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Abstract

The ocular organ is lubricated continuously by the lacrimal apparatus to avoid
its deterioration, when the ducts of said apparatus are blocked it is necessary
to correct it using medications or, in severe cases, surgically being the external
dacryocystorhinostomy (DCR). This procedure can be complicated for the
ophthalmologist in the process of opening and manipulating incisions, needing
the help of other specialists to manipulate them and with this delay in the time
of performing the surgery. This problematic, determined through of experimental
physical model, feedback design with the Use Satisfaction Survey (USS), can be
solved through the use of a Retractor Robotic System (RRS) that helps surgeons
during the process of opening the DCR.

Before developing an incision retractor system, the requirements of opening
points, safety criteria and operating principles for the whole system (retractor and
actuator) were specified. In this process it is important to consider the needs of
the surgeon to be able to design, according to the requirements of the incision, the
retractor robotic system.

The mathematical model, experimental data measured, and Robotic Retractor
System are shown. The mathematical design is the theoretical model of opening
incisions in the area of the anterior lacrimal crest, taking as reference the stress
tensor which must be related to the deformation of the actuator, linked to an
ellipse of Lamé. For the experimental part, metrology tests were performed on
dead tissue with similar characteristics of humans in the area of the eye’s obverse
muscle, with the purpose of determining the parameters of force, area, pressure
and resistance needed to design the RRS in the DCR. Finally, the RRS include a
modular flexible architecture, energy supplier system, the mechanical group and
the safety system.



Resumen

El 6rgano ocular se lubrica continuamente con el aparato lagrimal para evitar
su deterioro, cuando los conductos de dicho aparato se bloquean, es necesario
corregirlo con medicamentos o, en casos graves, realizar la dacriocistorrinostomia
externa (DCR). Este procedimiento puede ser complicado para el oftalmélogo en
el proceso de abrir y manipular incisiones, necesitar la ayuda de otros especialistas
para manipularlas y con este retraso en el momento de realizar la cirugia. Esta
problematica, determinada a través del modelo fisico experimental, disefio de
retroalimentacion con la Encuesta de Satisfaccién de Uso (USS), se puede resolver
mediante el uso de un Sistema Robdtico de Retractor (RRS) que ayuda a los
cirujanos durante el proceso de apertura de la DCR, objetivo principal de la
presente tesis.

Antes de desarrollar un sistema retractor de incision, se especificaron los requisitos
de puntos de apertura, criterios de seguridad y principios operativos para todo el
sistema (retractor y actuador). En este proceso, fué importante tener en cuenta las
necesidades del cirujano para poder disefiar, de acuerdo con los requisitos de la
incision, el sistema robdtico del retractor.

Como resultado de la investigacion se muestran el modelo matemadtico, los datos
experimentales medidos y el sistema retractor robdtico. El disefio matemadtico
es el modelo tedrico de apertura de incisiones en el drea de la cresta lagrimal
anterior, tomando como referencia el tensor de tensién que debe estar relacionado
con la deformacién del actuador, vinculado a una elipse de Lamé. Para la
parte experimental, se realizaron pruebas de metrologia en tejido muerto con
caracteristicas similares de seres humanos en el drea del musculo anverso del
ojo, con el propésito de determinar los pardmetros de fuerza, drea, presién y
resistencia necesarios para disefiar el RRS en el DCR. Finalmente, el RRS incluye
una arquitectura modular flexible, un sistema de suministro de energia, el grupo
mecanico y el sistema de seguridad.

Las especificaciones, descritas anteriormente, sugieren que el uso de materiales
poliméricos flexibles para el RRS podrian proporciona una mayor adaptabilidad
del sistema con el tejido bioldgico; por lo tanto, un actuador neumatico podria ser
una opcién adecuada.
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Introduccion.

El hombre a través del tiempo ha intentado construir aparatos que realicen
procesos o trabajos sin la necesidad de su supervision, esto es conocido como
proceso de automatizacién o control automatico [1-3].

Con los avances en la electrénica y manipulaciéon de metales, la automatizacién
se encamind a la evolucion en los sistemas de comunicaciéon y, en mayor
parte, a la realizacién de sistemas autématas con mayor complejidad
conocida como robdtica [4]. La robdtica consiste en el disefio de sistemas de
control, manipuladores, sensores y fuentes de energia disefiados para trabajar
conjuntamente [5,6]. Para el desarrollo y control de sistemas robéticos modernos
es necesario, como en la mayoria de los fendmenos fisicos, poder modelar el
funcionamiento y comportamiento tanto de los sistemas automaticos como de los
componentes que conforman el robot y con esto predecir su desempeiio [7]. Esto
se realizar definiendo ecuaciones que modelen determinadas leyes de movimiento
para seguir una trayectoria deseada y, consecuentemente, generar una propuesta
con base en a la potencia y la energia del sistema [8].

Con todos estos desarrollos tedricos y practicos, se han podido construir robots cuya
utilidad dependerd del campo en cuestidn, ya sea para aplicaciones industriales,
con fines militares o con la intencién de facilitar y mejorar procedimientos médicos,
campo que serd de principal interés para este proyecto de tesis [6].

La robdtica médica es el desarrollo de sistemas autématas encaminados a
auxiliar en problemas de salud [9]. Dichos sistemas pueden ser divididos en tres
areas [9-12]: la primera encaminada a facilitar el diagndstico y deteccion de
enfermedades, la segunda esta dirigida a asistir a pacientes en rehabilitaciones
o asistentes personales y la ultima es la encargado de auxiliar a médicos en
procedimientos quirturgicos . Esta ultima categoria también es conocida como
cirugia robdtica [9,13].



UAEM Soft-Robotics

La finalidad de la cirugia robdtica es la de auxiliar en procedimientos quirurgicos,
ya sea realizando incisiones minimamente invasivas [14-16] o disefiando equipos
que tengan una mayor precisiébn y asi permitir que el paciente tenga una
recuperacidén mas rapida, con menores costos y menor traumatismo.

Un ejemplo de cirugia robdtica son los procedimientos quirurgicos oftalmolégicos,
los cuales deben ser realizados con extremo cuidado desde la preparacion de la
cirugia, hasta después del procedimiento [17, 18]. El ojo, de forma general, esta
compuesto por un parpado, un globo ocular, una cérnea, una uvea, un lente ocular,
una retina, paredes orbitales y musculos oculares [17,19,20].

El organo ocular, es lubricado continuamente, por el aparato lagrimal, para evitar
su deterioro [15]. Cuando los conductos de dicho aparato se bloquean es necesario
corregirlo utilizando medicamentos o, en casos severos, mediante procedimientos
quirurgicos [21].

Dentro de los tipos de cirugias que reparan bloqueos del lagrimal se encuentra
la dacriocistorrinostomia, la cual es una cirugia en la que se extrae el hueso
adyacente al saco lagrimal para poder incorporarlo con los conductos lagrimales
con el fin de eliminar la obstruccion de estos conductos [21,22].

La dacriocistorrinostomia es un proceso quirurgico que se puede dificultar para
el cirujano, llegando a necesitar ayuda para manipular las incisiones [21]. Surge
entonces la necesidad de desarrollar tecnélogias que faciliten el trabajo de los
cirujanos oculares donde la robdtica médica puede auxiliar en este tipo de
cirugias [23].

Piel de puerco-piel humana

El cerdo comparte similitudes gendmicas que permiten el andlisis de este
animaca como modelo para la investigacion biomédica [24]. De acuerdo con la
investigacion presentada en la revista Nature [25], el cerdo y su primo el jabali
comparten muchos puntos comunes con los humanos: tanto biolégiamente como
sociolégicamente, ya que saben adaptarse, colonizan territorios y dafian a menudo
su propio habitat; se dejan domesticar, pero vuelven a la vida salvaje cuando las
condiciones son propicias.

desde el punto de vista anatomico y fisioldgico, el cerdo ha sido utilizado para
curar a los humanos en cirugia cardiaca con vdlvulas adrticas, y produccién de

heparina, un anticoagulante, y posible transplante de érganos [24].

Por estos motivos el cerdo es considerado un modelo ttil para estudiar estas
enfermedades humanas y su tratamiento [24].
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Capitulo 1

Protocolo

A continuacidn se presenta el protoco de tesis aprobado para la realizacion de este
trabajo.



UNIVERSIDAD AUT('),NOMA DEL ESTADO DE
MEXICO

FACULTAD DE INGENIERIA

Especificaciones de disefio para un retractor
de incisiones auxiliar en cirugias de
dacriocistorrinostomias

Protocolo de Tesis
Maestria en Ciencias de la Ingenieria

PRESENTA
FIS. VICTOR OLENIN RAMIREZ BELTRAN

Tutor Académico: Dr. Luis Adridn Zuniga Avilés

Tutor Adjunto: Dra. Rosa Maria Valdovinos Rosas
Tutor Adjunto: Dr. José Javier Reyes Lagos

Toluca México a 29 de marzo de 2019



Indice

1. Revisidn bibliografica 3
1.1. Marco tedricoinicial . . ... ... ... ... ... . ... .. ... ..., 3
1.1.1. Organoocular .......... ... ..., 3

1.1.1.1. Anatomia intraocular ................... 3

1.1.1.2. Anatomia extraocular ................... 4

1.1.2. Mdsculos Extraoculares . . . . .. .................. 5

1.1.3. Aparatolagrimal . . ........... .. .. ... .. ... ... 5

1.1.3.1. Glandulalagrimal ..................... 5

1.1.3.2. Canales lagrimales .. ................... 6

1.1.3.3. Canaliculos. . . ... ..... ... .. .......... 6

1.1.3.4. Canaleslagrimales . .................... 6

1.1.3.5. Aparatolagrimal ...................... 7

1.1.4. Funcionamiento del aparato lagrimal . .............. 7

1.1.5. Bloqueodelagrimal . ......................... 7

1.1.5.1. Dacriocistitis . . . . . . . .. i e 8

1.1.5.2. Dacriocistorrinostomia externa . . ........... 9

1.1.5.3. Retractores de insicionesen DCRe . . ......... 9

1.1.6. Robots quirtrgicos intraoculares . .. ............... 10

1.1.7. Robdticaadaptable . ............ ... ... ...... 12

1.1.7.1. Actuadores mecanicos . . .. ............... 12

1.1.7.2. Actuadores neumdticos . ................. 13

1.1.7.3. Actuadores Eléctricos . . ................. 13

1.2. Estadodelarte. ... ... ... ... ... 14
1.2.1. Sistema retractor . . . . . .« v v v v vt e e e 14

1.2.1.1. Retractordecorazoén. .. ................. 14

1.2.1.2. Retractordecadera .................... 15

1.2.2. Modelos matemdticosdelojo . .. ... .............. 15

1.3. Antecedentes . . . . . . . .t e e e e 16
1.3.1. Dificultades de la robédtica para aplicaciones biomédicas ... 16

2. Definicion del objeto de estudio 17
3. Meta de ingenieria 19
4. Objetivo general 19
4.1. Objetivos particulares . . ... ... ... ... 19

5. Metodologia propuesta 19
5.1. Etapa 1l - Definicién del problema . . .. ... ... ............ 19
5.2. Etapa 2 - Especificacionesdedisefio. . . . ... .............. 20
5.3. Mapamaestro . . . . . . . v ittt e e e e e e e e e e e e 21

6. Cronograma 22



Bibliografia 22

Indice de figuras

1. Capasinternasdelojo[1]. . . . . . . . . i i i e 3
2. Anatomiaexterna[l]. . . . . . . . . i e e 4
3. Composicién muscular del 0jo [2]. . . . . . . . .. . o . 5
4.  Muestra esquematica del aparato lagrimal [3]. . . ... ... ........ 6
5.  Muestra de un paciente con bloqueo en el aparato lagrimal [4]. . . . . . .. 8
6. Retractores utilizados en cirugias con poca drea de trabajo [5]. . . ... .. 10
7.  Ejemplo de actuador mecdnico [6]. . . . . . .. ... ... L. 12
8.  Ejemplo de actuador neumatico [7]. a) Muestra los componentes del actuador.
b) comportamiendo de expansidn, extension o giro dependiendo de la programacion
mecanica. c) Muestras experimentales del actuador. d) Propuesta de una
aplicacion en cirugias minimamente invasivas . . . . . ... ... L. .. 13
9. Ejemplo de actuador eléctrico [8]. El campo eléctrico aplicado por la placa
intermedia genera una repulsion y deformacion de las placas laterales. . . . 14
10. Retractorde corazén [35]. . . . v v v v i i e e e e e e e e e 14
11. Retractordecadera[9] . . . . . . . o i i i i i i ittt ettt 15
12. Modelo tonométicodel 0jo [10] . . . . . . . . o o v i e 15
13. Mapa Maestro del trabajoadesarrollar . . . ... ... ... ......... 21

Indice de tablas

1. Tipos de cirugia lagrimal [4]. . . ... ... .. ..., 8
2.  Retractores comumnente utilizados en cirugias oculares [5] . .. ... ... 9



1. Revision bibliografica
1.1. Marco teorico inicial

De acuerdo con la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), se denomina cirugia
a la manipulaciéon mecanica de estructuras anatémicas con un fin médico y sus
distintas especialidades dependen del érgano a tratar [11, 12].

Existen procedimientos quirurgicos que, debido a la localizaciéon del érgano o
a la larga duracién del procedimiento, son complejos de realizar o producir
complicaciones para el paciente [13]. Tal es el caso de los procedimientos
quirurgicos oftalmoldgicos [14, 15] en donde algtin error en la realizacion de
la cirugia puede desencadenar infecciones, problemas en el ojo o ceguera. Al
estar en contacto con el exterior, necesita un cuidado en la superficie y en su
lubricacion[2, 4]. El aparato lagrimal (mostrado en la Figura 4) es el sistema que
contiene las estructurras para la producciéon y drenaje de las lagrimas [4], esta
compuesto por la gldndula lagrimal y los canales lagrimales.

Dada la naturaleza de este trabajo de investigacién, el marco tedrico presentado se
divide en dos revisiones bibliogréficas. La primera la composicion, enfermedades
y cirugias del ojo y la segunda revisién compuesta por el enfoques robéticos, asi
como las aplicaciones al campo de la medicina.

1.1.1. Organo ocular

La real academia de la lengua espafiola define al ojo (Del lat. octilus) como el drgano
que posibilita la visién en el hombre y en los animales. Tiene la distincion de ser un
organo que estd en contacto con el exterior del cuerpo y, dada dicha complejidad su
anatomia estd dividida en dos partes; anatomia extraocular e intraocular [1, 13].

1.1.1.1 Anatomia intraocular

Se compone de todas las partes internas del ojo en donde el globo ocular (Figura
1), en su parte interna, representa la la mayor parte de dicha anatomia [1].

Cornea

Iris

Ciliary body

Conjunctiva

Sclera

Choroid

Retina

Figura 1: Capas internas del ojo [1].



El globo esta compuesto por capas, compartimentos y fluidos. Ademaés del globo,
esta compuesto por humor vitreo, conjuntiva, sclerdtico, cérnea, iris, cuerpo ciliar,
esclerdtico, coroides, retina, entre otros [13].

Son los encargados de conectar al cerebro con el ojo y enviar las sefiales que,
trasformandola en impulsos, el cerebro interpretard como imdagenes [15, 2, 13].

Dentro de las principales patologias intraoculares se encuentran [13]:

* Glaucoma
* (Cataratas
* Desprendimiento de retina

* Membranas epirretinales

Las cirugias realizadas para dichas patologias presentan dificultades para el
especialista relacionadas con la estabilidad de las incisiones, el movimiento de las
herramientas a utilizar y el cambio de presiéon que representa ingresar dentro del
globo ocular [13, 1]. El tener accesibilidad es un tema crucial para el cirujano, lo
que complica el procedimiento [13].

1.1.1.2 Anatomia extraocular

La anatomia extraocular, mostrado en la Figura 2, consituye a todos los muculos
y aparatos que rodean externamente al ojo. Esta compuestas por musculos,
glandulas, canales ventriculares y puntos de secrecién del ojo. El funcionamiento
de estas partes constituyen el principio del movimiento del ojo, la elevacién del
parpado y la lubricacién del mismo [15, 2, 13, 1].

Upper palpebral furrow Mucocutaneouswnctlon

Upper punctum

Lower punctum
Openings of tarsal glands

Semilunar folds

Figura 2: Anatomia externa [1].



1.1.2. Musculos Extraoculares

Son los seis musculos que controlan el movimiento del ojo y dependen de la posicién
del ojo en el momento de la contracciéon muscular (Figura 3). Ademas de estos
musculos, exite un musculo que controla la elevacién del parpado [1].

Figura 3: Composicién muscular del ojo [2].

La mayoria de los movimientos ocualres se realizan sin esfuerzo consciente,
exceptuando los musculos del parpado que los cuales sus movimientos se
consideran involuntarios [2].

Para la parte del la lubricacién el ojo se compone elementos que producen y
transportan la lagrima producida, estos elementos constituyen el aparato lagrimal.

1.1.3. Aparato lagrimal

El ojo, al estar en contacto con el exterior, necesita un cuidado en la superficie
y en su lubricacion[2, 4, 16]. El aparato lagrimal es el sistema que contiene las
estructuras para la produccion y drenaje de las lagrimas [4].

Estd diferenciado por una zona secretora, formada por la glandula lagrimal, y la
zona excretora que esta formada por puntos lagrimales, canaliculos, saco lagrimal
y los canales lagrimales (mostrado de en la Figura 4).

1.1.3.1 Glandula lagrimal

Estd situada en la parte superior de la érbita ocular. En ella se producen las
lagrimas que fluyen dentro de unos conductos que se conectan con el saco lagrimal
[4, 1, 16, 2] (ver Figura 4).

Las lagrimas estan compuestas por agua, cloruro de sodio y albiumina y su funcién
es mantener limpia y humeda la superficie del ojo, nutrir la cérnea en su parte
externa y actuar como lubricante para facilitar el movimiento de los parpados.La
glandula lagrimal se encuentra dividida por el tendén del musculo elevador del
parpado superior en dos partes: una porcién superior u orbitaria y una porciéon
inferior o palabra.



1.1.3.2 Canales lagrimales

También son conocidos como ductos lagrimales y estdn compuestos por sacos
lagrimales y ductos nasolagrimales, como se ilustra en la Figura 4. Los canales
lagrimales estdn compuestos por:

* El conducto superior: es el mas pequefio y corto de los dos. Primero sube, luego
gira en un dngulo agudo, y pasa medial e inferiormente al saco lagrimal.

* El conducto inferior: primero desciende y luego discurre casi horizontalmente
hacia el saco lagrimal.

Los sacos lagrimales son pequeiios canales que inician en cada parpado del ojo y
terminan en el saco lagrimal respectivo [4, 2].

1.1.3.3 Canaliculos

En cada punto lagrimal se abre un canaliculo (superior e inferior) cuyo recorrido
vertical es aproximadamente de 2 milimetros y desemboca en un canaliculo comin

[2].

Glandula lagrimal

Aponeurosis del levantamiento
del parpado superior

Parpado de la glandula

lagrimal

Ductos lagrimales
Conjuntiva

Saco Lagrimal Puntos lagrimales

Tabique Nasal

Conductos nasolagrimales
Cornete medio

Seno maxillar
Cornete inferior
Meato inferior de la
cavidad nasal

Figura 4: Muestra esquematica del aparato lagrimal [3].

1.1.3.4 Canales lagrimales

Se encuentra localizado de 5 o 6 milimetros laterales a la nariz, tiene de dimension
unos 0.3 milimetros de didmetro y estd rodeado por un tejido conectivo, eléstico y
tiene una apariencia de palidez que le permite localizarlo mas facilmente [4].

Se encuentran en los rebordes de las papilas lagrimales en el extremo lateral del
lago lagrimal. Funcionan como colectores de ldgrimas producidas por las glandulas
lagrimales.



1.1.3.5 Aparato lagrimal

Se encuentra en la parte interna de los parpados y recibe la ldgrimas en la parte
superior externa por los canaiculos y drena inferiormente al ducto lagrimonasal
hacia el inferior de la fosa nasal [3]. Se compone de una porcién superior
denominada ctipula o fornix que tiene una longitud aproximada de 2.5mm, y dentro
de esta desembocan los canaliculos lagrimales al saco. Completa la composicién
del saco lagrimal la parte inferior denominada istmo, el cual conecta al saco con el
ducto lagrimonasal [3, 1].

1.1.4. Funcionamiento del aparato lagrimal

La mayoria de las ldgrimas son producidas en la glandula lagrimal que se
encuentra localizada entre el parpado y la conjuntiva (mostrados en la Figura 4).
Las lagrimas fluyen hacia el ojo y drenan unos poros llamados puntos lagrimales,
que se encuentran en la parte medial del parpado [1]. Una vez que la lagrimal
entra por los puntos lagrimales, esta fluye por los ductos lagrimales hacia la nariz
en el cornete inferior. Cuando hay un bloqueo en los conductos lagrimales, las
lagrimas no fluyen normalmente, acumuldndose en el saco lagrimal y saliendo
del organo ocular. Este bloqueo puede desarrollar infecciones en los canales
lagrimales, en el saco lagrimal o en la gandula lagrimal [4].

El camino que recorre la ldgrima hasta la nariz explica porque al llorar un persona
tiene la nariz con demasiados liquidos. Se estima que en el mundo entre del 2-5%
porciento de los recien nacidos no tienen la vavula de drenaje dentro de la nariz
[1]. La mayoria casos en que los recien nacido no tiene valvula lagrimal se resuelve
por si sola, de no resolverse en necesario abrir el ducto nasolagrimal con una sonda
de metal [4].

1.1.5. Bloqueo de lagrimal

Cuando se tiene un conducto lagrimal obstruido de forma parcial o completa, las
lagrimas no se puedan drenar normalmente, lo que desencadenard en una irritacion
del ojo hasta infecciones. Dentro de los sintomas del alguna parte del aparato
lagrimal bloqueado, ejemplificado en la Figura 5, incluyen:

* Exceso de lagrimeo.

* Enrojecimiento de la parte blanca del ojo.

* Infeccién o inflamacién ocular recurrente (conjuntivitis aguda).

* Hinchazdn dolorosa cerca de la esquina interior del ojo.

* Costras en los parpados.

» Secrecidon de mucosidad o pus de los parpados y superficie del ojo.

e Vision borrosa.



Figura 5: Muestra de un paciente con bloqueo en el aparato lagrimal [4].

La obstruccién del conducto lagrimal suele ser comtn en recién nacidos y
la afeccion mejora durante el primer afio de vida [4]. En los adultos, un
conducto lagrimal obstruido puede ser causado por una lesién fisica, una infeccién
o un tumor. La obstruccién en el aparato lagrimal conduce a un lagrimeo
constante, causando infeccién en el saco que genera una dacriocistitis, entre otras
complicaciones [3].

1.1.5.1 Dacriocistitis

Se puede definir a la dacriocistitis como: Una infeccion del saco lagrimal que
ocasiona la inflamacion del mismo [4] Puede llegar a bloquear otras dreas del
aparato lagrimal y existen dos tipos de dacriocistitis; la dacriocistitis congénita y
la dacriocistitis adquirida.

Cuando los canales lagrimales se bloquean, el especialista identifica la zona de
bloqueo y determina qué cirugia es la mas conveniente para el paciente [16]. En
la Tabla 1 se muestran ejemplos de cirugias para desbloquear distintas zonas del
aparato lagrimal.

Tabla 1: Tipos de cirugia lagrimal [4].

| Tipo de Obstruccién | Cirugia Recomendada |
Del saco o subsaco lagrimal DCRe
Estenosis canalicular Intubacién
Total del canal medio canalicular DCR con puntoplastia
Total del canal lateral canalicular | Canaliculodacriocistorrinostomia
Total individual canalicular DCRe

Las enfermedades mostradas en la Tabla 1, de forma especifica, como el bloqueo
del aparato lagrimal pueden subdividirse en zonas. Los tipos de obstruccion estan
relacionados con cada uno de los componentes del aparato lagrimal [2].



La técnica mds comun realizada por los cirujanos para resolver el problema de
obstruccion del lagrimal es la DCRe, esto debido a sus costos y facil procedimiento
para el cirujano [1]. Se estima que el 80% de las cirugias para reparar el bloqueo
del aparato lagrimal se realizan en la nariz [4].

1.1.5.2 Dacriocistorrinostomia externa

Es una cirugia ambulatoria la cual consiste en la remocién del hueso adyacente
al saco lagrimal y de la mucosa nasal lateral. Dicho procedimiento se realiza con
el fin de evitar la obstrucciéon del conducto nasolagrimal, permitiendo asi que
las lagrimas drenen directamente a la cavidad nasal a través de una nueva via
de drenaje [4, 2]. La DCRe es considerada segura, eficiente, tiene repecuciones
estéticas menores y altas posibilidades de éxito [4].

Dadas las diferencias anatémicas de cada paciente, se requiere que tanto el
cirujano como los asistentes sean expertos en las patologias cananiculares y en
las herramientas médicas a usar [4]. Este contexto puede implica dificultades
econdémicas para el paciente dada la disponibilidad de los especialistas para la
cirugia. La cantidad de personal necesario puede ocacionar incisiones mayores y
complicaciones postoperatorias [2, 16].

1.1.5.3 Retractores de insiciones en DCRe

El retractor un instrumento que se utilizar para replegar, separar y abrir las
distintas capas de tejido con el propdsito de llegar al organo a intervenir [17].

En la bandeja de cirugia puede haber distinto tipos de retractores, para la cirugias
oculares los mas comunes se describen en la Tabla 2

Tabla 2: Retractores comimnente utilizados en cirugias oculares [5]

Nombre del retractor Utilidad
Army & Navy Retractor la cavidad superficial
Maleable Retractor moldeable en su forma
Rake Retractor Retractar en cirugias de las mano
Seen Retracto Se utiliza para pequefias cirugias

Estos instrumentos no solo son utilizados en una cirugia especifica, sino también
durante el desarrollo de esta. El retractor rake y el retractor (Figura 6) seen son
los mas utilizados en cirugias de bloquedo de lagrimal y, debido a los espacios
reducidos, pueden dificultar el trabajo del cirujano dado que estos reducen el area
de trabajo requerida.

En la Figura 6 se ejemplifica lo siguiente, en donde la utilizaciéon de dichos
instrumentos requieren asistencia de manipulacion para que el cirujano pueda
realizar el procedimiento.



Figura 6: Retractores utilizados en cirugias con poca area de trabajo [5]

Estos retractores se comoponen aleaciones de acero inoxidable y, debido a que
dichos materiares son removidos una vez terminada la intervencién quirdrgica, no
es necesario que sean biocompatibles.

1.1.6. Robots quirtrgicos intraoculares

El primer desarrollo robdtico en general se remonta a 1980 en Francia con el robot
para cirugias intraoculares, el cual permitia mantener un centro de movimiento fijo
(Rotational Center of Movement, RCM) y con esto evitar que fuerzas de traslacion
afectaran los puntos de entrada durante una punsion [18], teniendo solo 4 grados
de libertad. A partir de este momento se realizaron prototipos encaminados a
labores de microcirugia para animales.

En 1998 se desarrolld en Japon un robot disefiado para asistir en cirugias
vitreoretinales [19], el cual mejoraba la precisién de las incisiones quirtirgicas
realizadas en porcinos. El sistema realiza movimientos precisos de forma
autéonoma y elimina la variabilidad del operador. Tales son los casos de Eye-RHAS,
Preceyes, IRISS, steady hand robots. Los desarrollos consisten en un brazo con
un mecanismo de inclinaciéon conectado a un sensor de fuerza para manipular la
direccion necesaria para la cirugia ocular [18, 5].

En 2010, la Universidad de Columbia [20] desarrollé un robot hibrido para la
cirugia tomografica computarizada (CT), el cual realiza incisiones y cortes.

Aun cuando el robot Da Vinci no fue disefiado con la intencién de realizar
exclusivamente cirugias oftalmoldgicas, este ha sido utilizado para suturar y
reparar laceraciones en la cérnea [21, 19]. Debido a la forma del 6rgano ocular,
dicho robot no puede realizar movimientos circulares de manera déptima para
realizar el procedimiento. Los subsecuentes desarrollos han sido enfocados en
adaptar de mejor manera el robot Da Vinci para cirugias oculares [18, 5, 19]. Tal
es el caso del Hexapod Surgical System (HSS), el cual permite una punsién ocular
sin movimientos gracias a las mejoras del centro de movimiento del robot.
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Otra adaptacién es la instalacion de una micro mano (Micro Hand) disefiada
para mimetizar una mano humana con cuatro dedos utilizados para manipular
tejidos retinales [18]. En el afio 2006 se utilizo el robot Da Vinci para realizar una
microcirugia en un ojo porcino con laceracion en la cornea [22]. Dentro de las
desventajas se consideraron como variantes el costo del equipo y la lentitud del
sistema en si (sin compararse tangiblemente con una cirugia comtn). Dentro de
la cirugia ocular existe el interés para crear dispositivos con sistemas de deteccién
[22, 23]. Con esto se pretende evitar calcular, de forma general, las dimensiones
del 6rgano ocular y asi poder tener movimientos adaptados al ojo.

Sin importar el desarrollo actual de sistemas robéticos dirigidos a procedimientos
oculares que se ha realizado o que estén en disefio, se puede decir que dichos
equipos no han sido probados en humanos [18, 5, 22]. Estos aparatos estan en
una fase experimental y estan siendo probados con ojos de porcinos.

En el afio 2015 se desarrollo un robot llamado Robotic Retinal Dissection Device
(R2D2) [24], utilizado para asistir cirujanos en un procedimiento quirtirgico
ocular. El cual permite retirar una pequefia membrana de la parte posterior del ojo
realizando una incision menor a 1 mm de didmetro. El robot R2D2 estd disefiado
para eliminar movimientos involuntarios que suceden durante la cirugia. Por
este motivo es considerado el primer robot en asistir en una cirugia ocular de un
paciente humano en el mundo.

De forma cientifica, el primer estudio sobre la seguridad y viabilidad del desarrollo
de robots para cirugias intraoculares se realizé en el afio 2018 [25]. En dicha
investigacion, se comparararon ambos métodos de cirugia(el método ttradicional
y el realizado mediante un robot), comparando pardmetros como el tiempo,
presiciéon y las diferencias de microtrauma retinal ocacionado por la cirugia.
Las conclusiones reportadas fueron que no habia diferencias en la presicién y
los traumas causados, siendo el tiempo el Unico factor que diferencia a ambos
métodos. En la cirugia tradicional el tiempo fue mucho menor en relaciéon a la
cirugia con un robot, aumentando los riegos de dicha cirugia.

Los anterior se considera que serd un problema de escalamiento en cuanto
al tiempo que podrd ser resuelto con el desarrollo de mejores actuadores y
herramientas para el robot, teniendo asi como mayor conclusién la posibilidad de
mejora de los robots quirurgicos y asi facilitar el trabajo del cirujano.

En Meéxico, la cirugia robdtica y en particular la cirugia ocular son dareas
relativamente nuevas. En el afio 2016 se obtuvo el primer robot Da Vinci como
asistente robdtico [26]. Existen nueve programas en el pais dedicados a la cirugia
robdtica con un robot Da Vinci. Sin embargo, el desarrollo de la robética en México
estd encaminado, principalmente, en la creaciéon de humanoides y por consiguiente
el desarrollo de la robética médica y, en especifico, el desarrollo de la cirugia ocular
es practicamente inexistente.
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1.1.7. Robdética adaptable

El 4rea que estd proporcionando desarrollos tecnoldgicos que apoyan a la
realizacién de procedimientos en donde es necesaria una gran adaptabilidad del
robot es aquella cuya composicién es flexible [27, 20, 19]. Ha innovado en la
adaptabilidad con cuerpos biolédgicos utilizando materiales deformables como gel,
fluidos o materiales que tengan propiedades elasticas. En su gran mayoria, este
tipo de robots estdn inspirados en cuerpo biolégicos como pulpos, gusanos o en
serpientes [8, 6]. Su adecuado comportamiento con el entorno de trabajo genera
una buena alternativa de manufacturacién, ofreciedon un amplio espectro de
soluciones tanto gemomeétricas, como materiales usados [28, 29, 30] y su desarrollo
en el campo de la medicina es un area de oportunidad que va aumentando a
medida que se desarrollan componentes de naturaleza adaptable y flexible [29].
Los actuadores de naturaleza suave desarollados son mecanicos, neumaticos o
eléctricos, entre otros. Estos son responsables del movimiento y control del sistema
(8, 6, 7].

1.1.7.1 Actuadores mecanicos

Los actuadores mecanicos (mostrado en la Figura 7) estan basados en el
movimiento y adaptabilidad de una serpiente [6]. Consiste en una columna
compuesta por tubos plasticos (Tubo de restriccién) acomodados de forma similar
a una vértebra. Los tendones (Tenddn 1 y 2) estdn colocados dentro de la columna
hacia el exterior donde cada tendén tiene un motor que jala alguno de los dos
tendones. Con el accionar de los tendones se mueve el robot, mientras que la base se
matiene fija gracias a una barra rigida que atraviesa la columna. El movimiento que
realiza es semi circular en las secciones en las que el tubo no evite el movimiento.
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Figura 7: Ejemplo de actuador mecdnico [6].

El manipulador mostrado en la figura 7 fue desarrollado para cirugias minimamente
invasivas, el cual podria introducirse en una inscisiéon y poder acceder dentro de
cuerpos con un menor dafio al paciente [6], aspectos por los cuales puede ser
considerado como una opcién que auxilie a cirujanos oculares en DCR.
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1.1.7.2 Actuadores neumaticos

Un ejemplo de los actuadores neumadticos es el desarrollado por McKibben [31],
con el propdsito de variar el angulo de deformacion o su radio de expansién [7].
Este actuador se ilustra en la Figura 8. Dicho actuador relaciona el dngulo de
deformacién con el armado de las fibras que contienen el material eldstico. Si se
combinan las posibles deformaciones, se obtienen movimientos mas complejos y
con esto mas grados de libertad.

Expansién  Extensién

il

Componentes del actuador: Programacin mecanica variando el
Matriz elastomérica y fibras inextensibles | | angulo de la fibra

5

Incrementan: doPy

+ ==

c

14 Combinacién de actuadores
Modelo FE validado por experimentos. para funcionalidad compleja

Figura 8: Ejemplo de actuador neumatico [7]. a) Muestra los componentes del actuador.
b) comportamiendo de expansién, extensiéon o giro dependiendo de la programacion
mecanica. ¢) Muestras experimentales del actuador. d) Propuesta de una aplicaciéon en
cirugias minimamente invasivas

El actuador de la Figura 8 tiene la capacidad de generar movimientos que para un
robot de caracteristicas rigidas seria practicamente imposible realizar. Un ejemplo
de esto en cirugias minimamente invasivas, en donde las dificultades de los sistemas
rigidos se encuentran en la flexibilidad menobrabilidad y destreza, caracterisitcas
que este actuador tiene de forma intrinseca [7, 32]. Estas deformaciones
dirigidas resultan como una posible solucién en la incisiones realizadas en una
dacriocistorrinostomia, dado que con este tipo de actuadores se podra controlar la
apertura de la incision.

1.1.7.3 Actuadores Eléctricos

Comunmente los actuadores elastémeros dieléctricos son polimeros que se
deforman dependiendo del campo eléctrico que se les aplique [33]. Estos
materiales son considerados cercanos en funcionalidad a los musculos bioldgicos,
ofreciendo ventajas en la flexibilidad y maleabilidad en el campo de la medicina
robdtica.

Al tener deformaciones dirigidas, el polimero puede ser dirigido en sus

deformaciones, tomando asi formas semicirculares [8, 34]. Lo anterior se ilustra
en la figura 9.
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Figura 9: Ejemplo de actuador eléctrico [8]. El campo eléctrico aplicado por la placa
intermedia genera una repulsién y deformacion de las placas laterales.

Este ejemplo de dieléctrico propociona una alternativa en las incisiones de la
dacriocistorrinostomia dada su deformacion.

1.2. Estado del arte

En la presente Seccién se muestra la actualidad de sistemas retractores y modelos
matematicos del ojo.

1.2.1. Sistema retractor

Existen algunos sistemas mecdnicos que se utilizan para fijar la apertura de las
incisiones, con esto el especialiste tiene una mayor drea de trabajo y mejor
movilidad para realizar el procedimiento quirdrgico. Una de las dificultades que se
tienen al desarrollar sistemas de retraccion se encuentra en la fijacién del mismo.
A continuacién se muestran algunos desarrollos de sistemas de actuacién.

1.2.1.1 Retractor de corazon

El sistema de retracciéon ma comun es el desarrollado para las operaciones de
corazoén abierto [35]. Dicho sistema consiste la construccion de brazos fijos puestos
perpendicularmente que mediante la accién de un tornillo se alejan entre si, lo
anterior se muestra en la Figura 10.

Figura 10: Retractor de corazoén [35].
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1.2.1.2 Retractor de cadera

El retractor de cadera es una herramienta que consiste en fijar la apertura de las
incisiones para las cirugias de cadera (Figura 11). Estd compuesto por un marco
metdlico que permite el fijar los retractores necesarios.

Figura 11: Retractor de cadera [9]

Existen otro tipo de retractores que realizan el mismo procedimiento que el
retractor de cadera, la diferencia consiste en el organo a tratar [9]. Hasta donde
se pudo hacer una revisién para este trabajo de investigacidon, no existe ningun
sistema autémata para incisiones oculares.

1.2.2. Modelos matematicos del ojo

Dado que el ojo esta compuesto de su forma interna por humor vitreo (liquido) [36],
es légico el dividir el modelado matematico en la parte intraocular y extraocular. Por
este motivo los modelos matematicos encontrados se basan en las caracteristicas
especificas necesitadas, es decir, dependiendo de la zona y el propdsito a usarse,
seran los requerimentos que el modelo tendra [37, 10]. En la Figura 12 se muestra
el modelado basandose en la tonometria del ojo.

Figura 12: Modelo tonomético del ojo [10]

Si bien el ejemplo de la Figura 12 muestra un caso aislado sobre el modelado del
ojo, dicha propuesta debera ser considerada como ejemplo de realizacién para la
base metamatica del retractor.
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1.3. Antecedentes

La robdtica médica es el desarrollo de sistemas autdmatas encaminados a auxiliar
en problemas de salud [38, 39]. Dichos sistemas pueden ser divididos en tres areas
[38, 40, 41, 42]: el diagndstico y deteccion de enfermedades, la segunda esta
dirigida a asistir a pacientes en rehabilitaciones o asistentes personales y la tltima
es la encargada de auxiliar a médicos en procedimientos quirdrgicos . Esta tltima
categoria también es conocida como cirugia robdtica [38, 11].

La finalidad de la cirugia robdtica es la de auxiliar en procedimientos quirurgicos,
ya sea realizando incisiones minimamente invasivas [43, 13, 44] o disefiando
equipos que tengan una mayor precisién y asi permitir que el paciente tenga una
recuperacidon mas rapida, con menores costos y menores traumas. Un ejemplo es
la cirugia robdtica oftalmolégica, la cual debe ser realizada con extremo cuidado
desde la preparacion de la cirugia, hasta después de realizado el procedimiento
[1, 45, 18].

El éxito de una cirugia dependera de la destreza del cirujano, teniendo como factor
en contra el tiempo. La precision del especialista, en especifico los temblores en la
mano, aumentan en relacién con la presicién deseada. En el caso de las incisiones
para DCRe, no existen sistemas mecanicos que auxilien en la apertura de estas, pero
se ha construido un retractor para incisiones para la cirugia de corazén abierto [46].
En las cirugias intraoculares los errores en la posicion no son tolerados, y se vuelve
necesario deisefiar sistemas que permitan tener la precisién y movilidad deseada.
En la Seccién 1.2 se describirdn los desarrollos robéticos intraoculares encontrados.

Dada la zona de incisién, el area necesaria de trabajo para la DCRe, la necesidad
de especialistas que auxilien en la manipulacién de tejidos, los especialitas
externaron, mediante entrevistas de tipo semiabiertas [50], la necesidad de
generar un retractor autbnomo de apertura de incisiones.

La generacién de un retractor en el proceso de apertura de incisiones tiene como
complejidada la geometria del ojo y la localizaciéon de la cirugia no solo los
desarrollos tecnoldgicos, sino también en el modelado matemadtico de este [36].
Dichos modelos matemdticos deberdn estar relacioados con las caracteristicas
propias de los tejidos a tratar [37]. No obstante la forma en que se modele las
caracteristicas del ojo, se bedera validar el modelo con datos experimentales que
permitan la aceptacion de este [36, 37].

1.3.1. Dificultades de la robdtica para aplicaciones biomédicas

Al tratarse de un area poco desarrollada, robdtica quirtrgica ocular tiene
limitaciones que generan inseguridades sobre su desempefio en la utilizacién de
cirugias [32, 28]. Dependiendo de la localizacién de la cirugia a tratar, aumenta la
complejidad del desarrollo robdtico [32].
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También, la robdtica enfocados a la adaptabilidad, presenta desventajas en
histéresis, fatiga, fricciéon no linear, fuerza, entre otros , y representan los mayores
retos que esta area de la robdtica puede presentar [29, 32, 30].

Con todo los antecedentes en mente, este trabajo de tesis se centrara en el andlisis
de la apertura de incisiones durante la cirugias de Dacriocistorrinostomias.

2. Definicién del objeto de estudio

El Hospital General de México [47] estima que en el periodo de 2002 a 2011, la
mayor morbilidad oftalmoldgica correspondié a los distintos tipos de cataratas,
seguida del desprendimiento de retina con ruptura, del estrabismo, de aquellas
enfermedades cronicas que generan complicaciones oculares(diabetes, glaucoma,
etc.), de trastornos de la cérnea y bloqueo de lagrimal, entre otros.

En todos los casos de cirugia, tanto ocular como general, el éxito de dichos
procedimientos depende de la habilidad y el conocimiento del especialista [13].
Esto genera que a una mayor complejidad en el procedimiento quirtrgico, habra
una menor cantidad de cirujanos especialistas para realizarlas, ocasionando que la
cantidad de pacientes atendidos esté limitada por la disponibilidad de especialistas,
lo que resulta en altos costos de dichos procedimientos.

Para auxiliar a los cirujanos, se han desarrollado tecnologias que le faciliten el
acceso, reduzcan tiempos de operacién o reduzcan el personal necesario [45].
De forma general se han buscado herramientas que aumenten la capacidad de
manipulacién humana aumentando la precisiéon de los instrumentos o eliminando
los factores psicolégicos y de cansancio del cirujano [38]. En la actualidad existen
pocos sistemas que asistan al cirujano ocular [18, 45] y esto se debe, entre diversos
factores, a la complejidad que tiene el 6érgano ocular.

Para la cirugia ocular y hasta donde la investigacién documental se ha realizado,
no se han encontrado robots disefiados para auxiliar a los cirujanos. Sin embargo,
su utilizacion para estas cirugias son un area necesitada de desarrollo dadas las
complejidades antes mencionadas. En particular, la estructura rigida de los robots
propicia que la mayoria de sus movimientos sean poco utiles en una cirugia ocular
[48]. Ya que la manipulacién de objetos se vuelve compleja (destreza restringida)
y genera la necesidad de disefiar y crear robots ajustables a cuerpos o superficies
no homogéneas [18].

Debido a este problema, se han disefiado robots cuya estructura permita manipular,
con una mejor precision, objetos amorfos [27, 44]. Tienden a ser deformables e
intentan emular las caracteristicas de cuerpos bioldgicos para poder adaptarse a
los movimientos y geometrias de objetos sin una forma definida [41, 42].
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Dada la complejidad del organo ocular, el andlisis de las necesidades del
especialista deberdn segmentarse en las distintas partes del organo, en donde para
cada aparato adscrito al ojo tienen sus propias dificultades [13, 1]. Un ejemplo de
esto es el aparato lagrimal, el cual se encarga de la lubricacion del ojo [2]. Cuando
el aparato lagrimal se bloquea, en casos severos, es necesario la remosién del
padecimiento de forma quirtirgicamente [2, 16]. En los padecimientos de bloqueo
de lagrimal, en donde las dimensiones del sistema lagrimal (entre 2 y 3 cm de
longitud) dificultan la manipulacién y movilidad de las herramientas que utiliza
especialista [16]. La cirugia comunmente usada para tratar el bloqueo de lagrimal
es conocido como Dacriocistorrinostomia externa (DCRe) [4].

El Hospital General de México estima que en los afios 2000 al 2007 se
diagnosticaron a 222 casos de dacriocistitis, de los cuales 194 fueron
operados mediante algin tipo de DCR [52]. Para realizar las incisiones en
una dacriocistorrinostomia es necesario, contar con un grado de destreza
relativamente significativo en un espacio circular reducido de aproximandamente
2 cm de didmetro. En una intervencién convencional el cirujano puede necesitar
la asistencia de otros especialistas para manejar tejidos. Esta situaciéon genera un
mayor tiempo de cirugia y problemas durante la cirugia (como el uso de una mayor
cantidad de anestésicos) asi comopostoperatorios (como una mala cicatrizacion ).

Es por este motivo que se plantea la necesidad de asistir al médico, mediante el
desarrollo de nuevas tecnologias, para realizar cirugias oculares. Dichas tecnologias
deberdn tener en cuenta las necesidades del especialista retroalimentandose con
el cirujano mediante entrevistas que permitan identificar su satisfaccién de uso
[49, 50, 51].

Con base en lo anterior esta técnica quirdrgica ha sido de interés, para este trabajo
de investigacion, dada su localizacién y problematicas que conlleva. La DCRe tiene
como una de sus dificultades en la manipulacién las incisiones. Por tanto, este
trabajo de tesis se plantea realizar especificaciones de disefio para el desarrollo de
un sistema de retracciéon que simplifiquen el trabajo de los médicos oculares en
DCRe [22, 2].

Con todo lo anterior en mente, se plantea las siguientes preguntas generadoras:

¢Qué pardmetros métricos permiten al cirujano ocular generar la apertura
de incisiones en Dacriocistorrinostomias? ¢Cudl serd los tamafios de apertura
necesarios para que el especialista pueda realizar la dacriocistorrinostomia?

¢Cudles son los elementos anatémicos que se deben de retraer para la apertura
del area de trabajo necesaria para la realizaciéon de una DCR? ¢Que caracteristicas
debera tener el modelo matemadtico para relacionar el esfuerzo y la deformacién en
la apertura de incisiones?
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3. Meta de ingenieria

Realizar aperturas de insicion con base en el principio de actuacion de apertura
minima, apertura media y apertura total de forma progresiva y paramétrica, con
el propdsito de generar un modelo matemadtico validado por métricas de apertura
de incisiéon experimentales que permitan generar las caracteristicas de disefio de
un dispositivo de apertura para la parametricidad de incisiones de a cuerdo a las
necesidades del especialista médico.

4. Objetivo general

Llevar a cabo las especificaciones del disefio de la apetura de incisién en
Dacriocistorrinostomias, que lleven a la generacién de un modelo matemadtico
validado por métricas experimentales de apertura para generar las caracteristicas
de disefio de un sitema robdtico retractor con tipos de aperturaapertura inicial,
apertura media y apertura total.

4.1. Objetivos particulares

* Generar un modelo matemadtico que caracterice la apertura de las incisiones
de DCR.

* Realizar experimentacion para determinar métricas de apertura de incisiones
de DCR en tejido no vivo.

* Realizar una validacién de la experimentacidn realizada en relacién con el
modelo matematico.

5. Metodologia propuesta

Dada la naturaleza de este trabajo de tesis, la realizacién de la etapas del mismo
estard compuesta por dos principales etapas. En la primera etapa esrd compuesta
por la definicién de la problematica, y la segunda etapa consistira en la realizacion
de las especificaciones de disefio para un Sistema Robdtica de Retraccion.

5.1. Etapa 1 - Definicion del problema

Fase 1 En un inicio, la recoleccién de informacién bibliografica con la finalidad de
identificar las intervenciones de bloqueo de lagrimal realizadas en el mundo
y en especifico, en México.

Fase 2 Como complemento a la busqueda bibliogrdfica, se realizardn entrevistas
de tipo semiestructurada a especialistas en cirugia ocular con el fin de
comprender, mediante las experiencias quirurgicas de los médicos, las
principales complicaciones que se experimentan durante las cirugias del
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Fase 3

5.2.

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Fase 4

aparato lagrimal, susceptibles de verse favorecidas con el uso de un robot.
Es importante mencionar que las entrevistas son consideradas de cardcter
cualitativo clinico [53].

Como término de la primera fase, se caracterizard la informacién
obtenida, teniendo como particular interés el identificar la incidencia
epidemioldgica sobre el bloqueo de lagrimal en México. También dentro de
esta revision se caracterizaran las complicaciones durante las cirugias de
Dacriocistorrinostomia externa.

Etapa 2 - Especificaciones de disefio

Se continuara este proyecto seleccionando las cirugias o fases de cirugias en
las que se podran proponer posibles soluciones para estos problemas desde
el enfoque de la robética.

Ya seleccionada la posible solucién a abordar. Se elaborard propuestas
conceptuales como modelos matematicos que caracterice la propuesta
seleccionada

Para esto se deberadn definir las caracteristicas de dichas soluciones asi como
los requerimientos técnicos que deberd satisfacer el sistema propuesto. Para
esto se generaran métricas expeimentales para la apertura de incisiones en
tejido no vivo.

Finalmente, se validard el modelo matemdtico con los datos experimentales
obtenidos.
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5.3. Mapa maestro

A continuacion, en la Figura 13, se muestra el mapa maestro que representa, en
forma general, las estratégias metodoldgicas a seguir para el cumplimientos de los
objetivos.

‘ Planteamiento del problema ‘

Etapa 1

Ly

2

‘ Seleccion deltema |\

Fase 1 Fase 2 Fase 3

:
I_
!

‘ Revision bibliografica ‘ ‘ Entrevistas a especialistas

Caracterizacion de la
informacion

Patologia del
lagrimal

Presenciar

cirugias

Complicaciones

en cirugias

Existe
solucién
robética

Etapa 2

# Posibles soluciones ‘

Seguridad

Puede
realizarse
atiempo

Sistema Robético de
Retraccion

Propuestas conceptuales de
sistema

‘ Modelo matematico ‘ ‘

Fase 4

‘ Integracién y validacién ‘

Exito

Figura 13: Mapa Maestro del trabajo a desarrollar
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Capitulo 2

Protocolo de pruebas

La piel es la cobertura y el 6rgano mas extenso del cuerpo humano y tiene una serie
de funciones y propiedades especificas que van desde ser una barrera protectora
para todo el cuerpo, al que contiene y moldea, hasta como un intercambio de
sustancias con el medio ambiente, si bien mantiene una impermeabilidad para
liquidos, entre el interior y el exterior [24-26].

2.1. Incisiones de la piel

Al realizarse una incision, es preciso conocer la anatomia de la zona, la profundidad
que se desee alcanzar en la cirugia con el fin de no dafiar estructuras nobles
contiguos al campo de actuacién [27, 28]. Existen varios tipos de incisiones que
se pueden realizar con un bisturi, y estos varian del tipo de lesién a tratar [28]:

1. Incisién Tangencial: Se emplea para eliminar lesiones pequefias y que no
tengan demasiada profundidad, ni alcancen zonas de la piel internas. Se
realiza con una hoja de bisturi tangencial es considerado un método rapido
y seguro, ya que la posibilidad de hemorragia o de lesionar 6rganos nobles,
es minima.

2. Incision de Fusiforme: Es la mds empleada y la ideal en lesiones profundas o
extensas. Se trata de dibujar sobre la piel un huso, una vez pintado se procede
a la incisién con el bisturi, que serd primero cortando la piel, y en un segundo
tiempo, profundizando.

3. Incision de Curetaje: A diferencia de las otras incisiones mencionadas, en
esta incision en vez del bisturi, se emplea una cucharilla o cureta. Se emplea
en lesiones muy superficiales en los que no se precisa la acciéon del bisturi,
porque la lesién no afecta mds que a las primeras capas de la piel.

4. Incisidon de Punch: Es una técnica en la cual, mediante éste instrumento que
no es mas que una cuchilla redonda, y mediante movimientos de vaivén en
rotacién, se obtiene un cilindro profundo de tejido, que ha de cortarse en su
base con una tijera, y que engloba (para ello se emplea), lesiones pequeias
en extension, pero que alcanzan zonas profundas.
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7
2.2. Metrologia
Metrologia se define como la ciencia de las mediciones, los métodos y los medios de
medicioén (instrumentos), que garantizan la uniformidad y exactitud requeridas
de las mediciones [29].
La metrologia es necesaria en procesos de produccién, investigacion cientifica,
en el transporte y la comunicacion, asi como proteger la salud y la seguridad del
ciudadano, asi como los intereses del consumidor y del pais. Obtener mediciones
exactas y confiables es un requisito fundamental para la investigacién cientifica

dado que es base de los conocimientos cientificos. [30].

Los campos técnicos de la metrologia son [29]:

= Longitud.

= Masa y magnitudes relacionadas.

= Termometria.

» Electricidad y magnetismo.

= Acustica, ultrasonido y vibracion.

» Quimica.

= Tiempo y frecuencia.

» Radiaciones ionizantes y radiactividad.

= Fotometria y radiometria.

Por todo lo presentado en esta seccion, se plantea como un objetivo el poder realizar
mediciones de apertura de incisiones en tejido animal, y en especifico, en piel de
cabeza de puerco. Esto se realizard tomando en cuenta los principios tedricos de
metrologia en tejido biolégico [CITA].

2.3. Protocolo de pruebas

Dada la naturaleza de las mediciones a realizar, es importante el conocer
las caracteristicas de la muestra a medir. A contuinuacién se muestran las
caracteristicas de la muestra a medir (cabeza de puerco), asi como los
requerimientos que esta cumple.
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2.3.1. Caracterizacion de la muestra

La cabeza de puerco que se eligié con esa edad y dimensiones considerando el
numero de pruebas a realizarse y la consistencia de la piel de un puerco adulto.
Este animal fué seleccionado dadas las similitudes que existen con la piel y cuerpo
humano [24]. En la Tabla 2.1 se muestran las caracteristicas de la cabeza de puerco.

Tabla 2.1: Dimensiones, pesos y edad de la cabeza del puerco

Caracteristicas de la muestra

Parte del animal | Cabeza de puerco
Edad 6 meses
Peso del animal 87 kg
Peso de la parte 1.8 kg
Largo: 480
Dimensiones (mm) Ancho: 110
Alto: 100
Certificacién TIF Si

Es importante mencionar que la cabeza de puerco cuenta con la certificacién
Tipo Inspeccion Federal, la cual es un reconocimiento de calidad que otorga
la SAGARPA, a través del Servicio Nacional de Sanidad, Calidad e Inocuidad
Agroalimentaria (SENASICA).

2.3.2. Instrumentos de medicion

En la Tabla 2.2, se muestran los equipos utilizados para realizar las mediciones
que se reportan en el presente capitulo.

Tabla 2.2: Instrumentos para la medicién

Instrumento Cantidad Caracteristicas

Dinamémetro digital 1 PASCO Scientific CI-6537 force sensor

Vernier analégico 2 Metromex 333-P de pldstico con un rango de
medicion maximo de 5 mm

Luz laser 1 TEKCOPLUS DSTK-110

Soporte universal 3 Varilla de 60 cm y base lisa de 20 X 14 cm

Bisturi 1 Zamsa modelo zs-05-1105

El uso y montaje de los instrumentos seran explicados en la Seccion 2.4.
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2.3.3.

Con una muestra fija a medir se realizd, de forma general, el protocolo para la

medicion de pruebas, el cual esta compuesto por tres etapas que inician en el

montaje de la muestra, el nimero de pruebas a realizar y la adqusisién de datos.

En la Figura 2.1 se muestra el diagrama de flujo para dicho protocolo.
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Figura 2.1: Protocolo de experimentacion
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2.4. Arreglo experimental

Se realizaron 9 pruebas o incisiones a diferentes localizaciones en media cabeza de
puerco (Figura 2.2). El puerco tenia aproximadamente 6 meses de edad y dos dias
de ser sacrificado.

Figura 2.2: Media cabeza de puerco utilizada

Las incisiones realizadas para las 9 pruebas tuvieron una longitud de 2 cm y
dependiendo de la prueba la incisiéon requerida se alejaba del aparato ocular del
animal.

La media cabeza de puerco, para mantenerla fija, fue colocada sobre tres soportes
universales. A dichos soportes se les colocé un vernier analégico con una longitud
fija (establecida para las distintas amplitudes requeridas) como muestra la Figura
2.3.

Figura 2.3: Montaje de la cabeza en los soportes universales
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Para mantener los pardmetros fijos para la apertura de la incisién, se colocé una luz
laser en la mitad de la incisién realizada (Figura 2.4). Dicha luz mantenia el origen
de las mediciones realizadas.

Figura 2.4: Luz laser que fijaba el origen de la incisién

Los parametros para fijar la incisiones se consideraron para mantener inmovil la
media cabeza de puerco y las incisiones a realizar.

2.4.1. Apertura de las incisiones

Las incisiones fueron retraidas por un gancho a longitudes establecidas desde
el origen y desplazdndose en un eje coordenado. Dichas incisiones tuvieron 4
parametros de diferenciacién, variando en la amplitud (1 cm y 1.5 c¢cm) y la
profundidad (2 mm y 4 mm). Esta apertura tiene como intencién medir las
potencias necesarias para abrir y mantener la incisiéon abierta las amplitudes
requeridas a distintas profundidades.

Para la medicién de las potencias, se utilizé un dinamdémetro digital marca PASCO
Scientific CI-6537 force sensor mostrado en la Figura 2.5, el cual transmitia los datos
a una interfaz que mostraba los puntos de potencia a un tiempo de 0.5 s.

Figura 2.5: Dinamo6metro digital
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2.5. Resultados

Una vez realizadas las mediciones, se caracterizaron los datos y se muestran a
continuacion.

2.5.1. Paramaetrizacion de los datos

Debido a la naturaleza del dinamdmetro digital, los datos obtenidos no pueden ser
considerados en su totalidad. Como se muestra en la Figura 2.6, los datos totales
obtenidos en una prueba muestran el inicio de la retraccidn de la incisién asi como
la relajacion de la misma.
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Figura 2.6: Potencias medidas durante todo el proceso de apertura de la incisién

La Figura 2.6 muestra el proceso de apertura en tiempo desde su inicio hasta
el final, por ello dichos datos no podrian ser sujetos a andlisis debido a que la
intencién de este trabajo es conocer los pardmetros de potencia necesarios para
mantener la apertura de incisién a una amplitud determinada.

Es por estos motivos que se decidio realizar el andlisis de los datos estadisticos a un
intervalo de tiempo fijo para las 9 pruebas realizadas. Dicho tiempo se inicia en el
segundo 13 y termina en el segundo 24. El intervalo fue definido debido a que es
el tiempo que la grafica muestra una mayor estabilidad y por tanto se asume que
el sistema realiza el proceso necesario para medir, sin agentes externos que alteren
los datos.
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2.5.2. Localizacion de la incision

Dada la naturaleza biologica del puerco, existirdn distintas fuerzas necesarias para
mantener retraida a una longitud deseada una incisién. Es por este motivo que se
realizaron incisiones en distintas zonas de la cara del puerco.

Cada incisién tiene un alejamiento de 5 cm entre ellas. La primera incision se realiz6
en la zona intermedia del aparato nasal con la cavidad ocular ya mostrada en la
Figura 2.2. En la Figura 2.7 se muestran los datos experimentales obtenidos.
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Figura 2.7: Pruebas de distintas incisiones a diferentes localizaciones a una amplitud de
incisién de 1 cm con 2 mm de profundidad

La Figura 2.7 muestra los valores puntuales de potencia recolectados para las
cuatro pruebas realizadas a este tipo de incision, en ella se puede apreciar las
variaciones de fuerzas puntuales para cada una de ellas.

Con esta gréfica se concluye que existen muchas variaciones de fuerza para esta
profundidad en relacién a la posicién (teniendo una fuerza minima de 9 N y
una maxima de 21 N). Las variaciones son considerables teniendo en cuenta
el tamafio de apertura de la incisién y por tanto sélo se tomé un una prueba
para el andlisis estadistico. Dicha prueba seleccionada fue la prueba 1 dado que
esta tiene la localizacién en la que habitualmente se realizan las incisiones para
Dacriocistorrinostomias [31].

A partir de la Figura 2.7 se determind disminuir el nimero de pruebas a realizar a

la mitad debido que el analisis estadistico se realizaria con aquellas incisiones que
simulen las realizadas en operaciones de Dacriocistorrinostomias.
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2.5.3. Desgarre de la piel por las fuerzas aplicadas

Cuando se aplica una fuerza a un tejido biolégico este puede adaptarse a dichas
fuerzas comportandose como un material eldstico [CITA]. Cuando las fuerzas
aplicadas superan los limites de flexibilidad, el tejido se rompe y pierde sus
propiedades elasticas. Lo anterior se muestra en la Figura 2.8.

Figura 2.8: Incisién desgarrada al tratar de mantener los requerimientos

Dado que el propdsito de este trabajo de tesis es el encontrar las fuerzas necesarias
para mantener retraida una incisién durante un periodo de tiempo determinado, el
tejido debera comportarse en todo momento como un material elastico. Los datos
experimentales obtenidos, mostrados en la Figura 2.9, fueron recabados con los
requerimientos deseados, resultaron poco utiles debido a la inestabilidad que se
genero en el dinamdémetro digital.

Desgarre de la piel a una amplitud de 1.5cm con 2mm de profundidad
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Figura 2.9: Desgarre de la piel a una amplitud de 1.5cm con 2mm de profundidad
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2.5.4. Incisiones dentro de la orbita ocular

Se realizaron pruebas con la misma amplitud, profundidad y dentro de la cavidad
ocular determinada. En la Figura 2.10 se muestran los datos experimentales
obtenidos.
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Figura 2.10: Pruebas de distintas incisiones a 1 cm de amplitud y 4 mm de profundidad

Para este tipo de incisién la lejania con la zona de operacién para
Dacriocistorrinostomias no varia demasiado, obteniendo valores similares
para el rango de tiempo determinado. Asi mismo se muestra una un maximo de
fuerza de 21 N con un minimo de 18.5. En la Figura 2.11 se muestran los datos
experimentales obtenidos para el mismo procedimiento a diferente profundidad.
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Figura 2.11: Pruebas de distintas incisiones a 1.5 cm de amplitud y 4 mm de profundidad
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Para esta prueba se tiene una fuerza maxima de 31 N y una minima de 20.5 N
para mantener la apertura deseada y al igual que en la Seccién ?? la lejania con la
zona de operacién para Dacriocistorrinostomias no varia demasiado, obteniendo
valores similares en un rango de tiempo determinado.

Las Figuras 2.10 y 2.11 muestran poca diferencia porcentual entre las fuerzas
necesarias para mantener las mismas amplitudes y profundidades, por lo que se
asume que las fuerzas de apertura necesarias para mantener retraida una incisién
serdn similares.

2.6. Analisis de datos

Como se ha mencionado en las secciones anteriores, las pruebas realizadas se
redujeron para su analisis estadistico, teniendo tres pruebas principales a analizar
(Figura 2.12). Dichas pruebas seran para las variaciones de amplitud y profundad.
Se eliminé la prueba de amplitud a 1.5 cm de amplitud con 2mm de profundidad
debido a que la piel del puerco se desgarro (Figura 2.8), quedando 3 gréficas para
analizar.
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Figura 2.12: Ajuste de Lorentz para la prueba experimental. (a) Incisién a 1 cm de

amplitud con 2 mm de profundidad. (b) Incisién a 1 cm de amplitud con 4 mm de
profundidad. (c) Incisién a 1.5 cm de amplitud con 4 mm de profundidad
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Los datos analizados estan en relacion con la potencia necesaria para mantener la
amplitud requerida durante el experimento, y su analisis se centra en determinar la
fuerza promedio y maxima para asi poder definir la métrica de fuerza en apertura de
incisiones en tejido animal. Estas pruebas tienen los siguientes valores promedios
determinados.

Tabla 2.3: Pruebas realizadas para el experimento en el que se contabilizaron 221 eventos

Fuerzas obtenidas para cada prueba

No. de Promedio Desviacion Varianza | Kurtosis| Mediana| Maximo| Minimo
prueba estandar
P1 13.74529| 0.76547 | 0.58595| -2.5806| 13.52 15.1 12.69
P2 Se desgarrd la piel
P3 18.88036| 0.96741 | 0.93588| -3.2372| 18.81 2091 | 164
P4 25.26041| 2.17057 | 4.71137 | -2.6636 | 24.55 31.05 | 20.45

Con este ajuste se detemernina que la fuerza promedio necesaria para mantener la
apertura a distintas amplitudes. Para la retraccién a 1 cm con 2 mm de profunididad
se observa una variacién de la media con el valor maximo adquirido esde 1.355 Ny
con esto se tiene una variacion entre pardmetros de 9.8 % (FIgura 2.12(a)). Para la
Figura 2.12(b) existe una variacion de la media con el valor maximo adquirido de
2.03 N y con esto se tiene una variacidon entre pardmetros de 10.7 %. Finalmente,
la Figura 2.12(c) tiene una variacién de la media con el valor maximo adquirido
de 5.79 N y con esto se tiene una variacion entre pardmetros de 20%. Esto estd
mostrado en la Figura 2.13.
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Figura 2.13: Rango de fuerza para cada prueba
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2.6.1.

Andlisis de la curva promedio

Teniendo las tres fuerzas, se generd un promedio punto a punto de las fuerzas
medidas durante el mismo intervalo. Dichos promedios se muestran en la Figura

2.14.
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Figura 2.14: Ajuste de Lorentz para la prueba experimental
Tabla 2.4: Pruebas realizadas
Fuerza promedio de las tres pruebas
Total de | Promedio | Desviacion | Varianza | Kurtosis| Mediana| Maximo| Minimo
Eventos estandar
221 19.29535| 1.10309 | 1.2168 | -2.6835| 19.17 | 21.4066| 17.3166

Con los datos experimentales analizados, se generan las siguientes suposiciones.

1. Los datos experimentales totales medidos para cada prueba no pueden ser
utilizados, esto debido a que estos estdn en relacién con el tiempo y su inicio
de medicién comprendié desde el punto cero de retraccién, pasando por el
mantener la incisién abierta el drea requerida, hasta la relajacidn del tejido
en donde se termina la retracciéon del mismo (Figura 2.6).

Los datos experimentales deberdn ser conteplados en un periodo de tiempo
definido y, para este trabajo, se contempld el periodo de tiempo en el que la
apertura de la incisién tuviera una mayor estabilidad.
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2. Los datos experimentales estdn considerando que se trabaja con el material
(la piel) como un elemento flexible, dado que en el el punto que el material se
desgarra, la practica se detenia. Por tanto, los datos experimentales mostrados
son exclusivamente para materiales eldsticos.

3. La distribucion de lorentz se definié como el ajuste a utilizar debido a que su
moda y mediana estan bien definidos, asi mismo para la utilizacién para el
andlisis de eventos independientes e identicamente distribuidos.

2.7. Replicacion y validacion del experimento

Con los resultados experimentales obtenidos, el experimento descrito en la Seccién
2.4 fue replicado con una cabeza de puerco distinta a la utilizada para el primer
experimento. Las caracteristicas de la cabeza del puerco estdn mostradas en la Tabla

2.5.

Tabla 2.5: Caracteristicas del puerco para el experimento de replicacién

Caracteristicas de la muestra

Parte del animal

Edad

Peso del animal
Peso de la parte

Dimensiones (mm)

Certificacién TIF

Cabeza de puerco
6 meses
92 kg
2.1 kg
Largo: 501
Ancho: 130

Alto: 119

Si

Los instrumentos de medicién utilizados fueron los mismos que fueron descritos
en Tabla 2.2. Los datos estadisticos muestran una diferencia de 2 N en el valor

promedio.
Tabla 2.6: Pruebas replicadas para la Figura 2.15
Fuerza promedio de las tres pruebas
No. de | Promedio| Desviaciédn| Varianza | Kurtosis| Mediana| Maximo| Minimo
prueba estandar
P1 15.71452| 1.39578 | 1.94821 | -2.962 15.85 19.28 | 12.35
P2 20.98881| 2.16292 | 4.67821| -3.2468 | 21.195 | 21.195 | 12.43
P3 30.06311| 1.12091 | 1.12091 | -4.5228 | 30.255 | 33.83 | 23.84

Los datos medidos para las distintas incisiones incision son mostrados en la Figura

2.15.
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Figura 2.15: pruebas para la replicacion del experimento

La Figura 2.15 muestran las cuatro pruebas realizadas, los datos estadisticos
son mostrados en la prueba 1 de la Tabla 2.6. Los datos obtenidos muestran
las mediciones realizadas para las 4 pruebas, los cuales no muestran una gran
diferencia a los obtenidos en la Seccién 2.6.

2.7.1. Validacion

Dado que este experimento se basa en restricciones tedricas que permiten la
construccion de un modelo matematico.

Es por este motivo que la validaciéon de los datos obtenidos consistié retrarer
la incision de una nueva cabeza de puerco, bajo el mismo procedimiento de
retraccion realizado en la seccidon 2.3.3, mediante una fuerza definida para asi
poder medir la longitud que la incisién fue retraida. Las fuerzas en las que el
experimento fueron retraidas son las fuerzas promedio medidas anteriormente.

La Tabla 2.7 muestra las longitudes obtenidas después de retrater la incisién a una
fuerza definida.
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Tabla 2.7: Variables related to the experimental forces measured

Incision force retraction (length-depth) | Experiment 1 | Experiments 2
13.74 N (1 cm - 2mm) 1.28 cm 1.02 cm
18.88 N (1 cm - 4mm) 1.2 cm 1.14 cm
25.26N (1.5 cm - 4mm) 1.41 cm 1.62 cm

Tanto la replicacidon del experimento como la validacién fueron realizadas con
distintas cabezas puerco distintas. Dado que los datos experimentales obtenidos
varian muy poco entre ellos, se puede concluir que el procedimiento es replicable y
proporciona la informacién necesaria de fuerza y longitud para la construccién del
Sistema Robotico de retraccién.

2.8. Conclusiones

Se puede concluir que en las graficas antes mostradas, no es posible realizar
aperturas de incisiones que permitan que el tejido se comporte como un material
eldstico a profundidades de 2 mm teniendo 1.5 cm de amplitud, debido a que el
tejido se desagarra como fué mostrado en la Figura 2.7.

Dentro del periodo de tiempo definido para el andlisis de los datos se pudo
observar que la insiciéon en distintas zonas de la cara generan fuerzas mayores a
medida que se va alejando de la nariz del animal. Con esto se concluye que los
datos estadisticos encontrados son validos solo en la zona intermedia entre el ojo
y la nariz. Con los datos experimentales obtenidos de la Figura 2.14, se puede
observar una relacién casi lineal con de incremento con la fuezas en relacién con el
tiempo obtenidas para cada apertura. En especifico para la Figura 2.14, la potencia
uno con la potencia dos muestran dicho comportamiento que se hace consistente
con el comportamiento de un material elastico.

Dada las condiciones de apertura, se puede establecer un rango de tolerancia para
la estabilidad de la misma. Dichos valores tendrian como minimo el valor promedio
para cada analisis y como su maximo el dato con mayor fuerza medido. Esto debido
a que ambos muestran poca variacion porcentual entre si y que ambos garantizarian
una mejor estabilidad de apertura.
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