paralelo para suministrar una
tension total de 6V. Se ha elegido este motor por disponer del par necesario, y al mismo
tiempo ser muy compacto y ligero. Sus dimensiones son 55,5x47x20mm y su peso 61gr.
Admite un giro de hasta 180°, muy por encima de los 99° necesarios en el eslabén motor
para completar el movimiento de extension-flexion (ver tabla 4.3).

El sistema se controla con una placa Arduino® UNO que requiere una alimentacion
de 9V suministrada por una bateria dedicada tipo 6LF22. El motor se puede activar
manualmente o automaticamente. En el primer caso se actiia sobre el motor por medio
de un potenciometro lineal de 220kQ) de eje rotatorio que permite controlar la velocidad
de giro. En el segundo caso tanto el rango de movimiento como su velocidad estan
previamente programados y solo se puede iniciar o detener el movimiento.

La rehabilitacion con movimiento pasivo requiere que al inicio del tratamiento la
amplitud del movimiento sea muy pequefia, prescribiéndose ejercicios lentos con un
recorrido muy corto. La amplitud del desplazamiento va aumentando gradualmente a
lo largo del tratamiento, hasta alcanzar en las ultimas etapas el movimiento completo de
flexion-extension.

Tanto la amplitud como la velocidad del desplazamiento y el niimero de ciclos o
tiempo de duracion del ejercicio, pueden se ajustados de forma sencilla por el médico o
el fisioterapeuta con ayuda de un ordenador. Estos datos se almacenan en el propio
dispositivo, de manera que el paciente sélo tiene la opcion de conectar el exoesqueleto
en modo automatico para iniciar el ejercicio y desconectarlo al finalizar.
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Diseno de un exoesqueleto
personalizado para la mano

En este capitulo se desarrolla una evoluciéon del disefio anterior, con las
modificaciones necesarias para permitir que el exoesqueleto pueda mover todos los
dedos de la mano a excepcidn del pulgar. Las caracteristicas del problema obligan a
partir de un tipo de mecanismo diferente para el disefio del dispositivo. Ademas se
simplifica el problema de sintesis para conseguir resultados precisos de una forma mas
rapida.

5.1. Metodologia propuesta

El exoesqueleto desarrollado en el capitulo anterior puede ser personalizado para
reproducir el movimiento de cualquier dedo de la mano a excepcién del pulgar. Sin
embargo, debido a que las articulaciones del exoesqueleto estan situadas a los lados del
dedo para poder actuar como férula inmovilizadora, la interferencia entre eslabones de
dedos adyacentes impide su utilizacidn para el disefio de un exoesqueleto que mueva al
mismo tiempo los cuatro dedos de la mano.

Para solucionar este problema el mecanismo de partida para reproducir el
movimiento del dedo debe tener todas las articulaciones situadas por encima del mismo,
evitando asi interferencias entre dedos adyacentes. Como veremos mas adelante, esto se
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consigue afadiendo dos eslabones mas al mecanismo, lo cual obliga a utilizar un
mecanismo de ocho eslabones. Ademas en este caso se hara coincidir el eslabon 2 con la
falange proximal. Esto permite eliminar las variables de disefio correspondientes a las
posiciones del eslabon 2 que pasan a ser datos del problema. De este modo se simplifica
el problema de sintesis y se reducen los tiempos de calculo a pesar de optimizar un
mecanismo un mayor numero de eslabones.

En esta seccion se desarrolla un método para calcular las dimensiones de los
mecanismos que se adaptan a los dedos del paciente reproduciendo su movimiento. Este
método se aplicard en primer lugar al dedo indice y posteriormente a los otros tres. El
objetivo es disefiar un sistema mecéanico que pueda reproducir el movimiento de todos
los dedos del paciente a la vez.

5.1.1. Datos de entrada y variables de disefo

Como se ha comentado en el apartado anterior, a la hora de seleccionar el tipo de
mecanismo utilizado para reproducir el movimiento de cualquiera de los dedos indice,
medio, anular o mefiique se ha tenido en cuenta la necesidad de que los eslabones no
ocupen espacio a los lados del dedo. Ademads, al igual que en el caso del mecanismo
utilizado para un solo dedo, se ha descartado el uso de deslizaderas, siendo todos los
pares cinematicos utilizados, pares de rotacion.

En la figura 5.1 se muestra un esquema cinematico del mecanismo propuesto. En la
figura se puede observar que todas las articulaciones del mecanismo se sitian por
encima de las falanges para poder montar dispositivos en dedos adyacentes sin que haya
colision entre ellos.

Para conseguir el movimiento deseado se ha utilizado un mecanismo de ocho
eslabones. Las longitudes L1, L2 y Ls de los eslabones 2, 6 y 8 coinciden con las longitudes
de las falanges proximal, media y distal respectivamente. La articulacion O: debe
coincidir con la articulaciéon metacarpofalangica. Los puntos C y G por su parte deben
coincidir con la articulacion interfalangica entre la primera-segunda falange y entre la
segunda-tercera respectivamente.

El motor se puede acoplar indistintamente al eslabén 2 o al eslabon 4. En el primer
caso, el motor actiia directamente sobre la falange proximal, siendo por lo tanto la
posicion del eslabon motor conocida y quedando como incdgnitas las posiciones de la
segunda y tercera falanges. Estas posiciones en el mecanismo deben coincidir con las
posiciones medidas para el paciente. En el segundo caso, la posicién de la primera
falange pasa a ser una nueva incégnita del problema, debiéndose comprobar que, para
una determinada posicion del eslabon 4, ademas de las posiciones de la segunda y
tercera falange, la posicion de la primera falange es también la medida en el video.

Por lo tanto, la conexién del motor con el eslabén 2 simplifica el problema, ya que no
es necesario comprobar que las posiciones del eslabon motor se encuentran en
posiciones sucesivas. En ambos casos el eslabon 4 transmite el movimiento directamente
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a las falanges proximal y media por medio de los eslabones 3 y 5 respectivamente. A su
vez, el eslabon 5 transmite el movimiento a la falange distal por medio del eslabon 7. En
la misma figura se ha representado la trayectoria del punto I del eslabon 8 del
mecanismo.

I7

fg

Falange ;
proximal Falange distalf
Falange
media ;
.:
; Trayectoria
’ generada
«,“\ /"
“

Figura 5.1 Mecanismo propuesto con las variables de disefio definidas sobre el mismo

La tabla 5.1 muestra los datos de entrada y las variables de disefio del problema. En
este caso, el angulo del eslabdn motor 8: esta relacionado directamente con el angulo
medido para la falange proximal (8py14), de modo que:

0, = Opp1a — Bac (5-1)

Donde Bac es el angulo A0,C del eslabon 2.
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Por otro lado, los 4ngulos A0,C, ECG y HGI estan afectados por la condicién impuesta
a los lados O:C, CG y GI de que sean paralelos a las falanges proximal, media y distal
respectivamente.

El origen del sistema de coordenadas global XY se ha situado en O.. Ademas, se ha
definido el sistema de coordenadas relativo XoYocon el mismo origen y girado un angulo
6o de forma que el eje Xo pase por Os.

Tabla 5.1 Datos de entrada y variables de disefio del problema de sintesis

Datos de entrada Variables de disefio

62: Posicion del eslabén motor 6v: Posicién angular del eslabon de referencia
Li: Longitud de la falange proximal r1: Longitud del eslabdn de referencia (0:0x)
L2: Longitud de la falange media r2: Longitud del eslabén 2 (O2A)
Ls: Longitud de la falange distal r3: Longitud del eslabén 3 (AB)

r«: Longitud del eslabon 4 (O4B)

Bac: Angulo A0,C

ro: Longitud del segmento O«D

6sp: Angulo BO,D

rs: Longitud del eslabén 5 (DE)

rs: Longitud del eslabén 6 (CE)

ror: Longitud del segmento DF

6:r: Angulo EDF)

B:c: Angulo ECG

r7: Longitud del eslabén 7 (FH)

rs: Longitud del eslabén 8 (GH)

Bri: Angulo HGI

En el capitulo 4 se ha utilizado una radiografia de la mano danada para medir las
longitudes de las falanges del paciente. En el caso de no disponer de una radiografia, se
pueden medir las longitudes directamente sobre la mano con suficiente precision
utilizando un pie de rey (ver figura 5.2).

Los valores de las longitudes de las falanges seran datos fijos para las dimensiones
0:C, CG y GI. Al igual que en el apartado anterior, para asegurar que el dispositivo
encaje perfectamente en el dedo del paciente, sera necesario medir la anchura de cada
falange, las distancias que hay desde la yema del dedo hasta la base del mismo, y la
distancia entre la articulacién metacarpofalangica y el nudillo para asegurar que hay
espacio para montar Ox.

Para definir la funcién objetivo necesitaremos conocer el dngulo que forma cada
falange con la horizontal a lo largo del movimiento del dedo afectado. A diferencia de
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la funcion objetivo definida en el apartado 4.1.2, en este caso la trayectoria de la yema
del dedo no va a formar parte de esta funcién, ya que la posicion del punto I del
mecanismo esta condicionada por los angulos de las falanges (ver figura 5.1). Es decir,
al tener el mecanismo un unico grado de libertad, cada posicion del punto I se
corresponde con una posicion angular de cada falange. Como veremos mas adelante,
esto reduce notablemente el tiempo de calculo del proceso de sintesis.

PPN

Figura 5.2 Medicidn de la longitud de la falange media con ayuda de un pie de rey

De nuevo se propone utilizar el software Kinovea® para medir los dngulos de las
falanges en un video previamente gravado con el movimiento de flexion-extension del
dedo de la mano sana. La figura 5.3 muestra un fotograma de un video con los angulos
de las falanges respecto a la horizontal.

Figura 5.3 Medicién de los dngulos de las falanges de los dedos de la mano sana en un
fotograma de un video, con ayuda del programa Kinovea®.

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 69



Disefio de un exoesqueleto personalizado para la mano

En el mismo video se pueden medir las coordenadas del punto extremo del dedo.
Aungque esta condicion no ha sido tenida en cuenta para definir la funcién objetivo del
proceso de sintesis, estos valores seran utilizados para representar la trayectoria de la
yema del dedo del paciente junto a la generada por el punto I del mecanismo obtenido
(ver figura 5.1) y comprobar su diferencia.

5.1.2. Funcién objetivo

La funcidn objetivo propuesta computa el error cuadratico entre los angulos medidos
para las falanges media y distal en el video y los dngulos de las mismas falanges en el
mecanismo (angulos de los lados CG y GI respectivamente). Los primeros corresponden
a los angulos deseados en el proceso de sintesis (Gpuzey Oruss) y los segundos a los
angulos generados (Gpuzy Gpusg).

La funcion objetivo se puede formular con la ecuacion (5.2).

fO) =X, [(inJHZd - gf;HZg)z + (91@H3d - eli’HSQ)z] (52)

Donde N es el nimero de posiciones a comparar, y y son las variables de disefio
incluidas en la tabla 5.1.

X = [00,71,72,73,74,04¢, 70, 05D, 5, 76, ToF» OF, OpG, 7, T8, O | (56.3)

Para calcular los valores de Opmz y Orrzg, tendremos que resolver el problema de
posicion del mecanismo. Empezaremos definiendo la posiciéon del eslabdn 2 respecto a
la horizontal en funcién del &ngulo medido para la primera falange con la ecuacion (5.1).

La posicion del punto C respecto al sistema de coordenadas absoluto OXY, cuyo
origen estd situado en el centro de la articulacion de la falange proximal O:, queda
definida con la ecuacion (5.4):

Cy = 15c05(0, + 64¢)

Cy = rzsin(gz + BAC) (5'4)

A continuacion planteamos la ecuacion de cierre del mecanismo de cuatro barras
{ry, 15,173,714} respecto a un sistema de coordenadas relativo OXoYo. Este sistema, que se
muestra en la ver figura 5.1, tiene su origen situado en el apoyo O: y la parte positiva del
eje X en la direccion del segmento O:-Os La expresion (5.5) muestra la forma
trigonométrica de la ecuacion de cierre planteada.
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ry5in0’, + r35inf’s = rysind’,

5.5
r5c080', + 1r5c0560'5 = 11 + 140050’ (5-5)

Las longitudes de los eslabones son conocidas, siendo las incognitas del sistema 6’ y
¢'s. El angulo 07 se puede calcular con la ecuacion (5.6):

9’2 = 92 - 90 (5.6)

Una vez calculados los angulos de las barras 3 y 4, 83y 64, podemos calcular las
posiciones de los puntos B y D respecto al sistema de coordenadas relativo O:XoYo
utilizando la ecuacién (5.7).

BXO =n + T4COS(0,4,)
BYO = T4,Sin(9,4)

7
DXO = TDCOS(9'4 + HOD) (5 )
DYO = TDSin(9'4 + GOD)
Las posiciones de los puntos B y D se pueden calcular respecto al sistema de
coordenadas absoluto OXY con la ecuacién (5.8):

[BX] _ [coseo —sineo] [BXO] N [xO]

By| ~ |sin8, cos6, ||By, Yo (5:8)

Dy cosf, —sinby][Dx, Xo :

o:] =] |l ]+ o

sinf,  cosb || Dy, Yo

A partir de las posiciones de los puntos C y D obtenidas, se pueden calcular las
posiciones angulares de las barras de la diada RR{rs, 7¢}. Para ello necesitamos calcular
primero la longitud del segmento CD, el angulo que forma dicho segmento con la
horizontal y el d&ngulo  que forma la barra 6 (segmento EC) con el segmento CD. Estos
valores pueden ser obtenidos con la ecuacién (5.9).

(D = \/(CX —Dx)? + (Cy — Dy)?
CY—DY)
Cx—Dx
CTZ+T§—rg)
2-CDTs

Ocp = atan(

B = acos(

(5.9)

Sustituyendo los resultados de las ecuaciones (5.8) y (5.9) en la ecuacion (5.10), se
calculan las coordenadas cartesianas del punto E respecto al sistema de coordenadas
absoluto OXY, y las posiciones angulares de los eslabones 5 y 6.

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 71



Disefio de un exoesqueleto personalizado para la mano

EX = DX + TSCOS(QCD - ﬁ)
EY = Dy + Tssin(GCD - ﬁ)

0, = atan (ﬁ) (5.10)
05 = atan (%)

A continuacién, con la ecuacién (5.11), se calculan las coordenadas de los puntos F y
G respecto al sistema de coordenadas absoluto OXY.

[Fxg] _ [DX] 4 [DFCOS(QS + 6gr)

Fyg - Dy DFSiTl(95 + BEF)

GXg] _ [Cx] + [L2COS(96 + HEG)
Gyg - Cy LZSin(96 +9EG)

(5.11)

Una vez conocidas las posiciones de los puntos F y G, podemos resolver la ultima
diada RR{r,,1g}. Para ello calculamos con la ecuacion (5.12) la distancia entre los puntos
Fy G, el angulo del segmento GF con la horizontal y el angulo § que forma la barra 8 con
dicho segmento.

GF = /(Gx — DFx)? + (Gy — Fy)?

_ GY_FY)
Oqr = atan (—CX_DX (5.12)
6 = acos (M)
2:GF'1y

Finalmente, con la ecuacion (5.13) calculamos la posicion angular del eslabon 8 a
partir de las coordenadas cartesianas del punto H respecto al sistema de coordenadas
absoluto OXY.

Hy = Fx +17c05(0gr — )
HY = FY + T7Sin(961: - B) (513)

Hy—F
0 = atan( 4 Y)
Hx—Fx

Los angulos de las falanges media y distal del mecanismo durante el movimiento se
definen con los dngulos de los lados CG y GI, que pueden ser calculados con la ecuacion
(5.14), a partir de la posicién de los eslabones 6 y 8, y de los angulos de los segmentos
EG y HI respecto a la horizontal:

9PH2g =06 — Ogg (5.14)
9PH3g = Og — Oy '
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Una vez realizado el andlisis de posicion del mecanismo y calculadas las posiciones
angulares de las falanges media y distal, el problema de optimizacion puede ser definido
con la ecuacion (5.15):

min{M - f (G0}
sujeto a: (5.15)
lii <x; < lSl' Vx; €Ex

Donde M es una constante de valor muy elevado que penaliza la funcidon objetivo
cuando las restricciones del problema no se cumplen, descartando de este modo los
mecanismos que no cumplen las caracteristicas definidas en dichas restricciones. Los
valores i y Is son los limites inferior y superior del intervalo de valores permitido para
las variables.

5.1.3. Aplicacion del algoritmo evolutivo MUMSA

El problema de optimizacion se ha resuelto de nuevo utilizando el algoritmo MUMSA
presentado en el apartado 3.2 de este trabajo. El proceso es igual que el expuesto en el
apartado 4.1.3, pero aplicado en este caso a los cuatro dedos. Para conseguir un
exoesqueleto proporcionado, los mecanismos de los distintos dedos deben ser similares.
Para evitar que el algoritmo ofrezca soluciones dentro del error admisible, pero con
mecanismos apreciablemente diferentes en cada dedo, se propone seguir los siguientes
pasos.

Optimizar en primer lugar el mecanismo para el dedo indice. Al igual que en el caso
del exoesqueleto para un solo dedo, el algoritmo empezara generando una poblacién
inicial de 100 mecanismos, aunque en este caso las variables de disefio son las mostradas
en la tabla 5.1. Los valores iniciales de las variables se generardn de forma aleatoria
dentro de un espacio extenso de busqueda. Para ello se estableceran unos limites iniciales
amplios para las variables. Se establecera un ntimero elevado de generaciones y se
ejecutard el algoritmo varias veces hasta encontrar una solucion satisfactoria.

El siguiente paso sera ejecutar el algoritmo para el resto de los dedos, uno a uno. En
cada caso, los valores iniciales de las variables estardn limitados dentro de un espacio de
busqueda muy reducido, cercano a los resultados obtenidos para el dedo indice. El
numero de generaciones debe ser pequefo para evitar que los valores de las variables
evolucionen hacia valores muy diferentes de los iniciales. De esta forma se consigue que
la solucién final sea parecida a la obtenida para el dedo indice, y por lo tanto, que los
exoesqueletos de todos los dedos sean similares.

Los valores recomendados para los factores que controlan el algoritmo CP, F y MP,
explicados en el apartado 3.2, son los mismos para los mecanismos de todos los dedos.
El namero de poblaciones NP recomendado para el dedo indice estd entre 15.000 y
50.000. Cuando se genera un numero mayor de poblaciones, las tltimas no son capaces
de reducir el error y con menos iteraciones no se consigue un error aceptable.
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Para el resto de los dedos, un niimero de generaciones entre 1.000 y 5.000 generan
mecanismos con errores suficientemente bajos. En este caso se obtienen buenos
resultados con pocas poblaciones debido a que, al tomar los valores iniciales de las
variables en el entorno de la solucién para el dedo indice, el error en los mecanismos de
las primeras generaciones ya es bastante reducido. Si se genera un nimero mayor de
poblaciones, es posible reducir el error ligeramente, pero los mecanismos que se
obtienen se diferencian cada vez mas del obtenido para el dedo indice. Se consiguen
buenos resultados con unos limites de los valores iniciales de las variables de disefio
para los dedos medio, anular y mefiique en el entorno del +15% de los valores obtenidos
para el dedo indice.

El error minimo que el algoritmo consigue para la funcidn objetivo desarrollada en el
apartado anterior estd por debajo de 0,1 rad? Mecanismos con este error se pueden
alcanzar para el dedo indice tras generar menos de 50.000 poblaciones, y para el resto de
los dedos tras generar menos de 5.000.

El tiempo de calculo, en el mismo ordenador portatil con procesadori7 y 8GB de RAM
utilizado para resolver el problema planteado en el apartado 4.1.3, es de unos 6 segundos
por cada 1.000 poblaciones de 100 individuos. Esto supone un 30% de reduccién de
tiempo de cdlculo respecto al problema de optimizacidon desarrollado en el apartado
4.1.3. Esta reduccion es debida a la simplificacion del problema, ya que el angulo de
entrada es conocido y la funcion objetivo no incluye la trayectoria del extremo del dedo.

5.2. Aplicacion practica y validacion de resultados

A continuacion se aplica la metodologia desarrollada en la seccion anterior al disefio
de un exoesqueleto con los dedos indice, medio, anular y menique, personalizado para
un paciente especifico. Se llevard a cabo la sintesis de los cuatro mecanismos adaptados
a las medidas de las falanges del paciente y se optimizaran para replicar el movimiento
de flexién-extension de sus dedos.

Siguiendo los pasos propuestos, inicialmente se resolverd el problema de
optimizacion para el dedo indice. Los limites de los valores de las variables de disefio
para este primer problema serdn amplios para permitir que el algoritmo encuentre una
soluciéon en un espacio extenso. Una vez encontrado el mecanismo que da solucién al
problema del dedo indice, se utilizaran los resultados para acotar el espacio de busqueda
para las variables de disefio de los mecanismos del resto de los dedos. De este modo se
consigue que los mecanismos obtenidos para cada uno de los dedos sean parecidos en
forma y proporciones. Los angulos deseados para las falanges seran los mismos en todos
los dedos. La diferencia entre los mecanismos serd debida a las distintas longitudes de
las falanges. Los resultados seran implementados en un modelo paramétrico realizado
en SolidWorks®. Este modelo servird para simular el comportamiento del dispositivo y
para fabricarlo en una impresora 3D.
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5.2.1. Datos de entrada y variables de diseiio para el dedo indice

En la tabla 5.2 se muestran los valores de los dngulos que forman las falanges
proximal (6px14), media (Opuzq) y distal (Gpusq) del dedo indice con la horizontal. Estos
angulos han sido medidos con la aplicacion Kinovea® en un video con el movimiento
de extension-flexion del dedo indice de la mano sana del paciente. La figura 5.3 muestra
un fotograma del video utilizado

Se pretende que el dispositivo abra y cierre la mano con los dedos indice, medio,
anular y menique moviéndose en paralelo. Por lo tanto no es necesario medir los angulos
de las falanges de todos los dedos, sino que se pueden medir los dangulos formados por
las falanges en el dedo indice y utilizar estos mismos angulos para la sintesis de los
demas dedos.

Tabla 5.2 Angulos medidos para las falanges proximal, media y distal del dedo indice respecto
a la horizontal

Posicion  Opmialdegl — Opuzaldegl Opnsa [degl]

1 -7.4 -10.0 -12.4
2 -12.7 -15.6 -17.7
3 -17.0 -20.0 -22.0
4 -19.7 -23.4 -25.4
5 -22.5 -27.0 -31.0
6 -28.5 -33.9 -38.7
7 -33.0 -43.0 -50.0
8 -40.0 -55.0 -64.5
9 -46.3 -68.0 -77.5
10 -51.2 -78.3 -92.0
11 -57.0 -90.0 -109.0
12 -61.0 -102.9 -128.0
13 -65.0 -118.0 -150.7
14 -69.0 -132.0 -172.0
15 -73.6 -146.0 -195.0
16 -76.8 -161.9 -219.7

Para realizar las mediciones se han tomado dieciséis fotogramas del video. Se han
obtenido asi dieciséis posiciones repartidas mas o menos uniformemente a lo largo de
todo el movimiento. En este caso la precision de la distribucion de las posiciones no es
importante, ya que la sintesis se va a realizar tomando las posiciones de la primera
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falange como datos de entrada del eslabon motor del mecanismo. Esto es asi debido a
que el eslabdn 2 del mecanismo gira solidario con la primera falange.

Otra diferencia con el problema planteado en la seccion 4.2.1 es que en el proceso de
optimizacion no se ha considerado la posicion del punto extremo de la yema del dedo a
lo largo del movimiento, ya que esta serd una consecuencia de las posiciones angulares
de las falanges.

El tipo de mecanismo que se desea optimizar se muestra en la figura 5.1. Los
eslabones 2, 3 y 4 forman parte de un mecanismo de cuatro barras cruzado. El eslabon 2
se ha considerado como eslabon de entrada y se mueve solidario con la falange proximal
del dedo. En los puntos Cy D se han situado las articulaciones de los eslabones 6 y 5 que
los unen a los eslabones 2 y 4 respectivamente. El eslabon 6 estd ademas unido a la
falange media. Por ultimo, la diada formada por los eslabones 7 y 8 estd unida a los
eslabones anteriores en los puntos F y G respectivamente. El eslabon 8 se mueve solidario
con la falange distal. Las distancias O:C, CG y GI corresponden a las longitudes de las
tres falanges de cada dedo y son dado del problema.

El problema de optimizacion para el dedo indice queda definido del siguiente modo:

- Pardmetros de entrada. Definido por las longitudes de las falanges proximal (L:),
media (Lz) y distal (Ls) del dedo indice, y por la posicion del eslabon 2. Esta
posicion viene dada por b (tabla 5.2) y depende del valor de la variable de
disefio fic segin se muestra en la ecuacion (5.1).

Li1=50 mm, L=28 mm, L= 26 mm

- Variables de disefio. Se corresponden con los parametros que definen el mecanismo
de la figura 5.1 (ver tabla 5.1):

X = [r1,72,73,74,00,04¢, 70, OD: 75, 6, ToF» O8F, O8G) 77, T8, OH1 )

- Posicién deseada para los eslabones. Se pretende controlar la posicion de las falanges,
cuyos angulos en el mecanismo deben coincidir con los medidos para el paciente.
Estos valores se muestran en la tabla 5.2. El eslabon motor del mecanismo se mueve
solidario con la primera falange y su posicién angular se calcula a partir de 6bx1.
Por lo tanto, s6lo habra que comprobar la posicién de las falanges media y distal:

0 ={—10.00 —15.6° —20.0° —23.4° —27.0° —33.9° —43.0° —55.00}
PA2 7 1_68.0° —783° —90.0° —102.9° —118.0° —132.0° —146.0° —161.9°

-124° -17.7° —-22.0° -—-254° -31.0° -38.7° -50.0° —64.5°

... =
PH3 {—77.50 —92.0° —109.0° —128.0° —150.7° —172.0° —195.0° —219.70}

- Limites de las variables. Para controlar el tamafio del dispositivo, la longitud maxima
de los cuatro primeros eslabones del mecanismo en la primera poblacion
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aleatoriamente generada por el algoritmo, se ha limitado a 40mm. Para el resto de
los eslabones, el maximo se ha establecido en 70mm. Los valores de los dangulos se
toman entre 0 y 2n, a excepcién del angulo 0o al que se le dan valores iniciales
situados entre /8 y n/3 radianes para asegurar que el apoyo O esté situado por
encima de Oz (ver figura 5.1):

rl; rZJr3J r4, € [10,4‘0]
70,75, 76, Tor 77, 7g € [0,70]
0ac, 08D, OrF, OgG, Onr € [0,m/2]

0, € [/8,m/3]

- Restricciones. Se han establecido restricciones para asegurar que los cuatro
primeros eslabones del mecanismo no superan los 40mm de longitud méaxima que
el algoritmo les puede llegar a dar inicialmente. Ademas, la longitud minima de
dichos eslabones se ha establecido en 10mm para asegurar que hay suficiente
espacio para crear las articulaciones. También se define una restricciéon para
asegurar que el angulo 6o tiene un valor situado entre n/8 y n/3 radianes:

1,172,173, T, € [10!40]
0, € [r/8,1/3]

- Pardmetros del algoritmo. Los pardametros que se han utilizados para resolver el
problema del dedo indice son los siguientes:

NP=100, CP=0.6, MP=0.1, range= 1, F=0.4, itermax=10.000

Siendo NP el numero de individuos de las poblaciones, CP el factor de
probabilidad de cruce, MP el factor de probabilidad del operador de mutacién,
range el valor de la mutacidn, F el factor que controla la perturbacion del mejor
individuo de la poblacién e itermax el nimero de iteraciones.

5.2.2. Resultados para el dedo indice

Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 5.3. El tiempo de célculo para realizar
las 10.000 iteraciones es de unos 60 segundos en un ordenador como el descrito en el
apartado 5.1.3.

Se puede observar que las dimensiones de los eslabones 1, 2, 3 y 4 se han mantenido
por debajo de los 40mm de longitud maxima que se habian establecido como
restricciones del problema. Ademas, las longitudes de los eslabones 5, 6, 7 y 8, asi como
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las distancias ror y ro se han mantenido por debajo de los 70mm sin necesidad de haber
definido ninguna restriccion.

Tabla 5.3 Resultados obtenidos para el dedo indice. En la parte inferior de la tabla se incluye el
valor del error calculado con la ecuacion (5.2)

Mecanismo Propuesto

r1 [mm] 10.405
72 [mm] 33.823
3 [mm] 15.586
r4 [mm] 13.303
6 [mm] 30.106
Oac [rad] 302.855
rp [mm] 67.024
05D [rad] 330.452
s [mm] 47.056
6 [mm] 32.945
ror [rad] 38.597
Orr [rad] 349.342
6cc [rad] 280.356
r7 [mm] 46.210
rs [mm] 14.163
Our [rad] 294.964
Error [rad?] 0.063435

En la figura 5.4 se ha representado el mecanismo obtenido. La figura incluye las
posiciones de la yema del dedo del paciente medidas en el video de la mano (trayectoria
deseada) y la trayectoria generada por el punto I del mecanismo (trayectoria generada).
La trayectoria obtenida en el mecanismo se ha representado de forma continua, mientras
que los puntos de la trayectoria deseada se han representado con circulos. A pesar de no
haber considerado la posicion de la yema del dedo en el problema de optimizacion, se
puede comprobar que el error es incluso menor que el obtenido en el exoesqueleto del
capitulo 4, donde si se considero la trayectoria como parte de la funcion objetivo.

En la tabla 5.4 se muestran los dngulos de las falanges del mecanismo junto a los
angulos de las falanges del dedo del paciente medidos en el video. Debido al
planteamiento del problema, los dngulos de la primera falange en el mecanismo y en el
dedo son idénticos en todas las posiciones.
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Figura 5.4 Mecanismo sintetizado con la trayectoria seguida por su punto ! (trayectoria
generada) y las posiciones de la yema del dedo del paciente representadas con circulos

Tabla 5.4 Angulos medidos (8 w14, 6 prza, O prsd), comparados con los generados por el
mecanismo (Opruig 6 prrzg 6 rH3g) paralas 16 posiciones analizadas

Disefio de un exoesqueleto personalizado para la mano

Posicion Orriza[deg]  Opuzaldeg]l  Opuzaldegl  Opuigldegl  Oruzz[deg] — Opuzg[degl
1 7.4 -10.0 -12.4 7.4 9.7 -13.9
2 -12.7 -15.6 -17.7 -12.7 -13.9 -17.7
3 -17.0 -20.0 -22.0 -17.0 -18.4 -22.1
4 -19.7 -23.4 -25.4 -19.7 -21.6 -254
5 -22.5 -27.0 -31.0 -22.5 -25.4 -294
6 -28.5 -33.9 -38.7 -28.5 -34.7 -394
7 -33.0 -43.0 -50.0 -33.0 -42.6 -48.3
8 -40.0 -55.0 -64.5 -40.0 -56.2 -64.4
9 -46.3 -68.0 -77.5 -46.3 -69.7 -81.0
10 -51.2 -78.3 -92.0 -51.2 -80.9 -95.4
11 -57.0 -90.0 -109.0 -57.0 -95.0 -114.6
12 -61.0 -102.9 -128.0 -61.0 -105.4 -129.3
13 -65.0 -118.0 -150.7 -65.0 -116.6 -1459
14 -69.0 -132.0 -172.0 -69.0 -128.9 -165.1
15 -73.6 -146.0 -195.0 -73.6 -145.5 -192.8
16 -76.8 -161.9 -219.7 -76.8 -160.5 -220.0
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La columna de la izquierda de la tabla 5.4 corresponde a las dieciséis posiciones
analizadas. En las siguientes tres columnas se muestran los dngulos de las falanges
proximal (Gpu14), media (6 puzd) y distal (6 pusq) del paciente, medidos en el video. Estos
son los valores deseados para las falanges del mecanismo. En las tres columnas de la
derecha se recogen los angulos obtenidos en grados para las posiciones de las falanges
proximal (6ruig), media (6 puz) y distal (6puzg) del mecanismo. Estas posiciones se
corresponden con las de los segmentos O:C, CG y GI del mecanismo respectivamente
(ver figura 5.4).

La figura 5.5 muestra una grafica con la evolucion del error del mecanismo a lo largo
de las 10.000 iteraciones. Este error esta calculado con la funcion objetivo definida en el
apartado 5.1.2. Se han representado los valores obtenidos a partir de la poblacion 1.000
por problemas de escala, ya que el error del mecanismo en las primeras generaciones
estd por encima de 100 rad?.

En la grafica se observa que el error decrece progresivamente a lo largo del proceso
de optimizacion. El error disminuye rapidamente al principio hasta alcanzar un valor
por debajo de 2 alrededor de la generacion 2.700. A partir de ahi la disminucién del error
es cada vez mas lenta.
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7+ —— Error posicidn angular de las falanges .
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1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000
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Figura 5.5 Evolucion del error del mecanismo solucién para el problema del dedo indice

Se ha ejecutado el algoritmo 100 veces con las condiciones descritas en la seccion 5.2.1
para comprobar la convergencia de los resultados de este problema. La figura 5.6
muestra la evolucién del error del mejor mecanismo en cada una de las 100 ejecuciones
para las 10.000 iteraciones, agrupadas en 20 conjuntos de 500.

Las lineas superior e inferior del rectdngulo azul representan el valor cuartil superior
e inferior respectivamente del error para cada conjunto. La linea roja dentro del
rectangulo es la mediana del error. Los valores atipicos se han representado con una cruz
de color rojo.
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Para evitar problemas con la escala vertical no se han representado aquellos errores
de las primeras iteraciones cuyo valor esta por encima de 150 rad?. En la grafica se
observa el buen comportamiento del algoritmo con una disminucién progresiva de la

mediana del error y poca dispersion de las soluciones en las ultimas generaciones.
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Figura 5.6 Representacion del error a lo largo de 10.000 iteraciones, agrupadas en 20 conjuntos

de 50, cuando el algoritmo se ejecuta 100 veces con el problema del dedo indice

En la figura 5.7 se han representado los valores de los angulos de la tabla 5.4. Se
observa cdmo el error en la posicion angular de la primera falange es nulo, ya que estos

angulos se utilizan para calcular la posicion del eslabén de entrada del mecanismo.
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Figura 5.7 Posicidn angular de las falanges medidas para el dedo del paciente frente a los
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angulos generados por las falanges del mecanismo
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Por tltimo, en la figura 5.8 se ha representado con un punto en forma de triangulo el
valor de la funcién objetivo de la ecuacion (5.2) en cada posicion. Los puntos dibujados
con circulos representan la componente de la funcion objetivo debida a la segunda
falange, (0 pza - 0 przd)?, y los cuadrados pequerios, la componente de la tercera falange
(0 prza- 0 puza)®. En la figura se observa que el mayor error se produce en las posiciones
11y 14.

Sinos fijamos en la tabla 5.4, en la posicion 11 la segunda y tercera falange forman un
angulo ligeramente menor que el deseado, mientras que en la posicion 14 su angulo es
ligeramente mayor. En ambos casos en la siguiente posicion el error es muy pequefio.
Esto es debido a que, aunque el mecanismo es capaz de reproducir fielmente el
movimiento deseado, no puede reproducir las posiciones exactamente en el momento
deseado, sino un instante antes o después.
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Error [radz]

0,008
0,006

0,004
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Figura 5.8 Los puntos en forma de tridngulo muestran los valores de la funcién objetivo en las
16 posiciones estudiadas. El error de posicion de la segunda falange se ha representado con un
circulo y el de la tercera falange con un cuadrado

5.2.3. Datos de entrada y variables de disefio para los dedos medio, anular y mehique

En este apartado se realizara la sintesis de un mecanismo por cada uno de los dedos
medio, anular y menique que ocupe las posiciones angulares medidas para el dedo
indice mostradas en la tabla 5.2.

Como ya se ha comentado anteriormente, por motivos estéticos se desea que las
proporciones de los nuevos mecanismos sean parecidas a las del mecanismo sintetizado
para el dedo indice. Para ello, ademas de utilizar el mismo tipo de mecanismo, se

82 Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas



Disefio de un exoesqueleto personalizado para la mano

definiran los limites iniciales de las variables de disefio con valores cercanos a los
resultados obtenidos en el apartado anterior. Aunque los operadores de cruce y
mutacion hacen que los valores de las variables varien, al estar estos cerca de la solucion,
la desviacion final respecto a los valores iniciales no es demasiado elevada. De este modo
se consiguen mecanismos parecidos sin necesidad de afadir nuevas restricciones al
problema.

Los angulos deseados para las falanges seran los mismos en todos los dedos. Por lo
tanto, las diferencias entre los mecanismos seran debidas a las distintas longitudes de las
falanges de cada dedo. Los tres problemas de optimizacion quedaran definidos del
siguiente modo:

- Pardmetros de entrada. Definidos en cada problema por las longitudes de las
falanges proximal (L1), media (L2) y distal (Ls) de cada dedo y por la posicion del
eslabon 2. Al igual que para el dedo indice esta posicion viene dada por Gpx; (tabla
5.2) y depende del de la variable de disefio fac segin se muestra en la ecuacion
(5.1).

Dedo medio: Li= 54 mm, L= 32 mm, Ls=27 mm
Dedo anular: Li=46 mm, L.=27 mm, L= 25 mm
Dedo mefiique: Li= 35 mm, L= 22 mm, Ls= 22 mm

- Variables de diserio. Son las mismas del apartado 5.2.1 y se corresponden con los
parametros que definen el mecanismo de la figura 5.1 que se incluyen en la tabla
5.1:

X = [r1,72,73,74,00,64c, 7, 08D, 75, 76, ToF Ok R, O8G, 77, T8, Ot )

- Posicion deseada para los eslabones. Hay que comparar la posicion angular de las
falanges media y distal del mecanismo con las medidas para el dedo indice
mostradas en la tabla 5.2:

0 ={—10.00 —15.6° —20.0° —23.4° —27.0° —33.9° —43.0° —55.00}
PA2 7 1-68.0° —783° —90.0° —102.9° —118.0° —132.0° —146.0° —161.9°

={—12.4° —17.7° —22.0° —254° —31.0° -387° —50.0° —64.50}
PH3 = 17750 —92,0° —109.0° —128.0° —150.7° —172.0° —195.0° —219.7°

- Limites de las variables. Los valores maximo y minimo de las variables de disefio se
han establecido dentro de un rango del +15% del valor obtenido para cada variable
en el mecanismo solucion del dedo indice.

En el caso de la longitud del eslabon 1, el limite inferior se ha establecido en 10 mm
para que haya espacio suficiente para montar el apoyo Os Esta condicion se
definird como una restricciéon del problema, por lo que los mecanismos con

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 83



84

Disefio de un exoesqueleto personalizado para la mano

longitudes r1 inferiores a 10 mm seran rechazados por el algoritmo. Por lo tanto,
no tiene sentido dar valores iniciales a r: por debajo de ese valor.

En la tabla 5.5 se muestran los limites iniciales de las variables para los mecanismos
de los dedos medio, indice y menique.

Tabla 5.5 Limites del valor inicial de las variables utilizados para optimizar los
mecanismos de los dedos medio, indice y mehique

Limite inferior Limite superior
r1 [mm] 10.00 11.966
r2 [mm] 28.750 38.896
3 [mm] 13.248 17.924
4 [mm] 11.308 15.298
6o [mm] 25.590 34.622
Ouc [rad] 257.427 348.283
rp [mm] 56.970 77.078
05D [rad] 280.884 380.020
s [mm] 39.998 54.114
s [mm] 28.003 37.887
ror [rad] 32.807 44.387
6rr [rad] 296.941 401.743
6zc [rad] 238.303 322.409
r7 [mm] 39.279 53.142
rs [mm] 12.039 16.287
Ou1 [rad] 250.719 339.209

- Restricciones. Se han utilizado las mismas restricciones que para el problema de

optimizacion del dedo indice:
Ty, 79,173,174 € [10,40]

0, € [n/8,1/3]

Pardmetros del algoritmo. Los parametros que se han utilizados para resolver este
problema son los mismos que para sintetizar el dedo indice, a excepcion del
numero de poblaciones que se ha limitado a 1.000 para asegurar que los valores de
las variables no se aparten demasiado de los limites iniciales. El tiempo de calculo
para cada dedo es de unos 6 segundos:

NP=100, F=0.4, MP=0.1, range= 1, CP=0.6, itermax=1.000
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5.2.4. Resultados para los dedos medio, anular y menique

Los resultados obtenidos tras ejecutar el algoritmo de modo secuencial hasta las 1.000
iteraciones se muestran en la tabla 5.6.

Tabla 5.6 Resultados obtenidos para los dedos medio, anular y mefiique. En la parte inferior de
la tabla se incluye el valor del error para cada mecanismo calculado con la ecuacion (5.2)

Variables Medio Anular Meiiique
r1 [mm] 10.734 10.667 10.934
r2 [mm] 39.883 29.148 30.152
r3 [mm] 26.813 17.180 14.525
4 [mm] 11.417 12.601 10.587
6 [mm] 30.173 29.990 40.198
0ac [rad] 314.589 293.057 290.212
o [mm] 51.648 66.197 67.933
Osp [rad] 332.480 271.150 304.668
rs [mm] 63.426 41.814 50.651
76 [mm] 29.935 29.762 42.430
ror [rad] 41.964 25.409 16.745
Orr [rad] 357.139 305.453 333.441
Occ [rad] 293.983 316.187 308.408
r7 [mm] 46.461 43.503 50.890
rs [mm] 11.129 12.563 16.813
Oui [rad] 264.887 269.634 291.502
Error [rad?] 0.06690 0.06769 0.04873

En la figura 5.9, figura 5.10 y figura 5.11 se han representado los mecanismos
obtenidos para los dedos medio, anular y menique respectivamente Si los comparamos
con el obtenido en el apartado anterior para el dedo indice (ver figura 5.4) se puede
apreciar como, aunque las dimensiones de los eslabones son diferentes, los mecanismos
son parecidos y consiguen trayectorias con la misma forma.

En este caso no se han comparado las trayectorias generadas por el punto I de cada
mecanismo con la deseada, ya que en el video solamente se obtuvieron datos para el
dedo indice. Los valores medidos para los angulos de las falanges del dedo indice son
validos para el resto de los dedos, pero no la trayectoria, ya que las dimensiones del dedo
afectan a la longitud y curvatura de la misma. Se observa que la posicion del segmento
O:A para una misma posicion angular de las falanges es diferente en cada mecanismo.
Sin embargo, el giro del eslabdn 2 desde la posicion inicial (extension) a la final (flexion)
es el mismo en todos ellos, ya que este eslabdn esta unido a la falange proximal.
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Figura 5.11 Esquema cinematico del mecanismo optimizado para el dedo mefiique

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas



Disefio de un exoesqueleto personalizado para la mano

El hecho de que el eslabon 2 se mueva igual en todos los mecanismos, permite la
posibilidad de utilizar un tinico motor para todos los dedos, de forma que se muevan
todos los dedos en paralelo. Este motor tiene que estar conectado al eslabon 2 de cada
mecanismo y transmitird el mismo giro a todos ellos.

Otra opcion es conectar el motor al eslabon 4 del mecanismo. En ese caso, es necesario
instalar un motor independiente para cada dedo, ya que el intervalo de giro del eslabon
4 es diferente en cada mecanismo.

La tabla 5.7 recoge los valores de los angulos en la posicion inicial, media y final para
los eslabones 2 y 4 de cada mecanismo. Las posiciones inicial y final se corresponden con
las posiciones 1 y 16 medidas para las falanges. La posicion 8 de las falanges se ha
tomado como posicion intermedia.

En la tabla 5.7 se muestra también el angulo girado desde la posicion 1 a la 16 para
comparar el angulo girado por los eslabones 2 y 4 en cada mecanismo. Se puede apreciar
que, aunque las posiciones inicial y final del eslabdn 2 son distintas en cada mecanismo,
el angulo girado por el mismo es de 69,4° en todos ellos. El eslabon 4, ademas de tener
posiciones inicial y final diferentes en cada mecanismo, tiene un intervalo de giro
diferente para cada uno de ellos, variando entre los 107,77° girados en el mecanismo del
dedo anular, hasta los 123,79° en el mecanismo del dedo menique.

Tabla 5.7 Posiciones angulares de los eslabones 2 y 4 para las posiciones inicial (1), intermedia
(8) y final (16) en cada mecanismo

Eslabon 2 Indice Medio Anular Meiiique

Posicion 1:  49,75° 38,01° 59,54° 62,39°

Posicion 8:  17,15° 5,41° 26,94° 29,79°

Posicion 16:  -19,65° -31,39° -9,86° -7,01°

Angulo girado (1-16):  69,40° 69,40° 69,40° 69,40°
Eslabon 4 Indice Medio Anular Meiiique
Posicion 1: ~ 93,89° 107,14° 130,85° 116,54°

Posicion 8:  49,3° 57,69° 88,96° 71,03°

Posicion 16:  -22,84° -16,17° 23,08° -7,25°

Angulo girado (1-16):  116,73° 123,31° 107,77° 123,79°

En la tabla 5.8 se recogen las posiciones angulares de las falanges media (&rnz) y distal
(Opuzg) de los mecanismos de los dedos medio, anular y mefique, junto a los angulos
medidos para dichas falanges en el video del movimiento de extension-flexién del dedo
indice del paciente (8 ruzq, 6 prsd).
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Tabla 5.8 Angulos deseados para las falanges media y distal (6 puzq, 6 ri3d), comparados con los

generados por los mecanismos de los dedos medio, anular y menique (8 ruzg 0 rusg) enlas 16
posiciones analizadas

Medio Anular Meiiique
Posicién Orrza  Orusa  Oprize Ornsg Orrzg Orrzg Orrze Orrizg
[deg] [deg]l [deg]l [degl [deg] [deg]l [degl [deg]
1 -10.0 -12.4 -8.2 -11.5 -12.1 -16.9 -11.1 -14.5
2 -15.6 -17.7 -13.8 -17.0 -15.1 -19.2 -15.1 -17.7
3 -20.0 -22.0 -19.1 -22.3 -18.6 -22.4 -19.2 -21.7
4 -23.4 -25.4 -22.6 -26.0 -21.3 -25.1 -22.3 -24.9
5 -27.0 -31.0 -26.6 -30.2 -24.6 -28.5 -25.8 -28.6
6 -33.9 -38.7 -35.9 -40.4 -33.0 -37.7 -34.4 -38.4
7 -43.0 -50.0 -43.5 -49.1 -40.5 -46.3 -41.9 -47.3
8 -55.0 -64.5 -56.5 -64.5 -54.1 -62.4 -55.0 -63.4
9 -68.0 -77.5 -69.4 -80.5 -68.2 -79.7 -68.2 -80.3
10 -78.3 -92.0 -80.2 -94.5 -80.1 -94.9 -79.5 -95.1
11 -90.0 -109.0 -94.0 -113.2 -95.3 -115.0 -93.9 -114.7
12 -102.9 -128.0 -104.3 -127.9 -106.5 -130.4 -104.7 -129.8
13 -118.0 -150.7 -115.5 -144.6 -118.2 -147.5 -116.4 -146.8
14 -132.0 -172.0 -1279 -164.3 -130.8 -167.0 -129.4 -166.4
15 -146.0 -195.0 -144.7 -193.5 -146.5 -194.4 -146.8 -194.7
16 -161.9 -219.7 -1594 -223.3 -158.4 -221.1 -161.7 -221.8
. T T T T T T T
200k s Qg ) _
4Oo - V.06 . _
600 I N e c S ) -
= g0 L O
-é 80
© 100° 1
00
o 120° .
& T M Angulo medido para la falange proximal
g —— Angulo medido para la falange media L4
160° - — — Angulo medido para la falange distal V
180°F © Angulo generado para la falange proximal AN 4
N o Angulo generado para la falange media \V(
200°F" ¢ Angulo generado para la falange distal N
o N\
220° ¢ ! ! ! ! ! ! 1 Y
2 4 6 8 10 12 14 16

Posiciones

Figura 5.12 Posiciones angulares de las falanges medidas para el dedo del paciente frente a los
angulos generados por el mecanismo del dedo medio para las mismas
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En la figura 5.12, figura 5.13 y figura 5.14 se han representado los valores de los
angulos de la tabla 5.8 para los dedos medio, anular y mefiique respectivamente. Al igual
que en el caso del dedo indice, el error en la posicion angular de la primera falange es
nulo, ya que esta se utiliza como entrada del mecanismo.

En las figuras se observa que existe una pequefa desviacion en las posiciones
angulares de las falanges media y distal del mecanismo, comparadas con las del dedo
del paciente. Sin embargo, estas desviaciones ocurren en posiciones puntuales,
volviendo las falanges a ocupar la posicion angular deseada en las siguientes posiciones.
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Figura 5.13 Posiciones angulares medidas para las falanges del paciente frente a los angulos
descritos por las mismas falanges del mecanismo del dedo anular
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Figura 5.14 Posiciones angulares de las falanges del paciente frente a los angulos descritos por
las mismas falanges del mecanismo del dedo mefique
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Enlafigura 5.15, figura 5.16 y figura 5.17 se ha representado la evolucién de la funcion
objetivo definida en la ecuacion (5.2) para cada una de las dieciséis posiciones analizadas
para los dedos medio, anular y mefiique respectivamente. El error obtenido en cada
posicion se ha dibujado con un punto en forma de triangulo. La componente de la
funcién objetivo debida a la segunda falange, (6 puzs - 0 puza)® se ha representado con
puntos circulares y la componente de la tercera falange (& pusa - 6 puss)® con puntos
cuadrados.

En las figuras se observa que el mayor error en el dedo medio se produce en la
posicion 14. El dedo anular presenta la mayor desviacion respecto a la posicion angular
deseada en la posicion 11. El dedo mefiique, por su parte, presenta errores parecidos en
las posiciones 11 y 14. En todos los casos la componente de error mas elevada
corresponde a la falange distal.

Observando los graficos se aprecia que los errores de posicion angular en las
posiciones mencionadas van seguidas de un error muy pequetio en la siguiente posicion.
Al igual que ocurria con el mecanismo de un solo dedo, esto indica que aunque el
mecanismo puede reproducir el movimiento deseado, las falanges del mecanismo no
pueden formar el angulo deseado exactamente en los instantes correspondientes a los
fotogramas del video en los que se han medido los dangulos, sino un instante antes o un
instante después.
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Figura 5.15 Representacion para el dedo medio del valor de la funcién objetivo (triangulos) y de
las componentes del error debidas a la falange media (circulos) y a la falange distal (cuadrados)
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Figura 5.16 Valores de la funcion objetivo para el dedo anular (tridngulos) y de las componentes
del error debidas a la falange media (circulos) y a la falange distal (cuadrados)
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Figura 5.17 Representacion de la funcidn objetivo para el dedo mefique (tridngulos) y de las
componentes del error debidas a la falange media (circulos) y a la falange distal (cuadrados)

Al igual que en los problemas anteriores, se ha estudiado la evolucion del error y la
convergencia de la solucion del algoritmo. En este caso se muestran los resultados
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obtenidos solamente para el dedo anular, ya que el comportamiento del algoritmo para
los dedos medio y menique es muy similar.
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Figura 5.18 Evolucién del error a lo largo de 1000 iteraciones del mejor mecanismo obtenido
para el dedo anular

La figura 5.18 representa la evolucion del error del mecanismo del dedo anular a lo
largo de las 1000 iteraciones realizadas. En este caso no ha sido necesario eliminar del
grafico el error de las primeras iteraciones, sino que al ser su valor inicial pequenio, se ha
podido representar el error desde la primera generacion. Esto es debido a que los limites
iniciales de las variables de disefio se han acotado en un espacio cercano a la solucion.
Como se puede apreciar en la figura, antes de las 100 generaciones el error ya tiene
valores por debajo de 0,5 rad>.

Aunque se han limitado las generaciones a 1000 para evitar la evolucion del resultado
a un mecanismo muy diferente al obtenido para el dedo indice, se observa en la grafica
que las 1000 iteraciones son suficientes para conseguir una solucion con un error
parecido al que se obtuvo para el dedo indice después de 10.000 iteraciones.

Para comprobar la convergencia de los resultados, una vez mads se ha ejecutado el
algoritmo 100 veces seguidas con el mismo problema. En este caso se ha resuelto el
problema de optimizacién del mecanismo del dedo anular. El error obtenido en las 100
ejecuciones a lo largo de las 1000 iteraciones se representado en la figura 5.19. Se han
agrupado los errores en 20 grupos de 50 iteraciones. Se observa que el error maximo en
las primeras generaciones esta alrededor de 3 rad? e incluso en alguna ejecucion, el
algoritmo ha encontrado en estas primeras generaciones mecanismos con errores por
debajo de 0,5 rad?. Observando el grafico se puede concluir que el comportamiento del
algoritmo es similar al de los problemas anteriores.
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Figura 5.19 Representacion del error obtenido a lo largo de 1000 iteraciones en 100 ejecuciones
del algoritmo para el problema del dedo anular

5.2.5. Dispositivo propuesto

Como se ha comentado en el apartado anterior, la motorizacion del dispositivo se
puede hacer con un solo motor para todos los dedos o con un motor independiente para
cada dedo. En el primer caso el movimiento de los cuatro dedos tiene un tinico grado de
libertad, mientras que en el segundo caso presenta cuatro grados de libertad.

Entre las ventajas de la solucion de varios motores frente a la de un tinico motor,
destacan:

- Una mayor variedad de movimientos de los dedos en su conjunto.

- Al poder flexionar los dedos sin que se muevan en paralelo, se elimina el contacto

lateral entre ellos cuando estos se encuentran en la posicion de maxima flexion.

Entre los inconvenientes encontramos los siguientes:

- Se complica el control (en realidad se podria plantear como cuatro controles
independientes).

- Necesita una bateria con cuatro veces mds capacidad para obtener la misma
autonomia.

- Mayor peso del conjunto.

- El dispositivo es considerablemente mas caro.

La figura 5.20 muestra el exoesqueleto modelado con SolidWorks® a partir de los
resultados obtenidos en los apartados anteriores. Este modelo es paramétrico y su
geometria se ajusta segun los resultados del problema de sintesis y las longitudes de las
falanges del paciente.
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El modelo permite, ademas de la simulacion del dispositivo, su fabricacion con una
impresora 3D. A diferencia del dispositivo descrito en el apartado 4.2.4, el objetivo no es
fabricar cada uno de los componentes por separado y montarlos con ayuda de tornillos
y pernos, sino imprimir todos los componentes juntos, ya ensamblados. Para ello, en las
articulaciones se ha dejado una tolerancia de 0,2 mm entre las superficies del eje y del
agujero, actuando el conjunto como un cojinete. De este modo la impresion genera un
dispositivo completamente montado al que sélo hay que afadir los motores.

En el modelo del dispositivo propuesto en la figura 5.20 se observa que se ha optado
por la soluciéon que monta un motor independiente por dedo. Cada motor acttia sobre el
eslabon 2 del mecanismo correspondiente. Aunque todos los dedos se mueven con
movimiento de flexion-extension, esta configuracion permite que cada dedo se mueva
con distinto rango o velocidad, dando lugar a una amplia diversidad de movimientos
para el conjunto de los cuatro dedos.

Figura 5.20 Modelo paramétrico desarrollado en SolidWorks®. A la izquierda se muestra la caja
soporte, mientras que a la derecha estan los cuatro mecanismos con sus motores

Cada motor va montado sobre una placa situada en el dorso de la mano, que sirve de
soporte para las articulaciones fijas de los mecanismos de los dedos. El conjunto se fija a
la mano por medio de dos cintas. La primera pasa por la palma de la mano y la segunda
abraza la mufeca. La placa controladora y las baterias se montan en una caja
independiente que se une al antebrazo con otras dos cintas. La conexién entre esta caja
y los motores se realiza por medio de un conector de 12 pines.

Para mover los dedos se han elegido actuadores lineales. Su principal ventaja frente
al servomotor Power HD utilizado en el dispositivo de un solo dedo expuesto en el

94 Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas



Disefio de un exoesqueleto personalizado para la mano

apartado 4.2.4 es su menor peso. El actuador lineal escogido es de la marca Actutronix,
modelo PQ12 con una reduccion de 100:1. Este motor tiene una carrera de 20mm y puede
transmitir una fuerza de 40N con una velocidad lineal maxima de 10mm/s, lo que
permite mover a la primera falange del mecanismo al doble de velocidad que la falange
de la mano sana del paciente grabada en el video para medir las posiciones angulares.
La masa de cada motor es de 15g. Es decir, el conjunto de los cuatro motores tiene una
masa similar a la de un tinico servomotor Power HD.

Cada motor funciona con una intensidad de 550mA a 6V. Su alimentacion se realiza
con cuatro baterias de 1,5V tipo R6-AA de 2700mAh que dan al exoesqueleto una
autonomia de mas de 45 minutos. Estas baterias alimentan también a la placa Arduino
y al médulo bluetooth.

Los motores se controlan con una placa Arduino® ONE R3 con chip Mega AT328P.
Ademas, se monta un mdédulo Bluetooth HC-06 que permite controlar el exoesqueleto
con un teléfono tipo Smartphone. Para ello, se ha desarrollado una aplicacion para
teléfonos con sistema operativo Android. El entorno de programacion es Google App
Inventor de Google Labs.

La aplicacion desarrollada permite al médico programar facilmente los ejercicios de
rehabilitacién y almacenarlos en el teléfono de forma ordenada. La programacion
permite controlar el tiempo de duracion del ejercicio, el rango de movimiento y la
velocidad del mismo.

El interface del paciente solo le permite seleccionar el ejercicio siguiente al ultimo
realizado para iniciarlo o pararlo. Si no se detiene manualmente, el movimiento termina
cuando esté programado. Los ejercicios realizados y las posibles incidencias (como
detener un ejercicio antes del final) se almacenan en la memoria del teléfono para que el
médico o fisioterapeuta pueda hacer un seguimiento del tratamiento.

Esta aplicacion podria seguir desarrollandose en el futuro para almacenar un
calendario con las fechas y horario de los diferentes ejercicios del tratamiento. Una
alarma podria avisar al paciente llegada la hora de cada sesion, y esperar a que este
pulsara un boton para iniciar el ejercicio. También se podrian subir a la nube los datos
con la ejecucion correcta del ejercicio o su detencion manual. De este modo el médico
podria hacer un seguimiento de la evolucion del tratamiento de los distintos pacientes a
tiempo real.

Por ultimo, hay que destacar que dado que el exoesqueleto presentado en este trabajo
se fabrica a medida, no es posible reutilizarlo para otro paciente. Por ello, es necesario
encontrar la forma de reutilizar o reciclar todos los elementos que forman parte del
exoesqueleto.

La mayoria de las piezas podran ser reutilizadas para fabricar un nuevo dispositivo.
Entre estas se encuentran los actuadores, la placa Arduino, el médulo Bluetooth y la caja
que aloja la placa y las baterias. Por otro lado, el exoesqueleto impreso en plastico puede
ser reciclado recurriendo a una de las multiples empresas especializadas en este servicio.
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De este modo, no sélo se consigue un dispositivo respetuoso con el medio ambiente,
sino que los costes de fabricacion se reducen drasticamente, lo cual deberia ayudar a que
este tipo de dispositivos puedan llegar a todos los pacientes.
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mandibular para el tratamiento de la
apnea del sueno

En este capitulo se presenta un dispositivo de avance mandibular de dos piezas que
tiene en cuenta el comportamiento cinematico de la mandibula de cada paciente. El
control del avance de la mandibula se asegura por medio de dos levas con sus
correspondientes seguidores, una a cada lado de la férula. Se ha llevado a cabo un
estudio de la cinematica de la mandibula para relacionar la apertura de la boca con el
avance mandibular. De este modo se ha podido disefiar una leva que fuerza a la
mandibula a moverse de la forma deseada. El perfil de la leva ha sido obtenido
utilizando el algoritmo de optimizacion MUMSA.

La principal novedad de este dispositivo mandibular es que su comportamiento se
adapta a cada paciente, lo que permite garantizar que la mandibula no se retrae en
ningun instante cuando este abre la boca como ocurre con la mayoria de los dispositivos
actuales. Ademas, se han tenido en cuenta los aspectos necesarios para aumentar la
comodidad del dispositivo, como el movimiento lateral, el espacio libre para la lengua,
la ausencia de piezas metalicas y un disefio de la leva no intrusivo.

Uno de los objetivos de la metodologia propuesta para el diseno de este dispositivo
de avance mandibular ha sido la posibilidad de personalizar la férula a partir de
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mediciones sencillas de realizar, como son el avance mandibular y la apertura maxima
de la boca.

6.1. Metodologia propuesta

En este apartado se expone la metodologia para disefiar un dispositivo de avance
mandibular adaptado a la fisonomia de un determinado paciente. En primer lugar,
definiremos un modelo matematico que pueda reproducir el movimiento de la
mandibula. En segundo lugar, especificaremos el movimiento que el dispositivo debe
permitir a la mandibula para favorecer la apertura de las vias respiratorias superiores.
Posteriormente, obtendremos el perfil de la leva que fuerza a la mandibula a seguir el
movimiento deseado. Finalmente, se realizara el modelado del dispositivo completo con
ayuda de SolidWorks® para simular su comportamiento y poder fabricarlo con una
impresora 3D.

6.1.1. Estudio del movimiento de la mandibula en el espacio

La figura 6.1 muestra un modelo de la cabeza de una persona generado a partir de un
escaner 3D. En la figura se puede observar la uniéon temporomandibular responsable del
movimiento de la mandibula respecto al craneo. Para desarrollar el modelo cinematico
de la mandibula, debemos prestar especial atencion al condilo y a la fosa articular.

Unién
temporomandibular

W
& B

a7 )

Mandibula
]

Diagrama de Posselt

Figura 6.1 Modelo en 3D de la mandibula y la unién temporomandibular. El diagrama de
Posselt muestra los bordes del area donde se puede mover el incisivo inferior
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El condilo se encuentra situado en el extremo superior de la mandibula y se puede
desplazar a lo largo de una trayectoria curva definida por la fosa articular. Entre estos
dos elementos se sitta el disco articular, responsable de evitar el contacto directo entre
ellos. El cierre del enlace entre el cdndilo y la fosa articular se realiza por medio de
ligamentos. Este conjunto recibe el nombre de unidon temporomandibular y es la
responsable de conectar la mandibula con el craneo. Esta union, ademas de permitir que
la mandibula se mueva en el plano sagital con movimiento de traslacion y rotacion
combinados, admite el movimiento de la mandibula en un plano coronal o frontal. Este
movimiento recibe el nombre de lateralidad.

Desde el punto de vista cinematico, la mandibula es un soélido que se mueve en el
espacio con seis grados de libertad. Su movimiento se puede formular como una
combinacion de movimientos de rotacion y traslacion respecto a tres ejes ortogonales.
Efectivamente, observando la figura 6.2, se puede comprobar que la mandibula puede
realizar los movimientos de guifiada, cabeceo y alabeo girando alrededor de los ejes
vertical, horizontal y longitudinal, respectivamente. Ademads, puede realizar un
movimiento de traslacién a lo largo de los mismos ejes.

Vertical

Horizontal

Figura 6.2 Esquema de la mandibula con los seis grados de libertad de su movimiento en el
espacio. Ejes de giro y traslacion

Sin embargo, como ya se ha comentado, la mandibula no se mueve libremente en el
espacio, sino que esta unida el maxilar superior por medio de las dos articulaciones
temporomandibulares, una a cada lado (ver figura 6.3). Cada articulacién une un céndilo
de la mandibula con el hueso temporal del craneo por medio de ligamentos. Entre estos
dos huesos se encuentra el disco articular, un membrana fibrosa y cartilaginosa que
favorece la adaptacion de las dos superficies en contacto. Aunque el disco articular es
flexible, el desplazamiento que le permite al condilo en la direccion perpendicular a la
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superficie de la fosa es muy pequeno, pudiéndose considerar una union rigida en dicha
direccion. Esto significa que los desplazamientos en las direcciones longitudinal y
vertical no son independientes uno del otro, ya que el cdndilo estd obligado a moverse
en el plano sagital siguiendo la forma del perfil de la fosa [72] . Consecuentemente, cada
union temporomandibular restringe el movimiento de la mandibula eliminando un
grado de libertad. Por lo tanto, se puede considerar que el movimiento funcional de la
mandibula tiene cuatro grados de libertad que permiten los siguientes desplazamientos:

- Traslacion lateral del condilo a lo largo del eje horizontal.

- Traslacion en el plano sagital. Es una combinacion del movimiento en las
direcciones de los ejes vertical y longitudinal.

- Apertura y cierre de la boca. Es el movimiento de rotacion alrededor del eje
horizontal.

- Rotacion lateral. Es un giro combinado alrededor de los ejes vertical y
longitudinal.

Condilo derecho
Superficie fosa izquierda

\
S

Superficie fosa derecha

Seguidor derecho
Condilo izquierdo

Seguidor izquierdo ~— Leva derecha

Leva izquierda

Figura 6.3 Enlaces de la mandibula con el maxilar que restringen su movimiento en el espacio.
Cada articulacién temporomandibular elimina un grado de libertad y cada conjunto leva-
seguidor elimina otro grado de libertad

El dispositivo de avance mandibular que se propone en este trabajo consta de una
leva a cada lado de la mandibula que restringe el movimiento de la mandibula en la
direccion perpendicular al perfil de la leva, eliminando un grado de libertad cada una
de ellas (ver figura 6.3). De este modo, el movimiento de la mandibula cuando se utiliza
el dispositivo de avance mandibular queda reducido a dos.

Ademas, segtn el disefio del conjunto leva/seguidor, la traslacion en la direccion del
eje horizontal puede quedar también restringida, eliminando un nuevo grado de
libertad. Es este caso, los grados de libertad de la mandibula quedan reducidos a uno y
su movimiento se convierte en un movimiento plano. Si las uniones
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temporomandibulares y los conjuntos leva/seguidor son simétricos, el movimiento de
cualquier punto de la mandibula se realiza en el plano formado por los ejes
Vertical/Longitudinal (plano sagital) o en un plano paralelo, a lo largo de una trayectoria
conocida. Dicha trayectoria dependera de la forma de los perfiles de las fosas y de las
levas.

6.1.2. Parametros que intervienen en el movimiento de la mandibula en el plano
sagital

El comportamiento cinematico de la mandibula en el plano sagital ha sido estudiado
en numerosos trabajos [10], [11], [73], [74], [75], [76], [77], [78]. Al abrir la boca desde la
posicion de reposo, se observa que el movimiento de la mandibula en dicho plano es una
combinacion de rotacion alrededor de un eje que pasa por los condilos de los dos lados
y de traslacion a lo largo de la fosa articular. El movimiento no es siempre una
combinacidn de rotacién y traslacion, sino que depende de la posicidn del condilo.

En la figura 6.1 se muestra, junto al modelo 3D de la mandibula, el diagrama de
Posselt [79] que representa la zona del plano sagital donde se puede mover el incisivo
inferior. No es posible que exista un movimiento de la mandibula (rotacion, traslacion o
combinacién de ambos) que haga que el incisivo inferior se sittie fuera del diagrama de
Posselt. Las caracteristicas del borde de este diagrama se estudiaran mas adelante, ya
que son fundamentales para el disefio del dispositivo de avance mandibular propuesto
en esta Tesis.

Si se abre la boca desde la posicion de méaxima retrusion (posicidn mas retrasada
posible), la mandibula inicia un movimiento de rotacion pura. Sin embargo, si seguimos
abriendo la boca, la mandibula empieza a trasladarse hacia delante mientras rota. Al
llegar a una apertura cercana a la maxima, el movimiento de traslaciéon se reduce,
volviéndose a producir un movimiento de rotacién pura al llegar a la posicion de
maxima apertura.

La figura 6.4 muestra un esquema de la mandibula en las posiciones de boca cerrada
y de maxima apertura (que a su vez coincide con la de maximo avance o protrusién). En
dicho esquema se han representado los principales pardmetros que intervienen en el
movimiento de la mandibula.

El movimiento de traslacion viene dado por CT. Este valor es el maximo
desplazamiento posible del condilo cuando se parte de la posicion de boca cerrada con
la maxima retrusion. Este movimiento de traslacion se mide en linea recta, aunque en
realidad el céndilo se desplaza a lo largo de la curva definida por eminencia de la fosa
articular. El angulo AMO mide la maxima rotacion de la mandibula y MO mide la
maxima apertura lineal de la boca entre las dos posiciones ocupadas por el incisivo
inferior: desde la posicion de la mandibula en la que el incisivo inferior coincide con el
superior (boca cerrada), hasta la posiciéon de maxima apertura. Esta medida se puede

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 101



Disefio de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea
del suefio

obtener con un pie de rey, apoyando una de las muecas de medida interior en el incisivo
superior y la otra en el incisivo inferior.

. Fosa articular
S

Condilo —
(boca cerrada)
T Condilo

(boca abierta)

Incisivo
(boca cerrada)

A

Incisivo (boca abierta)

Figura 6.4 Esquema del movimiento de la mandibula

6.1.3. Obtencion de los parametros que intervienen en el movimiento de la
mandibula

El desplazamiento del condilo a lo largo de la eminencia de la fosa articular (CT) es
complicado de medir. Existen distintos métodos, aunque todos ellos son complejos y
costosos [80], [81], [82].

Sin embargo, la maxima traslacion que puede realizar el incisivo inferior de la
mandibula en un plano definido por el contacto entre los arcos dentales, puede ser
facilmente medida con ayuda de un util denominado galga de George (ver figura 6.5).
Esta herramienta estd formada por una horquilla, una mueca superior y otra inferior
para posicionar los incisivos y una regla escalada en milimetros que permite hacer
mediciones de la posicién de la mandibula. La distancia entre los incisivos superior e
inferior cuando se utiliza la galga, depende del espesor de la misma, siendo los valores
estandar de 2mm y de 5mm.

Para realizar una medicion, la horquilla se introduce en la boca. Con ayuda de las
muecas se posicionan los incisivos inferior y superior en la posicion de origen, uno
encima del otro. La medicion se realiza desde esta posicion de origen hacia atras y hacia
delante. El primer valor medido recibe el nombre de retrusion y el segundo, protrusion.
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Es importante resaltar que esta medida no coincide con el desplazamiento del céndilo
(CT en la figura 6.4), ya que este ultimo depende de la inclinacién de la fosa articular,
mientras que las medidas realizadas con la galga de George nos dan el desplazamiento
del incisivo en el plano definido por el contacto entre los arcos dentales, cuando la boca
estd cerrada.

Por otro lado, la maxima apertura de la boca (MO) esta directamente relacionada con
el angulo de rotacion y la longitud de la mandibula, y puede ser medida con ayuda de
una regla o un pie de rey.

Figura 6.5 Galga de George. Fuente: www.orthoapnea.com

El lugar geométrico que puede ser ocupado por un punto de la mandibula al mover
la boca depende fundamentalmente de la longitud mandibular (ML) y de la forma e
inclinacion de la fosa articular. Hay autores que definen la longitud mandibular como la
distancia desde el centro del condilo hasta el menton [76]. Otros, consideran ML como la
distancia entre el centro del condilo y el extremo del incisivo inferior [10], [73]. En esta
Tesis se ha tomado este ultimo criterio (ver figura 6.6).

Para poder calcular la posicion del condilo cuando el incisivo inferior se encuentra en
cualquier posicion, es necesario conocer la inclinacion de la fosa articular. Como veremos
mas adelante, existen diferentes modos de medir esta inclinacion. En esta tesis se ha
utilizado el angulo AF que forma la recta que pasa por el maximo y minimo de la curva
definida por la eminencia de la fosa.

En cuanto al origen de dngulos para medir el angulo AF, la mayoria de autores toman
como referencia el plano de Frankfurt. Este plano esta definido por la linea que conecta
el punto mas bajo de la érbita ocular y el punto mas alto del conducto auditivo externo.
Su uso estd muy extendido debido a lo sencillo que es localizar los puntos de referencia
que lo definen, incluso en radiografias con poca calidad. Sin embargo, para simplificar
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‘Olos calculos, en este trabajo se ha tomado el plano oclusal como origen de dngulos. Mas
adelante se explica con mas detalle como se definen los planos de Frankfort y oclusal
(ver figura 6.14).

En el escaner de la figura 6.6 se muestra otra forma de medir la inclinacion de la fosa
articular. En este caso se evita medir angulos, por ser su mediciéon menos precisa que la
de las distancias, y se mide, ademas del radio del condilo (Rc), las coordenadas de los
puntos maximo y minimo de la curva de la fosa articular (Q y Q’). Con estos datos, se
puede calcular el angulo de inclinacion de la fosa y la posicion del centro del condilo.

Plano Oclusal

Figura 6.6 Escaner de un paciente con los parametros que deben ser medidos para poder definir
el modelo cinematico de la mandibula Fuente: Laboratorio Ortuplus S.L.

El origen del sistema de coordenadas utilizado para medir la posicién de los puntos
Qy Q’ se sitaa por debajo del incisivo superior, de manera que coincide con la posicion
del extremo del incisivo inferior cuando se utiliza una galga de George y los dos incisivos
estan alineado. Ese punto coincide con el cero de la regla que la galga utiliza para medir
el desplazamiento de la mandibula en el plano oclusal. La direccidn del eje X es paralela
al plano oclusal. Por lo tanto, al desplazarse el incisivo inferior hacia delante y hacia atras
para medir la protrusion (Pr) y retrusion (Re) respectivamente, el extremo del incisivo
inferior se mueve sobre el eje X y las coordenadas cartesianas de su posicion en los
limites de este movimiento son (Pr, 0) y (-Re, 0).

En la figura 6.6 se aprecia claramente, en el escaner de un paciente, la distancia ML y
la inclinacién de la fosa articular respecto al plano oclusal. La calidad de la imagen que
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proporciona esta prueba, permite identificar perfectamente el perfil de la mandibula y
la posicién del condilo. Sin embargo, la posibilidad de disponer de un escaner de un
paciente con problemas de apnea es algo excepcional, debido principalmente a lo costoso
de la prueba.

Oclusal

Figura 6.7 Radiografia del mismo paciente que la figura anterior, con otros parametros para
definir el modelo cinematico de la mandibula. Fuente: Laboratorio Ortuplus S.L.

Una alternativa es medir estos valores sobre una radiografia, una prueba mucho mas
economica y sencilla de realizar. En la figura 6.7 se muestra una radiografia del paciente
al que pertenece el escaner de la figura 6.6. En ella se ha medido la distancia ML, pero se
aprecia la dificultad para identificar el condilo y la fosa articular. Si no se hubiera
contado con un escaner del mismo paciente, hubiera sido mas dificil realizar las
mediciones. Aunque los profesionales estan acostumbrados a “leer” las radiografias, la
precision de las mediciones depende en gran medida de su calidad.

Otro problema observado es que, al realizar la radiografia, la cabeza de los pacientes
no se encuentra siempre en la misma posicion. Si nos fijamos en la radiografia de la
figura 6.7, se puede observar un doble borde en la parte inferior de la mandibula. Esto
indica que al realizar la radiografia, la cabeza estaba ladeada con un cierto dngulo, por
lo que las mediciones que se realicen en la misma no serdn exactas. Hay que advertir de
esto al radidlogo y requerir que se preste especial cuidado al correcto posicionamiento
de la cabeza al realizar la radiografia.
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En el caso de no poder medir los valores mencionados en un escaner o en una
radiografia, se podrian obtener los principales parametros que rigen la cinematica de la
mandibula basandose en valores medios de la poblacion y en medidas sencillas de
realizar.

Dada la dispersion de valores medios de apertura y avance maximos de la mandibula
que se pueden encontrar en la poblacidn, se descarta la opcion de poder utilizar valores
estandar para estos parametros. Merlini y Palla [74] obtuvieron en su estudio valores
maximos de apertura entre 40mm y 60mm, y de avance entre 5mm y 20.5mm, estando
la mayoria de ellos por debajo de 50mm y de 15mm respectivamente. En su trabajo se
concluye que, en general, valores altos de apertura se corresponden con valores altos de
avance. Sin embargo, estos valores estan fuertemente relacionados con numerosos
aspectos entre los que destacan la raza, el sexo y la edad.

Por lo tanto, es fundamental obtener la medicién del avance y apertura maxima de
todos los pacientes, siendo este un proceso sencillo y rdpido. Aunque existen
herramientas especificas para realizar estas mediciones, ambos valores se pueden medir
de una forma suficientemente precisa con una simple regla.

En resumen, la forma mas precisa de obtener los valores de los parametros que nos
permiten definir el modelo cinematico de la mandibula de cada paciente, es medirlos en
un escaner o, en su defecto, en una radiografia de calidad. Para predecir el
comportamiento cinematico de la mandibula del paciente, se utilizardn los pardmetros
mostrados en la figura 6.6. Ademads, seran necesarios los valores de apertura y avance
maximos del paciente. Estos se mediran, siempre que sea posible, con ayuda de un pie
de rey y una galga de George respectivamente.

En el caso de no tener acceso a un escaner o radiografia del paciente, se utilizaran los
parametros mostrados en la figura 6.7. Se calculard la longitud mandibular (ML) y el
angulo de inclinacion de la fosa articular respecto al mismo plano (AF) a partir de los
valores de apertura maxima y protrusion maxima. Si alguno de los parametros
anteriores no se pudiera relacionar con los valores de apertura y avance maximos, se
tomara un valor medio de la poblacién. Si hubiera factores que influyeran en este valor,
como sexo y raza, se consideraran dichos factores para tomar el valor medio mas
representativo de cada paciente. A continuacion se aborda el problema de la obtencidon
de los parametros necesarios para predecir el comportamiento de la mandibula de un
paciente, sin tener ninguna radiografia ni escaner.

6.1.3.1. Célculo de la longitud mandibular en funcién de la apertura y avance de la

mandibula.

Dijkstra et al [10] proponen la ecuaciéon (6.1) para relacionar la longitud de la
mandibula (ML) con la apertura lineal (MO) y el angulo de apertura (AMO):

MO = K, - ML - AMO +K, (6.1)
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Donde K1y Kz son dos constantes con valores iguales a 0,53 y 25,2 respectivamente y
ML representa la longitud mandibular medida desde el centro del condilo hasta el
extremo del incisivo inferior. Las unidades utilizadas son radianes para el angulo AMO,
y milimetros para las longitudes ML y MO.

Rotacién de la mandibula (AMO)
N

Traslacion del condilo (CT)

Figura 6.8 Relacion entre la rotacion de la mandibula y la traslacion del condilo

El angulo de apertura de la boca no es una medicion sencilla de obtener de forma
precisa. Al no ser una medida utilizada por los ortodontistas, no existen aparatos
comerciales especificos para medir el angulo de apertura, como ocurre con la galga de
George para medir el avance. Sin embargo, algunos investigadores han encontrado una
relacion entre el dngulo de giro y la traslacion del condilo (CT), por lo que, una vez
definida esta relacion, se podria usar el valor del avance de la mandibula en la ecuacion
en lugar del angulo de apertura (AMO).

El mismo Dijkstra junto a otros autores [73] comprobd que hay una fuerte relacion
entre la traslacion del condilo (CT) y el angulo de apertura de la boca. En las fases
iniciales y media de la apertura de la boca, la relacion entre el angulo de apertura y la
traslacién es lineal, mientras que en la fase final, la rotaciéon continda y la traslacion cesa.
La figura 6.8 muestra una grafica que representa la relacion entre el angulo girado por
la mandibula y la traslacién del céndilo. El valor de esta relacion difiere entre distintos
autores, con valores medios de 1,75° de giro de la mandibula por cada milimetro de
avance del condilo.

Un problema afiadido es que el valor de la traslacion del céndilo tampoco es una
medida que se pueda obtener facilmente de un paciente, ya que este movimiento se
produce a lo largo de la curva definida por la fosa articular. El desplazamiento de un
punto de la mandibula mas sencillo de medir es la traslacion del incisivo inferior en el
plano oclusal. Como ya se ha comentado anteriormente, este valor puede ser medido
con una galga de George.
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Merini et al [7] encontraron la relacién mostrada en la ecuacion (6.2) entre el dangulo
de giro de la mandibula (AMO) y su movimiento de avance (CTx).

AM O/CTx =2°/mm (6.2)

A partir de las ecuaciones (6.1) y (6.2), podemos calcular ML en funcion de los valores
de méaxima apertura de la mandibula (MO) y avance maximo del incisivo inferior (TCx),
medidos para un determinado paciente. Despejando ML de la ecuacion (6.1) y
escribiendo AMO en funcién de CTx, obtenemos la ecuacién (6.3).

MO — K
mL = ik, 2 et (6.3)

Para comprobar la validez de la ecuacion (6.3), se ha llevado a cabo un ensayo con 20
sujetos, 8 mujeres y 12 hombres. Se han realizado dos escdneres y dos radiografias de
cada individuo, una de cada lado de la cabeza y se ha utilizado el escaner de cada
individuo para obtener con precision el valor de su longitud mandibular. Las
radiografias se han empleado para encontrar el factor de escala de los escaneres, ya que
en estos no existe ninguna marca que pueda servir de referencia para conocer el tamarfo
real de cualquier medida realizada sobre los mismos.

La figura 6.9 muestra dos escaneres y dos radiografias de la mandibula de uno de los
individuos. Se puede observar que a la izquierda de las radiografias existe una escala
milimetrada que permite conocer la dimension real de las medidas realizadas sobre la
misma. Para encontrar el factor de escala del escaner se ha medido en la radiografia la
distancia D entre dos puntos facilmente reconocibles, como son el mentén y el punto
mas bajo de la drbita ocular. Posteriormente se ha ajustado la imagen del escaner hasta
que dicha distancia fuera la misma.

Si se observan con detalle los dos escdneres, se puede apreciar que la mandibula y la
fosa no son exactamente iguales en los dos lados. Con la metodologia que se desarrolla
en este capitulo a partir de las mediciones realizadas sobre radiografias, se pueden tener
en cuenta las caracteristicas especificas de la articulaciéon temporomandibular de cada
lado. Para ello, se realizaran las mediciones de los lados de la mandibula y se aplicara el
método a cada uno de ellos por separado.

En esta tesis se ha aplicado la metodologia a un paciente considerado tinicamente las
mediciones del lado derecho. El objetivo es estudiar un caso, no en una situacion ideal
en la que disponemos de todos los datos necesarios, sino en una situacion real en la que
lo normal sera disponer solamente de una radiografia de uno de los dos lados y de los
valores de avance y apertura maxima. Si se desea que este método sea utilizado
comercialmente, es necesario reducir en lo posible los datos necesarios para llevar a cabo
el disenio. Ademas es importante que los datos sean faciles de obtener.
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Figura 6.9 Escaner y radiografia de cada lado de la mandibula de uno de los individuos objeto
de este estudio. Fuente: Laboratorio Ortuplus S.L.

Disponer de un escaner de la cabeza del paciente es algo excepcional. Incluso no
siempre es facil contar con una radiografia lateral de la cabeza, aunque si se desea
disefiar el dispositivo con precision, serd necesario prescribirla. Lo que es menos
probable es disponer de una radiografia de cada lado, ya que los médicos intentan
reducir en lo posible la radiacién que reciben los pacientes en un tiempo reducido.

Una vez medida en las radiografias la longitud mandibular de los 20 individuos
incluidos en el ensayo, podemos comprobar la validez de la ecuacién (6.3). Para poder
calcular ML es necesario primero medir la apertura y protrusién maximas de cada uno
de los sujetos.

Al medir la protrusién hay que prestar atencion al espesor de la galga de George que
se utiliza, ya que este influye en la medida. Esto es debido a que la galga impide cerrar
la boca completamente, situdndose el incisivo inferior a una cierta distancia del superior
que depende del espesor de la galga. Como se puede apreciar en el diagrama de Posselt
de la figura 6.1, cuanto mas baja sea la posicion del incisivo, menor es su distancia al
borde frontal que delimita su movimiento. Por lo tanto, cuanto mayor sea el espesor de
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la galga, menor serd la protrusion medida. El autor de esta tesis junto a Garcia Reyes et
al [83] participd en un estudio sobre la incidencia del espesor de la galga de George en
la protrusion con 175 individuos sanos. La media del avance mandibular medido con la
galga de 2 mm fue de 12,5 mm, mientras que con una galga de 11 mm de espesor, este
valor bajé a 9,9 mm.

Como la medida obtenida va a ser empleada para el disefio de un dispositivo de
avance mandibular, interesa medir su valor en unas condiciones parecidas a las que se
dan cuando el paciente utiliza el dispositivo.

Teniendo en cuenta lo anterior, la medida de la traslacién del incisivo inferior en el
plano oclusal (CTx) se ha realizado con ayuda de una galga de George de 2 mm, por ser
este el espesor disponible mas parecido al del propio dispositivo. En todos los casos se
ha tomado como origen de la medida la posicién del incisivo inferior en la que este se
encuentra alineado con el incisivo superior. El valor de retrusion se ha medido desde
dicha posicion hasta la posicidn mas retrasada posible de la mandibula, mientras que la
protrusion se ha medido con el mismo origen hasta la posiciéon mas avanzada posible.

Regla

Incisivo superior

Incisivo inferior

Boca cerrada

MO Distancia entre

los incisivos
superior 'y inferior

Bo,
Y Ob/érz‘o

N

Incisivo inferior

Figura 6.10 Medida de la distancia entre los incisivos superior e inferior con una regla

Por otro lado, para obtener el valor de la maxima apertura lineal de la boca (MO), es
necesario medir la longitud del segmento recto que va desde un punto en el extremo del
incisivo inferior con la boca cerrada, hasta el mismo punto en la posicién de maxima
apertura (ver figura 6.10).

Para medir la apertura maxima (MO) se puede utilizar una regla o un pie de rey. En
primer lugar se mide la distancia desde el incisivo superior hasta el incisivo inferior
cuando la boca se encuentra en posicion de maxima apertura. Aunque esta es la medida
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que utilizaremos en el modelo cinematico que se desarrollara mas adelante, en rigor esta
medida no es MO, ya que al cerrar la boca, el incisivo inferior se coloca detras del incisivo
superior, permitiendo a la mandibula girar un poco mas.

La figura 6.11 muestra la distancia vertical desde la posicion del incisivo inferior
cuando esta alineado con el superior, hasta su posicion con la boca totalmente cerrada.
Esta distancia recibe el nombre de sobremordida. Su valor se puede medir realizando
una linea con un rotulador sobre el incisivo inferior cuando la boca esta completamente
cerrada y marcando la posicion del extremo del incisivo superior (ver figura 6.11).
Midiendo la distancia entre esta marca y el extremo del incisivo, se obtiene el valor de la
sobremordida. Finalmente, sumando la sobremordida a la distancia entre el incisivo
superior y el inferior con la boca abierta, obtenemos la apertura lineal maxima de la boca
(MO).

Las mediciones de apertura y protrusion maximas han sido realizadas por dos
médicos distintos, observandose desviaciones considerables en los valores obtenidos por
el mismo médico del mismo paciente. En general, cuando se realizan varias tomas de
datos con valores dispersos, se recomienda tomar como valor valido la media. Sin
embargo, en este caso se trata de obtener los valores maximos de apertura y avance de
la mandibula de cada paciente. Por ello, los médicos han tomado las medidas de cada
individuo tres veces y se ha considerado como valor vélido la mayor de las seis
mediciones realizadas, tanto para la apertura como para el avance.

Incisivo superior

; Marcador
Boca cerrada Sobremordida ZS) |

Oco 3
Pbiery,, Incisivo inferior

AN

Incisivo inferior

Figura 6.11 Marca en el incisivo inferior para medir el valor de la sobremordida

La tabla 6.1 muestra los valores de apertura y avance maximos obtenidos. Se han
incluido en la tabla las medidas de sobremordida y distancia entre incisivo superior e
inferior requeridos para calcular la apertura méaxima, asi como la retrusion y protrusion
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utilizados para calcular el avance maximo. Se aprecian valores un poco elevados para la
apertura de la boca y pequenos para el avance total, comparados con los valores
encontrados en la bibliografia.

Aplicando la ecuacion (6.3) a los valores medidos para cada individuo de maxima
apertura (MOme) y avance (CTxme), se ha obtenido el valor de la longitud mandibular
calculado (MLea). Posteriormente, se ha calculado el error del valor obtenido respecto a
la longitud mandibular medida en los escaneres (MLu). Para ello se ha utilizado la
ecuacion (6.4).

MLcg

Error = ABS(1 —
(MLmea

) (6.4)

Tabla 6.1 Valores de apertura y avance maximos medidos para los 20 sujetos objeto del estudio

APERTURA MAXIMA (mm) AVANCE MAXIMO (mm)
SUWETO  GENERO Sobremordida [.)zs.' e.ntre Total Retrusion Protusion Total
incisivos

1 F 2,0 46,0 48,0 -2,0 5,0 7,0
2 M 0,5 54,0 54,5 -6,5 7,5 14,0
3 F 2,0 44,0 46,0 -6,0 7,0 13,0
4 M 2,0 56,0 58,0 -7,0 7,0 14,0
5 M 2,0 51,0 53,0 -2,0 7,0 9,0
6 F 2,0 41,0 43,0 -1,0 10,0 11,0
7 M 4,0 57,0 61,0 -6,0 7,0 13,0
8 M 3,0 57,0 60,0 -3,0 8,0 11,0
9 F 2,0 53,0 55,0 -5,0 6,0 11,0
10 M 3,5 60,5 64,0 -6,0 8,0 14,0
11 F 2,0 52,0 54,0 -5,0 7,0 12,0
12 M 4,0 53,0 57,0 -13,0 -0,5 13,5
13 M 4,0 51,0 55,0 -7,5 7,0 14,5
14 M 4,0 44,0 48,0 -7,0 6,0 13,0
15 F 4,0 43,0 47,0 -7,0 6,0 13,0
16 F 4,0 50,5 54,5 -6,0 3,0 9,0
17 M 2,5 70,0 72,5 -5,0 9,5 14,5
18 F 2,0 60,0 62,0 -6,0 9,0 15,0
19 M 3,0 54,0 57,0 -8,0 10,0 18,0
20 M 2,0 55,0 57,0 -2,0 7,0 9,0

La tercera columna de la tabla 6.2 muestra los errores encontrado entre las longitudes
mandibulares calculadas (ML) y las medidas (MLue). Se puede comprobar que el error
medio del calculo es del 37,7%, llegando a un valor maximo del 95,7% y minimo del
1,5%.

Estos errores tan elevados se deben a que la relacion encontrada por Dijkstra en la
ecuacion (6.1) es valida para las mediciones realizadas en su estudio. Sin embargo, la
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dispersion de las mediciones y el elevado nimero de circunstancias que afectan al
avance y apertura maximos, hacen que esta ecuacion no pueda ser aplicada a cualquier
individuo.

En este punto se plantea la posibilidad de encontrar un factor de correccion que
permita ajustar los valores calculados. Para ello, se han considerado los valores medios
que se utilizaron para deducir la ecuacion (6.1). Estos valores son:

- MOec= 57,2mm
- AMOEC = 380
- MLe=91,0dmm

Utilizando el valor AMO.en la ecuacién (6.2), obtenemos el siguiente valor para el
avance maximo:

- CTxee = 19mm

Para corregir los valores de la longitud mandibular calculada, utilizamos un factor de
correccion (Feor) que depende de la desviacion entre ML y MLe. El objetivo es corregir
mas los valores que estdn mas alejados del valor de ML.. La ecuacién (6.5) muestra el
factor de correccion propuesto.

Feorr = [1/(MLcal _ MLec)] K; (6.5)

Cuanto mayor sea el valor de Ferr, menos alejados son los valores y por lo tanto su
correccion es menos necesaria. La constante Ks se ha obtenido de forma empirica y tiene
un valor de 3.600. Si se decidiera utilizar este método de ajuste para la comercializacion
del dispositivo, el valor de esta constante se podria ir ajustando a medida que se tuvieran
mas datos de pacientes.

El factor Ks se utiliza para corregir las constantes K1 y Kz de la ecuacién (6.1). En dicha
ecuacion se puede comprobar que Ki depende del dngulo de la mandibula (AMO),
mientras Kz estd relacionada con la apertura lineal de la boca (MO). En este caso se
corrigen las constantes considerando la desviacion entre los valores medidos (AMOme y
MOmei) y los utilizados para deducir la ecuacion mencionada (AMO. y MO.). Las
ecuaciones (6.6) y (6.7) permiten calcular los valores de las constantes corregidas Kicor y
Koacorr.

AMO e~ AMO
Kicorr = K1 + 4 (6.6)

FCOTT‘

MOec—MOmeq

Kzcorr = K2 + (6.7)

FCOTT
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Utilizando en la ecuacion (6.1) los valores Kiwor y Kaorr para cada individuo, en lugar
de las constantes Ki y Kz propuestas por Dijkstra, se obtienen los valores corregidos de
la longitud mandibular. En la cuarta columna de la tabla 6.2, denominada “Error
corregido”, se muestra el error obtenido para estos valores. Este error se ha obtenido
comparando la longitud mandibular corregida con la medida en la radiografia. Para ello
se ha utilizado una ecuacion similar a la (6.4). Se observa que con los factores de
correccion calculados, se consigue reducir el error medio desde el 37,7% hasta el 7,9%.
En cuanto al error maximo, este pasa del 95,7% al 14,7%, mientras que el error minimo
pasa del 1,5% al 0,1%.

6.1.3.2. Utilizaciéon de redes neuronales para el célculo de la longitud mandibular en

funcion de la apertura y avance de la mandibula

Otra opcion para calcular la longitud mandibular a partir de las medidas de apertura
y avance de la mandibula, es la utilizacién de redes neuronales (ver figura 6.12). Para
ello se propone usar una red con las siguientes caracteristicas:

- Tipo feed-forward de dos capas

- Funcién neuronas ocultas: Sigmoid

- Numero de neuronas ocultas: 10

. Funcion neuronas de salida: Lineal

- Algoritmo de entrenamiento: propagacion de Levenberg-Marquardt

Hidden Layer

Input l

10 1

Figura 6.12 Imagen de MatLab® que esquematiza el tipo de red neuronal utilizado

Los valores de entrada de la red se definen con una matriz de 2x20 que incluye los
valores de apertura y avance maximos medidos para cada sujeto. Dicha matriz se define
con los siguientes datos:

apertura=[48.0 54.5 46.0 58.0 53.0 43.0 61.0 60.0 55.0 64.0 54.0 57.0
55.0 48.0 47.0 54.5 72.5 62.0 57.0 57.0];

avance=[7.0 14.0 13.0 14.09.0 11.013.0 11.0 11.0 14.0 12.0 13.5
14.513.0 13.0 9.0 14.5 15.0 18.0 9.0];
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La salida es una matriz fila con los valores delas longitudes de la mandibula medidas
en las radiografias. Esta matriz queda definida del siguiente modo:

salidareal=[95.89 99.24 92.79 97.21 106.87 86.14 119.19 102.45 94.32 104.85 99.9 92.23
99.16 108.00 98.94 100.43 110.42 101.07 105.40 97.61];

Tabla 6.2 Errores en el calculo de la longitud mandibular para 20 individuos con distintos
métodos. La columna género indica F para femenino y M para masculino

.. . Error Error Error Red
Individuo Género . .

cdlculo corregido Neuronal
1 F 83,6% 12,1% 0,5%
2 M 14,0% 2,1% 6,2%
3 F 6,8% 4,0% 0,1%
4 M 30,3% 9,8% 0,8%
5 M 56,2% 13,3% 0,2%
6 F 1,5% 4,8% 2,0%
7 M 24,9% 8,3% 5,6%
8 M 66,9% 0,1% 1,4%
9 F 55,3% 5,9% 0,5%
10 M 42,9% 9,5% 1,8%
11 F 29,9% 1,0% 1,3%
12 M 38,1% 14,2% 0,9%
13 M 12,0% 2,3% 0,9%
14 M 12,2% 14,3% 2,5%
15 F 8,4% 8,2% 3,5%
16 F 75,2% 7,5% 2,6%
17 M 59,7% 14,7% 1,0%
18 F 31,2% 11,9% 2,6%
19 M 9,4% 9,8% 0,1%
20 M 95,7% 4,5% 1,9%
Media: 37,7% 7,9% 1,8%

Para el entrenamiento, validacion y test de la red, los datos de entrada se dividen en
los siguientes bloques con las siguientes proporciones:

- Entrenamiento: 70% (14 valores)
- Validacion: 15% (3 valores)
- Test: 15% (3 valores)

Después de seguir este proceso, los resultados encontrados arrojan los errores
mostrados en la columna de la derecha de la tabla 6.2.

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 115



Diseno de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea
del suefio

El error medio obtenido es del 1,8%, con un error maximo del 6,2% y minimo del
0,1%. Aunque los resultados son prometedores, seria necesario disponer de un nimero
mayor de datos para poder validar la red.

En el futuro, cuando haya un nimero suficiente de datos, se podrian almacenar en
una base de datos las mediciones realizadas en las radiografias de los pacientes teniendo
en cuenta factores como género, raza, morfologia de la mandibula (clase 1, 2 y 3), etc.
Con estos datos, se podria crear una red neuronal que permitiera obtener el valor de la
longitud mandibular a partir de la apertura y avance maximos de forma mas precisa.

6.1.3.3. Otros pardmetros necesarios para crear un modelo cinemadtico de la mandibula

Aparte de la longitud mandibular, otro pardmetro necesario para definir
completamente el modelo cinematico de la mandibula es el angulo de inclinacion de la
fosa articular. Para medir este dangulo es necesario definir un eje de referencia. En figura
6.13 se muestra el angulo de la fosa articular respecto al plano oclusal (AFO) y el mismo
angulo respecto al plano de Frankfort (AFF). A continuacion se explica la forma de
identificar estos dos planos.

Plano de Frankfort

Plano
Oclusal

Figura 6.13 Radiografia con los parametros estudiados: AFRO, dngulo entre el plano de
Frankfort y el plano oclusal; AFF, angulo entre la fosa articular y el plano de Frankfort; AFO,
angulo entre la fosa articular y el plano oclusal; ML, longitud mandibular

El plano oclusal queda definido por el plano de contacto entre el arco dental superior,
situado en el maxilar, y el arco inferior, situado en la mandibula. Ricketts [84] identifico
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este plano en 1950 como un plano perpendicular al plano sagital definido por una linea
que va desde la cuspide mesiovesticular del primer molar hasta la caspide del canino
inferior (ver figura 6.14). Este plano no siempre es facil de localizar, ya que depende, por
un lado, de que el paciente tenga los dientes que lo definen, y por otro, de la forma y
orientacion de los propios dientes.

Oblta ocular
Conducto audltlvo exterior ‘ PLANO DE FRANKFORT

Pr/mer molar superior

Condilo ‘ Cuspide mesiovesticular ‘

% A(CGHIHO superior

Cuspide del canino inferior ‘

PLANO OCLUSAL

Mandibula

Figura 6.14 Definicién de los planos de Frankfort y oclusal

La mayoria de autores prefieren utilizar como referencia de angulos el plano de
Frankfort, por su fcil localizacion incluso en radiografias con poca calidad. Este plano
queda definido por una recta que va desde el punto mds bajo del borde de la orbita
ocular hasta el punto superior del borde exterior del conducto auditivo externo (ver
figura 6.14).

Si no se puede realizar un escaner o radiografia del paciente, se tomaran valores
medios de la poblacion para la inclinaciéon de la curva de la fosa articular. En el futuro,
se podrian aprovechar las mediciones realizadas en los pacientes de los que se disponga
un escaner o radiografia, para crear una red neuronal como la definida en el apartado
anterior que pueda predecir, ademas de la longitud mandibular, un valor para el angulo
de inclinacién de la fosa.

Para la inclinacion de la eminencia de la fosa articular existe una gran dispersion de
valores medidos en la bibliografia. Hay discrepancias incluso en la forma de medir esta
inclinacion. Algunos autores toman el angulo de la tangente, en el punto de inflexion, de
la curva definida por la fosa. Este método se denomina “best-fit line” (ver figura 6.15a).
La mayoria de los autores utilizan el método denominado “top-roof line”, en el que se
mide el dngulo que forma la linea que pasa por el maximo y minimo de la trayectoria.
La figura 6.15b muestra un esquema con este método. Los puntos Q y Q’ son
respectivamente, el maximo y minimo de la curva definida por la eminencia de la fosa
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articular. Este altimo criterio es el que se ha considerado en este trabajo a la hora de
desarrollar el modelo cinematico de la mandibula.

Plano de referencia Plano de referencia

/

/ . -
Fosa articular

Fosa articular

a) b)

Figura 6.15 a) Método “best-fit line” para medir el angulo de inclinacion de la curva de la fosa
articular b) Método “top-roof line” para medir el angulo de inclinacion de la fosa

Hay numerosos articulos de investigacion en los que se mide el angulo de inclinacién
delarecta QQ’ respecto al angulo de Frankfort (AFF). Tannamala et al. [80] en un estudio
encontraron para este angulo un valor medio de 36,5° para la fosa derecha, y 35,50° para
la izquierda, con desviaciones estandar de 3,75° y 4,35° respectivamente. Por su parte,
Gilboa et al. [81] midieron angulos con una media de 35,2° y 37,7° para los lados derecho
e izquierdo respectivamente. En este caso, la desviacion estandar fue de 7,7° para las
mediciones del lado derecho y 6,9° para las del lado izquierdo. Finalmente, Dos Santos
et al. [82] encontraron un angulo medio de 41,10° para el lado derecho, y de 35,50° para
el izquierdo, con una desviacion estandar del 7,53° y 6,43° respectivamente. En todos los
trabajos mencionados se realizaron las mediciones con el método “top-roof line”.
Considerando estos valores, en el caso de no disponer de una radiografia del paciente,
se propone tomar un valor para la inclinacion de la fosa articular respecto al plano de
Frankfort de 37°.

La tabla 6.3 recoge las mediciones realizadas en la radiografias del lado derecho de
los 20 sujetos estudiados. El valor medio obtenido para el angulo AFF es de 35,1° con un
valor maximo de 47° y minimo de 18°.

En esta tesis, en lugar de tomar el plano de Frankfort, se ha tomado como referencia
el plano oclusal. Pare el disefio de un dispositivo de avance mandibular, este plano cobra
una especial relevancia por ser el plano en el que produce el movimiento de los dientes
cuando se utiliza el dispositivo. Ademas, la medicion de la protrusién maxima con una
galga de George se realiza también en este plano, por lo que es necesario conocer su
posicion.

Dado que en la bibliografia la mayoria de los autores toman como referencia el plano
de Frankfort, necesitamos conocer el &ngulo que forma este con el plano oclusal (AFRO).
Kumar et al. [85] realizaron un estudio con 150 sujetos entre los 18 y 40 afios en el que
encontraron un valor medio para el angulo entre el plano de Frankfort el plano oclusal
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de 11,96°, con un valor maximo maximo de 25,09° y minimo de 2,07°. Segtin este estudio,
se podria considerar como valido un dngulo de 12°. Estos valores son algo mas elevados
que los medidos en las radiografias de los 20 sujetos estudiados en esta Tesis, en las que
se ha obtenido un valor medio de 8,8°, con un valor maximo de 16° y minimo de 4°.

Considerando el angulo de inclinacion de la fosa respecto al plano de Frankfort y el
angulo de este plano con el oclusal de los estudios citados, 37° y 12° respectivamente,
podemos considerar como valido un angulo de la fosa respecto al plano oclusal (AFO)
de 25°. Este valor esta en linea con el angulo de inclinacion respecto al plano oclusal
medido en las radiografias de los 20 individuos considerados en este trabajo. El valor
medio obtenido para el &ngulo AFO es de 27,4°.

Tabla 6.3 Valores medidos para la longitud mandibular (ML), angulo de la fosa articular con el
plano de Frankfort (AFF), angulo entre plano de Frankfort y el plano oclusal (AFRO), y angulo
entre la fosa articular y el plano oclusal (AFO)

Individuo ML (mm) AFF (©) AFRO (®) AFO (®)

1 96,4 45 8 37
2 93,1 46 9 37
3 92,7 36 9 27
4 97,9 41 5 36
5 107,1 32 9 23
6 87,8 38 16 22
7 112,5 44 15 29
8 103,8 32 4 28
9 94,8 18 5 13
10 106,7 37 10 27
11 101,3 26 11 15
12 93,0 28 7 21
13 100,1 32 6 26
14 110,7 38 8 30
15 102,4 33 10 23
16 103,1 21 5 16
17 109,4 47 9 38
18 103,7 41 10 31
19 105,6 46 6 40
20 99,5 39 10 29
Media: 101,1 35,1 8,8 27,4

Por ultimo, para poder definir el modelo cinematico de la mandibula del paciente,
seria necesario conocer la posicion de la fosa articular, o al menos, la posicion del condilo
para una posicion determinada del incisivo inferior. Si se conociera una relacién entre la
posicion del condilo en la fosa articular y la apertura maxima, se podria calcular esta
posicion en funcidn de la apertura maxima de cada paciente en lugar de tomar el mismo
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valor medio para todos ellos. Sin embargo, existen trabajos como el de Fernandes et al
[86] que, tras realizar un estudio a 100 individuos, no encuentran una relacion directa
entre estos dos parametros.

Los trabajos en este campo concluyen que la posicion del condilo de un individuo con
la boca cerrada y la mandibula en posicion de reposo, afecta al valor de maxima apertura
de la boca. En general, aquellos individuos que tienen el cdndilo en una posicion
adelantada respecto al tubérculo articular (o punto minimo de la curva de la fosa),
presentan los mayores valores de apertura, pero no es posible predecir este valor sin
realizar una medicion.

Para resolver el problema sin una radiografia, se podria tomar para la posicion del
condilo el valor medio de la poblacion. Sin embargo, se ha considerado mas preciso
resolver el problema a partir de otro valor. Para ello, en el apartado 6.1.4.1 se ha
desarrollado un modelo cinematico a partir de la relacion k entre la traslacion del condilo
y el avance del incisivo inferior medido con la galga de George.

En el apartado 6.1.3.1, se ha relacionado el giro de la mandibula, por un lado con el
avance del condilo (CT) y por otro, con el avance del incisivo inferior (CTx). Esto permite
calcular la relacion entre estos dos movimientos de avance. Efectivamente, se conoce que
la mandibula gira 1,75° y 2° por cada milimetro de avance del condilo y del incisivo
inferior respectivamente.

La ecuacion (6.8) muestra la relacidn k entre el avance del incisivo inferior a lo largo
del plano oclusal y el avance del céndilo a lo largo de la fosa articular.

CT,

AMO =2-CT, =1,75-CT » k= ""%/op = 0,875 (6.8)

La figura 6.13 muestra los parametros estudiados en esta seccion para el caso de no
disponer de una radiografia del paciente. En la secciéon 6.1.4.1 desarrollaremos un
modelo cinematico de la mandibula para este caso, en funciéon de los siguientes
parametros:

- Avance maximo del incisivo inferior (CTx). Se calculara a partir de las medidas
de protrusion y retrusion de cada paciente realizadas con una galga de George.

- Apertura maxima (MO). Se medira su valor en cada paciente con ayuda de un
pie de rey. No se considerara el valor de la sobremordida.

- Longitud mandibular (ML). Se calculara en funcion de los dos valores anteriores.

- Angulo de inclinacién de la fosa articular. Tomaremos un valor para todos los
pacientes de 25° respecto al plano oclusal.

- Relacion entre la traslacion del condilo (CT) y el avance del incisivo inferior sobre
el eje X (CTx). Se tomara un valor de 0,875.
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6.1.4. Modelo cinematico simplificado del movimiento mandibular

La figura 6.16 muestra el esquema cinematico de un mecanismo que reproduce el
movimiento mandibular en el plano sagital. La union temporomandibular se ha
representado por medio de un par de rotacion y un par prismatico que permite un
deslizamiento a lo largo de una curva definida por la eminencia de la fosa articular. Se
puede observar que el mecanismo tiene dos grados de libertad. La mandibula se ha
representado en dos posiciones diferentes. La posicion de reposo con la boca cerrada y
la posicion de maxima apertura.

Traslacion (Protrusion y retrusion)

Curva definida por la fosa articular

Rotacion

(Apertura y cierre) Condilo

Mandibula 4
(Boca cerrada)

Diagrama de
Posselt

Mandibula (Plano sagital)

(Boca abierta)

Figura 6.16 Esquema del mecanismo utilizado para simular la unién temporomandibular y el
movimiento de la mandibula

En la misma figura, se ha dibujado el diagrama de Posselt [79] que representa el
espacio geométrico que puede ser ocupado por el extremo del incisivo inferior con los
movimientos de apertura, cierre, avance y retroceso de la mandibula. Este espacio esta
delimitado por bordes definidos por lineas que son fundamentales para el disefio
personalizado del dispositivo de avance mandibular que se presenta en esta Tesis. Los
puntos mas significativos de este diagrama se han numerado del 1 al 4.

A continuacion se describe cdmo se definen los bordes del diagrama de Posselt:

- El punto 1 representa la posicion del incisivo inferior cuando la boca esta cerrada
y la mandibula se encuentra en la posicion de maxima retrusion.

- El tramo 1-4 es un arco de circunferencia con centro en la articulacion
temporomandibular. Este arco es descrito por el incisivo en la fase inicial de la
apertura de la boca.

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 121



Disefio de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea
del suefio

- A partir de la posicion 4, si se sigue abriendo la boca, la mandibula inicia un
movimiento de traslacion hacia adelante mientras continta girando. En esta fase,
el incisivo describe la curva 4-3 hasta llegar a la posicion de maxima apertura,
que coincide con el maximo avance o protrusion.

- A continuacidn, si se cierra la boca manteniendo la mandibula en posicion de
maxima protrusion, el incisivo describe la curva 3-2.

- Finalmente, el tramo que va de la posicion 2 a la 1, se describe trasladando la
mandibula desde la posicion de maxima protrusion a la de maxima retrusion,
con ligeros movimientos de apertura y cierre necesarios para evitar la colision
entre los incisivos superior e inferior.

La figura 6.17 muestra una representacion simplificada del diagrama de Posselt, con
el esquema del mecanismo de la mandibula con la boca cerrada en dos posiciones
distintas. La linea continua muestra la mandibula en la posicion de maxima retrusion,
mientras que la posicion de maxima protrusion se ha representado con linea discontinua.
Se define un sistema de referencia estatico unido al maxilar. Su eje X es paralelo al plano
oclusal y el origen del sistema se sittia en la posicion inicial del incisivo inferior cuando
se mide la retrusiéon y protrusiéon con una galga de George. En esta posicion, el incisivo
inferior se encuentra alineado con el superior, y separado una distancia y; que depende
del espesor de la galga. Los valores mas utilizados son 2mm y 5mm.

Trayectoria del condilo

(0]
2
| 8
O]
(0]
Cre g
K=
S
o
o]
(%]
(O]
o
(2]
w
1
o
>
'
Plano oclusal

Diagrama de Posselt
simplificado

Figura 6.17 Esquema cinematico de la mandibula en las posiciones de maxima retrusion y
protrusion
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En la figura 6.17, la distancia MO es la distancia entre el incisivo superior y el inferior
cuando se abre la boca. Es decir, la mdxima apertura de la boca sin considerar la
sobremordida. Como hemos visto en el apartado 6.1.3.1 este valor puede ser medido
facilmente por el ortodontista con ayuda de un pie de rey. Para ello se utilizaran los
apéndices del mismo dedicados a realizar medidas interiores, colocando uno en el
incisivo superior y el otro en el incisivo inferior. La medida obtenida, la distancia entre
los incisivos superior e inferior, es en realidad la distancia que recorre el incisivo inferior
desde suposicion con la boca cerrada, alineado con el incisivo superior, hasta su posicion
natural con la boca en posicion de maxima apertura.

La curva de la trayectoria del condilo se ha representado de forma simplificada con
el método “top-roof line”, considerando el segmento recto que pasa por el maximo y
minimo de la curva de la fosa articular. Este segmento forma un dngulo a con el eje X.
Los puntos Cre y Cpr representan los centros de giro de la mandibula en las posiciones de
maxima retrusion y protrusion respectivamente. Estos puntos coinciden con el centro
del condilo en estas posiciones.

Los tramos 1-2 y 2-3 del diagrama de Poselt son fundamentales para poder realizar el
correcto disefio de la leva que debe controlar el movimiento de avance de la mandibula
en el dispositivo que se propone en este trabajo. A continuacion estudiaremos con mas
detalle estos tramos.

El tramo 1-2 se ha representado de forma simplificada con un segmento recto. En
realidad esta es la trayectoria que sigue el incisivo inferior cuando se utiliza un
dispositivo intraoral como el que se estd disefiando, ya que la férula mantiene a una
cierta distancia los incisivos inferior y superior, impidiendo su contacto y eliminando
por tanto la necesidad de abrir y cerrar la boca ligeramente al desplazar la mandibula
entre las posiciones de maximo avance y retroceso con la boca cerrada. La longitud de
este desplazamiento, AvOP, es la suma de los valores de maxima protrusion (Pr) y
maxima retrusion (Re) medidas a partir de la posicion de la mandibula en la que los
incisivos inferior y superior estan alineados. Esto se representa en la ecuacion (6.9). Los
valores Pr y Re se pueden medir facilmente en el plano sagital por medio de una galga
de George.

AvOP =1—-2=Re+ Pr (6.9)

En la figura 6.17, el segmento 2-3 representa la trayectoria descrita por el incisivo
inferior cuando se abre la boca con la mandibula en la posicién de méxima protrusion.
Este tramo se puede dibujar como un arco de circunferencia con radio ML y centro Crr.
La distancia ML (longitud mandibular) se puede obtener con alguno de los métodos
descritos en la seccion 6.1.3. El punto 3 se sita en la interseccion entre el arco anterior y
arco con su centro en el incisivo superior y radio MO.

En la realidad, el segmento 2-3 no es un arco de circunferencia, ya que debido a la
accion de los ligamentos estilomandibulares, se produce un leve movimiento de
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retroceso de la mandibula cuando se cierra la boca. Por lo tanto, en la posicion de
maxima apertura, el condilo se encuentra en una posicion mds avanzada que en la
posicién de maxima protrusion con la boca cerrada. Sin embargo, el error al considerar
que el tramo 2-3 es un arco es despreciable para la aplicacion que le vamos a dar en esta
Tesis, ya que el dispositivo de avance mandibular permite una apertura reducida de la
boca. Por lo tanto, el incisivo inferior se mueve en la zona superior del tramo 2-3 del
diagrama, que es el origen del arco trazado, donde todavia no se ha acumulado el error.

6.1.4.1. Modelo cinematico para los pacientes de los que no se dispone de una radiografia

La figura 6.18 muestra el esquema cinematico de la mandibula con los pardmetros
necesarios para definir su modelo conociendo los siguientes valores, que ya han sido
analizados en el apartado 6.1.3:

- Longitud de la mandibula: ML.

- Angulo de inclinacién de la trayectoria del centro del céndilo, que coincide con
el angulo de inclinacion de la fosa articular: a.

- Distancia entre los incisivos superior e inferior en la posicion de maxima apertura
de la boca: MO.

- Avance maximo (suma de la protrusion y retrusion): AvOP

- Relacion entre AvOP y AvC: k

erior

iagrama de Posselt
simplificado

Figura 6.18 Esquema cinematico de la mandibula en las posiciones de maxima retrusién y
protrusion. El 4ngulo a es conocido mientras que la posicion de la recta Cr.-Cpr es desconocida
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En primer lugar necesitamos conocer el desplazamiento del centro del céndilo, AvC.
Para ello utilizamos la ecuacion (6.10) que calcula este valor a partir del avance medido.

AvC = Crp — Cpy = k - AVOP (6.10)

A continuacion, se define un cuadrilatero articulado con los vertices 1-Cre-Cp-2,
mostradoenla figura 6.18 en linea discontinua de color rojo. Las longitudes de los cuatro
lados son conocidas. Los valores de los lados AvOP y AvC se calculan con las ecuaciones
(6.9) y (6.10) respectivamente, mientras que los otros dos lados son iguales y tienen una
longitud igual a ML. Ademas, se sabe que el lado AvC forma un angulo a con la
horizontal y que el lado AvOP esta situado sobre el eje X, y por tanto su angulo es 0°.

Las dos incdgnitas del problema son las posiciones angulares de los lados ML, a las
que denominamos f y 6. Estos angulos se pueden calcular resolviendo la ecuacién
vectorial de cierre del cuadrilatero articulado (6.11). Los vectores utilizados en dicha
ecuacion se representan con linea discontinua de color rojo en la figura 6.18.

1—Cre+Cre—Cpr=1—-2+2—-Cp, (6.11)

Desarrollando ecuacion (6.11), se obtienen dos ecuaciones algebraicas (6.12) de las
que se pueden despejar los valores de los angulos Sy 6. Los dangulos se consideran
positivos en sentido anti horario. Por lo tanto, en la ecuacion (6.12) el angulo o tendra
signo negativo.

ML -sinf + AvC - sin(—a) = ML - sinéd

ML - cos § + AvC - cos(—a) = AvPO + ML - cosé (6.12)

Las coordenadas x e y del centro de giro de la mandibula en las posiciones extremas
de méaxima protrusion y retrusion, Cre y Crr, pueden ser calculadas con la ecuacion (6.13).

Xcp, = —Re + ML - cosf
Ycg, = ML - sin B
o, = Pr+ ML cos b

Ycp, = ML - siné

R

. (6.13)

Finalmente, la posicién del punto 3 se puede calcular encontrando la interseccion
entre un arco con centro en el incisivo superior y radio MO y otro arco con radio ML y
centro en el punto Crr (ver figura 6.18). Las coordenadas (x5, y3) se obtienen despejando
sus valores de la ecuacion (6.14).
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()2 + (y3 = y,)" = MO?

(6.14)
(x3 - xCPr)Z + (}/3 - yCPr)Z = ML?

Donde y; es el espesor de la galga de George con la que se han realizado las
mediciones de maxima retrusion y protrusion.

6.1.4.2. Modelo cinemaético para los pacientes con radiografia o escaner

En el caso de disponer de una radiografia o escaner del paciente, se puede predecir el
comportamiento cinematico del paciente de forma mas precisa. Para este problema se
consideran conocidos los siguientes valores:

- Longitud de la mandibula: ML.

- Coordenadas X, Y de los puntos Q y Q".

- Apertura maxima: MO.

- Avance maximo (suma de la protrusion y retrusion): AvOP.
- Radio del condilo: Re.

La figura 6.19 muestra la trayectoria del céndilo considerada en el modelo
desarrollado en este apartado. La curva que define la zona de contacto entre la fosa
articular y el condilo se ha representado de forma simplificada con la recta QQ’. Dicha
recta forma un angulo a con el eje X (plano oclusal). Las coordenadas de los puntos Q'y
Q’ deben haber sido medidas previamente en una radiografia localizando el maximo y
el minimo de la curva de la fosa articular. El sistema de coordenadas empleado se
representa en la figura 6.20. El lugar geométrico donde se puede mover el centro del
céndilo es una linea recta paralela al segmento QQ’, situada a una distancia igual al radio
del céndilo R.. El condilo se movera desde el punto Cr., para la posicién mas retruida de
la mandibula, hasta el punto Crr correspondiente a la posicion de la mandibula de
maxima protrusion.

Paralelo al plano oclusal

Curva de la fosa
articular

""~~~~~-. —

3 Ta, ~
0 /‘ ‘\g
CPr \7 ~ Q_o

Figura 6.19 Trayectoria del cdndilo definida por el segmento Cre-Cpr

Condilo

Trayectoria del
condilo
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En la figura 6.20 se representa de nuevo el esquema cinematico de la mandibula. La
principal diferencia respecto al modelo del apartado anterior es que la posicion de la
trayectoria del condilo en el plano sagital es conocida.

Para obtener la posicion de los puntos Cre y Crr, es necesario calcular primero el
angulo a que forma la linea QQ’ con el eje plano oclusal utilizando la ecuacién (6.15).

a = atan ¢ (6.15)

XQ,—XQ

Trayectoria del condilo

AY

AvOP

. Incisivo superior

-, 2
L

i
e
0)

Ao

Diagrama de Posselt
simplificado
3

Figura 6.20 Esquema cinematico de la mandibula en las posiciones de maxima retrusion y
protrusion. La posicion en el plano de la recta que pasa por Cr-Cpr es conocida

A continuacion, se plantea la ecuacion de la recta que pasa por los puntos Q y Q" en
funcion del angulo « (6.16).

y = (x - er) ‘tana +yq (6.16)

La trayectoria del condilo se puede definir con la ecuacidon de una linea recta paralela
a la formulada en la ecuacion anterior, situada a una distancia Rc (6.17).

Y —Y¥qo' +Rc-cosa = (x—Xqo —Rc-sina) - tana (6.17)
La posicion del punto Cre queda definida por la interseccion entre la trayectoria del

cédndilo y un arco de circunferencia con radio MO y centro Ai. Las coordenadas
(Xcper Yeg,) del punto Cre se pueden despejar de la ecuacion (6.18).
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Yepe — Yo' + Rc - cosa = (X¢,, —Xo — Rc - sina) - tana
) ) 5 (6.18)
(XCRe + Re) + (yCRe) = ML

Del mismo modo, las coordenadas x¢, y Yc,, se pueden calcular resolviendo la
interseccion entre la trayectoria del condilo y un arco con radio MO y centro A2 con la
expresion (6.19).

Yep, — Yo' + Rc-cosa = (X, —Xor — Rc-sina) - tana

6.19
(ecp, = P1)" + (vcp, )" = MI2 (©19)

Finalmente, la posicion del punto 3 se puede calcular con la ecuacion (6.14)
desarrollada en el apartado 6.1.4.1.

6.1.5. Disefio 6ptimo de la leva

En los apartados anteriores se ha propuesto una metodologia para obtener los tramos
1-2 y 2-3 del diagrama de Posselt que define los limites del movimiento del incisivo
inferior cuando se abre la boca.

Figura 6.21 Definicién de la trayectoria deseada para el incisivo inferior por medio de los
puntos {Ps,..,Ps}
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Dentro de estos limites se puede definir la curva que debe describir el incisivo inferior
al abrir la boca, para asegurar que la mandibula se mantiene en una posicion avanzada.
La figura 6.21 muestra un ejemplo de esta curva definida por los puntos {Pxs,..,Ps}, que
asegura el desplazamiento de la mandibula hacia delante mientras que se abre la boca
hasta alcanzar el punto Ps. En este punto la boca no se puede abrir mas, ya que el incisivo
se encuentra sobre el borde 2-3 del diagrama de Posselt y la mandibula esta en la posicién
de maxima protrusion.

El objetivo de la curva es forzar a la mandibula a moverse hacia adelante
progresivamente, de modo que cuanto mas se abre la boca, mas avanza la mandibula.
La forma de la curva que puede ser utilizada al definir la trayectoria deseada para el
incisivo inferior estd condicionada por este requerimiento. Una curva erronea puede
hacer que la mandibula se desplace hacia atrds para valores determinados de apertura
de la boca.

La forma de esta curva se ve afectada, principalmente, por los valores de protrusion
inicial y de apertura maxima permitidos al paciente cuando utiliza el dispositivo de
avance mandibular. Valores muy bajos de la apertura permitida tienen un impacto
negativo en la tolerancia de los pacientes a usar el dispositivo [87], mientras que
aperturas elevadas pueden provocar una disminucion de la seccion de la via respiratoria
superior [88].

Una vez definida la curva que deseada para el incisivo inferior, esta se discretiza con
varios puntos situados sobre la misma. En el ejemplo de la figura 6.21 se han utilizado
nueve puntos. Las coordenadas x¢,, e y¢,, que definen la posicion del centro del condilo
para cada posicion del incisivo inferior, se pueden calcular resolviendo la ecuacion
(6.20), es decir, encontrando la interseccion entre la trayectoria del condilo y un arco con
radio ML y centro en la posicion del incisivo inferior.

Yep; — Yo' + Re-cosa = (X¢,, —Xor — Rc - sina) - tan«

6.20
(XCPi + Xpl-)2 + (yCPi + ypi)z = M2 ( )

En la figura 6.21 se observa el movimiento realizado por la mandibula entre dos
instantes 1 y 9. En ese intervalo de tiempo, el incisivo inferior se mueve desde el punto
P: al punto Py, el centro del condilo se mueve desde el punto Cr: al punto Cey la
mandibula gira el angulo f.

La figura 6.22 muestra la posicion del centro instantaneo de rotacion (CIR) de este
movimiento, situado en la interseccion de las perpendiculares a las mediatrices de los
segmentos Cri-Cpy y Pi1-Po. La posicion final del desplazamiento de cualquier punto de
la mandibula entre los dos instantes indicados, se puede calcular considerando que
dicho punto ha rotado alrededor del CIR un dngulo igual a f.

Por lo tanto, suponiendo que colocamos en el punto F el centro del seguidor de laleva
que se desea disefiar, su posicion en el instante 9 se puede calcular como un giro

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 129



Disefio de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea
del suefio

alrededor del CIR (ver figura 6.22). Este seguidor estara en contacto con una leva que
debe obligar a la mandibula a moverse de forma que el incisivo inferior pase por los
puntos {Pi,..,Ps}.

Para encontrar la trayectoria seguida por el punto F entre las posiciones 1 y 9,
debemos considerar instantes de tiempo mas pequenos. En este caso, utilizaremos los
ocho instantes definidos por los ocho desplazamientos en los que se ha discretizado la
curva.

Centro
Instantaneo de
Rotacion

Figura 6.22 Centro Instantdneo de Rotacién de la mandibula cuando el incisivo inferior se
mueve desde el punto P: al punto Py

La figura 6.23 muestra los centros instantaneos de rotacién de los ocho
desplazamientos considerados. La posicion del CIR en cada instante se puede encontrar
calculando primero las longitudes & y f de los lados de los tridngulos que se muestran en
la figura 6.22. Estos lados se corresponden con los radios instantaneos de giro del centro
del condilo y del incisivo inferior respectivamente. Sabiendo que el lado fi debe ser igual
alf’iy hial h'; las coordenadas de la posicion del CIR, x;¢g, € ¥icg,, para el desplazamiento
entre los instantes i e i+1 se pueden despejar de las ecuaciones (6.21) y (6.22).

fi= z\/(xICRi - xPL-)Z + (yICRL- - YPi)2=2 (xICRi - xpm)z + (yICRi - YPHl)Z (6.21)

h; = z\/(xICRi - xcpi)z + (Vice; = chi)2=2 (Xicr, = xcpm)z + (Vicr, — J’Cpm)z (6.22)
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El 4ngulo de rotacion de la mandibula, S, se puede calcular con la ecuacion (6.23).

2J("Pi_x"i+1)2+(3’1"i_3"’z'+1)2

2-fi

Bi = 2 -arcsin (6.23)

Para conocer la posicion del centro del seguidor, debemos calcular primero su
desplazamiento di desde la posicion Fri a la posicion Fri:1, asi como el angulo & que forma
su radio instantdneo de rotaciéon con la horizontal (ver figura 6.22). Estos valores se
obtienen con las ecuaciones (6.24) y (6.25).

2 2 2 . i
di=2- J(XICRi - pri) + (yICRl- - }’Fpi) - sin (B;) (6.24)
8, = artan (M) (6.25)
XICR;~XFp;

Figura 6.23 Centros Instantaneos de Rotacién de los ocho desplazamientos realizados por el
incisivo inferior cuando este se mueve del punto P1 al punto Po
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Finalmente, las coordenadas xg,,, , € yp,,,, del centro del seguidor en la posicion i+1
pueden ser obtenidas con las ecuaciones (6.26) y (6.27) respectivamente.

S
S
~—

Xppis = Xip, + ;- c0s (6; + (6.26)

NI
NS

Vepers = Vip + di - sin (8 +5 = 2) (6.27)

El perfil de la leva depende de la trayectoria descrita por el centro del seguidor (Fr).
Con la metodologia desarrollada en este apartado, se pueden calcular las posiciones

ocupadas por dicho centro cuando el incisivo inferior se mueve desde la posicion P: a la
Po.

Sin embargo, para poder definir el perfil de la leva, no vale con conocer posiciones
puntuales, sino que necesitamos conocer la ecuacidn de la curva que define la trayectoria
descrita por el punto Fr (ver figura 6.23). Para ello, utilizaremos una curva de Bézier con
cuatro puntos de precision. El cambio suave de la curvatura de la trayectoria que sigue
el centro del seguidor, permite reproducir el desplazamiento de forma precisa y sencilla
con una curva cubica de Bézier, no siendo necesario el uso de una curva mas compleja.

La curva de Bézier puede ser formulada con la ecuacion (6.28), donde xg,,, ¥g,, ¥
XB,, YBg, SON las coordenadas cartesianas del primer y tultimo punto de control
respectivamente. La posicidon de estos dos puntos es conocida, ya que coinciden con la
primera y tltima posicion del centro del seguidor. Los parametros t1 y to, cuyos valores
son 0y 1 respectivamente, definen la primera y tltima posicion del centro del seguidor
sobre la curva de Bézier.

Xpp,(t) = ayt® + byt? + cut + xp,,
Vrp; () = ayt® + byt? +cyt +yp,,
Cx = 3(x321 - XBZO)
by = 3(x322 - xBZ1) —Cx
Ay = Xp,,—Xp,, — Cx — by (6.28)
Cy = 3(3’321 - }’BZO)
by = 3(}’322 _yBZ1) G
Ay = VBz3-YBzo — Cy — by

Para encontrar esta curva con un error por debajo de un valor prefijado, se utilizard
un método de optimizacion. Una vez mads, para abordar este proceso utilizaremos el
algoritmo MUMSA.

El algoritmo empieza generando una poblacion inicial de NP individuos. Cada
individuo se define con las variables de disefio del problema cuyos valores se generan
de forma aleatoria dentro de un espacio de buisqueda acotado previamente. En este caso,
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las variables de disefio son las coordenadas del segundo y tercer punto de control de la
curva, (Xp,,, YB,,/XB,, YB,,), @Sl como los parametros t para los puntos situados entre el
2y el 8, ambos inclusive. El valor ¢ debe ser optimizado para conocer la posicion de los
puntos mencionados a lo largo de la curva de Bézier, y poder asi evaluar la funcién
objetivo de forma apropiada. La ecuacion (6.29) muestra las variables de disefio
consideradas:

X= [szgyBZl'szz:szzrtzrt3't4't51t6vt7rt8] ER

Sujeto a: t;1=0,t9=1 (6.29)
XBzo = XFpy» YBzo = YFpy
XBzs = XFpo» YBzz = VFpo

Para poder realizar el proceso de seleccion, es necesario comparar dos individuos de
la poblacion por medio de una funcion objetivo. La ecuacion (6.30) muestra la funcion
objetivo que se ha utilizado para encontrar la curva de Bézier que mejor reproduce la
trayectoria seguida por el centro del seguidor de la leva. La funcién calcula el error
medio cuadratico entre la posicion del centro del seguidor y los puntos de la curva de
Bézier:

Sy [ (e OO = %) + Y OO = V)] (6.30)

Donde n es el nimero de posiciones considerado, y ha sido definido en la ecuacion
(6.29) y los valores de xp,, ¥ Yp, se calculan con las ecuaciones (6.26) y (6.27),
respectivamente.

Antes de desarrollar el procedimiento para encontrar el perfil de laleva, hay que tener
en cuenta que el disefio del conjunto leva-seguidor puede ser abordado de dos formas
diferentes para conseguir el mismo movimiento:

- En primer lugar, se puede utilizar un seguidor que se mueve con la mandibula,
siguiendo una trayectoria definida por el perfil de una leva unida al maxilar y
que por lo tanto permanece en reposo (ver figura 6.26).

- La segunda opcién es montar el seguidor en el maxilar y la leva sobre la
mandibula. En este caso, el seguidor permanece en reposo y transmite a la leva
una fuerza en el punto de contacto que la obliga a moverse siguiendo una
determinada trayectoria que depende de su propio perfil (ver figura 6.30).

En los dos casos, la posicion del seguidor dentro de la boca afecta a la forma del perfil
de la leva. Por un lado, para conseguir la minima altura de la leva, el seguidor debe
colocarse lo mas retrasado posible. De este modo, para un mismo angulo de apertura, la
trayectoria del punto de contacto entre el seguidor y la leva es mas corta.
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Por otro lado, el conjunto seguidor/leva debe estar situado en una zona de la boca
donde haya suficiente espacio libre para no resultar incomodo para el paciente. En
resumen, el seguidor se situard lo mas retrasado posible sin llegar a molestar al paciente,
por lo que su posicion dependera de la fisionomia de cada persona.

A continuacion estudiaremos el perfil de la leva para los dos casos expuestos: una
leva fija que acttia sobre un seguidor que gira con la mandibula, y un seguidor fijo que
actda sobre una leva que gira con la mandibula.

6.1.5.1. Disefio de una leva fija situada en el maxilar superior

La figura 6.24 muestra el perfil de la leva cuando esta permanece fija, unida al maxilar,
mientras que el seguidor se mueve con la mandibula. En este caso, la leva se sittia detras
del seguidor y lo empuja en el sentido de la protrusion, de modo que su centro se
desplaza desde el punto Fr: al punto Fry mientras el incisivo inferior se mueve desde la
posicion Piala Ps.

Perfil de la leva

Figura 6.24. Perfil de una leva unida al maxilar superior que fuerza a la mandibula a moverse
de manera que el incisivo inferior sigue la trayectoria deseada, desde P: a Ps

El perfil de la leva se puede obtener a partir de los puntos de contacto (F,,) entre la
levay el seguidor a lo largo del movimiento de la mandibula. Para calcular las posiciones
de estos puntos, debemos estudiar como cambia el punto de contacto con la curvatura
del perfil de la leva y la rotacion de la mandibula. La figura 6.25 muestra la trayectoria
descrita por el centro del seguidor cuando se mueve de la posicion Fr1 a la posicion Froy
los puntos de contacto correspondientes a dichas posiciones, Fcr1y Fcrs.
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Cuando el seguidor se mueve de la posicion 1 a la 9, su desplazamiento se puede
considerar una rotacion alrededor del CIR con angulo igual a S (ver figura 6.22). Por lo
tanto, al abrir la boca, el punto de contacto también gira B. Al mismo tiempo, la posicion
del punto de contacto modifica su posicion segun la curvatura del perfil de la leva. Este
cambio de curvatura puede ser medido calculando la tangente al perfil. Como el perfil
de la leva es una curva paralela a la trayectoria descrita por el centro del seguidor, la
tangente al perfil de la leva coincide con la tangente a la trayectoria del centro del
seguidor (¢).

Perfil de la leva Fcp;

B Linea tangente

Figura 6.25 Primer y ultimo puntos de contacto entre el seguidor y la leva, FCr1y FCps
respectivamente, para un seguidor que gira con la mandibula

Por lo tanto, la posicidn de los puntos de contacto puede ser calculada con la ecuacion
(6.31) (ver figura 6.25).

i
XFep, = XFpi T Rg - cos ((Pi -3 ﬁi)
_ s (6.31)
YFe,, = YFpi = Rg - sin ((Pi - ﬁi)

Donde Rs es el radio del seguidor. El angulo ¢ se obtiene a partir de le derivada de la
curva de Bézier que define la trayectoria del centro del seguidor y el angulo de giro de
la mandibula f se computa con la ecuacion (6.23).

Una vez calculados los puntos de contacto entre el seguidor y la leva, utilizaremos el
algoritmo de optimizacion MUMSA para obtener la curva de Bézier que mejor se ajusta
a los puntos calculados. La definicion del perfil de la leva con una ecuaciéon matematica
es necesaria para su fabricacion.

La figura 6.26 muestra las nueve posiciones ocupadas por la mandibula para cada
una de las nueve posiciones deseadas para el incisivo inferior. En la secuencia se observa
cémo el perfil de la leva, unido al maxilar superior, estd en contacto con el seguidor que
se mueve con la mandibula, consiguiendo que el incisivo siga la trayectoria deseada.
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Perfil de la leva Perfil de la leva

N _‘;k //"’
Ve A

Perfil de la leva

Cr\

Perfil de la leva Perfil de la leva

Perfil de la leva Perfil de la leva Perfil de la leva

Figura 6.26. Secuencia de las posiciones de la mandibula, empujada por una leva fija unida al
maxilar, para las nueve posiciones del incisivo inferior

6.1.5.2. Disefo de una leva situada en la mandibula

Para obtener el perfil de la leva cuando esta se mueve con la mandibula y el seguidor
permanece fijo, unido al maxilar superior, es necesario calcular la trayectoria relativa del

centro del seguidor (FMpi) respecto a la mandibula. Esta trayectoria se muestra en color
azul en la figura 6.27.

Las posiciones relativas de los puntos F",i se pueden calcular con las ecuaciones
(6.24),(6.25),(6.26) y (6.27), pero considerando en este caso que el dngulo S girado por la
mandibula es negativo. Efectivamente, si se considera que el eslabon de referencia es la
mandibula, un observador situado en la misma veria el maxilar superior girando en
sentido contrario al del caso estudiado en el apartado 6.1.5.1. Por lo tanto, el angulo
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relativo de giro viene dado por -y la trayectoria seguida por el centro del seguidor es
ascendente (ver figura 6.27).

M Centro del seguidor
P respecto a la mandibula

~

M,
3N Fri=F/p1

2
S VA

Fpo

Figura 6.27. Trayectoria relativa del centro del seguidor respecto a la mandibula

Una vez obtenida la trayectoria relativa del centro del seguidor respecto a la
mandibula, se procede a calcular el perfil de la leva. En este caso, el perfil se situara
delante del seguidor, ya que es este el que ejerce la fuerza sobre la leva para desplazar a
la mandibula en el sentido de la protrusion.

La figura 6.28 muestra la trayectoria relativa del centro del seguidor, junto al perfil de
la leva. Al igual que en el apartado anterior, podemos calcular el perfil a partir de la
posicion de los puntos de contacto entre el seguidor y la leva. En este caso, para calcular
estos puntos de contacto, se consideraran las posiciones relativas del seguidor mostradas
en color azul en la figura 6.27.

En la figura 6.29 se ha representado el seguidor en las posiciones relativas inicial y
final, FMp1y FMpo. El punto de contacto inicial, Fcri, se sitta a la derecha del seguidor. Su
posicion vendra definida por la tangente a la trayectoria relativa del centro del seguidor.
La posicién del punto final, Feps, sigue estando situado a la derecha del seguidor, y su
posicion sigue dependiendo de la tangente a la trayectoria del seguidor, ¢, pero ademas
depende del angulo del giro relativo del seguidor, -£.
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Perfil de la leva

Figura 6.28. Perfil de la leva que se mueve con la mandibula empujada por un seguidor fijo
unido al maxilar superior

Los puntos de contacto entre la leva y el seguidor se pueden calcular con la ecuacion
(6.32) en funcién del angulo girado por la mandibula, 5, el dangulo de la tangente a la
trayectoria relativa del centro del seguidor respecto a la mandibula , ¢, y el radio del
seguidor, Rs.

mn
XF¢,, = XFp; + R - cos ((pl- -3 + ,Bi)

| 2 (6.32)
YFe,, = Yip T Rg - sin ((Pi -5t :31')

Linea
Perfil de la leva tangente

Figura 6.29 Primer y tltimo puntos de contacto entre el seguidor y la leva, FCr1y FCpo
respectivamente, para un seguidor fijo
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En la ecuacion (6.32), Ses angulo el girado por la mandibula, y va sumado al angulo

@; —g tal como muestra la figura 6.29. Si en lugar de operar con el dngulo de la

mandibula, operdramos con el angulo de giro relativo -£, el término que se suma a
Xpp; ¥ @ Yp,, seria idéntico al de la ecuacion (6.31), y la tnica diferencia entre las dos
ecuaciones vendria dada por el signo de dicho término. La diferencia de este signo es
debido a que en el apartado anterior el punto de contacto se encontraba a la izquierda
del centro y en este caso se encuentra a la derecha.

Perfil de la leva Perfil de la leva Perfil de la leva
/

Perfil de la leva

3

Perfil de la leva
/

Perfil de |a leva Perfil de laleva

Figura 6.30. Secuencia de las posiciones de la mandibula empujada por un seguidor fijo, unido
al maxilar, para las nueve posiciones deseadas para el incisivo inferior

De nuevo el algoritmo de optimizacion MUMSA puede ser utilizado para calcular la
curva de Bézier que pasa por los puntos de contacto calculados, encontrando de este
modo la ecuacion matematica que define el perfil de la leva.
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La figura 6.30 muestra las posiciones ocupadas por la mandibula cuando se abre la
boca con un seguidor unido al maxilar superior. En la secuencia se observa como el perfil
de la leva, unido a la mandibula, entra en contacto con el seguidor forzando a la
mandibula a ocupar las posiciones representadas, que hacen que el incisivo inferior
ocupe las nueve posiciones definidas como dato del problema.

Las dos opciones estudiadas para colocar la leva y el seguidor tiene el mismo
comportamiento cinematico, por lo tanto la decision de montar la leva en la férula
superior o inferior, se tomara teniendo en cuenta otros factores.

De las dos opciones, la segunda es la que resulta mas comoda para el paciente, ya que
el espacio disponible dentro de la boca para alojar la leva es mayor. Por esta razon, la
aplicacion practica de la metodologia, se aplica en el siguiente capitulo al disefio de un
dispositivo de avance mandibular con dos levas unidas a la férula inferior que se mueve
con la mandibula, y dos seguidores fijos unidos a la férula superior que se encaja sobre
el arco dental del maxilar.

6.2. Aplicacion practica y validacion de resultados

A continuacion, se aplica la metodologia propuesta en el apartado 6.1 a un caso real.
A partir de las mediciones realizadas en una radiografia y escaner del paciente, y de los
valores de protrusion, retrusidon y apertura maximas obtenidos por el ortodontista, se
calculan los bordes 1-2 y 2-3 del diagrama de Posselt para la mandibula del paciente.
Esto permite definir la trayectoria deseada para el incisivo inferior cuando el paciente
abre la boca.

Con estos datos, se calcula el perfil de la leva y se obtiene su expresion matematica en
forma de curva de Bézier. Esta expresion es necesaria para poder representar el perfil de
la leva en el programa SolidWorks® de forma precisa. Una vez ajustado el modelo
paramétrico de la leva a los resultados del proceso de optimizacion, se procede a su
montaje sobre el modelo de la férula dental del paciente. Finalmente, podremos generar
un fichero .stl y fabricar el dispositivo completo con una impresora 3D.

6.2.1. Datos de entrada

En primer lugar, es necesario disponer de un escaner o radiografia del paciente en el
que realizar las mediciones necesarias para obtener la longitud mandibular, ML, el radio
del céndilo, Rc, y las coordenadas x-y de los puntos Q y Q’, maximo y minimo de la
curva definida por la fosa articular respectivamente.

En la figura 6.31 se muestra un escaner del paciente en la que se ha destacado la
eminencia de la fosa articular con los puntos maximo y minimo, asi como el centro del
condilo y su distancia al incisivo inferior (ML). También se ha dibujado un circulo
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tangente a la eminencia de la fosa con centro en el propio centro del céndilo.
Consideraremos el radio de este circulo como el radio del condilo (Rc).

Curva de la fosa articul

Disco articular

Figura 6.31 Escaner del paciente donde se aprecian claramente los parametros necesarios para
definir el modelo cinematico de la mandibula: longitud mandibular (ML), radio del cdndilo (Rc)
y puntos Q y Q’, maximo y minimo de la curva definida por la fosa articular

En realidad el radio real del condilo es menor que Rc, ya que entre el condilo y la fosa
articular se sitta el disco articular que evita el contacto directo entre sus superficies. En
el modelo cinematico desarrollado en esta Tesis, se considera el disco articular como un
elemento idealmente rigido, de forma que la distancia entre el centro del céndilo y la
fosa permanece invariable a lo largo del movimiento de traslacion de la mandibula. El
valor de esta distancia (Rc) permite calcular la posicion del centro del condilo a partir de
la forma de la fosa.

En la figura 6.32 se puede observar la radiografia del paciente donde se han realizado
las mediciones. La escala situada a la izquierda de la misma permite obtener las
distancias de forma correcta. El sistema de coordenadas absoluto XY tiene su origen
situado en la vertical que pasa por el incisivo superior, a una distancia de 2mm. Esta
distancia es igual al espesor de la galga de George utilizada para medir la protrusion y
retrusion del paciente. El eje X es paralelo al plano oclusal.

El resto de valores necesarios, como la apertura maxima (MO), o los valores de
retrusion (Re) y protrusién (Pr), han sido medidos por un profesional con ayuda de un
pie de rey y una galga de George.
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Plano oclusal

Figura 6.32 Radiografia del paciente estudiado con las mediciones realizadas

Ademas de todos estos valores, es necesario conocer las coordenadas de la posiciéon
donde se desea colocar el centro del seguidor (xg,,, yr,,), asi como su radio Rs. En el

disefio que vamos a desarrollar, el seguidor va fijado al maxilar superior, por lo tanto, la
posicion de su centro no cambia. En la figura 6.32 se ha dibujado el seguidor con forma
circular y se muestran la posicion donde se desea que esté situado su centro. El radio del
seguidor es de 3mm y su centro se encuentra la izquierda del incisivo superior, a 3mm

por debajo del eje X.

Tabla 6.4 Datos del problema: Posicion del centro del seguidor (xg,,, ¥r,,), radio del seguidor

(Rs), longitud mandibular (ML), maximo y minimo de la curva del céndilo (Q, Q") , radio del
céndilo (Rc), maxima apertura de la boca (MO), protrusion (Pr) y retrusion (Re)

Datos

Valores

XFpq
YFp,
Rs
ML

Q
Q'
Rc
MO
Pr
Re

-20 mm

-3 mm

3 mm

92.7 mm
[-92.8,37.5] mm
[-82.7,32.2] mm
6.3 mm

44 mm

7 mm

6 mm
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Los valores medidos en la radiografia y los obtenidos por el ortodontista para el
paciente objeto de este estudio, se muestran en la tabla 6.4 junto a las coordenadas del
centro del seguidor y su radio.

Llegado a este punto, podemos aprovechar para comprobar la validez de los valores
desarrollados en la seccion 6.1.3 para aquellos casos en los que no se dispone de una
radiografia del paciente para realizar las mediciones. A continuacion se comprueba la
desviacion entre dichos valores y los medidos:

- Angulo de inclinacidn de la trayectoria del condilo (a). Calculando el angulo
que forma la linea que pasa por los puntos Q y Q’, se obtiene para el paciente
de la radiografia un angulo de 27,5°, muy cercano al valor de 25° que se
propone tomar en la seccién 6.1.3.3.

- Longitud mandibular (ML). Aplicando la red neuronal desarrollada en la
seccion 6.1.3.2 se obtiene ML a partir de los valores de avance mandibular
(“mm+6mm) y apertura maxima (44mm). La longitud calculada por la red es
de 92,71mm, es decir, existe un 0,1% de desviacidn respecto a la medida real
de 92,7mm.

- Relacién entre CT: y CT (k). El valor de k calculado con los parametros
medidos en la radiografia es de 0,93, que comparado con el valor
recomendado de 0,875 arroja un error del 6,3%.

Por lo tanto, para el paciente estudiado, el error de los datos recomendados para
calcular el perfil de la leva en el caso de no haber contado con una radiografia, es
pequeno.

6.2.2. Disefio optimo de la leva

A partir de los valores anteriores se define el diagrama de Posselt simplificado del
paciente, representado en color rojo en la figura 6.33a por el contorno 1-2-3. En la figura
6.33b se puede apreciar que los puntos 1y 2 del diagrama se encuentran sobre el eje X,
a una distancia del origen igual a -6mm y 7mm, correspondientes a -Re y Pr
respectivamente.

A partir de estos puntos se obtienen las correspondientes posiciones del centro del
condilo, Cre y Crr. Estos se encuentran situados sobre la trayectoria del condilo y a una
distancia ML de los puntos 1y 2 respectivamente. Las ecuaciones (6.18) y (6.19) permiten
calcular estas posiciones analiticamente.

Finalmente, el tramo 2-3 se obtiene trazando un arco con radio ML y centro en Cprr. El
punto 3 se encuentra en la interseccion entre dicho arco y otro arco con centro en 2 y
radio igual a la apertura maxima de laboca, MO. Este tramo 2-3 se calcula con la ecuacién
(6.14). En dicha ecuacion el valor de yc es igual al espesor de la galga de George y por
tanto tiene un valor de 2mm.
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Ay [mm]

1(-6,0) 2(7,0)

Trayectoria Ps
x  deseada para el — "\ Ps
incisivo inferior

Po(2.65,-12.22)

a) b)

Figura 6.33 a) Modelo 3D de la mandibula del paciente en las posiciones de maxima retrusion y
protrusion. En rojo, representacion de los bordes superior (1-2) y frontal (2-3) del diagrama de
Posselt. En amarillo, radio de la mandibula (ML) en las dos posiciones. b) Trayectoria, definida
con nueve puntos {P1,..,Ps}, deseada para el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca

Una vez definido los bordes 1-2 y 2-3 del diagrama de Posselt, es necesario definir la
trayectoria deseada para el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca. Esta curva
tendrd su origen en la protrusioén inicial prescrita por el ortodontista. Este valor suele
variar al principio del tratamiento y afecta a la forma del perfil de la leva. Por ello, para
poder ajustar la protrusion inicial de forma precisa, serd necesario fabricar varias férulas
inferiores, cada una de ellas con un valor de protrusion diferente.

El extremo de la curva deseada para el incisivo inferior estara situado sobre la curva
2-3 y dependera de la maxima apertura permitida al paciente cuando utiliza el
dispositivo. Como ya se ha comentado, un valor alto beneficia a la comodidad y por
tanto a la aceptacion del dispositivo por parte del paciente, pero al mismo tiempo puede
reducir la seccion de la via respiratoria superior, limitando de este modo la efectividad
del tratamiento. Se suelen tomar valores de apertura maximos permitidos por el
dispositivo por debajo del 30% de la apertura maxima medida para el paciente (MO).

La figura 6.33b representa las coordenadas cartesianas de los puntos {P:..Ps} que
definen la trayectoria deseada para el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca.
El primer punto, P1, se ha definido a un 40% del desplazamiento total de la mandibula
(Pr+Re), tomando como referencia la posicidn de maxima retrusion. El punto Ps, se ha
definido para que el dispositivo permita al paciente abrir la boca 12,7mm. Esta longitud
se mide en linea recta desde el punto P: hasta el punto Py y corresponde a un 29% de
MO.
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El resto de puntos de la trayectoria deseada para el incisivo inferior se han obtenido
bajo la premisa de que este no deje de avanzar mientras se abre la boca. La distribucion
de los puntos dentro de la curva es completamente aleatoria. Los valores de las
coordenadas de estos puntos se incluyen en la tabla 6.5.

Tabla 6.5 Coordenadas cartesianas de nueve puntos situados sobre la trayectoria deseada para
el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca [mm]

xpi[mm] Ypilmm]
P -0.80 0.00
P2 -0.71 -1.73
Ps -0.46 -3.58
Ps -0.05 -5.51
Ps 0.31 -6.80
Ps 0.96 -8.71
P7 1.47 -9.94
Ps 2.03 -11.12
Po 2.65 -12.22

Siguiendo la metodologia desarrollada en el apartado 3.4 para obtener el perfil de la
leva, se empieza calculando la posicion del condilo para las nueve posiciones del incisivo
inferior con la ecuacion (6.20). Posteriormente, se calculan los centros de rotacion
instantdneos para los ocho desplazamientos del incisivo inferior (de P: al Ps) y el angulo
B girado por la mandibula en cada uno de estos desplazamientos con las ecuaciones
(6.21), (6.22) y (6.23).

Finalmente, se calculan las posiciones del cetro del seguidor respecto a la mandibula
con las ecuaciones (6.24), (6.25), (6.26) y (6.27), considerando que la mandibula
permanece en reposo y el maxilar gira en sentido contrario, es decir, con dangulo —f. Los
resultados obtenidos para las coordenadas x e y de la posicion del seguidor se muestran
en la tabla 6.6.

Tabla 6.6 Coordenadas x e y del centro del seguidor respecto a la mandibula

Xpy [mm] Ypulmm]
1 -20.00 -3.00
2 -20.07 -1.59
3 -20.34 -0.05
4 -20.83 1.59
5 -21.27 2.61
6 -22.08 4.19
7 -22.72 5.21
8 -23.41 6.17
9 -24.16 7.08
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La curva de Bézier con cuatro puntos de control que define la trayectoria seguida por
el centro del seguidor, se ha calculado aplicando el algoritmo de optimizacion MUMSA.
En este caso, el problema de optimizacion queda definido del siguiente modo:

146

Pardametros de entrada. Definido por las coordenadas del primer y altimo punto de
control de la curva, asi como el valor del parametro ¢ para estos puntos:

t; =0, Xp,, = —20mm, YBg, = —3 mm,
ty =1, Xg,, = —24.16 mm, VB, = 7.08 mm

Variables de disefio. Se corresponden con los parametros que faltan para que la curva
de curva de Bézier quede completamente definida; los otros dos puntos de control
y el parametro t para los puntos 2 hasta el 8:

X = (X851, Y821 X825 Y8200 tar by tas s, e U, L

Posicion deseada. En este caso se pretende encontrar la curva que pasa por los
puntos definidos en la tabla 6.6:

XpM = {—20.00 — 20.07 — 20.34 — 20.83 — 21.27 — 22.08 — 22.72 — 23.41 — 24.16}
VM = {—3.00 - 1.59 - 0.05 1.59 2.61 4.19 521 6.17 7.08}

Limites de las variables. Se han establecido unos limites amplios para los puntos de
control. Como la curva va a estar situada a la izquierda del origen del sistema, se
ha acotado el valor de las coordenadas x de los puntos de control entre -30 mm y
10 mm. Las coordenadas y se han acotado entre 20mm y -20mm. Para el pardmetro
t se establecen valores situados entre 0 y 1.

Xgy,X5,, € [—30,10]

Y871 YBz, € [—20,20]
tZJ t3l t4l tSI t6l t7l tB € [0,1]

Restricciones. Se establece la restriccion de que el valor de t en ningtin caso se sitte
fuera del intervalo 0,1. Ademas, los valores de este parametro deben estar
ordenados, de manera que cuanto mayor sea su indice, mayor sea su valor:

ty, t3, ty, ts, te, t7, tg € [0,1]
ti < titq

Pardmetros del algoritmo. Los parametros que se han utilizados para resolver este
problema son los siguientes:

NP=100, CP=0.6, MP=0.1, range= 1, F=0.4, itermax=1000
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Tabla 6.7 Parametros de la curva de Bézier que reproduce la trayectoria del centro del seguidor
respecto a la mandibula. En gris se han representado los valores conocidos inicialmente

BY, [mm] BY, [mm] ti[mm]

1 -20.00 -3.00 0.00
2 -19.94 0.37 0.14
3 -21.55 4.09 0.29
4 -24.16 7.08 0.44
5 0.54
6 0.70
7 0.80
8 0.90
9 1.00
Error

) [(xRiQ() - le-)z + (yRiO() - }’Ri)z] =0.00019 mm?

El tiempo de calculo para realizar las 1000 iteraciones programadas en un ordenador
portatil como el utilizado para resolver los problemas anteriores es de menos de 3
segundos. Los valores obtenidos para el parametro t que define la posicién de cada
punto dentro de la curva, los cuatro puntos de control y el error, se muestran en la tabla
6.7. Se han representado con fondo en color gris los valores conocidos, y en blanco los
obtenidos con el método de optimizacion. El primer y el tltimo punto de control de la
curva de Bézier son conocidos, ya que coinciden con el primer y ultimo punto de la
trayectoria relativa del centro del seguidor. Ademas, por ser los puntos origen y final de
la curva, su parametro ¢t tiene un valor conocido de 0 y 1, respectivamente.

En la figura 6.34 se ha dibujado la curva de Bézier obtenida, con sus cuatro puntos de
control {Bz1...Bz4} junto a los puntos de la trayectoria relativa del centro del seguidor.

Tabla 6.8 Pardmetros necesarios para el disefio de la leva: d&ngulo de la tangente a la trayectoria
relativa del centro del seguidor (¢) y coordenadas X, Y de los puntos de contacto entre la leva y
el seguidor

@; [deg] Xp,, [mm] Ve, Imm]
1 90.850 -17.00 -3.00
2 97.740 -17.08 -1.27
3 104.930 -17.43 0.70
4 111.200 -18.02 2.67
5 115.280 -18.55 3.97
6 120.970 -19.52 5.87
7 124.780 -20.27 7.08
8 128.530 -21.09 8.23
9 132.410 -21.98 9.31

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 147



Disefio de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea
del suefio

Para calcular las coordenadas absolutas del punto de contacto entre la leva y el
seguidor en sucesivas posiciones angulares de la mandibula, es necesario conocer el
angulo ¢; que forma la tangente a la trayectoria del centro del seguidor en cada posicion
Pi del incisivo inferior. Estos angulos se obtienen a partir de la derivada de la ecuacion
de la curva de Bézier obtenida. Una vez conocidos estos angulos, se calculan los puntos
de contacto entre el seguidor y la leva con la ecuacion (6.32). Los resultados se muestran
en tabla 6.8.

Finalmente, se calcula la curva de Bézier con cuatro puntos de precision, que
representa el perfil de la leva. Una vez mas, la curva se ha obtenido por medio del
algoritmo MUMSA, planteando el problema del siguiente modo:

- Pardmetros de entrada. Son las coordenadas del primer y ultimo punto de control de
la curva, y de los pardmetros t1 y to del primer y dltimo punto de la curva
respectivamente:

t; =0, Xpy, = —17 mm, VBzo = —3 mm,
to =1, Xg,, = —21.98 mm, YB,, = 931 mm

- Variables de diseio. Definidas por el segundo y tercer punto de control de la curva
y por el pardmetro ¢ desde el punto 2 hasta el 8:

X = [XB41) VB0 X879 VB0 tos U3, tas s, L, B, g

- Posicion deseada. Vienen determinadas por las posiciones de los puntos de contacto
entre el seguidor y la leva, mostrados en la tabla 6.8:

XFe,, = {-17 —17.08 —17.43 —18.02 —18.55 —19.52 —20.27 —21.09 — 21.98}
Yrcp; = {-3.00 —1.27 0.70 2.67 3.97 587 7.08 823 9.31}

- Limites de las variables. Se han establecido los mismos limites que en el problema
anterior:

x321, xBZZ E [_30,10]

VB, VB, € [—20,20]
ty, t3, ty, ts, te, t7, tg € [0,1]

- Restricciones. Se establecen las mismas restricciones que en el problema anterior:

ty, t3, ty, ts, te, t7, tg € [0,1]
ti < titq

- Pardmetros del algoritmo. Los parametros que se han utilizados para resolver este
problema son los siguientes:
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NP=100, CP=0.6, MP=0.1, range= 1, F=0.4, itermax=1000
En la tabla tabla 6.9 se muestran en gris los valores de la curva conocidos que se han
utilizado como pardmetros de entrada en el problema de optimizacion. En la misma

tabla se muestran las coordenadas de los puntos de control calculados y el error obtenido
segun la funcion objetivo definida en la ecuacion (6.30).

Tabla 6.9 Parametros de la curva de Bézier para el perfil de la leva. En gris se han representado

los valores conocidos inicialmente y en blanco los obtenidos con el proceso de optimizacion

BX, [mm] BY, [mm] ti[mm]
1 -17.00 -3.00 0.00
2 -16.91 1.00 0.14
3 -18.82 5.73 0.30
4 -21.98 9.31 0.45
5 0.55
6 0.70
7 0.80
8 0.90
9 1.00
Error

Yo [(xRi(x) —xp) + (yRi(x) - yRL,)Z] = 0.00005 mm?

Bz4{-24.16,7.08}
Q
Bz3{-21.55,4.09} %

Bz2{-19.94,0.37} \
Curva de Bezier de la :
trayectoria relativa del

seguidor Bz1{-20.-3}

\

Seguidor

 BZ2(16.91,1.00}

Bz4{-21.98,9.31}

. Bz3(-18.82,5.73}

Y Curva de Bezier del
5 /

perfil de la leva

AY [mm]

Bz1{-17,-3}

Trayectoria del
incisivo inferior

X [mm]

Figura 6.34 Dibujo a escala con la trayectoria deseada para el incisivo inferior y las curvas de
Bézier que definen la trayectoria relativa del centro del seguidor y el perfil de la leva
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En la figura 6.34 se ha representado los resultados del problema con un dibujo a
escala. A la derecha se observan los nueve puntos que definen la trayectoria deseada
para el incisivo inferior. A la izquierda, el seguidor y la posicion relativa de su centro,
obtenida considerando que la mandibula es el eslabon de referencia y que el seguidor
gira en sentido contrario al de la apertura de la boca. A la derecha del seguidor se han
dibujado los puntos de contacto entre el seguidor y la leva.

La figura muestra también los puntos de control de las dos curvas de Bézier que se
ajustan a la posicion relativa del centro del seguidor y a los puntos de contacto. Esta
ultima curva de Bézier representa el perfil de la leva. Importando esta curva en el
programa SolidWorks®, se puede modelar la leva y unirla al modelo de la férula dental
del paciente. En el siguiente apartado se describe el diseno final del dispositivo de
avance mandibular.

Al igual que en los capitulos anteriores, para comprobar el comportamiento del
algoritmo, se ha realizado un grafico de la evolucion del error a lo largo de las 1000
iteraciones ejecutadas para obtener la solucion del problema (ver figura 6.35). Se ha
ajustado la escala vertical para poder apreciar la disminucion del error a partir de la
iteracion 50. Por encima de la iteracion 250 el error es tan pequetio que no se aprecia su
evolucion. El error parte de un valor de 39 mm?en la primera iteracion. Este error no se
ha representado en la grafica por salirse de escala.

15 T T T T T T T T

[
N
]

— Error posicidn puntos curva-puntos trayectoria 7

Error [mm?]
o
|
|

o
[l
|

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000
Iteracion

Figura 6.35 Evolucion del error de la solucion del problema a lo largo de las 1000 iteraciones
realizadas

Para comprobar la convergencia de las soluciones encontradas por el algoritmo, se
han realizado dos graficos. En la figura 6.36 se ha representado la evolucion el error del
mejor individuo de cada poblacion a lo largo de 1000 iteraciones, cuando el algoritmo se
ejecuta 100 veces. Se ha agrupado el error en conjuntos de 50 iteraciones. Se observa que
el error medio de las 100 ejecuciones para las primeras 50 iteraciones es
aproximadamente de 50 mm?. Este error disminuye rdpidamente y en las poblaciones
siguientes la media es tan pequefia que no se aprecia su evolucion.
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Figura 6.36 Representacion estadistica de la evolucion del error de la solucién encontrada por el
algoritmo en 100 ejecuciones

Para poder comprobar la evolucidn del error en las siguientes iteraciones, en la figura
6.37 se ha representado el error desde la poblacion 200 hasta la 1000. En este caso se han
agrupado los errores en grupos de 40 iteraciones. En la figura se aprecia que en las
iteraciones 200-240, el error medio de los mejores individuos de las 100 ejecuciones ya
estd por debajo de 0,04 mm?2 Aun asi, el algoritmo contintia encontrando mejores
soluciones hasta que en las ultimas 200 iteraciones apenas puede reducir el error.
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Figura 6.37 Representacion estadistica de la evolucion del error para 100 ejecuciones entre las

iteraciones 200 y 1000
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6.2.3.Dispositivo propuesto

Una vez obtenida la curva de Bézier que define el perfil de la leva, se genera un
modelo del dispositivo en SolidWorks®. Para ello, es se ha creado previamente un
modelo de leva paramétrico, con geometria variable, de modo que al importar la curva
de Bézier, se modifica el perfil de la leva.

La leva obtenida se monta sobre un modelo con la férula dental inferior del paciente
que ha sido previamente modelada a partir de los datos obtenidos con un escaner
intraoral. El posicionamiento de la leva a ambos lados de la férula se debe realizar de
manera precisa. Para ello se considera su distancia al incisivo inferior y su angulo
respecto al plano sagital. El valor de este angulo puede ser medido por el dentista u
ortodontista por medio de la galga de George al tomar los valores de protrusion y
retrusion maximos.

Para que el dispositivo funcione correctamente, el seguidor debe ensamblarse
también de forma precisa sobre la férula superior considerando, en este caso, su posicion
respecto al incisivo superior.

La figura 6.38a muestra la férula inferior que va unida a la mandibula y sobre la que
se montan las dos levas, una a cada lado del dispositivo. Cada leva se ha reforzado
uniéndola por su parte superior a un perfil paralelo, formando una guia por la que se
mueve el seguidor.

La figura 6.38b representa la férula superior con los seguidores a ambos lados. El
perfil de los mismos es semicircular y el contacto con la leva se produce por su parte
frontal. En caso de que la férula se separe un poco de los dientes en su parte posterior
por falta de adherencia, la cara trasera de la guia entra en contacto con el seguidor,
haciendo este de tope. De este modo se evita que la férula inferior se salga de la
dentadura por su parte posterior.

(a) (b)

Figura 6.38 (a) Férula inferior con las levas. (b) Férula superior con los seguidores
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La fabricacion del dispositivo se realiza generando un fichero .stl del modelo
directamente desde el programa SolidWorks®. Dicho fichero es enviado a una
impresora 3D que realiza la impresion con material biocompatible para odontologia.
Aungque el tratamiento de la apnea requiere el uso del dispositivo durante afios, su uso
no es continuo, sino ciclico, ya que solo se utiliza para dormir. Por lo tanto, no es
necesario que el material esté homologado para aplicaciones de ortodoncia que duren
anos, sino que se debe tener en cuenta el nimero de ciclos de uso y la duracion de los
mismos.

Otro aspecto que es importante considerar a la hora de disefar el dispositivo es la
forma de ajustar la protrusion inicial. Aunque el dispositivo propuesto asegura que al
abrir la boca la mandibula avanza, durante el suefio, la mayor parte del tiempo el
paciente permanece con la boca cerrada. Por ello, para que el tratamiento sea efectivo, es
necesario posicionar la mandibula con un avance adecuado cuando el paciente tiene la
boca cerrada.

En general, valores elevados de protrusion suponen una mayor apertura de las vias
aéreas superiores. Sin embargo, el hecho de mantener la mandibula en posiciones
avanzadas durante largos periodos de tiempo, puede producir un estiramiento de los
ligamentos encargados de asegurar el cierre de la unién temporomandibular. Por ello,
valores iniciales de avance mandibular demasiado elevados pueden llegar a provocar la
dislocacion de la mandibula. Ademas, los dispositivos con una protrusion inicial
elevada, suelen ser rechazados por los pacientes por ser demasiado incomodos.

Por ello, es necesario disponer de un método para poder ajustar el avance inicial del
dispositivo de manera precisa. De este modo, el tratamiento puede empezar con el
minimo valor de avance inicial que el médico considere conveniente, y si los resultados
no son los esperados, ir aumentando poco a poco dicho avance hasta conseguir que el
paciente responda de forma adecuada al tratamiento.

Para conseguir distintos valores iniciales de avance mandibular, se podria disponer
de algtin sistema de reposicionamiento del seguidor, de manera que el punto inicial de
contacto se situara en una posicion mas avanzada. Este es el tipo de ajuste utilizado en
la férula Somnodent® mostrado en la figura 2.6.

Sin embargo, la nueva posicién del seguidor haria que el dispositivo no funcionara
correctamente, ya que, como se ha comprobado en el procedimiento desarrollado en el
apartado 6.1.5, el perfil de la leva depende de esta posicion. Por lo tanto, las levas que se
obtienen partiendo de diferentes valores de protrusion inicial, tienen un perfil distinto,
lo que obliga a fabricar una férula inferior diferente para cada valor de protrusion inicial.

Consecuentemente, para conseguir el ajuste de forma adecuada, serd necesario
fabricar una secuencia de varias férulas inferiores, cada una con un perfil de leva
diferente. Todas las levas podran ir acopladas al mismo seguidor, por lo que sdlo sera
necesario disponer de una férula superior (ver figura 6.39).
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Protrusiones iniciales

123

Mé&xima apertura para la
protrusién inicial 1 sin que
haya retrusién

\

Posiciones del incisivo
inferior para las aperturas
maximas permitidas

Diagrama de Posselt del paciente

Figura 6.39 Secuencia de tres levas diferentes (1, 2 y 3) disefiadas para el mismo paciente a partir
de valores distintos de protrusién inicial y apertura maxima permitida

Para homologar un dispositivo de avance mandibular, la FDA (U.S. Food & Drug
Administration) exige que el avance pueda ser regulado con incrementos de, al menos,
0,5mm. Ademas, debe permitir un ajuste de la variacién de la protrusion inicial con la
boca cerrada, como minimo, de 2mm. Por lo tanto, para ser aprobado por la FDA, el
dispositivo propuesto en esta Tesis debe incluir cuatro férulas inferiores con levas
diferentes y una férula superior con el seguidor.

A la izquierda de la figura 6.39 se han representado tres dispositivos diferentes que
han sido obtenidos para el mismo paciente con valores iniciales de protrusion y apertura
méxima diferentes. Cuando mayor es la protrusion inicial, menor es la apertura que
puede permitir el dispositivo, ya que si se intenta definir una trayectoria para el incisivo
inferior con la que el paciente abra mas la boca, el punto final de la trayectoria se
encuentra situado en una posicion mas retrasada que la inicial, y por lo tanto, la
mandibula sufre un movimiento de retroceso.

En la figura 6.39 se han representado tres trayectorias diferentes deseadas para el
incisivo inferior, numeradas como 1, 2 y 3, que dan lugar a las tres férulas inferiores
representadas a la izquierda de la figura (1, 2 y 3). En la figura se representa también el
limite tedrico de apertura maxima para la protrusion inicial 1. Se observa que el limite
maximo de apertura de la boca que el dispositivo puede permitir para que no haya
retrusion, lo define un punto situado en la interseccion entre la vertical que pasa por el
punto inicial y el borde anterior del diagrama de Posselt.
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Por lo tanto, para asegurar que no hay retroceso de la mandibula cuando el paciente
abre la boca, se debe definir una trayectoria deseada para el incisivo inferior tal que su
punto final, situado sobre el borde anterior del diagrama de Posselt, tenga una
coordenada x mayor que la del punto inicial.
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La constante evolucion de la tecnologia facilita la aparicion de dispositivos mecanicos
cada vez mas sofisticados para el campo de la medicina. Esta sofisticacion, en la mayoria
de los casos, va unida a un coste de adquisicion muy elevado, que hace que muy pocas
personas puedan tener acceso a ellos.

En esta Tesis se propone utilizar la potencia y flexibilidad de los métodos de sintesis
de mecanismos con algoritmos evolutivos, para disefiar dispositivos médicos
personalizados a medida para cada paciente, mas sencillos y econémicos que los que se
comercializan actualmente. Esta personalizacion ayuda a que se puedan conseguir
mejores resultados con la utilizacion del dispositivo, ya que este se adapta perfectamente
a la anatomia del receptor.

En el caso de los exoesqueletos, la aplicacion de métodos de sintesis de mecanismos
permite disefiar dispositivos mecdnicos con menos grados de libertad. Esto supone
utilizar menos motores y simplificar notablemente el sistema de control. Con ello se
consigue reducir el coste de estos dispositivos, lo que puede ayudar a popularizar su
utilizacion.

Obviamente, la reduccidon del nimero de grados de libertad de un dispositivo, supone
una disminucion de la variedad de los movimientos que puede realizar. Sin embargo,
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esto no es relevante en la mayoria de los tratamientos de rehabilitacion, ya que los
ejercicios que se realizan son repetitivos y limitados.

Hay que recalcar que en la metodologia propuesta para el disefio de los dispositivos
presentados en esta Tesis, se ha prestado especial atencion al hecho de que los datos
necesarios para definir las variables de entrada del problema de optimizacion, fueran
taciles de obtener.

7.1. Conclusiones de la Tesis

Los dos exoesqueletos desarrollados en este trabajo suponen un nuevo enfoque para
el disefio de dispositivos para la rehabilitacion de los dedos de la mano con movimiento
continuo pasivo (CPM). Este tratamiento estd especialmente indicado para pacientes que
han sufrido una lesién o una operacion de los tendones flectores. Se recomienda aplicar
movimiento pasivo a las pocas horas de la cirugia, durante intervalos de tiempo
reducidos (pocos minutos), sin que pase demasiado tiempo entre ellos (alrededor de una
hora). En la actualidad, esta rehabilitacion la realiza un fisioterapeuta, pero no es posible
aplicar el tratamiento con la continuidad recomendada.

La mayoria de los exoesqueletos actuales para la mano tienen hasta 4 grados de
libertad por dedo. Esto los hace muy flexibles y funcionales para realizar una amplia
variedad de ejercicios de rehabilitacion. Ademads, aquellos que incorporan sensores,
pueden ayudar a pacientes afectados por dolencias que limitan el movimiento o la fuerza
de los dedos a realizar determinadas tareas.

Sin embargo, la complejidad de los dispositivos actuales hace que estos sean
voluminosos, pesados, complejos y extremadamente caros. La aplicacion de técnicas de
sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos abre las puertas al disefio de
dispositivos sencillos, adaptados a cada paciente, con un tinico grado de libertad por
dedo. Al estar fabricado a medida, el exoesqueleto reproduce fielmente el movimiento
del dedo del receptor, por lo que so6lo se hace necesario el control de la velocidad y la
amplitud del movimiento dentro de los limites del rango permitido para el movimiento
completo de flexién-extension. Gracias a su simplicidad, el dispositivo resulta muy
econdémico y sencillo de programar. Ademds, al ser personalizado, se ajusta
perfectamente a las medidas del dedo del paciente, pudiendo incluso hacer las veces de
férula para inmovilizar el dedo.

Los datos de entrada y las restricciones del problema de sintesis pueden ser obtenidos
facilmente por medio de una radiografia de la mano afectada y un video de la mano
sana. La utilizacion del algoritmo evolutivo MUMSA utilizado en esta Tesis ofrece
buenos resultados en muy poco tiempo, con un coste computacional muy pequeno. Un
modelo paramétrico 3D permite la simulacion del comportamiento del dispositivo y la
generacion de la informacion necesaria para imprimir el dispositivo con una impresora
3D. Un servo motor y una placa de control completan el exoesqueleto presentado: un
dispositivo sencillo, econémico y facil de fabricar.
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En el caso del exoesqueleto presentado para mover un solo dedo, se ha buscado un
mecanismo que pueda inmovilizarlo. Para ello, se ha utilizado un mecanismo de seis
eslabones cuyas articulaciones estan situadas a ambos lados del dedo. De este modo, el
exoesqueleto puede envolverlo como una férula inmovilizadora. Esto permite aplicar
movimiento pasivo sin necesidad de retirar la férula al paciente y colocar el
exoesqueleto. El mecanismo utilizado es ademas poco voluminoso, ya que se pretende
que el paciente lleve el dispositivo los primeros dias del tratamiento sin retirarlo en
ningtin momento.

Por su parte, el mecanismo del exoesqueleto que permite mover varios dedos de la
mano al mismo tiempo, no puede tener articulaciones a los lados de los dedos. Esto es
necesario para poder disefiar un exoesqueleto lo mas estrecho posible, que no presente
interferencias entre dedos adyacentes al realizar el movimiento de flexion. En este caso
se ha utilizado un mecanismo de ocho eslabones con todas articulaciones situadas por
encima del dedo. El resultado es un exoesqueleto mdas voluminoso que en el caso
anterior.

A pesar de mover varios dedos, este dispositivo podria tener un tnico grado de
libertad. En este caso los dedos podrian moverse todos al mismo tiempo, cada uno de
ellos con su propio movimiento natural de flexion-extension. Para ello, el motor deberia
estar acoplado al eslabon 2 del mecanismo de cada dedo, ya que su movimiento de
rotacion es el mismo en todos los mecanismos. Esto es asi debido a la tipologia del
mecanismo elegido y a la sintesis realizada, lo que es un ejemplo de la amplia variedad
de posibilidades que se plantean al utilizar la sintesis de mecanismos para el disefio de
dispositivos médicos.

La fabricacion del exoesqueleto con una impresora 3D permite imprimir el
dispositivo completo ya montado. Las articulaciones se imprimen con la tolerancia
adecuada, obteniéndose asi la parte mecdnica del conjunto preparada para su
funcionamiento. Esto abarata ain mas su coste, ya que se elimina la mano de obra
necesaria para el montaje.

El programa WinMecC se ha mostrado una herramienta muy util para ayudar a
realizar la sintesis de tipo de los mecanismos que han sido utilizados para los dos
exoesqueletos diseniados. La flexibilidad del programa permite visualizar a tiempo real
resultados como trayectorias de puntos y posiciones de eslabones, mientras se modifican
las longitudes de las barras y las posiciones de los apoyos con el raton.

El tercer dispositivo presentado en esta Tesis es un dispositivo de avance mandibular
que ha sido disefiado teniendo en cuenta el comportamiento cinematico de la mandibula
del paciente. Para ello, se ha desarrollado un modelo cinematico de la mandibula que
permite reproducir su movimiento para cada paciente, en funcién de un ndmero
reducido de datos. Se recomienda obtener los datos a partir de las mediciones realizadas
en una radiografia lateral de la cabeza. Esto es posible en la mayoria de los casos. Sin
embargo, buscando resolver el problema en aquellos casos en los que el paciente no
disponga de ninguna radiografia, se han desarrollado varios métodos que permiten

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas 159



Conclusiones y lineas futuras

calcular los datos necesarios a partir de una medicion de avance mandibular y apertura
maxima que se puede realizar con una simple regla.

El dispositivo propuesto se utiliza para el tratamiento de la apnea del suefio y se basa
en la apertura de las vias aéreas superiores por medio del avance de la mandibula. Dicho
avance se asegura por medio de dos levas situados a ambos lados de una férula dental
que se coloca en la mandibula y dos seguidores que se unen a una férula que se sittia en
el maxilar.

El perfil de las levas se ha definido por medio de una curva de Bézier que permite
reproducir el perfil, de forma sencilla y precisa, en el programa SolidWorks®. Una vez
creado el modelo de las levas, estas se deben unir al modelo de la férula que reproduce
los dientes del paciente. El ensamblaje se realiza teniendo en cuenta la posicion de las
levas y los seguidores respecto a los incisivos inferiores y superiores respectivamente,
asi como el angulo que forman respecto al plano sagital.

El modelo realizado en SolidWorks® permite simular el comportamiento del
dispositivo para confirmar su funcionamiento correcto y poder imprimir directamente
el dispositivo con una impresora 3D.

Por su parte, los algoritmos evolutivos aplicados a la sintesis de mecanismos han
demostrado gran flexibilidad para adaptarse a distintos tipos de problema de forma
rapida y sencilla. En la sintesis del mecanismo de seis eslabones utilizado para disefiar
el exoesqueleto de un dedo, se han tenido en cuenta los angulos de las tres falanges a lo
largo del movimiento de extension-flexion, asi como la trayectoria de la yema del dedo.

En el caso de la sintesis del mecanismo de ocho eslabones para el exoesqueleto de
cuatro dedos, se han considerado solamente los angulos de la falange media y distal, y
se ha tomado el angulo de la falange proximal como dato de entrada. Para conseguir que
los mecanismos de los cuatro dedos del exoesqueleto tengan proporciones parecidas, se
realiza primero la sintesis del dedo indice. Una vez encontrado un mecanismo
satisfactorio, se utilizan los resultados para acotar el espacio de busqueda del valor
inicial que el algoritmo da a las variables de disefio del resto de los dedos. Esto, ademas
de conseguir armonizar las proporciones de los mecanismos, permite obtener resultados
buenos en un tiempo muy reducido.

Las técnicas evolutivas de sintesis han sido aplicadas también para reproducir el
perfil de las levas. Los datos del problema se pueden obtener a partir de una radiografia
de la mandibula del paciente y de las medidas de maximo avance, retrusion y apertura
realizadas por un especialista. Una vez obtenida la trayectoria del seguidor respecto a la
mandibula, se utiliza de nuevo el algoritmo MUMSA para disefiar el perfil de la leva que
transmite a la mandibula el movimiento deseado de forma precisa. El algoritmo
encuentra resultados precisos de forma rdpida, y demuestra su flexibilidad para
adaptarse a problemas muy diferentes.

Finalmente, a modo de resumen, se destacan los principales objetivos conseguidos
con este trabajo:
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- Se ha desarrollado una metodologia novedosa para el disefio de dispositivos
mecanicos para aplicaciones médicas mediante técnicas de sintesis de mecanismos.

- Se han propuesto diferentes sistemas para realizar las mediciones necesarias para
definir los datos del problema cinematico.

- Se ha realizado un estudio del movimiento de los dedos de la mano y se han
propuesto dos mecanismos que pueden reproducir dicho movimiento.

- Se ha realizado un estudio cinematico del comportamiento de la mandibula y se
han propuesto dos modelos cinematicos diferentes en funcién de los datos.

- Se ha aplicado la metodologia propuesta al disefio de dos exoesqueletos y un
dispositivo de avance mandibular.

- Se ha demostrado la flexibilidad y potencia del algoritmo evolutivo MUMSA
resolviendo la sintesis dimensional de los mecanismos de los exoesqueletos y la
ecuacion de la curva de Bézier que reproduce el perfil de la leva del dispositivo de
avance mandibular.

- Se ha validado el disefio de los dispositivos con un programa de modelado de
sOlidos y se han fabricado con una impresora 3D directamente desde dicho
programa.

7.2. Lineas futuras

Los dos exoesqueletos presentados en esta Tesis permiten mover cualquier dedo de
la mano a excepcion del dedo pulgar. Una continuacion de este trabajo es la de obtener
un mecanismo sencillo que pueda reproducir el movimiento de este dedo. La principal
diferencia con el resto de los dedos es que, en este caso, el movimiento de abduccion-
aduccion deberia ser considerado, ya que es mucho importante para la funcionalidad
del dedo pulgar que para el resto de los dedos. Por ello, probablemente seria necesario
disponer de dos grados de libertad, por lo que el tipo de mecanismo tendria que ser
completamente distinto a los utilizados en esta Tesis.

Otra linea de trabajo que se abre es la aplicacion de la metodologia desarrollada al
disefio de un exoesqueleto para ayudar a caminar a personas con una lesion medular.
En este caso no se trata de ayudar a la rehabilitaciéon de dicha funcién, ya que
desgraciadamente en la actualidad no hay cura para este tipo de lesién. Sin embargo, se
conocen los beneficios para la salud de estas personas derivados de levantarse de la silla
de ruedas y mover las extremidades inferiores.

Uno de los métodos propuestos en esta Tesis para obtener la longitud de la mandibula
a partir del avance mandibular y la apertura de la boca, utiliza una red neuronal. En caso
de querer utilizar dicho método en la comercializacion del dispositivo, la red tendria que
ajustarse inicialmente con un namero suficiente de datos. A partir de ahi, la red podria
seguir alimentandose con los valores medidos de todos los pacientes tratados. Esto
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permitiria disponer de suficientes datos para poder tener en cuenta otros factores que
afectan a la longitud mandibular como el género y la raza.

En futuros trabajos se podria ademds modelar de forma mas precisa la unioén
temporomandibular. Para ello, seria necesario definir la trayectoria del centro del
condilo teniendo en cuenta la forma de la curva de la fosa articular. Ademas, se podria
considerar la asimetria de la union temporomandibular. Con la metodologia propuesta
en este trabajo se puede disenar una leva diferente para cada lado de la mandibula,
considerando las particularidades de cada fosa articular.

Sin embargo, el principal problema es como obtener los datos. Seria suficiente con
tener dos radiografias, una de cada lado, pero los especialistas son reacios a realizar mas
de una radiografia de la misma zona del cuerpo en muy poco tiempo si no es
estrictamente necesario. Se podria realizar un estudio orientado a medir los valores de
ambos lados de la mandibula en una tinica radiografia realizada con la cabeza inclinada
hacia el lateral un cierto dngulo conocido. De ese modo la radiografia captaria
informacién de los dos lados y seria posible, conociendo el dngulo y la distancia entre
los lados de la cabeza del paciente, medir los valores de ambas fosas.

Otra linea de trabajo que se abre es la de utilizar un modelo cinemético 3D de la
mandibula para el disefio del dispositivo. De nuevo, nos encontramos con el problema
de como conseguir los datos necesarios, ya que en este caso serian necesarias tres
radiografias, una de cada lado y otra frontal.

Finalmente, queremos destacar las elevadas diferencias que se han observado en los
valores medidos por profesionales para la apertura y avance maximos de la mandibula
del mismo paciente. Esto plantea la necesidad de encontrar un método para medir estos
valores de forma mas precisa. Una de las opciones que se contemplan es la de realizar
un video lateral del paciente abriendo la boca, desde la posicidn cerrada a la de maxima
apertura. Se sabe que la posiciéon de maxima apertura coindice con la posicién mas
avanzada del condilo. Por lo tanto en dicho video se podria medir tanto la distancia entre
los incisivos superior e inferior, como el avance mandibular. En el video se podria medir
también la sobremordida, siempre que los dientes del paciente fueran visibles a lo largo
de toda la secuencia.
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ANEXO

Resultados de la Tesis

En este anexo se resumen las principales aportaciones de esta Tesis:

Publicacion en Mechanism and Machine Theory (Q1): Evolutionary synthesis of
mechanisms applied to the design of an exoskeleton for finger rehabilitation.
Publicacion en Mechanism and Machine Theory (Q1): Cam synthesis applied to
the design of a customized mandibular advancement device for the treatment of
obstructive sleep apnea.

Publicacion en Sleep Medicine (Q2): Determining mandibular normal range of
motion in young adults: A guide for diagnosis and treatments of patients with
mandibular advance devices.

Publicacion en Sleep Medicine (Q2): Determining the impact of vertical dimension
on the mandibular range of motion in young adults: A consideration for the design
and the construction of a mandibular advancement device.

Patente internacional en explotacion: Intra-oral device for mandibular
adjustment.

Ponencia en 6th European Conference on Mechanisms Science: WinMecC:
Software for the Analysis and Synthesis of Planar Mechanisms.

Ponencia en XIII Congreso Iberoamericano de Ingenieria Mecdnica: “Sintesis
evolutiva de mecanismos aplicada al diseno de un exoesqueleto para la
rehabilitacion de los dedos de la mano”.

Simposium en 14th World Sleep Congress: Mathematical model of jaw kinematics
and its application to MAD design.



Resultados de la Tesis

A.1. Publicacion en Q1: Evolutionary synthesis of mechanisms
applied to the design of an exoskeleton for finger
rehabilitation

Trabajo de investigacion, titulado “Evolutionary synthesis of mechanisms applied to
the design of an exoskeleton for finger rehabilitation”, publicado en la revista
Mechanism and Machine Theory, volumen 105 (2016) paginas 31-43.

En este trabajo se expone la metodologia desarrollada en esta Tesis para el disefio de
un exoesqueleto para la rehabilitacion de un dedo de la mano tras sufrir una cirugia,
personalizado para cada paciente.

En la siguiente hoja se incluye una imagen con la primera pagina del articulo
publicado.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: To rehabilitate certain finger injuries, passive movement has proved to be positive. To help in this
Received 30 January 2016 process, a physiotherapist's aid is necessary. In the last years, a series of exoskeletons have been
Received in revised form 22 June 2016 presented that can move the finger in a controlled way, which can substitute the physiotherapist.

Accepted 23 June 2016

However, these devices are not popular, mainly because of their high complexity and price. Thi
Available online xxxx > Sare Nos pop y because o gh complexity and pi s

work presents a simple, low-priced and easy-to-manufacture finger exoskeleton. These features
make it possible to manufacture a customized device, so that it imitates each patient's natural finger
Kf’y""""’-“ movement accurately. In this paper, the whole process is explained, starting with the synthesis of
Finger exoskeleton the mechanism adapted to the patient’s finger characteristics and finishing with the manufacturing

Symhms of b Echamsms of the exoskeleton with a 3D printer.
Finger rehabilitation

© 2016 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

In recent years, the use of mechanical systems for medical applications has increased notably. In the case of exoskeletons,
mechanisms with links which move with a controlled relative movement between them are often used. Mechanism synthesis
can be used to achieve the desired movement with the minimum number of degrees of freedom (dof). The reduction in the num-
ber of dof simplifies the control of the system and its complexity.

There is a variety of finger exoskeletons designed to help to rehabilitate when there are limitations in active finger movement [1-3].
Different studies have demonstrated the benefits of using these devices, by means of either active [4] or passive movement [5]. The main
differences among them are related to their degrees of freedom, the number and type of sensors and the control used. There are exoskel-
etons that help to rehabilitate the finger in different cases, such as the recuperation of finger movement after a stroke [6-8], improve-
ment in hand movement when the patient is affected by spine damage [9] and hand rehabilitation after an accident or flexor tendon
surgery [2,10-12], among others.

Most exoskeletons in the market are designed to recuperate hand movement after a stroke or spine damage. Usually, they have five
fingers and include sensors to act according to the force carried out by the patient. Some of these devices use a virtual environment to
create a great variety of motivating therapeutic exercises. These exoskeletons can be used for rehabilitation after an injury transmitting
passive force. However, these devices are heavy and complex as they need one motor per dof. To avoid the weight of the motors on the
hand, most of them transmit movement through cables that act over the hand.

There are a few exoskeletons specifically designed to rehabilitate hand movement after an accident or flexor surgery. These
devices are focused on continuous passive movement (CPM) [5]. This therapy avoids arthrofibrosis on joints following trauma
or surgery by repetitive passive slow motion. It starts with a short range of motion in the first sessions a few hours after surgery

* Corresponding author.
E-mail address: jcabrera@uma.es (J.A. Cabrera).
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A.2. Publicacion en Q1: Cam synthesis applied to the design of
a customized mandibular advancement device for the
treatment of obstructive sleep apnea

Trabajo de investigacion denominado “Cam synthesis applied to the design of a
customized mandibular advancement device for the treatment of obstructive sleep
apnea”, publicado en la revista Mechanism and Machine Theory, volumen 123 (2018)
paginas 153-165.

En el articulo se desarrolla la metodologia presentada en esta Tesis para el disefio de
un dispositivo de avance mandibular personalizado para cada paciente, teniendo en
cuenta el comportamiento cinematico de su mandibula.

A continuacion se incluye una imagen con la primera pagina del articulo publicado
en la revista.

176 Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas



Resultados de la Tesis

Mechanism and Machine Theory 123 (2018) 153-165

Contents lists available at ScienceDirect

Mechanism and Machine Theory

journal homepage: www.elsevier.com/locate/mechmachtheory

Research paper

Cam synthesis applied to the design of a customized )
mandibular advancement device for the treatment of o=
obstructive sleep apnea

A. Bataller?, J.A. Cabrera®*, M. Garcia?, JJ. Castillo?, P. Mayoral”

2 Department of Mechanical Engineering, University of Mdlaga, C/ Doctor Ortiz Ramos s/n, Ampliacion Campus Teatinos, Mdlaga 29071,
Spain
b Alfonso X el Sabio University, Madrid, Spain

ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: Mandibular Advancement Devices (MAD) have proved to be effective in the treatment
Received 22 January 2018 of slight to moderate Obstructive Sleep Apnea (OSA). These devices open the upper air-
Accepted 7 February 2018 ways by keeping the jaw forward with respect to its resting position. To date, none of

the available devices have taken into account the kinematic behavior of each patient's

Keywords:

Mandibular advancement device
Cam synthesis

Evolutionary algorithms
Mandible kinematics

mandible. This work presents a customized MAD for the treatment of OSA. A study of the
mandible kinematics is carried out to determine the relationship between mouth opening
and mandible advancement. The device includes two cams, one on each side, to make the
mandible move forward. The cam profile is designed using a Bezier cubic curve that is op-
timized by means of an evolutionary algorithm. The kinematics of each patient’s mandible

is taken into account to ensure that the jaw does not move backwards at any time while
opening the mouth. A real case study is presented to validate the proposed methodology.
© 2018 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Sleep apnea is a common disorder in which a person stops breathing while sleeping [1,2]. It is a leading cause of ex-
cessive daytime sleepiness. The most common type of sleep apnea is Obstructive Sleep Apnea (OSA). Untreated sleep apnea
increases the risk of developing cardiovascular diseases such as arrhythmias, heart failure and stroke [3-5].

OSA is a chronic disorder that requires long-term treatment [6]. Apart from lifestyle changes, the main treatment options
are Continuous Positive Air Pressure (CPAP), Oral Appliances (OA) and surgery. A CPAP machine is a pump connected to a
face or nose mask that forces air into the nasal passages at mild pressure to keep the upper airways continuously open. Oral
appliances open the upper airway, either by mandibular repositioning or by keeping the tongue forward with respect to its
resting position. The most used OA are Mandibular Advancement Devices (MAD). Their main advantages compared to CPAP
are that they are soundless, economic, manageable and do not require power supply.

Sutherland et al. [7,8] compiled the results of different works that confirmed that most patients preferred using OA to
CPAP treatment. Moreover, the effectiveness of OA has been validated in numerous studies [9-14].

There is a great variety of MAD models [7]. There are one-piece and two-piece devices. The first ones are manufactured
for a predefined protrusion value while most two-piece devices can achieve different protrusion levels [15]. Both of them

* Corresponding author.
E-mail address: jcabrera@uma.es (J.A. Cabrera).

https://doi.org/10.1016/j.mechmachtheory.2018.02.002
0094-114X/© 2018 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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A.3. Publicacion en Q2: Determining the impact of vertical
dimension on the mandibular range of motion in young
adults: A consideration for the design and the construction
of a mandibular advancement device

Publicacion en la revista Sleep Medicine, volumen 40 (2017), pagina e107. Se presento
un trabajo titulado “Determining the impact of vertical dimension on the mandibular
range of motion in young adults: A consideration for the design and the construction of
a mandibular advancement device”, sobre la influencia de la apertura de la boca en los
movimientos mandibulares. El objeto de la investigacion era conocer como influye el
espesor de la galga de George en la medida de la protrusion de un paciente.

En la siguiente pagina se incluye un abstract de este trabajo.
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Smartphone. Adolescents who own a Smartphone reported shorter
sleep duration during school days (no Smartphone=7.92+1.03 h;
Smartphone=7.39+0.96 h; t=-2.09; p< 0.05). In addition, those respond-
ing messages during sleep went to bed later during weekends (no
responding=01.98+2.06 h; responding=02.88+2.33 h; t=2.09; p< 0.05).
Conclusion: Using a Smartphone during sleep time interferes with sleep,
aggravating the well-known sleep reduction that already occurs during
adolescence.

Acknowledgements: We want to express our recognition and gratitude to
the voluntary participants and the student assistants who helped with
data collection and analyses.

Sleep Breathing Disorders

DETERMINING THE MANDIBULAR NORMAL RANGE OF MOTIONS IN
YOUNG ADULTS: A GUIDE FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT OF
PATIENTS WITH MANDIBULAR ADVANCE DEVICES

M. Garcia Reyes ', P. Mayoral Sanz **, J. Vila °, M. Miguez Contreras °, ]. De
La Cruz “, N. Abiker *, A. Bataller Torras ’, JA. Cabrera Carrillo /, A
Fernindez Guerrero®. 'Engineering, Universidad de Malaga, Spain;
2 Research, Orthoap a, Malaga, Spain; >Orthodontics, Hospital Ruber
Internacional, Spain; Orthodonncs, niversidad Alfonsz Madrid, Madrid,
Spain; ° Otorhinolaryngology, Hospital Vall d Hebron, Barcelona, Spain;

S Orthodontics, Universidad Re‘g’éuan Carlos, Madrid, Spain; 7Engmeermg,
Universidad de Malaga, Spain; ® Research, Orthoapnea Malaga, Spain

Introduction: The degree of mandibular protrusion is one of the key
therapeutical choices of the treatment of patients affected by OSAS with
Mandibular advancing devices (MAD). The aim of this study was to
determine the range of mandibular maximum protrusion at 4 different
anterior vertical opening (interincisal distances: 2, 5, 8, 11 mm).
Materials and methods: 175 students of Dentistry of the Universidad
Alfonso X Madrid, aged 19 to 23 years (mean 21,3, SD 1,7, 92 female and 82
male) were selected for the study. All the subjects were asymptomatic for
Temporomandibular Disorders, according to the Research Diagnostic
Criteria/ Temporomandibular Disorders RDC/TMD, RDC /TMD. One inves-
tigator performed the measurements of the maximum protrusion range
with 4 different George Gauge bite forks: 2 mm, 5 mm, 8 mm and 11 mm of
interincisal vertical opening were taken into consideration. Statistical an-
alyses were done with SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) on
version 17 and the STAT on version 11.

Results: Mean value for maximum protrusion were: — 12,5 mm with the
2 mm bite fork (n 175, range 11,5 to 15,5 mm; SD 0,81 mm), — 12,0 mm
with the 5 mm bite fork (n 175, range 10 to 14,5 mm; SD 1,08 mm); —
11,3 mm with the 8 mm bite fork (n 75, range 9 to 15,5 mm; SD 1,50);
-9,9 mm with the 11 mm bite fork (n 75, range 4,5 to 14 mm; SD 1,88 mm).
As expected, the maximum protrusion is reduced significantly with the
increase of vertical dimension from 2 mm (maximum protrusion:
12,5 mm) to 11 mm (maximum protrusion: 9,9 mm).

Conclusions: The knowledge of the normal ranges of mandibular move-
ments can be important for diagnosis the MAD treatment of patients
affected by OSAS. The study of the maximum protrusion at different
mandibular vertical distraction on a larger population may lead to a better
customization and design of mandibular advance devices.
Acknowledgements: Orthoapnea.

Restless Legs Syndrome (RLS)
LONG-TERM TREATMENT OF RLS/WED WITH THE SELECTIVE
GLUTAMATE AMPA-RECEPTOR ANTAGONIST PERAMPANEL

D. Garcia-Borreguero, J.J. Granizo. Sleep Research Institute, Madrid, Spain

Introduction: Perampanel is a selective, noncompetitive AMPA receptor
antagonist approved for the treatment of partial seizures. A previous
report on 20 RLS patients showed a significant improvement of symptoms
at a mean dose of 3,8 mg/day over 2 months’. We report here on an 18-
month follow-up of these patients.

Materials and methods: Patients participating in this follow-up had
previously participated in a two-month, open label study that included an
immobilization test and polysomnography. Both responders and non-
responders from the short-term treatment study were asked to participate
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in this follow-up phase. Perampanel was administered as monotherapy at
a flexible dose between 2 — 6 mg/day over 18 additional months. Severity
was assessed every two months using the IRLS, CGl, and Augmentation
Severity Rating Scales (ASRS). At the end of the treatment, a multiple
suggested immobilization test (mSIT) was performed. The main outcome
was therapeutic response, defined as a 50% improvement in both IRLS scale
and mSIT. Augmentation was evaluated by means of the ASRS and m-SIT.
Results: Out of 20 patients who had initially completed the short-term
phase',17 agreed to participate in the long-term treatment phase, and 12
(70.5%) completed the18-month treatment period. As reported previously,
IRLS score improved during the short-term treatment phase from a
mean+SD: 23.7+4.2 to 11.5+5.3 ! and at the end of the 18-month follow up
period was 13.6+6.2 (mean (SD) dose of 4.2 mg/day). Nine (53%) patients
were full, and three (17%) were partial responders. No cases of definite
augmentation were observed. Main reasons for discontinuation were
dizziness (2), irritability (1), and lack of efficacy (2).

Conclusions: These data suggest that perampanel exerts long-term ther-
apeutic effects on RLS symptoms in most patients. If confirmed by future
controlled studies, the AMPA-R antagonist perampanel might become a
promising alternative to existing dopaminergic treatments. Pathophysio-
logic implications will be discussed in detail.

Reference:

! Garcia-Borreguero D, Cano 1, Granizo [J. Treatment of restless legs
syndrome with the selective AMPA receptor antagonist perampanel.
Sleep Med. 2017;34:105-108.

Excessive Daytime Sleepiness (not Narcolepsy)
DIETARY INTAKE OF CARBOHYDRATES, DAYTIME SLEEPINESS AND
OBSTRUCTIVE SLEEP APNOEA IN ADULTS FROM REYKJAVIK, ICELAND

V. Garcia-Larsen |, E.S. Arnardéttir %, E. Bjornsdottir *, B. Benediktsdottir %, EH.
Thorarinsdottir %, R. Villegas *, T. Gislason °." Department of International Health,
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, Baltimore, United States;
2 Department of Respiratory Medicine and Sleep, Landspitali — The National
University Hospital of Iceland, Reykjavik, Iceland; School of Public Health,
University of Chile, Santiago, Chile

Introduction: Dietary carbohydrates (CHOs) might influence sleep quality
and sleep patterns through their role on several sleep-related hormones,
and their influence on tryptophan metabolism. In a population-based
study of adults from Iceland, we investigated the association of CHO intake,
obstructive sleep apnoea (OSA) and daytime sleepiness.

Materials and methods: Sample of 400 adult residents in Reykjavik, were
invited to enroll in a study to investigate the prevalence of OSA, symptoms
of poor sleep, and daytime sleepiness. A whole-night sleep study was
performed at the subject's home using a T3 device (Nox Medical, Reykja-
vik, Iceland), with measures of sleep recorded and scored following the
American Academy of Sleep Medicine guidelines. Data were considered
eligible if the studies had >4 hours of scorable oxygen saturation and three
respiratory traces: cannula flow, thorax, and respiratory inductive pleth-
ysmography belts. OSA was defined according to the apnoea-hypopnea
index (AHI), as mild (AHI >5-14.9) moderate (AHI >15-29.9) or severe (AHI
>30). The Epworth Sleepiness Scale (ESS) Questionnaire was also admin-
istered to ascertain symptoms of excessive daytime sleepiness (ESS >10).
Frequent snoring was defined as reporting to snore >3 times per week. The
internationally validated GALEN food frequency questionnaire (FFQ) was
used to enquire about usual intake of 250 food items, which included foods
rich in various types of CHOs. Intake estimates of simple (sucrose, glucose,
and fructose), semi-simple (oligosaccharides), complex (polysaccharides)
and total CHOs were derived. The association between sleep outcomes and
CHOs (per-tertile increase in intake) was examined using ordinal (OSA) or
multiple logistic regressions, adjusting for several potential confounders.
Results: A total of 347 participants (mean age 54.8 +6.8 y) had valid data
on sleep, diet and potential confounders. 38.5% snored frequently, 25% had
ESS >10, and 41% had mild to moderate OSA. 16% reported feeling
moderately (n=35), quite a bit (n=18) or extremely (n=3) sleepy during
the day. 30% of participants reported feeling sleepy during the day once or
twice a week, 14% 3-5 times/week, and 7% every day or almost every day. A
per-tertile increase in the intake of total CHOs was associated with a
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A.4. Publicacion en Q2: Determining mandibular normal range
of motion in young adults: A guide for diagnosis and
treatments of patients with mandibular advance devices

Publicacion del trabajo de investigacion titulado “Determining mandibular normal
range of motion in young adults: A guide for diagnosis and treatments of patients with
mandibular advance devices”, en la revista Sleep Medicine, volumen 40 (2017), pagina
e216.

En este trabajo se estudio la influencia de la apertura de la boca en la secciéon de la via
aérea superior. Este aspecto es fundamental para disefiar un dispositivo de avance
mandibular adecuadamente.

En la pagina siguente se incluye un abstract de este trabajo.
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Sleep Breathing Disorders

DETERMINING THE IMPACT OF VERTICAL DIMENSION ON THE
MANDIBULAR RANGE OF MOTIONS IN YOUNG ADULTS: A
CONSIDERATION FOR THE DESIGN AND THE CONSTRUCTION OF A
MANDIBULAR ADVANCEMENT DEVICE

P. Mayoral Sanz ', M. Garcia Reyes *“, A. Bataller Torras °, J.A. Cabrera
Carrillo °, A. Fernandez Guerrero . ' Orthodontics, Universidad Alfonso X
Madrid, Spain; 2 Orthodontics, Hospital Ruber Internacional, Madrid, Spain;

3 Engineering, Universidad de Malaga, Spain; “Research, Orthoapnea,
Spain; ° Engineering, Universidad de Milaga, Milaga, Spain

Introduction: The aim of this study was to determine the impact of the
increase of vertical dimension on the range of mandibular movements in
young adults. According to literature, different anterior vertical openings
have been used for the design of MADs and there is still no evidence on the
impact of vertical movements on the capability of the patient to advance
the mandible.

Materials and methods: The research was conducted on 75 students, aged
19 to 23 years (mean 21,3, SD 1,7, 37 female and 38 male). All the subjects
were asymptomatic for Temporomandibular Disorders, according to the
Research Diagnostic Criteria/ Temporomandibular Disorders RDC/TMD,
RDC /TMD. One investigator performed all the measurements of the
mandibular retrusion and protrusion with George Gauge using bite forks
with different interincisal distances of 2 mm, 5 mm, 8 mm and 11 mm.
Statistical analyses were done with SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) on version 17 and the STAT on version 11.

Results: Mean value for maximum retrusion were: —5,0 mm with the
2 mm bite fork (n 175, range —3 to —8,5 mm; SD 1,33 mm), —5,5 mm with
the 5 mm bite fork (n 175, range —3 to —9 mm SD 1,31 mm), —6,4 mm with
the 8 mm bite fork (n 75, range —3 to —9 mm; SD 1,35 mm) and —6,1 mm
with the 11 mm bite fork (n 75, range —3 to —10 mm; SD 1,70 mm). Results
show an higher value of maximum retrusion, increasing vertical dimen-
sion. This is expected, due to the clockwise rotation of the mandible
described by the Posselt diagram. The values of maximum protrusion
were: +7,0 mm with the 2 mm bite fork(range 3,5 to 10,0 mm; SD
1,37 mm), 6,5 mm with the 5 mm bite fork (range 3 to 10 mm; SD
1,36 mm); 4,9 mm with the 8 mm bite fork (range 1,5 to 7,0 SD 1,48 mm)
and 3,8 mm with the 11 mm bite fork (range 0 to 7,5 mm; SD 1,92 mm).
Results show the tendency, according to the Posselt diagram, to achieve
less protrusion with the increase of vertical opening.

Conclusions: The increase of vertical opening, induce a clockwise rotation
of the mandible as described by Posselt and this can reduce the degree of
the advancement designed with a the MAD. Results suggest that mini-
mizing bite opening may be useful to, increase maximum protrusion. We
described the range of mandibular maximum protrusion and retrusion
according to different vertical positions. A larger population study can aid
an important information to customize MADs.

Other
PALATOPHARYNGEAL SURGERY IN OBSTRUCTIVE SLEEP APNOEA-HOW
1DO IT

S.M.K.A. Mazumder. Otolaryngology Head & Neck Surgery, Holy Family Red
Crescent Medical College, Dhaka, Bangladesh

Introduction: Sleep Medicine is a medical subspecialty devoted to the
diagnosis and management of sleep disturbances and disorders. Obstruc-
tive sleep apnoea is the most common type of sleep apnoea and is caused
by obstruction of upper airway. Palatopharyngeal surgery is the com-
monest surgical procedure done to successfully relief airway obstruction.
Material and methods: In the clinical presentation of snoring, daytime
sleepiness, morning mood changes like irritability anxiety depression,
forgetfulness, increase heart rate and blood pressure, weight gain, heartburn
and gastroesophageal reflux disorders, hypoxemia, decreased sex drive,
diabetes ,thick neck, mostly male over forties, patients were assessed by
Polysomnography. Obstructive sleep apnoea diagnosed and severity
assessed. Treatment options of weight reduction, lifestyle changes, physical
intervention of positive airway pressure by CPAP, Auto CPEP, discussed and
applied and used .Appropriate selected patients were offered surgical
treatment to modify upper airway anatomy with the hope of unobstructed

Sintesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas

Resultados de la Tesis

Abstracts / Sleep Medicine 40 (2017) e186—e363

free silenced flow of air through nose and pharynx. Nasal surgery is
straightforward to correction of any deviation of septum with reduction of
turbinates if necessary. Pharyngeal surgery starting with uvulotomy, reduc-
tion of posterior pillers, Tonsillectomy, Uvulopalatopharyngoplasty, Zeeta-
plasty, expansion pharyngoplasty, Base of the tongue reduction was done
using monopoler diathermy of Bialy Lab {Diathermy}with usefully designed
needle where Hi Tack like LASER, Coablation, Radiofrequency is not available.
Results: 120 patients of age ranging from 24—60 years were operated and
followed up for 5 years. Postoperative results and steps of surgery using
monopoler needle will be documented.

Conclusions: A number of surgical procedures of sleep surgery could
safely be performed by using Proper Diathermy Machine, with little haz-
ards where expensive appliances like LASER, Radiofrequency, Coablation is
not affordable. My recommendation is to start the procedures and with
experience and time using devices become safe.

Acknowledgements: Holy Family Red Crescent Medical College, Anwer
Khan Modern Medical College, Dhaka and Comilla Central Medical College
Hospital, Comilla, Bangladesh.

Other
PALATOPHARYNGOPLASTY: COMPARISON OF UPPP WITH PHARYNGEAL
EXPANSION SURGERY

S.M.K.A. Mazumder. Otolaryngology Head & Neck Surgery, Holy Family Red
Crescent Medical College, Dhaka, Bangladesh

Introduction: Sleep Medicine is a medical subspecialty devoted to the
diagnosis and management of sleep disturbances and disorders. Obstruc-
tive sleep apnoea is the most common type of sleep apnoea and is caused
by obstruction of upper airway. Palatopharyngeal surgery is the com-
monest surgical procedure done to successfully relief airway obstruction.
Material and methods: On the clinical presentation of snoring, daytime
sleepiness, morning mood changes like irritability anxiety depression,
forgetfulness, increase heart rate and blood pressure, weight gain, heart-
burn and gastroesophageal reflux disorders, hypoxemia, decreased sex
drive, diabetes ,thick neck, mostly male over forties, patients were
assessed by Polysomnography. Obstructive sleep apnoea diagnosed and
severity assessed. Treatment options of weight reduction, lifestyle
changes, and physical intervention of positive airway pressure by CPAP,
Auto CPEP, discussed and applied and used. Appropriate selected patients
were offered surgical treatment to modify upper airway anatomy with the
hope of unobstructed free silenced flow of air through nose and pharynx.
Nasal surgery is straightforward to correction of any deviation of septum
with reduction of turbinates if necessary. For pharyngeal airpassage
expansion Uvulopalatopharyngoplasty was the standard surgical proced-
ure & | have been practicing for 15 years. Some patients were having
excellent improvement of symptoms and after few years developed
reappearance. Some patients with limited benefit for few years presented
in original form. Gradually the operation changes its pattern with modi-
fications and the present day procedure I am practicing for most of my
patients is expansion pharyngoplasty with much improved results in
properly selected cases.

Results: The advantages, surgical technique, dynamics of procedure ben-
efits of past and present procedures and results were compared among 40
cases of Uvulopalatopharyngoplasty with 80 cases of expansion phar-
yngoplasty and documented.

Conclusions: Though the surgical procedure suitable for every patient is a
individual assessment. expansion pharyngoplasty shows far better results
in improvement of airpassage and symptoms.

Acknowledgements: Holy Family Red Crescent Medical College, Anwer
Khan Modern Medical College, Dhaka and Comilla Central Medical College
Hospital, Comilla, Bangladesh.

Movement Disorders

EFFECTS OF DEEP BRAIN STIMULATION (DBS) OF THE
PEDUNCULOPONTINE NUCLEUS (PPTG) OF THE RETICULAR ACTIVATING
SYSTEM (RAS) IN PARKINSON'S DISEASE (PD): MOTOR AND NON MOTOR
BENEFITS

P. Mazzone!, E. Scarnati’, A. Stefani®, S. Ferraina®. 'Neurosurgery—
Stereotactic and Functional Neurosurgery Regional Center, S.Eugenio Hospital,

181



Resultados de la Tesis

A.5. Patente internacional en explotacion: Intra-oral device for
mandibular adjustment

Parte del trabajo desarrollado en esta Tesis ha sido utilizado para realizar la patente
de un dispositivo de avance mandibular para el tratamiento de la apnea del suefio. La
empresa propietaria de los derechos de explotacion de dicha patente se denomina
Laboratorio Ortoplus, S.L. y se encuentra ubicada en Malaga.

A continuacion se muestra una copia de la primera pagina de la patente.
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(54) Title: INTRA-ORAL DEVICE FOR MANDIBULAR ADJUSTMENT

3a
15

FIG. 1

(57) Abstract: A device manufactured using CAD/CAM, comprising an upper splint (1) with followers (19) and various lower
splints (2) including contact surfaces (3a) on which the followers (19) contact, so that on exchanging lower splints for others, ac-
cording to a manufacturing sequence, they cause different controlled mandibular advancements. The contact surfaces (3a) reproduce
a movement from the contact of the followers (19) on said contact surfaces (3a). The device is customised for each patient according
1o a set of anatomical parameters, and a series of input data measured by doctors, which personalise the device to achieve opening
movement with single protrusive advancement in each of the lower splints (2).
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A.6. Ponencia en congreso internacional: 6th European
Conference on Mechanisms Science (EUCOMES 2016)

Asistencia a la sexta edicion del congreso internacional EUCOMES en Nantes. Este
congreso esta patrocinado por la International Federation for the Promotion of
Mechanism and Machine Science (IFToMM).

En el mismo se presentd la ponencia titulada "WinMecC: Software for the Analysis
and Synthesis of Planar Mechanisms" que fue publicado por la editorial Springer en un
capitulo del libro titulado “New trends in Mechanisms and Machine Science”(paginas
233-242). Este libro corresponde al volumen 43 de la revista Mechanism and Machine
Science. A continuacion se incluye una imagen con la primera pagina de dicho capitulo.
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WinMecC: Software for the Analysis
and Synthesis of Planar Mechanisms

Alex Bataller, Antonio Ortiz, Juan Antonio Cabrera,
Fernando Nadal

Abstract Educational and research software for one-degree-of-freedom planar
mechanisms has been developed by experts in kinematics and dynamics of
mechanisms. This software uses classical MMT knowledge for its analysis module.
However, the dimensional synthesis module incorporates a new technique based on
Evolutionary Algorithms. WinMecC has a graphical user interface which is intu-
itive, flexible, powerful as well as easy to use and understand, allowing students and
researchers to build their mechanisms virtually in an interactive way, making
modifications in real time. The computer program calculates the unknown kine-
matic and dynamic variables and shows the results by means of numerical results
and graphic visualizations.

Keywords Educational-research software « Planar mechanisms < Kinematic -
Dynamic -« Analysis, synthesis, evolutionary algorithms

1 Introduction

Every day, computer based simulation and computer aided engineering are more
and more demanded as learning and researching tools. Due to that, our research
group consisting of university professors has developed this software program. We
are looking for active, collaborative and progressive improvements in students’
learning process. There are numerous research works on engineering students’ need
to learn with this kind of simulation tools [1-5] which helps them to develop their
self-learning capacities and provides feedback to students on what they are learning,
motivating them to go further. These works also inform about the improvement in
students’ comprehension when teachers use these tools. They also help teachers,
providing better metrics for learning and teaching assessment.

A. Bataller - A. Ortiz (=) - J.A. Cabrera - F. Nadal,

Department of Mechanical Engineering, University of Malaga, C/Doctor Ortiz Ramos s/n.
Ampliacién Campus Teatinos, 29071 Malaga, Spain

e-mail: aortizf@uma.es

© Springer International Publishing Switzerland 2017 233

P. Wenger and P. Flores (eds.), New Trends in Mechanism and Machine Science,
Mechanisms and Machine Science 43, DOI 10.1007/978-3-319-44156-6_24
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A.7. Ponencia en congreso internacional: XIII Congreso
Iberoamericano de Ingenieria Mecanica (CIBEM 2017)

Presentacion, en el XIII Congreso Iberoamericano de Ingenieria Mecanica, de la
ponencia denominada “Sintesis evolutiva de mecanismos aplicada al disefio de un
exoesqueleto para la rehabilitacion de los dedos de la mano”.

La ponencia fue publicada en la revista del congreso. A continuacion se incluye una
imagen con la primera pagina.
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132 Congresso Ibero-americano de Engenharia Mecanica

132 Congreso Iberoamericano de Ingenieria Mecanica
Lisboa, Portugal, 23-26 de Outubro de 2017

SINTESIS EVOLUTIVA DE MECANISMOS APLICADA AL DISENO DE UN
EXOESQUELETO PARA LA REHABILITACION DE LOS DEDOS DE LA MANO

Alex Bataller!, Juan Antonio Cabrera?, Juan Jesiis Castillo?, Fernando Nadal*

1. Departamento de Ingenieria Mecanica, Térmica y de Fluidos, Universidad de Malaga, Malaga, Espaiia, email:
alex@uma.es
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Resumen

El movimiento pasivo es una técnica recomendada para la rehabilitacion de ciertas lesiones de los
dedos de la mano. Los ejercicios se realizan con ayuda de un fisioterapeuta en sesiones de pocos
minutos varias veces al dia. En los ultimos afios se han presentado diversos exoesqueletos para mover
los dedos de la mano de forma controlada, que podrian ayudar al fisioterapeuta en esta tarea. Sin
embargo, estos dispositivos no se han popularizado, principalmente debido a su complejidad y
elevado precio. Esto es debido a que han sido concebidos como dispositivos flexibles que se pueden
adaptar a diferentes tareas, aplicando no s6lo movimiento pasivo, sino ayudando también al
movimiento activo. Para ello, disponen de un elevado niimero de grados de libertad e incorporan
sensores para medir la fuerza realizada por el paciente. En este trabajo se presenta un exoesqueleto
desarrollado especificamente para la rehabilitacion de los dedos de la mano con movimiento pasivo.
El dispositivo es sencillo, econémico y facil de fabricar. La aplicacion de técnicas evolutivas de
sintesis de mecanismos, permite el disefio personalizado del dispositivo para que reproduzca con
precision el movimiento del dedo de la mano de cada paciente, con un solo grado de libertad. En este
trabajo se explica el proceso completo, desde la sintesis del mecanismo adaptado a las caracteristicas
del dedo del paciente, hasta la simulacion del resultado y la fabricacion del exoesqueleto con una
impresora 3D. Segun el tipo de lesion, los requerimientos del dispositivo pueden variar, por lo que se
proponen distintas soluciones para cada caso.
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Resultados de la Tesis

A.8. Ponencia en congreso internacional: 14th World Sleep
Congress

Asistencia al 14 Congreso Internacional del Sueno celebrado del 7 al 14 de Octubre de
2017 en Praga (Reptblica Checa). Este congreso bianual esta organizado por la World
Sleep Society, sociedad fundada por la World Association of Sleep Medicine y la World
Sleep Federation.

Participacion en un simposio, con titulo “Personalization of mandibular advancement
devices: digital analysis of the movements achieved and mathematical model for the
study of jaw kinematics”, dedicado a la divulgacion de las tltimas investigaciones en la
personalizacion de los dispositivos de avance mandibular.

Las ponencias del simposio fueron presentadas por el Dr. Javier Vila (Hospital Vall
D’Ebron, Barcelona), la Dra. Francesca Milano (Universidad de Bolonia), el Dr. Pedro
Mayoral (Universidad Carlos III, Madrid) y el autor de esta Tesis.

La ponencia presentada por este tltimo, denominada “Mathematical model of jaw
kinematics and its application to MAD design”, era un resumen del capitulo 6 de esta
Tesis.
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