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pages for voluntary page charges only; papers longer than 8 pages incur mandatory page charges.

08/06/2022 09:04 2. m.



Firefox hitps:/outleck.office.com/mail inbox/id/ A AQKk AGIENZRINDAmLWQSN..

Anything longer than 12 pages requires permission of the Editor in Chief.

Please refer to the paper number in any communications regarding your manuscript. You may check
the review status of your manuscript via the IEEE Manuscript Central Web site. A status of "Under
review™ means that your manuscript is being reviewed. No information on the Associate Editor will be
posted on the Manuscript Central website. When the review of your manuscript has been completed,
you will be notified of its disposition by e-mail.
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but rather contact us to obtain instructions for upload of a new file at tbme-office@embs.org.

While your manuscript is undergoing review, you may alse submit it in its current form to TechRxiv,
IEEE's preprint server. By uploading your manuscript to TechRxiv you can quickly disseminate your
work to a wide audience and gain community feedback. Any comments you receive on the TechRxiv
submission have no bearing on the peer review process. Submit your manuscript at
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RESUMEN

El diagndstico de estas alteraciones se llevaba a cabo por dispositivos o protocolos
que implican algunos puntos negativos importantes en la economia y practicidad tanto
del usuario como del paciente. Debido al gran avance tecnolégico, y procesamiento de
imagenes, hoy en dia se ha optado por la medicion y analisis de los movimientos
humanos por medio de diversas técnicas de vision computacional y algoritmos
matematicos. En esta propuesta, se desarrolla una metodologia con base en el analisis
cuantitativo de los movimientos mandibulares, para la clasificacion de trastornos
temporomandibulares (TTM) en funcidén a su caracterizacion. Con el uso de un sistema
de vision computacional y marcadores arUco.

El presente trabajo es un estudio transversal observacional. Donde se incluy6 un total
de 116 pacientes de edades entre 20 y 36 afos, voluntarios de la Benemérita
Universidad Autonoma de Aguascalientes. Se realiz6 un primer diagnéstico con el
estandar de oro a todos los participantes, esto para tener la etiqueta previa. Grabamos
movimientos mandibulares mediante una cadmara para adquirir la posicién 3D de los
marcadores faciales arUco. Se obtuvieron caracteristicas para evaluar la clasificacion
de pacientes sanos, con Mialgia y con Artralgia. Se obtuvo una sensibilidad del 93%
y especificidad de 93% para clasificar a pacientes sanos de aquellos con algun TTM,
con un AUC de 0.92 £ 0.02. Ademas de encontrar una discrepancia entre los 3 grupos
con un AUC de 0.83 £ 0.01.

Estos resultados confirman la utilidad del seguimiento de los marcadores faciales, asi
como su configuracién minimamente invasiva con un bajo costo.

Este método no se ha contrastado con el diagnostico humano y los resultados pueden
mejorarse con un mayor numero de camaras. Ademas de seguir evaluando distintas
posiciones de los marcadores. No obstante, es una herramienta util que reduciria los
tiempos de espera y diagndstico de los pacientes.



ABSTRACT

Currently, the diagnosis of these alterations was conducted by devices or protocols that
imply some important negative points in the economy and practicality of both the user
and the patient. Due to the great technological advance, and image processing, today
it has been chosen to measure and analyze human movements with various computer
vision techniques and mathematical algorithms. In this proposal, a methodology is
developed based on the quantitative analysis of mandibular movements, for the
classification of temporomandibular disorders (TMD) according to their characterization.
With the use of a computer vision system and arUco markers.

The present work is an observational cross-sectional study. Where a total of 116
patients aged between 20 and 36 years were included, voluntarios of the Benemérita
Universidad Autonoma de Aguascalientes. A first diagnosis was made with the gold
standard to all participants, this to have the previous label. We record mandibular
movements using a camera to acquire the 3D position of the arUco facial markers.
Characteristics were obtained to evaluate the classification of healthy patients, with
Myalgia and with Arthralgia. A sensitivity of 93% and specificity of 93% were obtained
to classify healthy patients from those with some TMD. With an AUC of 0.92 + 0.02. In
addition to finding a discrepancy between the 3 groups with an AUC of 0.83 + 0.01.

These results confirm the usefulness of tracking facial markers, as well as their
minimally invasive configuration at a low cost.

This method has not been contrasted with human diagnosis and the results can be
improved with a greater number of cameras. In addition to continuing to evaluate
different positions of the markers. However, it is a useful tool that would reduce patient
waiting and diagnosis times.



INTRODUCCION.

La articulacion temporomandibular (ATM) ubicada entre el hueso temporal y la
mandibula, conformada por multiples elementos como: huesos, ligamentos y musculos
que intervienen en el movimiento [1]. Representa un papel fundamental e
indispensables en las funciones estomatognaticas, como la masticacion, la deglucion,
etcétera [2], [3]. Las complicaciones de la ATM derivan a multiples trastornos,
caracterizados por dolor en los elementos que conforman dicha articulacion. Inclusive
puede llegar a generar dolor en musculos involucrados en la masticacion y/o musculos
inervados por movimientos de la cabeza y cuello [1], [4]. Su etiologia es aun
desconocida, de modo que la falta de conocimientos de etiopatogenia, asi como las
diversas manifestaciones clinicas, dificulta comprender su naturaleza [5].

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima de un 50 a 70% de la poblacion en
general manifestara algun sintoma relacionado con las alteraciones de la ATM en
algiin momento de su vida. Entre un 26% y 33% presenta al menos un sintoma de
dolor caracteristico de este tipo de alteraciones (dolor facial y/o articular) [6]—[8], siendo
estos trastornos y la caries dental las enfermedades con mayor prevalencia [3]. Una
tercera parte de los casos reportados han sido presentes en mujeres mayores de 20
afos, debido al incremento del género a desarrollar patologias 6éseas como es la
osteoartritis [5].

En la actualidad los Trastornos Temporomandibulares (TTM) ha ido en aumento en
cuanto a severidad e incidencia [9]. El diagnéstico de las alteraciones de la ATM se
lleva a cabo por dispositivos y/o protocolos que implican algunos puntos negativos
importantes en la economia y practicidad, tanto del usuario como del paciente. Debido
a su alto costo en la intervencion estomatoldgica, la radiacién para el paciente, la
incomodidad que generan a quienes padecen claustrofobia, son invasivos en su
mayoria, ademas de ser equipos de grandes dimensiones [10], [11].

Hoy en dia el gran avance tecnolégico y procesamiento de imagenes, ha permitido la
medicion y analisis de los movimientos humanos por medio de diversas técnicas y
algoritmos matematicos [12]. Las propuestas desarrolladas para el diagndstico de los
TTM se han basado en el procesamiento de imagenes obtenidas por medio de
radiografia o de tomografia [13].

En esta propuesta, se plantea desarrollar una metodologia para efectuar un apoyo al
diagnéstico del estandar de oro (DC/TMD, por sus siglas en inglés Diagnostic Criteria
of Temporomandibular Disorders). Para ello, utilizamos las caracteristicas de
movimientos mandibulares mediante la deteccion de marcadores arUco (colocados en
el rostro del paciente). Proporcionando la posicion tridimensional durante la ejecucion
de los movimientos, es una técnica minimamente invasiva y pretende reducir el tiempo
de evaluacion en la clinica.
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CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este apartado se plantea la problematica desde el punto de vista epidemioldgico en
el estado de Aguascalientes y en México, asi como de la etiologia de los TTM. Asi
mismo profundizaremos en el proceso de diagndéstico por medio del estandar de oro
(DC/TMD), las consecuencias de los TTM y la utilizacién de los sistemas de vision
computacional en el area de la Estomatologia, principalmente en la clasificacion de los
TTM. Aunado se muestra la pregunta de investigacion, la justificacion del desarrollo de
la investigacion, los alcances que se planean tener, asi como las limitaciones del
estudio.

Los trastornos de la ATM se caracterizan por dolor articular, dolor en musculos
masticatorios, masculos de la cabeza, del cuello y en algunos casos de espalda.
Algunos de los sintomas principales observados de las alteraciones de este tipo, son:
un movimiento anormal de la mandibula, chasquido articular durante los movimientos
de apertura, cierre y lateralidad, hipersensibilidad a la palpacion, asi como presencia
de dolor en musculos involucrados en la masticacion y musculos inervados por
movimientos de la cabeza y cuello [1], [14]-[16]. De igual manera, cuando la ATM se
encuentra lesionada o inflamada conduce a cefaleas, dolor miofascial de los musculos
y fascias involucradas [17], [18]. Desencadenando una mala calidad de vida y
alimentacion, ya que para no generar dolor el paciente no realiza los movimientos
adecuadamente.

Su etiologia es multifactorial e incluye entornos biolégicos, sociales, emocionales y
cognitivos. Muchos de los factores asociados a estos desérdenes incluyen
condicionantes de dolor, fibromialgia, desérdenes autoinmunes, bruxismo, apnea del
suefio y enfermedades psiquiatricas [19]-[21]. Derivado de su complejidad y los
multiples musculos accionados mediante el uso de la mandibula, quienes han sufrido
algun sindrome de latigazo cervical posterior (whiplash o SLCP) incrementa la
probabilidad de hasta 6 veces a desarrollar alguna alteracion de la ATM [22], [23].

En México la prevalencia epidemioldgica va del 30 al 70% en la poblacién general esto
de acuerdo con estudios realizados en diferentes estados de la Republica [10], [24]-
[27] afectando mayormente a pacientes entre 15 a 80 afios. Conjuntamente, reportan
gue las mujeres entre 20 y 50 afios son mayormente afectadas por su alta probabilidad
para desarrollar enfermedades Oseas a diferencia del género masculino [6], [28]. Existe
una mayor incidencia en aquellas con algun tipo de trastornos como: la artritis
degenerativa, interferencias o desarreglos oclusales; asimismo el presentar un factor
psicolégico-social desencadenante o agravante como es el estrés. A menudo el estado
de estrés en la persona conlleva a rechinar o apretar los dientes de manera
inconsciente, trastorno conocido como bruxismo [10], [18], [25], [29]. En pleno 2020,
durante el desarrollo de la pandemia por COVID-19 el incremento del estrés fue
notable, asi como la ansiedad y depresion; desencadenando el desarrollo y aumento
de bruxismo, uno de los principales factores asociado a los TTM [8], [18], [24], [25].
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El proceso de diagnoéstico para los TTM se ha basado en la medicidn y auscultacion
de movimientos mandibulares, como la amplitud, lateralidades y protrusion, ruidos
articulares y dolor. Asi mismo, la palpacion y localizacion de dolor en los musculos,
tendones y la articulacién en si misma; se ha vuelto indispensable en esta practica, ya
gue es su principal fuente de informacion. La evaluacion y medicion se interpreta por
medio de una valoracion integral del paciente con la aplicacion del DC/TMD [17].

Por otro lado, el uso de las técnicas de vision por computadora se ha utilizado
principalmente para la captura del arco en la boca del paciente. Esto permite su uso
para visualizar los contactos oclusales y la abrasion que pudiera tener el diente debido
a una patologia como el bruxismo o una mala oclusion. Ademas, posibilita estudiar la
resistencia del material dental utilizado para la colocacion de proétesis contra el
crecimiento microbiano [12], [30], [31].

Debido a la poca informacién sobre métodos de adquisicion de datos para la
caracterizacion de movimientos mandibulares en patologias de la ATM. El presente
trabajo tiene como finalidad implementar un algoritmo que nos permita analizar
cuantitativamente los movimientos ejecutados por la mandibula, ademas de validar el
diagnéstico de la disfuncién temporomandibular por medio de un sistema de
seguimiento por vision de cualquier persona mayor de edad (=18 afios). Ya que en la
actualidad no se cuenta con algun tipo de dispositivo que cumpla estas
especificaciones.

A. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El analisis cuantitativo de los movimientos mandibulares, nos permiten diferenciar a
personas sanas de aquellas con TTM?

B. JUSTIFICACION

Actualmente no se cuentan con estadisticas sobre este tipo de alteracién de la
mandibula en la poblacién del estado de Aguascalientes. Sin embargo, en multiples
estudios mencionan que su prevalencia en la poblacién mexicana va de un 30 a 70%
[10], [24]-[28], [32]. De acuerdo con los factores desencadenantes de la patologia, se
reporta que aproximadamente el 75% de la poblacién ha presentado sintomas de
estrés, esto realizado en un estudio en puntos de afluencia en 12 estados, incluyendo
a Aguascalientes dentro de ellos [33]. Si bien el estrés es un factor para el desarrollo
de estas alteraciones, también es asociado en altos niveles a la presencia de bruxismo
gue este a su vez aumenta la probabilidad de padecer algan TTM [34], [35]. EI SLCP
ha ganado importancia en la actualidad debido al aumento en choques por alcance
como consecuencia del crecimiento del parque vehicular. Este sindrome se ha
asociado en aproximadamente un 30% con las alteraciones de la ATM, ya que las
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secuelas abarcan dolor cronico debido al traumatismo en cuello y cabeza; a
consecuencia de la brusca apertura mandibular durante el percance automovilistico
[22], [23], [36]

Hoy en dia es complicado realizar un diagndstico certero de los TTM. En la clinica
odontoldgica, el diagndéstico depende principalmente de la auscultacién y de manera
generalizada se hace poco uso de nuevas tecnologias [37]. En la presente propuesta
se busca utilizar métodos modernos, basados en sistemas cuantitativos, de vision
computacional y minimamente invasivos, para mejorar la calidad del diagndstico y
facilitar su uso clinico.

Busca desarrollar un método moderno, el uso de la tecnologia por medio de un sistema
de visién computacional de manejo intuitivo. Algunos de los beneficios que se buscan
son: reducir costos, que gracias a la movilidad le permite al médico trasladar el sistema
hasta el lugar donde se encuentra el paciente, lo cual es un beneficio para el usuario
ya que disminuye los costos de desplazamiento. Reflejando resultados en un
crecimiento demografico, ademas de realizar un diagndstico de forma oportuna, sin
necesidad de haber sido sometido a métodos que generen incomodidad [38].

Con esta metodologia se pretende beneficiar tanto a los pacientes como al personal
gue interactta con ellos (estomatélogos, odontélogos, médico cirujano dentista, etc.).
El sistema permitira resultados méas precisos al no verse involucrados errores de
medicidn que puede llegar a generar el profesional responsable, lo que traduce en una
reduccion del tiempo de espera en el proceso de diagnostico y un aumento en la
calidad de vida, puesto que el principal sintoma de este tipo de patologia es el dolor.
Asi como la reduccion de gastos publicos y privados.

C. ALCANCES

El sistema es capaz de usarse en cualquier adulto que posea mandibula, para
propoésitos estratégicos se enfocara mayormente en el grupo en que se presenta con
mayor frecuencia la patologia (mujeres mayores de 18 afios) [39]. Los resultados
ayudaran a realizar un método moderno con el uso de la tecnologia por medio de un
sistema de vision computacional de manejo intuitivo. De igual manera la técnica
implementada en el sistema puede tener un mayor uso y aplicabilidad; lo cual
contribuira a beneficio del paciente y la sociedad.

D. LIMITACIONES

El dispositivo no considera las proporciones de la articulacion temporomandibular en
pacientes infantes y pacientes que posean algun tipo de patologia como la acatisia.
Ademas, se esta considerando un sistema de una sola vista, el cual no limita a que no
podamos hacer un registro adecuado de movimientos con cambios en profundidad
(como son los movimientos de protrusion y retrusion). Sin embargo, el uso de una
vision multiple es ain mas exacto que este método.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

En este apartado se documentara sobre la anatomia, fisiologia y la biomecénica de la
ATM. Asi mismo se documentara sobre la historia de los sistemas de vision en el area
de odontoestomatologia, las diferentes formas de diagndstico y el uso de los equipos
de imagenologia y el seguimiento de la patologia. Ademas se realiza una breve
muestra el principio de la medicién de la ATM. Asi como dar a conocer la teoria
matematica de los diferentes procesos utilizados para el desarrollo del algoritmo de la
clasificacion de los TTM. Se enuncia el objetivo general, asimismo se enumeran los
objetivos especificos para lograr el uso de algoritmos de aprendizaje maquina en la
clasificacion y apoyo para el diagndstico de los TTM.

A. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
i. Definicion

La articulacion Temporomandibular es una articulacién que permite movimientos en
multiples angulos, y desplazamiento, como lo son el movimiento de lateralidad,
retrusion, protrusion, apertura y cierre. La ATM tanto derecha como izquierda se
encuentran justo en frente del conducto auditivo, localizada entre el hueso temporal y
la mandibula, de ahi el origen de su nombre. Las caracteristicas comunes de este tipo
de articulaciones sinoviales es que son conformadas por: un disco, hueso, capsula
fibrosa, liquido, membrana sinovial, y ligamentos. Sin embargo, lo que hace Unica y
diferente a esta articulacion, es su superficie articular cubierta por fibrocartilago en
lugar de cartilago hialino. EI movimiento no so6lo se guia por la forma de los huesos,
musculos y ligamentos, sino también por la oclusion de los dientes, debido a que
ambas articulaciones estan unidas por un solo hueso de la mandibula y no se pueden
mover independientemente una de otra [26], [40]-[42].

ii. Componentes anatémicos

Los elementos anatdémicos que conforman la ATM incluyen [40], [43]:

¢ Una fosa mandibular: determina los movimientos de apertura y cierre.

e El céndilo mandibular: permite la ejecucion de movimientos de protrusion y
retrusion dental.

e El disco articular: se encuentra entre dos huesos, y permite mejorar y ayudar a
la ejecucion de los movimientos mandibulares. Este divide el espacio articular
en dos compartimientos: los espacios supradiscales (zona superior del disco) y
los espacios infradiscales (zona inferior del disco).

e Capsula articular: ayuda al movimiento de la mandibula y el craneo para cerrar
la articulacion.

e Los ligamentos: restringen los movimientos mandibulares, evitando posibles
dafos a las estructuras anatoémicas.
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e Madsculos y nervios: se clasifican de acuerdo con su funcion. Dentro de los mas
importantes los musculos elevadores son los responsables del cierre de la
mandibula; ademas de ser los masculos que llevan a cabo el descenso de la
mandibula durante la apertura. Mientras que el principal nervio que lleva a cabo
la inervacion de la mandibula y del sistema muscular es el nervio trigémino, asi
como del nervio auriculotemporal.

En la Figura 1 podemos observar las estructuras mas importantes y mayor relevancia
de la ATM.

FOSA MANDIBULAR

DISCD ARTICULAR

Figura 1 Se observan las estructuras de la ATM, en color rosa se muestra la ubicacion del céndilo articular, es la
estructura de la mandibula que conecta a la estructura del craneo donde se encuentra la fosa mandibular (en color
naranja). Ambas estructuras estan Unicas mediante el disco articular, ocupado por la estructura media entre los
espacios sinovial superior e inferior.

B. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
i. Definicién

Los trastornos temporomandibulares se definen como un conjunto de condiciones
clinicas, caracterizadas por el dolor y la disfuncion del sistema masticatorio, asi como
estructuras musculoesqueléticas asociadas con la cabeza y cuello. Esto se debe a que
la articulacion temporomandibular adopta una accién de bisagra con movimientos
deslizantes (protrusion), entre los sintomas mas comunes se encuentran la
disminucion de la movilidad mandibular, dolor en los masculos de la masticacion, dolor
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articular, ruidos articular, dolor orofacial generalizado y limitacién de la funcién o
desviacion de la mandibula durante la ejecucion de apertura y cierre como se observa
en la Figura 2 [26], [27], [32], [40].

ART.
TEMPOROMANDIBULAR

—

Figura 2 Ubicacién de la articulacién temporomandibular. [44]

Los trastornos de la articulacion se pueden dividir en 2 principales categorias [3], [8],
[21]:

e Mialgia implica molestias o dolor en los musculos que controlan la funcion de la
mandibula.

e Artralgia, a causa de un desarreglo o asimetria interna de una de las
articulaciones provocado por el disco desplazado, mandibula dislocada o
lesiones del céndilo. Asi, como trastornos degenerativos e inflamatorios de las
articulaciones (Artritis) que afectan a la ATM.

ii. Prevalencia o incidencia de los trastornos

El dolor de un TTM es el mas comun en escenarios de dolor orofacial y el segundo
mas comun en la condiciébn musculoesquelética, después del dolor de espalda baja
[32]. La incidencia anual es de casi el 4% y los costos anuales de atencién médica de
TTM ascienden a cerca de $4 mil millones de délares, lo que pone de relieve las
necesidades de tratamiento y diagndéstico oportuno [45]. En la poblacién mexicana va
de un 30 a 70%, afectando mayormente a individuos entre 15 y 50 afios [24]—[28], [32].

iii. Fisiopatologia del trastorno

La causa de los TTM es variable e incierta y se piensa que es multifactorial en la
mayoria de los casos. De forma reciente se le ha relacionado a factores psicosociales,

16



geneéticos, entre otros. Sin embargo, no se ha probado que casi todos los factores sean
causales, pero si que se vinculan con los TTM [3].

iv. Etiologia del trastorno

La etiologia de los TTM es ignorada, debido a la falta de conocimiento de su origen y
los sintomas entorpece comprender su naturaleza. Algunos de los factores que
incrementan el riesgo de padecer este tipo de trastornos abarcan los traumatismos,
tanto directos como indirectos. Asi como factores psicolégicos como es el estrés [3],
[25].

El estrés se ha vuelto un factor de importancia en el padecimiento de este tipo de
patologias, debido a la predisposicion de apretar y rechinar los dientes conocido como
bruxismo nocturno o diurno. En el bruxismo nocturno se ve afectada la interrupcion del
suefio reparador siendo este el factor principal en la permanencia del dolor mandibular
cronico. Esto incrementa habitos dafiinos y una mala postura [18], [35]. Existen
sindromes que afectan los musculos de cara y cuello contribuyendo al desarrollo de la
patologia como lo es el SLCP [22], [36], [46].

V. Factores de riesgo

Algunos factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar trastornos
temporomandibulares [21], [22], [47] son los siguientes:

¢ Una mala postura en los musculos del cuello y la parte superior de la espalda
puede conducir a la tension del cuello y anormalidades de la funcion muscular
de la mandibula.

e El estrés puede aumentar la tension muscular y apretar la mandibula.

e Las mujeres de 18 a 44 afios tienen un mayor riesgo.

e Los pacientes con artritis inflamatoria cronica tienen un mayor riesgo.

e El bruxismo cronico, el rechinar o apretar los dientes a largo plazo.

e Ciertas enfermedades del tejido conectivo que causan problemas que pueden
afectar la articulacién temporomandibular

e Las personas con traumatismo en la mandibula o dientes mal posicionados
tienen un mayor riesgo.

e Las personas que tienen una predisposicién genética a la sensibilidad al dolor
y al aumento de las respuestas al estrés pueden ser mas susceptibles.
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C. BIOMECANICA Y KINESIOLOGIA MANDIBULAR

La biomecanica de movimientos realizados por la mandibula de manera
correcta/normal estan acompafados de una rotacion del condilo. Seguida de una
traslacion del este con el disco entre la mandibula y la superficie articular temporal.

La ejecucion del movimiento de apertura hace que el condilo se mueva hacia delante
seguido del disco. Sin embargo, el disco al deslizarse mas lento tiene un movimiento
posterior en relacidon con el condilo [42]. Esto se produce gracias a la contraccion
muscular de los supra hioideos en los primeros 25 mm del movimiento. Inversamente
sucede la relajacion de los musculos elevadores la cual hace caer el condilo lo que
aumenta el espacio articular, generando una apertura mayor a 25 mm. Esto conlleva
a una contraccion del pterigoideo lateral, moviendo los céndilos hacia adelante y a su
vez mueve el disco en la misma direccion [8], [48], [49].

En el movimiento de protrusion implica la traslacion anterior bilateral de ambos
condilos. Involucrando nuevamente la relajacion de los musculos elevadores,
aumentando el espacio articular y disminuyendo la compresion articular. Al mismo
tiempo la cabeza inferior del pterigoideo externo se contrae para reubicar a los céndilos
hacia delante, y el disco se conduce lentamente por las inserciones colaterales [8], [48],
[49].

El movimiento de lateralidades implica un juego de contraccion/relajacion de los
musculos masetero, temporal, pterigoideo medio y lateral de ambos lados de la
articulacion. Es decir, para realizar una lateralidad izquierda se contraen los musculos
pterigoideo medio y lateral, a su vez se relaja los musculos temporal y masetero del
lado derecho. Inversamente en el lado izquierdo, el masculo temporal se contrae y se
relajan el pterigoideo medio y lateral. Ocurre lo contrario al realizar una lateralidad
derecha [8], [48], [49].

Estudiar la dindmica del movimiento de la mandibula genera la posibilidad de obtener
un diagndstico de los TTM y prevenir el desarrollo de enfermedades del sistema
estomatognaticas. En la literatura describen caracteristicas de los movimientos
mandibulares que pueden diferenciar a pacientes con y sin TTM.

En el caso del movimiento de apertura y cierre, la desviacion puede ser generado por
dos causas. Muscular o ligamentosa que se presentan como alteraciones amplias,
inconsistentes y de barrido, que no estan asociadas con ruido o chasquido articular.
La segunda causa es a consecuencia que el disco este restringido por adherencia y/o
morfolégicamente alterado, generando una desviacion unilateral de tipo “C” o una
desviacion bilateral de tipo “S” o “Z”. Aunado a ello se presenta un chasquido o ruido
articular [4], [8].

En el caso patoldgico, poseer una apertura maxima menor de 35 mm sin asistencia da
pauta a una limitacion, generada por el desplazamiento anterior del disco en relacion
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con el condilo. Provocando una experiencia dolorosa, sin llegar a la luxacion,
provocando dafo progresivo del cartilago y aumentando las probabilidades para
padecer algan TTM [13], [42].

El movimiento del céndilo no modifica las limitaciones ligamentosas, capsulares y
musculares en los movimientos de protrusion y lateralidades, es decir no altera la
amplitud durante los movimientos repetitivos. Caso contrario en el movimiento de
aperturay cierre que puede llegar a modificarla al aumento repeticiones [13], [15], [16],
[50]. Esto abre pauta para analizar los movimientos de protrusion y laterotrusion para
ayudar a diferenciar las causas intraarticulares de los problemas musculares.

En cambio, cuando el movimiento de lateralidades presenta un aberrante
deslizamiento es resultado de musculos cortos e hiperténicos que impiden su
movimiento y la falta de contraccion coordinada de los musculos inervados para la
ejecucion del movimiento, aumentando las probabilidades de padecer un TTM [8].

El uso de nuevas tecnologias para la adquisicion y descripcion de los movimientos
mandibulares ha abierto camino a la busqueda de nuevos pardmetros con la ayuda de
la kinesiologia. En la literatura plantea a la velocidad del movimiento como un factor
importante que modifica caracteristicas mecanicas de la mandibula. Asimismo,
exponen que el uso de variables geométricas como el area y desplazamiento de los
movimientos [8], [51].

Gawriolek et al. [51] hace uso de la aceleracién del movimiento de apertura y descubre
gue esta caracteristica es util para diferenciar a los pacientes con y sin TTM.

D. EQUIPOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TTM

El diagnostico de los TTM se ha basado en la informacion obtenida a través de la
exploracion fisica y de los cuestionarios dentro del DC/TMD, debido a que la
articulacion esta estrechamente relacionada con el sistema auditivo y los tejidos
orofaciales, debe de existir un diagndstico precoz y oportuno para mejorar la calidad
de vida del paciente. En la actualidad las técnicas de diagnéstico por imagen han
mejorado considerablemente en cuanto a calidad de la imagen como en resolucion.
Estos equipos de imagen se han utilizado como pruebas complementarias que ayudan
a confirmar o poner en duda el diagnéstico emitido previamente. Sin embargo, se
llegan a presentar complicaciones en la toma de las imagenes debido a la estructura
propia del condilo y las estructuras 6seas. Siendo esto un problema econémico para
el bolsillo de los pacientes, puesto que se tendria que hacer la toma de varios estudios
de imagenologia para una correcta interpretacion y aseveracion del diagnostico
previamente emitido. El precio de los estudios citados a continuacién son el promedio
obtenido de los diferentes establecimientos de imagenologia en la ciudad de
Aguascalientes.
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Existen pruebas que pueden ayudar a confirmar o poner en duda el diagnostico previo
establecido. Estos examenes complementarios permiten obtener informacién adicional
gue nos ayudaran a establecer un diagndstico [30], [45], [52]:

CARACTERISTICAS

De acuerdo con la informacion que se desea obtener, se hara llevara a cabo el examen
de imagenologia. En la actualidad son utilizados los siguientes examenes de
imagenologia

i. Radiologia convencional

Las técnicas radiograficas clasicas son dificiles de utilizar debido a las caracteristicas
anatomicas de la zona. Debido a ello para mejorar los resultados los rayos deben
dirigirse desde debajo, con el fin de obtener imagenes de perfil de la zona, lo cual
permite analizar tejidos duros, la relacion del condilo y fosas, asi como el grafo de
movilidad.

ii. Tomografia convencional

Este examen consta de realizar finas secciones para ver las estructuras sin
superposiciones. Para obtener diferentes imagenes resulta de mas utilidad que la
transcraneal para ver la posicion del condilo o los cambios 0seos, y las imagenes
obtenidas son auténticas proyecciones laterales.

Entre sus ventajas podemos considerar:

¢ Mejor identificacion de las deformidades y alteraciones 0seas.
e Mejor valoracion de la posicidon del condilo en la fosa y permite una buena
exploracion de la movilidad, incluso mejor que la RM.

Entre sus desventajas podemos citar:

e Coste es de entre $2,000 y $2,500 pesos mexicanos
e El tiempo de realizacion
e Exposicion elevada a la radiacion.

iii. Tomografia computarizada.

Las imagenes tomograficas facilitan la adquisicién de informacién Unica y valiosa sobre
la anatomia, la amplificacion de las fracturas y los cambios patolégicos, en especial
para el examen de regiones anatbmicamente complejas, como la ATM. De igual
manera se emplea un laser que va polimerizando para conseguir un modelo
tridimensional.

Entre sus principales inconvenientes se encuentran:

e El coste esta en promedio de $2,100 pesos mexicanos
e Mayor molestia en el paciente
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e Aumento en la irradiacién, comparado con la radiografia convencional.
iv. Artrografia

Nos permite obtener una imagen indirecta del disco mediante la inyeccién de un
contraste dentro del compartimento articular superior, inferior o ambos. Mediante esta
se puede estudiar la funcionalidad del disco, asi como determinar adherencias y
obtener una buena informacion de los tejidos blandos. Asi pues, entre sus ventajas
podemos citar:

e Ayuda a visualizar tejidos blandos.
e Valorar los movimientos discales y del condilo.
e Muy util para las perforaciones discales.

De sus inconvenientes cabe destacar:

e Precisa formacién especial.

e Esinvasiva, dolorosa y ocasiona una importante irradiacion para el paciente.

e Posibilidad de reacciones alérgicas y de infeccion.

¢ Incluso una ATM normal puede presentar un desplazamiento del disco debido
a la distensién ocasionada por la técnica.

V. Resonancia Magnética

Es la técnica de eleccion mas comun para el diagnostico funcional y patolégico de la
ATM, no sélo por la informacion anatémica y funcional que aporta sino porgue es una
técnica que evita las radiaciones ionizantes. De acuerdo con Barbieri [53], se le
atribuye una especificidad del 96% y una sensibilidad del 98%. Sin embargo, uno de
los principales inconvenientes es el alto costo para la realizaciébn de un examen con
este equipo, en promedio el costo en el estado de Aguascalientes es de $4,750.

E. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD

En la actualidad el estandar de oro para el diagndstico de los Trastornos de la
Articulacion Temporomandibular son los Criterios de Diagnéstico para Desordenes
Temporomandibulares 0 mejor conocido como DC/TMD. Este método tiene una
sensibilidad del 70% y especificidad del 95% [54].

F. PRINCIPIO PARA LA MEDICION DE LA ATM

Para un correcto diagnostico y medicion de la articulacion temporomandibular se debe
llevar a cabo por medio de DC/TMD de Schiffman et al. [55], los cuales estan
disponibles en el Journal of Oral & Facial Pain and Headache, 2014.
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EI DC/TMD esté disefiado para su uso tanto en entornos clinicos como en entornos de
investigacion aplicados, y consiste en dos ejes. La sensibilidad y especificidad de este
protocolo son aceptables para un diagndéstico definitivo. Los criterios de diagnostico y
diagramas de arbol de decision han permitido mapear las respuestas del historial, asi
como de los hallazgos clinicos presentados durante la exploracion [54]. A continuacion,
se describe los procedimientos de cada eje:

i. Eje | de la DC/TMD

El cual corresponde a la evaluacion clinica, durante este procedimiento el paciente
permanece sentado con la espalda apoyada en el respaldo de una silla, la cabeza en
una posicién natural y los pies en el suelo. Se pregunta al paciente acerca de los
sintomas de los TTM a través de un cuestionario. EI DC/TMD evalla los siguientes
parametros:

e Ubicacion del dolor y el dolor de cabeza

e Relaciones incisales

e Incisivos horizontales y verticales (mm)

e Patrones de apertura: desviacion recta, corregida o no corregida (mm)

e Movimientos de apertura: apertura sin dolor sin asistencia, apertura maxima y
apertura asistida (mm)

e Movimientos laterales (mm)

¢ Movimientos retrusivos y protrusivos (mm)

e Ruidos ATM durante la apertura, cierre, movimientos laterales

e Dolor de los musculos y elementos anatomicos que rodean la ATM por medio
de la palpacion.

La primera seccion del eje esta relacionada con el diagndéstico de dolor y las otras dos
se concentran en obtener el diagnéstico de trastornos de las articulaciones de la
mandibula [45].

ii. El Eje Il de la DC/TMD

Este eje posee instrumentos para evaluar el comportamiento del dolor, el estado
psicolégico y el funcionamiento psicosocial. La inclusion de la caracteristica
bioconductual ha sido bien aceptada en el campo del dolor en general, y la inclusion
especifica de nuevos instrumentos DC/TMD Eje Il se ha recomendado como un
modelo general para evaluar cualquier paciente con dolor [55].

En la referencia [55] se dispondran de los cuestionarios y material utilizados para la
evaluacion por medio de la DC/TMD, en la parte de anexo se dispondra del
cuestionario.

22



G. ANTECEDENTES DE USO DE UN SISTEMA DE VISION.

Desde 1914 se han empleado varios métodos de visualizacion de la ATM para medir
los movimientos mandibulares. Las técnicas de medicion incluyen dispositivos de
medicion simples, como una regla milimétrica, a sofisticados dispositivos electrénicos
para registrar los movimientos de la mandibula utilizando imanes o sensores de
fotodiodo [58].

Muchos de los métodos de exploracién se basan en el uso de instrumentos de
grabacion que normalmente emplean sensores fijos en la mandibula, como es el caso
del ultrasonido, los acelerbmetros, los campos electromagnéticos, la video
fluoroscopia, y dispositivos optoelectronicos. Otros métodos incluyen el trazado de
graficos, imagenes (radiografias laterales), o transductores electromagnéticos
cementados en dientes anteriores [21].

Recientemente se ha encontrado la utilizacién de los sistemas de vision computacional
en la ATM. Ya que las complicaciones de un tardio o erréneo diagndstico de la ATM
derivan a multiples trastornos, y son caracterizadas por dolor [5], [9], [30]. La
videofotogrametria se le conoce al proceso de andlisis cinemético mediante la
aplicacion de los sistemas de vision. En esta tesis se hace una propuesta para el
estudio de los TTM con base en el seguimiento de movimientos 3D utilizando
marcadores de realidad aumentada (marcadores ArUco).

Desde 1979 Salomédn et al. [59] llevo a cabo una investigacion sobre la relacion,
caracterizacion y el seguimiento de los movimientos mandibulares. Este estudio es uno
de los pioneros en su rama, no obstante, se lleva a cabo con dispositivos médicos
radionucleares, ya que la tecnologia en fotometria de la época no era tan avanzada.
No fue hasta 1997 cuando Joseph Leader y colaboradores [60] realizaron uno de los
primeros estudios sobre la caracterizacion de los movimientos de la articulaciéon y el
sonido en pacientes con Trastornos Temporomandibulares. El cual se llevé a cabo por
medio de marcadores retroreflectivos, micréfono y una videocamara, mediante el
registro de 3 movimientos: apertura y cierre mandibular, lateralidades izquierda y
derecha, ademas de protrusion y retrusion. En el cual descubre que en un 75% de los
casos hay un ruido articular durante la ejecucion del movimiento de protrusion
asociado a Trastorno de la ATM.

En julio de 2019 [65] se realiz6 la validacion de los marcadores ArUco para el analisis
de movimientos humanos, en Espafa. De acuerdo con los desplazamientos medidos
los cuales eran movimientos estaticos, en donde el sistema de marcadores se
desplazaba sobre una guia lineal o con un angulo. Y aquellos con movimiento, se
compararon las medidas angulares en movimiento, teniendo en cuenta la velocidad
normal de movimientos humanos (0.5Hz). Estos movimientos proporcionaron un
Intervalo de confianza de valores > 0.999 en ambos movimientos, lo que demuestra
una relacion excelente entre la medicién real y la del videofotogrametria. Con ello, nos
da apertura a concluir que los marcadores ArUco son una gran herramienta para el
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desarrollo de sistemas de analisis de movimientos para aplicaciones clinicas, y en
nuestro caso para mediciones faciales.

A mediados de la década pasada, Ramon Fuentes et al. [62] hace la determinacion de
protocolos para el movimiento mandibular utilizando un articulograma
electromagnético o también conocido como EMA o Sistema Wave. Sin embargo,
durante la recoleccién de los datos se necesitaron la implementacion de 16 sensores
para poder medir el movimiento funcional y el limite de estos. La ejecucion de los
movimientos fue de apertura/cierre, lateralidades y protrusion/retrusion. La captura de
estos fue desde diferentes planos de toma. Sin embargo, no menciona cual es el mejor
protocolo para la determinacion del movimiento funcional y el limite.

En 2017 da Cunha et al. [14] realizaron un protocolo de seguimiento tridimensional en
tiempo real de los desordenes temporomandibulares a un total de 40 sujetos
distribuidos aleatoriamente entre mujeres y hombres, de edades entre los 22 y 45 afios,
en el cual propone el seguimiento de 3 principales movimientos: apertura y cierre
mandibular, protrusion y retrusion mandibular, ademas de lateralidades. Esto por
medio de un equipo de fotometria y la colocacion de 9 marcadores optoelectronicos
reflectivos. Comunmente utilizados en la industria del cine. Este protocolo consistia en
la grabacion de pacientes con artralgia articular, mialgia articular y el grupo control, la
persona era colocada frente a la cAmara y se le pedia que realizaran los movimientos.
Notaron que existe una significancia estadistica entre los pacientes con artralgia y el
grupo control en el movimiento de apertura y cierre respecto al eje Y, mientras que en
el grupo con mialgia y el control hubo una diferencia significativa en el movimiento de
apertura y cierre con respecto al eje X. En conclusién, los individuos que poseen algun
Trastorno de la ATM muestran una mayor desviaciéon o deflexion lateral en los
movimientos de apertura y cierre en comparacion con el grupo control. Mientras que
el grupo de mialgia presenta mayor desviacion lateral en el movimiento de protrusion
en comparacién con los restantes grupos.

En 2019 Rodrigo Mantelatto et al. [50], realizaron un protocolo de rehabilitacion a un
total de 49 mujeres entre los 18 y 40 afios, en el cual propone una evaluacién
cuantitativa para movimientos de apertura y cierre mandibular, ademas de examinar la
postura de la cabeza. Esto por medio de un equipo de fotometria, el cual consistia en
la grabacién de pacientes con y sin mialgia articular, la persona era colocada a un
metro de distancia de la camara y se le pedia que realizaran ciertos movimientos. Sus
resultados son muy alentadores, demostraron que el uso de fotometria es util para
evaluar estos movimientos con un nivel de significancia 0.05, en la cual se obtuvo una
correlacion entre 0.82 a 0.99 en movimientos de apertura y cierre. Y en un rango de
0.75 a 0.98 en postura de la cabeza.

A principios del afio 2020, se dio seguimiento del protocolo realizado por da Cunha,
esta ocasion llevada por Calil et al. [63] en el cual se lleva a cabo la clasificacién
cuantitativa de los movimientos mandibulares, generando una subclasificacién de
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pacientes sanos, con artralgia o mialgia articular. En el cual los resultados fueron
superiores al 90%; es decir, la clasificacion fue precisa y exacta al momento de
discernir entre pacientes sanos, con mialgia o artralgia de la articulacion
temporomandibular. No obstante, en cuanto a su sensibilidad y especificidad,
dependia del movimiento y la caracteristica evaluada. Por lo cual establecen un rango
desde 56% a 88%. La clasificacion de los movimientos y su diagndéstico fue
implementada a un total de 40 individuos por medio de aprendizaje maquina,
especialmente un algoritmo de aprendizaje supervisado. Sin embargo, aun no es
recomendado como una herramienta de diagnéstico, sino como un auxiliar en el
método de exploracion de la TMD.

H. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA VISION COMPUTACIONAL

i Visién Computacional

Los sistemas de vision computacional (SVC) desde su creacion hasta la actualidad
han tratado de imitar la vision humana. Por ello su utilizacién ha traido consigo el
procesamiento, entendimiento y construccion de dispositivos que sean capaces de
mejorar, interpretar y extraer caracteristicas de una imagen. El principal objetivo de los
sistemas de vision computacional es el reconocimiento de objetos, asi como su
posicion en el espacio [64], [65]. Los SVC son una herramienta multidisciplinaria ya
gue tiene una relacion estrecha con la inteligencia artificial y aprendizaje maquina,
debido a la gran manipulacién, procesamiento, andlisis y empleo de algoritmos
matematicos en video e imagenes capturadas. Existen mdltiples aplicaciones en
diferentes areas de la industria como: la rob6tica, manufactura, meteorologia, ademas
una de las areas de aplicacion con mayor interés es en medicina [64], [66].

Este sistema calcula la posicibn 3D de marcadores por medio de la utilizacion de
algoritmos de seguimiento de la libreria OpenCV [67], con el cual obtiene la posicién
2D de estos marcadores, ademas de una estimacion y profundidad de ellos, inclusive
con el uso de una sola camara.

ii. Calibracion del sistema [68]

La calibracion de los sistemas de visibn es uno de los pasos para una correcta
implementacion de la medicién visual y el posicionamiento de los objetos en la imagen
dentro del mundo real. Se deben de considerar algunas dificultades para la obtencion
de las imagenes, como: el nimero de disparos (espacio de medicion y campos de
vision), el nimero de imagenes de calibracion (pocas imagenes generan parametros
inexactos), la apertura y distancia focal no debe de cambiar (si llega a presentarse,
hay que volver a calibrar).
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En la actualidad el uso de las camaras para distintos procesos tanto industriales como
meédicos han hecho que disminuya su precio de adquisicion. Sin embargo, para poder
utilizar cualquier camara deben de ser calibrada debido a que no son mecanismos
perfectos. Dos de las principales distorsiones son la distorsion radial, la cual hace que
las lineas rectas parezcan curvas (Figura 3) y la distorsion tangencial.

__;__

S
el ™

No distortion Radial distortion

Figura 3 Distorsién radial en la imagen c) se muestra la curvatura de las lineas en comparacion con a) y el efecto
de este es mayor cuando se aleja del centro de la imagen como podemos observar en b). Ademas observamos
gue el borde no es una linea recta y no coincide, ademés de que todas las lineas son abultadas. En la imagen b)
podemos observar la distorsion radial negativa o mejor conocida como barrel distorion, mientras que en la imagen
c¢) es una distorsién radial positiva o también conocida como pincushion distortion. [68]

Esta distorsion se puede modelar de la siguiente manera:
xe =x(1+k, 7% + kyr* + k3r°)

(1)
Ve = v+ k, 7% + kor* + k3r®)

(2)

Mientras que la distorsion tangencial ocurre cuando la toma de las imagenes no esta
perfectamente alineada paralelamente al plano de imagen, es decir algunas areas de
la imagen llegan a verse mas cercanas de lo esperado. Se resuelve mediante:

Xe = x + [2p1xy + p(r? + 2x2)]

(3)
Ye =y +[p2(r? + 2y?) + 2p,xy]

(4)

En resumen, se deben encontrar 5 paradmetros [68] conocidos como coeficientes de
distorsién dados por:

26



Tabla 1 Coeficientes de distorsion y su expresion matematica.

Nombre Coeficiente
Coeficiente #1 de distorsion radial k,
Coeficiente #2 de distorsion radial k,

Coeficiente #2 de distorsion tangencial P2

Coeficiente #1 de distorsién tangencial | p1
Coeficiente #3 de distorsion radial | k3

Anexo a ello se debe de encontrar los parametros intrinsecos y extrinsecos de una
camara. Los parametros intrinsecos son especificos de la camara como lo son la
distancia focal (f;, f;,), centros opticos (C,,Cy), etc. También conocidos como matriz
de camara, esta es Unica para cada camara, una vez calculada es almacenada en una
matriz de 3x3.

fi 0 G
matriz de camara = |0 f, C,
0 0 1

(5)

Por otro lado, los parametros extrinsecos corresponden a los vectores de rotacion y
traslacion los cuales traducen las coordenadas de un punto 3D a un sistema de
coordenadas.

Para poder corregir este tipo de distorsiones, utilizamos la técnica de calibracion con
un patrén de tablero de ajedrez [69], del cual nos interesan puntos especificos como
lo son las esquinas cuadradas del tablero. Debemos de conocer sus coordenadas en
el mundo real y conocemos sus coordenadas en la imagen, con estos datos se
obtienen los coeficientes de distorsion.

Todo este proceso conociendo que la transformacion proyectiva sin distorsién dada
por el modelo de camara estenopeica esta dada por:

sp = A[R|t]B,
(6)

donde B, es un punto 3D expresado en el sistema de coordenadas, p es un pixel 2D
de laimagen, A es la matriz intrinseca de la cdmara, R y t son la rotacion y traslacion.
Podemos conocer los coeficientes y trasladarlos a la matriz de la camara, asi poder
tener imagenes sin efectos de distorsion. En la Figura 4, podemos observar el modelo
de camara estenopeica 0 mejor conocido como camara pinhole.
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Figura 4 Modelo de cdmara estenopeica. Donde (u, V) se refiere a las coordenadas en pixeles de la imagen y P=
(X, Y, Z) son los puntos en las coordenadas en el espacio real, es decir las coordenadas en cm respecto a la
camara. Mientras que el centro del sistema de coordenadas esta dado por la colocacion de la caAmara [68].

iii. Marcadores arUco

Los marcadores ArUco [70], fueron
desarrollados originalmente por Rafael Mufioz y
Sergio Garrido, basados en OpenCV, los cuales

permiten la deteccion de varios tipos de

etiquetas, las cuales son marcadores sintéticos

; compuestos por un borde negro y una matriz

binaria interna que determinan a un

identificador. Existen mudltiples diccionarios

E m E E ArUco que agrupan marcadores con distintos
identificadores como podemos observar en la

Figura 5 Diccionario 4x4, Marcadores ArUco Figura 5. Estos marcadores en la actualidad han

servido en multiples aplicaciones, sobre todo
Realidad Virtual (VR), asi como en procesos de navegacion robdética. Una gran ventaja
de la utilizacion de dichos marcadores es la efectividad y rapidez con la que se
detectan por los SVC. Ademas de ser aprobados y validados para la medicién de
movimientos humanos 3D en julio de 2019 [61].

I. CARACTERISTICAS DE APRENDIZAJE MAQUINA
i Regresion Logistica

Normalmente cuando se desea modelar una variable en funcién de otra se hace uso
de la regresion lineal (ecuacion 7), utliza el método de minimos cuadrados que
funciona bastante bien desde el punto de vista aritmético. Sin embargo, cuando la
variable a explicar solo puede tomar dos valores, es decir la presencia o no de un
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proceso. La utilizacién de la regresion logistica es un buen método por su capacidad
de analizar las relaciones de las variables de entrada con la variable de salida. Ademas,
que la utilizacién que es un método utilizado en proyectos de clasificacion.

Y1 / a1 |
______ oD q’\ﬁ.ﬁ\_ L - - — — — O ;A
i
s /

/
0 o .f/
3 % /
< <
> >
Y-0 [ AN N Y=0 nmnr\r\

X-Axis X-Axis
Linear Regression Logistic Regression

Figura 6 Regresion lineal vs Regresion logistica.

Al evaluar la funcién para valores especificos de las variables independientes se
obtendran cifras que seran diferente de 1 y 0, por ello en este sentido la Regresion
Logistica se ajusta a dicha situacion ya que se basa en el modelo de regresion lineal
y la funcién sigmoidea. Para ello se plantea la funcion lineal como:

g(x) =w'x+b
(7)

La funcion sigmoide se defina mediante la siguiente ecuacién (8) y la regresion
logistica se define como la ecuacion (9):

1

PO =T

(8)

1
¢(X) 5 1+ e—wa+b

(9)

La funcion de costo, que se puede utilizar para medir la calidad del modelo de regresion
logistica, se define como:

1 m
J(w,b) = EZ(—y Ina+ (1—y)In(1 - a))

(10)
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Este tipo de regresion lo que pretende es modelar la variable dependiente, en funcion
de una o varias variables independientes.

El uso de la regresion logistica como seleccién de las variables se realiza mediante los
coeficientes este es el criterio que proporciona dos objetivos importantes para la
seleccion de las variables:

1. Podemos conocer la fuerza de asociacion a través de los OR.
2. Ademas de confeccionar el valor predictivo del cada variable independiente o
bien el modelo en su conjunto.

ii. Eliminacion Recursiva de Caracteristicas (Recursive Features Elimination)

La eliminacion recursiva de caracteristicas o también conocida como RFE, es un
algoritmo de seleccién de caracteristicas. Ademas de ser efectico en seleccionar
aquellas caracteristicas en un conjunto de entrenamiento que son las mas relevantes
para predecir la variable de destino.

Este método tiene 3 caracteristicas principales. Un estimador es decir un modelo para
ajustar la importancia de la caracteristica, mediante un modelo lineal como lo denota
la ecuacion (11 ). El numero de funciones para seleccionar y por ultimo el nimero de
caracteristicas que se elimina en cada iteracion.

f(x) = Bo+ Brx1;i + + + Brxp,i
(11)

El modelo utilizado fue entrenado por el conjunto de entrenamiento usando todas las
caracteristicas. Luego considera los parametros del modelo (B4, B2, ..., Bx) asociado
con cada caracteristica los cuales son los que ajustan el modelo y minimizan los
residuos; ademas de dar la importancia a la variable. Elimina el coeficiente menos
importante y reconstruye el modelo, esto se repite hasta que deje el numero de
funciones a seleccionar.

En Python podemos acceder a este método mediante la funcion RFE [71] previamente
mencionada se comprueba si alguno de esos predictores (caracteristicas) puede ser
retirado del modelo sin incrementar el criterio de informacion. Si se puede, esa variable
se saca del modelo, y se analizan de nuevo el resto de las variables. Este proceso se
repite hasta que se obtengan el nimero de caracteristicas desea obtener, como bien
se observa en la Figura 7.
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Figura 7 Proceso de eliminacion de caracteristicas recursivas.

En este estudio, el valor de cada atributo se calcula utilizando RFE y las caracteristicas
se clasifican segun su importancia por medio de la regresion logistica. Los valores de
las caracteristicas obtenidas del clasificador se muestran en la Tabla 17. Para un mejor
entendimiento y seleccion de las caracteristicas significativas, se realizaron multiples
maneras de clasificar, ademas que se pretendia identificar las caracteristicas
principales para cada tipo de patologia.

Para realizar este apartado se hizo uso de la libreria de Python scikit-learn, v1.0.2 [71],
mediante el uso de la férmula sklearn.feature_selection.RFE().

iii. ANOVA y suma de cuadrados tipo Il [72]

La técnica de analisis de varianza o también conocida como ANOVA fue desarrollada
por Fisher en 1930. Es una gran herramienta para el estudio del efecto de uno o mas
factores sobre la media de una variable continua. Esta técnica puede utilizarse también
para estudiar los posibles efectos de los factores sobre la varianza de una variable.
Esta dltima técnica es de gran ayuda para comprender la asociacion de las variables
explicativas sobre la variable de respuesta, y es conocida como ANOVA de dos vias o0
también se le nombra plan factorial con dos factores.

Este método permite ayudar y estudiar como influyen por si solos cada uno de los
factores sobre la variable dependiente. Es decir, estudia si la influencia de uno de los
factores varia dependiendo de los niveles del otro factor.

Las condiciones para que sea valido este tipo de ANOVA. Es formular la hipétesis
como 3 posibles hipétesis nulas. Donde:

1. Las medias de las observaciones agrupadas por un factor son iguales
2. Las medias de las observaciones agrupadas por el otro factor son iguales.
3. No hay interaccién entre los factores.

Ademas de formular las 3 diferentes hipodtesis se requiere calcular la suma de
cuadrados y cuadrados medios.
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Siguiendo el modelo matematico del ANOVA, el cual se resume en la ecuacion 12.

Yn=u+pi+B++pn+te,
(12)

Donde u es la media poblacional, un parametro desconocido a inferir que representa
un efecto coman, B4, ..., B, son el factor asignable para cada factor que recibe la unidad
y &, es el efecto donde se confunden las variaciones aleatorias con los posibles
efectos de una interaccion entre los factores.

Aligual que la ANOVA de una via, el estadistico el estadistico estudiado por el ANOVA
de dos vias es conocido como Fratio, €l cual es la razén de cambio entre la varianza de
las medias entre los grupos y el promedio de la varianza dentro de los grupos o residual.
Sin embargo, esta Ultima se parte para dar cuenta del efecto separado o combinado
de los factores independientes. Este estadistico presenta la diferencia significativa de
los valore experimentales.

_st/of
s3 /03
(13)

Donde s? es la varianza muestra de tamafio N, extraida de la poblacién normal de
varianza of y s? es la varianza de una muestra de tamafio N, extraida de una
poblaciéon normal con varianza o2 . Siempre y cuando ambas muestras sean
independientes.

Las diferentes sumas de cuadrados son utilizadas para poder contrastar el efecto de
un factor o de una interaccién dentro de un modelo, asi como encontrar la razén de
esa medida relativa sobre un error global, el cual proporciona un valor F o de
significancia del efecto. El uso de las sumas de cuadrados de tipo I, es un disefio de
factores con interaccion, es decir, la diferencia entre las sumas de cuadrados de los
residuos de un modelo reducido y el modelo completo. En general, este tipo de suma
es la reduccion en la suma del error al quitar/afiadir otro factor al modelo que contiene
todos los factores. Esto podemos entenderlo mejor en la Tabla 2.

Tabla 2 Tabla del resumen de suma de cuadrados tipo Il

Término SStipo Il
X1 ‘ R(x;) — R(X1, X, ., Xp)
Xy } R(x3) — R(Xq, X3, oo, Xp)
Xn ‘ R(xp) — R(X1, X2, o) Xp)

X1, X2 er Xy | R(Xy, X2, o0, Xn) — R(Xq, X3, ) Xy X1 Xp oo Xp)
Donde R(x) es la suma de cuadrados de los residuos o del error y RSS es el error del modelo completo
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Las ventajas del uso de este tipo de suma son: la invariabilidad respecto al orden de
entrada/salida de los factores en el modelo, es apropiada para construir modelos y
eleccion natural de regresion, ademas de tener una gran potencia cuando no hay
interaccion.

Para realizar este apartado se hizo uso de la libreria de Python stats, v0.13.2 [73],
mediante el uso de la férmula stats.ols(). Mientras que para el uso de ANOVA con SS
tipo Il, se hace uso de la libreria stats, v0.13.2 [73], mediante el uso de la formula
anova_Im.

iv. Maquina de soporte vectorial[74], [75]

La Maquina de Soporte Vectorial 0 mejor conocida como SVM por sus siglas en ingles
“Support Vector Machine”, es un método de machine learning. Este tipo de método ha
ganado gran popularidad como una herramienta para identificacion y clasificacion de
sistemas no lineales. Es un sistema para entrenar maquinas de aprendizaje
supervisado tanto que para clasificacibon como para regresion. Se han encontrado
muchas aplicaciones como clasificacion de imagenes, reconocimiento de caracteres,
deteccidn de proteinas, etc. Esto lo hace mediante un hiperplano que actia como un
limite de decision entre clases. Debemos de considerar ciertas caracteristicas para la
utilizacién de este tipo de algoritmos:

1. Al ser un algoritmo de aprendizaje supervisado, deberemos de entrenarlo con
datos previamente etiquetados. Se tiene que llevar a cabo esto ya que los datos
de entrenamiento sirven para clasificar a los nuevos datos de entrado segun lo
aprendido en la fase de entrenamiento.

2. Una de las mayores ventajas en el empleo de este tipo de algoritmos es su gran
capacidad para manejar problemas de clasificacién, asi como de regresion.
Este ultimo es conocido como Regresor de soporte vectorial (SVR).

3. Otra gran ventaja en su utilizacién es que se puede utilizar para clasificar datos
no lineales mediante el uso de un kernel. Con este kernel transforma los datos
a otra dimensién en donde se puede visualizar una clasificaciéon clara de las
clases de datos.

Es un método que se ha implementado desde la década de los 2000’s, en el area
biomédica para la clasificacion de tejido de cancer [76]-[78]. Ademas, cabe destacar
que es un meétodo de clasificacion mas preciso incluso con un conjunto de datos
pequefios y el rendimiento llega a ser mejor que el de otros.

El funcionamiento del algoritmo de clasificacion por medio del sistema de vision
computacional se plantea realizarse de la siguiente manera:

v" Adquisicién del video del paciente durante la ejecucién de dos movimientos
mandibulares por medio de la camara y el software propio de la misma.
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v" Procesamiento de datos por medio del lenguaje Python (Adquisicion de datos),
debido a que es un software especializado para el analisis iterativo y posee un
lenguaje de programacion que puede expresar los diferentes algoritmos
matematicos.

v' Aplicaciébn de Filtros, para eliminacion de ruido y poder proceder al
procesamiento de datos y obtencion de caracteristicas.

v' Detector de eventos, es capaz de encontrar y separar correctamente el inicio
de cada ciclo que ejecute el paciente.

v Seleccion de caracteristicas, de acuerdo con la obtencion de datos del
procesamiento de imagenes.

v Andlisis de componentes principales.

v' Maquina de soporte vectorial, nos ayuda en la clasificacion de los datos,
mediante el uso de algoritmos de aprendizaje supervisado.

v Validacion cruzada, esencial para la creacién de algoritmos de clasificacion de
datos.

La utilizacion de SVM fue la dltima etapa de la propuesta, es decir una vez procesados,
filtrados y con la reduccion de dimensionalidad de los datos. Se realizé una particion
de los datos con un 80% de ellos como entrenamiento y el restante 20% como datos
de prueba.

Es decir, el 80% de los datos se utilizaron para crear y formular el algoritmo de SVM.
Mientras el resto de los datos se utilizaron para comprobar y calificar al algoritmo. Todo
esto para poder encontrar de forma éptima la clasificacion de los diferentes TTM.

Dado los vectores x; € RP, donde i = 1,2, ...,n, en n clases y un vector y € {1,—1}",
por ello el objetivo es encontrar w € RP y b € R. Tal que la prediccion esta dada por
sign(wT ¢ (x) + b) es correcto para la mayoria de las muestras.

Para abordar el problema se introducen un conjunto de variables reales positivas ¢;, i =
1, ...,n, llamadas variables de holgura. Dado por:

yi(w p(x;) +b) =21 —g;
(14)
Debido a estas variables de holgura es capaz de clasificar en separables si la variable
toma el valor de 0, si tiene un valor entre 0 y 1 se clasifica como no separables, pero
son clasificados correctamente y si el valor de esta es mayor a no cumple con ningun

requisito. Por ello deducimos con facilidad que }.i-, ¢; permite medir el coste asociado
al numero de ejemplos no separables.

La funcion para optimizar debe incluir los errores de clasificacion que comete el
hiperplano de separacion, es decir:
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f@,9) =S lol?+¢ )
i=1

(15)
Por tanto, el SVM resuelve el problema primario de optimizaciéon dado por:
1 n
Ming p c EwTa) +C Z G
i=1
(16)

Donde y;(wT¢p(x;) + b) =1 —¢;,¢; = 0,i = 1, ..., n. Intuitivamente, se esta tratando de
maximizar el margen (minimizando ||w||? = w"w), sancionando si llega a clasificarse
incorrectamente una muestra o se encuentra entre los limites.

Idealmente, el valor de y;(w”¢(x;) + b) = 1 para todas las muestras, indicando una
prediccion perfecta. Debido a que los problemas no son perfectamente separables se
permite que algunas muestras estén a distancia. Con ¢;es quien delimita el margen. El
término C es el que penaliza y controla la fuerza, actuando como un parametro de
regularizacion inversa. Debido a ello en cierto modo determinara la calidad del
clasificador.

Resolviendo el problema de la optimizacion, la salida de la funcion de decisién para
una muestra x esta dada por:

z Vi K(xi,x) +b
iesv
(17)
Para finalizar se suma dicho valor a los vectores de soporte, es decir aquellas muestras

gue se encuentran dentro del margen, ya que los coeficientes duales a; son cero para
las otras muestras.

La funcién de costo para medir el modelo fue por medio de la regularizacion L2 o
también conocida como minimos cuadrados, dada por:

14
C=2) B
=1

(18)

Donde 1 es el parametro que equilibra la cantidad de énfasis dado la minimizacién de
la suma residual de cuadrados frente a la minimizacion de la suma de cuadrados de
los coeficientes y B es el peso de la variable dentro del modelo.
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Dado que nuestro problema es de multiples clasificaciones, utilizamos la estrategia de
uno contra el resto o también conocida como uno contra todos. La estrategia consiste
en colocar un clasificador por cada clase. Para cada clasificador, la clase se ajusta a
las demas. Esto permite una mejor interpretabilidad, dado que cada clase cuenta con
uno y solo un clasificador para ella. Es la estrategia mas implementada para
clasificaciones multiclase.

Debido a las limitaciones computacionales de las maquinas de aprendizaje no pueden
ser utilizadas en la mayoria de las aplicaciones del mundo real, ya que su objetivo es
encontrar un hiperplano que separe mejor las clases de diferentes puntos de datos,
esto implica tener un margen mas amplio entre clases.

Por ello la implementacion del kernel ofrece una solucion alternativa para este
problema, es decir la funcién kernel asignan los datos a un espacio dimensional
diferente, con la expectativa de que resulte mas facil separa las clases después de
esta transformacion. Con esto se simplifican los limites de decision complejos no
lineales. A esto se le conoce como truco del kernel, matematicamente se traduce como
el producto punto en un espacio de atributos.

Existen varios tipos de kernel para su implementacion como los mencionados en la
Tabla 3 Tipos de kernel implementados en SVM y permitidas en la programacion de
lenguaje Python, su ecuacion como caracteristica durante su implementacion.

Tabla 3 Tipos de kernel implementados en SVM y permitidas en la programacién de lenguaje Python, su ecuacion
como caracteristica durante su implementacion.

KERNEL DEFINICION ECUACION
LINEAL Cuantifica la similitud de un par de L
observaciones usando correlacion de K(xi,xir):injxi,j
Pearson. El clasificador obtenido es un =
Support Vector Classifier (19)

RADIAL O RBF | El kernel radial tiene un comportamiento p
muy local, en el sentido de que solo las k(x;, x;1) = exp _,/Z(xij
observaciones de entrenamiento cercanas =
a una observacion de prueba tendran
efecto sobre su clasificacion. o ‘)2
i'j

(20)
POLINOMICO De grado d (siendo d>1) permite un limite P d
de decisién mucho mas flexible. Cuando la k(e x) =1+ Z XX
SVM se combina con un kernel no lineal se = 7
obtiene un Support Vector Machine (21)
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Se debe considerar que para ejecutar la clasificacion con mas de dos clases existen
diferentes métodos para ello, siendo dos de los mas populares:

e Uno contra uno
e Uno contra todos

La utilizacion del método uno contra todos, se ajusta K SVMs, cada vez se compara
una de las k clases (codificada como +1) con el resto de K — 1 clases (codificada como
-1). Siendo ok, Bk, Bpx 10S parametros resultantes del ajuste de un SVM y x* una
observacion de la prueba. La observacion serd asignada a la clase para la que la
ecuacion 23 sea mayor.

Bok + Pixx1 + =+ + BprXp
(22)

Donde la magnitud de f(x*) indica lo lejos que esta x* del hiperplano de separacion,
mientras mas lejos este mayor sera el nivel de confianza de que la observacion x*ha
sido clasificada correctamente.

Determinando las variables de mayor interés y peso dentro de la clasificacion que se
establecié mediante la regresion logaritmica, se realizo la creacién de un algoritmo de
aprendizaje maquina supervisado de tipo maquina de soporte vectorial, ya que es uno
de los mejores, debido a la implementacibn de kernel para un aumento de
dimensionalidad en caso de necesitarla.

Con las variables se comenzé al procesamiento de los datos y caracteristicas, con el
fin de simplificar los datos. Probamos 2 tipos de kernel, uno lineal y otro rbf o gaussiano
o radial, como se menciona en la Tabla 3 este tipo de kernel son los utilizados como
métodos de clasificacion. Para una mejor comprension de los resultados y debido a
que existen 2 categorias principales en las que se divide los Trastornos
Temporomandibulares mas la categoria de Sanos, hicimos diferentes clasificaciones.

Para realizar este apartado se hizo uso de la libreria de Python scikit-learn, 1.0.2 [71],
ya que soporta el uso de multiclases de acuerdo con el esquema uno contra uno. Sin
embargo, también se puede hacer uso del esquema uno contra todos.

V. Rendimiento de los algoritmos de aprendizaje maquina.

Para poder evaluar el rendimiento de la propuesta para clasificacion de los TTMs, se
tomaron en cuenta 4 valores importantes que deben de considerarse para este tipo de
aprendizaje. Se realiza la validacion cruzada, por medio de la division de los datos en
conjuntos de entrenamiento y prueba, los cuales se calculan mediante la funcion
auxiliar StratifiedKFold() [71] como lo muestra en la Figura 8. Con ello las medidas de
rendimiento informada por la validacion cruzada es el promedio de los valores
calculados en el bucle.
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Figura 8 Visualizacion del comportamiento de validacion cruzada por estratificaciones, en la propuesta se realizaron
un total de 20 validaciones. Es decir, se llevaron a cabo 20 divisiones de la base de datos. [79]

Una vez terminado el bucle de la funciéon de validacion, se realiza el calculo de los
evaluadores del algoritmo, por medio de:

v' Error de clase:

Indica los elementos identificados errbneamente en la clasificacion del total de la
muestra o poblacion. También es conocida como Tasa de clasificacion erronea.
Es decir, que tanto se equivoca el algoritmo para la clasificacion de toda la muestra.
Se determina a partir de la ecuacion.

(FP + FN)

Error de clase = PN

(23)

v' Sensibilidad:

Indica la capacidad del clasificador de identificar, los valores positivos que
realmente pertenecen a este grupo. Es decir, los pacientes sanos que realmente
pertenecen a este Diagndstico. Se determina a partir de la ecuacion.

Sensibilidad = 100

(VP +VN)
(24)

v’ Especificidad:
Indica la capacidad del clasificador de identificar, los valores negativos que
pertenecen a este grupo. Caso contrario a la sensibilidad, esta medida busca
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identificar a los pacientes enfermos o con alguna patologia que realmente tengan
este Diagnostico. Se determina a partir de la ecuacion.

100

N
E icidad = —————
specficida VN 1 FP) *

(25)

v AUROC:

Es una métrica de rendimiento para la "discriminacion™: le informa sobre la
capacidad del modelo para discriminar entre casos (ejemplos positivos) y no casos
(ejemplos negativos). Se obtiene calculando el TPR (True Positive Rate) y el FPR
(False Positive Rate) para diferentes umbrales de decisién entre 1y 0, donde 1 se
clasifica como negativo y 0 se clasifica como positivo. Los cuales se obtienen con
las siguientes ecuaciones.

TPR=Wp ¥ )
(26)
FPR = i
~ (FP+VN)
(27)

Teniendo en cuenta lo expuesto se realiz6 una investigacion con base en los siguientes
objetivos:

J. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una metodologia con base en el andlisis cuantitativo de los movimientos
mandibulares, para la clasificacion de TTM. Todo esto con el uso de un sistema de
vision computacional y marcadores arUco. Para esto, se utilizara el diagnostico de
TTM proporcionado por el instrumento DC/TMD como referencia.

i Objetivos Especificos.

1) Definir un protocolo y aplicarlo para la captura de los movimientos mandibulares
y localizacion de los marcadores.

2) ldentificar marcadores en el espacio 3D mediante un sistema de vision
computacional.

3) Comprobar mediante la metodologia utilizada en la literatura, la caracterizacion
de movimientos masticatorios afectados por la Disfuncion Temporomandibular.
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4)

5)

6)

Estimar las posiciones 3D, asi como caracteristicas de
movimiento/velocidad/aceleracion para  caracterizar la Disfuncién
Temporomandibular

Desarrollar una propuesta con base en técnicas de aprendizaje maquina para
la clasificacion de patrones de movimiento mandibular.

Validacion estadistica de la propuesta.

ii. Hipotesis

Desarrollar una propuesta con los datos obtenidos con la captura de
movimientos mandibulares

Diagnosticar los Trastornos Temporomandibulares en una poblacién

Evaluar si los datos obtenidos con la captura de movimientos mandibulares son
utiles para la clasificacion/caracterizacion de los pacientes con TTM
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

En este capitulo abarcara la descripcion de los métodos y protocolos utilizados durante
el proceso previo a la captura de datos, el protocolo de investigacion implementado
para la toma de muestras. Se describen de manera sistematica las caracteristicas
resultantes del filtrado para el desarrollo del algoritmo, asi como las escalas y unidades
utilizadas durante el proceso de medicion. Ademas de la enumeracion del equipo con
el cual fue efectuado el proceso de adquisicidn de muestras.

A. TIPO DE ESTUDIO

El estudio realizado es observacional analitico, y transversal por el niumero de
mediciones hechas. Como observamos en las diferentes ilustraciones (Figura 9, Figura
16, Figura 17) el estudio se dividira en etapas, las mismas que se dedicaran a un
proceso del protocolo.

e FEtapal:

Se dedicara a la obtencién y calibracion de imadgenes por medio de camaras de grado
industrial (IDS UEYE).

Obtencion de
imagenes, por medio [
de camara IDS uEYE

Calibracion del Marcadores ArUco y
sistema colocacion

Célculo de posicion

Medicién y deteccion
de caracteristicas de
movimientos
mandibulares

de 3D marcadores
por medio de
OpenCV

Figura 9 Diagrama de obtencion y calibracion de camara
A continuacion describiremos en que consistia cada bloque de la etapa.
1. Obtencion de imagenes por medio de camara IDS uEYE:

Se considera el hardware o equipo con el que se trabaje sea aceptado y que cumpla
con los requisitos minimos para la ejecucién de la camara implementada como se
describe en la Seccién H en la pagina 54. Se hizo uso del software uEye Cockpit
version 4.94.00 [80] para la captura y grabacion de los movimientos mandibulares.
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Figura 10 Interfaz del inicio del software uEye Cockpit en la imagen superior, entramos el perfil de colores 6ptimos
siempre iniciando en modo experto. En la imagen inferior se muestra la interfaz para la captura del video de los
movimientos, en el circulo azul esta el botdn de inicio para adquirir de las imagenes de la camara y en el circulo
naranja es el botén de finalizar la toma de imégenes.

2. Calibracioén del sistema:

Este paso es uno de los mas importantes de esto depende la correcta medicién visual
y el posicionamiento de los marcadores. Los parametros de calibracion estan
directamente relacionado con la precision de todo el sistema de vision. El proposito de
obtener los parametros internos y externos de la cAmara es corregir y obtener un
cuadro con una distorsion lo mas pequefa posible. Esto se explica en la Seccion H en
la pagina 25.

Para ello se deben de seguir algunos pasos, que se enlistan a continuacion:
a. Preparar la imagen de calibracion.

Se hace uso de un tablero de ajedrez en una superficie plana para realizar una correcta
calibracion. Se obtuvo el tamafio de cada cuadrado del tablero para poder comprender
las distancias del mundo real en el SVC. Cada lado del cuadro del tablero utilizado
media 30 mm, en la Figura 11 se observa la imagen obtenida mediante el sistema de
vision. Se considero una distancia de 1 metro entre la captura de la imagen y de la
camara, asi como el area de captura siempre correspondia a la misma de la grabacion
del paciente. Se realiz6 la toma de 10 a 40 imagenes.

42



Figura 11 Imagen capturada en el lugar de trabajo para la calibracion, asi como la utilizacién de una superficie plana
para una correcta calibracion.

b. Extraer la informacion de esquina de cada imagen de calibracion

La extraccidon de la informacién de esquina depende en gran medida de los
coefficientes de distorsion. Es decir, la implementacién de un correcto uso del tamafio
y mediciones del mismo, aunado a la deteccién de las esquinas del tablero dentro de
la imagen. Permiten detectar la posicion y coordenas de cada esquina del tablero de
la imagen en el mundo real. Se realiz0 este procedimiento mediante
findChessboardCorners, se aseguré que las imagenes de calibracion fueran correctas,
mediante la deteccion precisa de las esquina del tablero utilizando cornerSubPix y
drawChessboardCorners, este ultimo dibuja el patron y detecta todos los puntos
conectados mediante una linea. Este ultimo paso lo podemos observar en la Figura 12,
todos los comandos utilizados son por medio de la libreria OpenCV.

Figura 12 Se observan la deteccion de todas las placas, es decir que todos los puntos de esquina estan conectados
y fueron encontrados correctamente.
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c. Calibracion de camara.

Una vez con los puntos del objeto en el espacio 3D y los puntos de la imagen 2D listos
se utilizo calibrateCamera, esta devuelve la matriz de la camara, coeficientes de
distorsion, vectores de rotacion y traslacion. Producto de susticiones y operaciones
matematicas previamente vistos.

d. Evaluacioén de resultados de calibracion.

Aunado se evaluo y aseguré que las imagenes no tengan alguna distorsion, por ello
se utilizd la funcion getOptimaNewCameraMatrix para optimizar los parametros
internos y los coeficientes de distorsion. La cual devolvié una imagen sin distorsion con
pixeles minimos, inclusive puede llegar a eliminar algunos pixeles de las esquinas o si
alpha es 1 puede agregar pixeles negros, devolvié una imagen que se puede utilizar
para recortar el resultado como se muestra en la Figura 13.

a) b)

Figura 13 En las imagenes podemos observar la mejora de la distorsion de las imagenes, a pesar de ser casi
imperceptible al ojo humano observamos que en figura a) no existe una linealidad entre el rectangulo colocado en
color amarillo el cual se sefiala con la flecha anaranjada. Mientras que en la figura b) se ve un rectangulo
visiblemente entre el tablero de ajedrez y el sobrepuesto.

3. Marcadores ArUco y colocacion:

La colocacion de los marcadores aruco se utiliz6 mediante una guia craneométrica de
los movimientos de los pacientes, asi como el patron de movimiento solicitado al
paciente. Para una mejor descripcion del proceso se describe a detalle en la Seccién
G en la pagina 52

4. Calculo de posicion 3D de marcadores por medio de OpenCV.

Calibrada la camara y colocados los marcadores en el paciente, el siguiente paso fue
detectar los marcadores mediante el sistema de vision computacional. Para ello se
cargaron los marcadores del diccionario 4x4 por medio de cv.aruco.Dictionary_get().
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Se inicializan los parametros por medio de DetectorParameters_create, si es una
deteccion exitosa se guardaran los valores de las coordenadas mediante
markerCorners y su ID en markerlds. Se puede dibujar los ejes de cada marcador por
medio de drawAxis, asi como la medida del mismo. Esto lo podemos observar en la
Figura 14 la correcta deteccion de los marcadores, asi como su identificacion y
orientacién de ejes.

Figura 14 Colocacion y deteccion de los marcadores ArUco en el paciente, su identificacion en color azul y la
orientacion de los ejes de cada marcador independientemente entre ellos.

Al termind del procesamiento de cada fotograma del video, las coordenadas de cada
marcador se almacenaban en un archivo separado por comas (.csv).

5. Medicion y deteccion de caracteristicas de movimientos mandibulares:

La medicion y la deteccion de las caracteristicas se obtuvieron por las coordenadas de
los marcadores. Realizamos una separacion de movimientos, es decir separamos el
movimiento de apertura y cierre del movimiento de lateralidades como se observa en
la Figura 15.

Movimiento de Apertura y Cierme paciente # 16 Movimiento de Lateralidades paciente # 16
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Figura 15 Separacion de los movimientos apertura y cierre en la figura a), mientras que en la figura b) observamos
el movimiento de lateralidades.
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e FEtapa 2:

Estudio de validacion de parametros (Observacional, Transversal, Analitico)

Carta de
consentimiento aed  Cuestionario clinico
informado

Reclutamiento de
pacientes

Medicién de la DTM

mediante examen Grabacién de la DTM

clinico (estandar de con prototipo
oro)

Analisis de precision
y concordancia de
mediciones

Figura 16 Diagrama de implementacion de protocolo y validacién de parametros

Los pasos del diagrama previo estan descritos en los subindices del F al G del presente
capitulo.

e FEtapa3:

Se dedicara al desarrollo del algoritmo, de acuerdo con lo obtenido en la etapa 1 y 2.

Procesamiento
de video en
Spyder

Detector de Seleccion de
eventos caracteristicas

Maquinas de
soporte
vectorial

Validacion
cruzada

Figura 17 Diagrama de desarrollo de algoritmo

Dentro de los apartados de este diagrama estan descritos dentro de la Seccién 5 en la
pagina 55.
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B. UNIVERSO DE TRABAJO

Personal académico y estudiantes de la Unidad Médico Didactica, en el Centro de
Ciencias de la Salud y Centro de Ciencias de la Ingenieria de la Benemérita
Universidad Autonoma de Aguascalientes (Aguascalientes, México).

C. MUESTRA

El tamafio de muestra fue no probabilistico por conveniencia, debido a la contingencia
sanitaria por COVID-19, la muestra fue de 116 pacientes. Los pacientes de la muestra
cumplieron con un procedimiento de seleccion y fueron aptos para el estudio. Ademas,
se estimo el numero como idéneo para determinar el objetivo del protocolo.

D. SELECCION Y/O ASIGNACION DE PARTICIPANTES O UNIDADES DE OBSERVACION.

Los participantes se eligieron por medio de los criterios de seleccion mencionados en
el siguiente apartado. Cumpliendo los lineamientos para su participacion en las
pruebas se les inform6 sobre el protocolo y anexo a ello se les proporciond un
consentimiento informado, el cual firmaron. Los participantes fueron personal
académico y estudiantes de la Unidad de Estomatologia, de Ingenieria en Energias
Renovables e Ingenieria Biomédica, dentro de la Unidad Médico Didactica y en el
laboratorio de Ingenieria Biomédica respectivamente, en el Centro de Ciencias de la
Salud y Centro de Ciencias de la Ingenieria en la Benemérita Universidad Autébnoma
de Aguascalientes.

i. Criterios de seleccién (inclusién, exclusién y eliminacion)

A continuacién, se muestran los criterios que se usaran para la seleccion de pacientes
participantes en la etapa de validacion de parametros.

ii. Criterios de inclusién

v Pacientes con edad entre 18 y 60 afos
v Pacientes con antecedentes de patologia o sindrome que involucre alguna
alteracion en forma y tamafio de los huesos faciales.

iii. Criterios de no inclusién

x Pacientes con trastornos similares a la acatisia o que se dificulte permanecer
inmovil o sentado.

x Enfermedades reumaticas sistémicas, neurologicas/neuropéaticas o
inmunes/autoinmunes o dolor de propagacion amplia. (Excepcion: participantes
con documentacion médica de artritis reumatoide o fibromialgia).

x  Procesos patoldgicos encontrados en imagenes como neoplasia (Excepcion:
Desplazamientos de disco y osteoartritis/osteoartrosis)

x Radioterapia en la cabeza y el cuello.
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X X X %

Cirugia de ATM.

Traumatismo en la mandibula en los Ultimos 2 meses (exclusion
independientemente del tiempo: traumatismo en la mandibula por accidente
automovilistico).

Presencia de trastornos del dolor orofacial no TTM.

No poder participar debido a la barrera del lenguaje o la incompetencia
mental/intelectual.

Uso de analgésicos narcoticos, relajantes musculares o terapia con esteroides
a menos que se suspenda durante 1 semana antes del examen.

Uso de medicamentos antidepresivos a menos que el participante haya estado
en una dosis estable durante 60 dias.

Uso de medicamentos antiinflamatorios recetados o de venta libre no
esteroideos a menos que los medicamentos se suspendieran durante 3 dias
antes del examen.

Abuso de drogas recreativas.

Pacientes con protesis dentales totales.

Incapaz o no dispuesto a dar el consentimiento informado.

Mujeres embarazadas que cursen por el tercer trimestre de gestacion.

Criterios de eliminacién

© Pacientes que decidan retirarse del estudio.

S Pacientes que no cuenten con la evaluacion clinica mediante DC/TMD.
© Videos que no detecte el marcador.

© Videos con deteccion de marcadores menor a 2700 tomas

S Videos con cuadros por segundo (fps) menor a 45
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E. VARIABLES (INDEPENDIENTE, DEPENDIENTE Y DE CONTROL)

Tabla 4 Variables del estudio
Variable

Edad Sexo

Clasifica

cion
DTM

Cara

Caracteristica

o Presenci

Ruido

de

cteri
stica

S sobre
lateralidades
movilidad S

de

a

chasquido
articular

dolor

Definicion

Conjunto de las peculiaridades
gue caracterizan los individuos
de una especie

Tiempo transcurrido a partir
del nacimiento de un individuo

Hacen referencia a las
alteraciones propias de la
ATM. Por medio del DC/TMD

Desviacion media sobre el eje
X de los 5 movimientos
ejecutados

Area de lateralidad entre el
segundo movimiento y el
penultimo movimiento sobre el
eje X durante movimiento
Aceleracién promedio sobre el
eje X de los 4 movimientos

Presencia o ausencia de dolor
al momento de ejecutar lo
movimientos

Presencia o ausencia de ruido
articular durante la ejecucion
de los movimientos

Dimension

N/A

Afios

cumplidos de

pacientes

N/A

Distancia

Area

Aceleracion

N/A

N/A

Concepto de dimensién

N/A

Personas mayores o igual a 18

hasta 80 afios
N/A
Distancia media registrada

durante cada movimiento entre el
total de movimientos

Cociente del area del penultimo
movimiento entre el segundo
movimiento registrado

Relacion de apertura respecto al
tiempo transcurrido

Dolor a la palpacion o la ejecucion
los movimientos de
apertura/cierre y lateralidades

Presencia del ruido articular que
sea percibido por el paciente
cuando se realiza los
movimientos de apertura/cierre y
lateralidades

Tipo de variable Escala de Unidad de

Independiente

Cualitativa

Independiente
Cuantitativa
Discreta

Control
Independiente
Cualitativa
Descriptiva

Dependiente
Cuantitativa
Continua
Dependiente
Cuantitativa
Continua

Dependiente
Cuantitativa
Continua
Dependiente
Cualitativa
Descriptiva

Dependiente
Cualitativa
Descriptiva

medicion
Nominal

Intervalo

Nominal

Razoén

Razoén

Intervalo

Nominal

Nominal

medida
Masculino y
Femenino

Afios
cumplidos

Artralgia
Mialgia
Sano

Centimetros

Centimetros
al cuadrado

Centimetros
al cuadrado
Segundos
Si

No

SI
No
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F. ESCALAS DE MEDICION Y UNIDADES DE MEDICION VARIABLES

i. Escalas de medicioén:

1. Evaluacion DC/TMDI[8]

Dependiendo del ejercicio que se implemente de la examinacion fisica, la escala
cambiara de acuerdo con el movimiento.

A. Rango Activo de Mocién (AROM)

Por lo general, las mediciones de la apertura y lateralidades son de sencillo
procedimiento para su obtencion. En contraste las mediciones de protrusion y
retrusién son mas criticas debido al montaje profesional de los aparatos.

La escala de medicion se dara de la siguiente manera:

Tabla 5 Escala normal para los distintos ejercicios

Movimiento Normal
Apertura | 40-55 mm
Protrusién | 6-12 mm
Retrusion } 1-3 mm

Lateralidades 8-12 mm

Debemos de considerar que el trismo se define como una limitacion en la apertura
de 20-30 mm tomado como Normal, moderado como 10-20 mm, y grave como
menos de 10mm.

B. Movimiento con/sin dolor.

La medicion por medio de la palpacion en los musculos y estructuras anatémicas
de la ATM se da por medio de respuestas de SI/NO. Las preguntas abarcan si hay
presencia del dolor, si es familiar el dolor, en caso de tener dolor; si el dolor se
extiende a alguna otra estructura de la cabeza o cuello; en el caso de presentar
dolor en el musculo temporal se cuestiona si el dolor es similar al que se padece
cuando hay migrafa o cefaleas.

2. Sistema de vision computacional

En el caso del Sistema de Visibn Computacional, se extiende en el mismo rango
activo de mocion que el DC/TMD.

ii. Unidades de medicion:

1. Evaluacién DC/TMD

Las mediciones que se lleven a cabo por medio de la evaluacion AROM la unidad
de medicion sera los milimetros (mm). Mientras que en el caso de movimiento
con/sin dolor, las respuestas seran de SI/NO.
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2.

Sistema de analisis cuantitativo por vision

Las unidades de medida utilizadas en este sistema para las posiciones seran
desviacién (mm), area (mm?), velocidad (mm/s), tiempo (segundos), aceleracion
(mm/s?)

G. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

i Protocolo de proceso de reclutamiento de pacientes

En los siguientes parrafos enumerados se extendera y explicara la logistica y
realizacion del reclutamiento de pacientes:

1.

Se extendid una invitacion a los alumnos de la carrera de Estomatologia,
Energias Renovables y Biomédica, que acudio a la Universidad Autbnoma
de Aguascalientes.

Durante la invitacion al proyecto se les explicé el beneficio, una breve
definicion y el tiempo que duraba el procedimiento de la aplicacion del
diagndstico, se le menciond el lugar donde se llevaria a cabo el estudio.

Si decidia participar se le dio a conocer el consentimiento informado para que
lo leyera, se le proporciond tiempo para que hiciera los cuestionamientos
pertinentes; si llegaba a presentar dudas se les resolvi6 una vez que
terminara la lectura de este documento.

Posterior a ello se aplico un pequefio cuestionario para conocer si existia
algun criterio de no inclusién que cumpliera. En caso de que presentara algun
criterio de no inclusién se le explicé y se le agradecio su participacion
Después de esto, se procedi6 a la firma del consentimiento; en dado caso
gue no haya firmado o no cumpliera con todos los requisitos se dio por
terminada su participacion.

Una vez firmado el convenio se le explico los movimientos que debia realizar
para una correcta adquisicién de datos cuantitativos por el SVC. Entendido
la serie de movimientos que se ejecutaron, se realizé la toma del video el cual
tuvo una duracién aproximada de 2 minutos.

Terminada la toma del video se realizé el diagnéstico con el instrumento
DC/TMD, el tiempo de duracion fue en promedio de 15 minutos. Ademas, se
le dieron los resultados de su diagnéstico una vez terminado este.

Con este ultimo paso se dio por terminada la participacion en el proyecto de
la alternativa de diagnostico para alteraciones de la articulacion
temporomandibular

51



ii. Adquisicion de datos cuantitativas por Sistema de visién

En un comienzo se realizd una prueba piloto que se llevé a cabo a 10 participantes,
los cuales eran estudiantes y profesores del Laboratorio de Diagnéstico Molecular
y Biomateriales de la Unidad Médica Didéactica en la Benemérita Universidad
Auténoma de Aguascalientes.

Esta prueba piloto nos ayudé a la estandarizacién e implementacion del método de
adquisicion del video y caracteristicas del paciente. Se realizO mediante la
colocacién de tres marcadores arUco. La posicion de los marcadores fue de acuerdo
con los utilizados en la craneometria [50], [81]-[83] como se observa en la Figura
18:

o Marcador 1: punto craneométrico medio de referencia Nasal o Nasién
o Marcador 2: punto craneométrico medio de referencia Nasoespinal
o Marcador 3: punto craneométrico medio de referencia Gnation

Los movimientos solicitados para la adquisicién de datos de la articulacién fueron:
apertura, cierre, y desviacion lateral hacia la izquierda y derecha (lateralidades) de
la mandibula.

Figura 18 Colocacion de marcadores arUco en el paciente para el seguimiento de los movimientos y
adquisicién de estos por el sistema de vision computacional. El marcador #1, es colocado en el punto
a o Nasal, el marcador #3 se posiciona en el punto B o Nasoespinal y por Gltimo el marcador #2 es
colocado sobre el punto C o Gnatién. La numerologia de marcador es el dado por el diccionario
arUco 4x4.

A cada paciente se le pidi6 que mantuviera una posicion Fowler elevada, es decir,
gue permaneciera sentado con la espalda recta, apoyada en su totalidad sobre el
respaldo del asiento, con los muslos horizontales, con los pies apoyados sobre el
piso y la cabeza recta manteniendo la vista hacia el horizonte. Justo enfrente del
paciente a una distancia de 80 a 90 cm se colocé la camara, y con un fondo blanco,
el cual permitié una correcta visualizacién de marcadores. Como referencia se tuvo
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una distancia de 110 cm desde el centro de la camara hasta la pared detras del
respaldo de la silla en la que se encontraba el paciente (Figura 19), colocando
siempre la cara al centro de la imagen para reducir la distorsion de los lentes de la
camara.

8o-go centimetros
g Pared

110 centimetros

Figura 19 Colocacion de camara y paciente.

Los movimientos de apertura y lateralidades se llevaron a cabo utilizando la técnica
descrita en estudios previos [9], [58], [84], cabe mencionar que en el movimiento de
lateralidades se realizaron teniendo en cuenta la guia canina. Los movimientos se
describen a continuacion:

Durante el movimiento de apertura el paciente realizé 5 ciclos de apertura y
cierre de 4 segundos. Consistido en 2 segundos con la boca cerrada luego
abrir y mantener por 2 segundos la mandibula abierta, para finalmente
regresar a la posicion de inicio con ello concluyd un ciclo. La apertura se
realiz6 a la maxima distancia de apertura que el paciente pudo realizar
cémodamente, de igual manera se llevo a cabo el movimiento de cierre.
Durante los movimientos de lateralidades el paciente realiz6 4 ciclos de 6
segundos. Cada ciclo consisti6 en 2 segundos con la boca cerrada,
Posteriormente el paciente movié su mandibula hacia su lateral derecho y lo
mantuvo por dos segundos, terminado el tiempo se le pidié al paciente que
regresara a la posicion de reposo donde mantuvo dicha posicién durante dos
segundos mas. Seguido se le pidi6 que desplazara su mandibula hacia su
lateral izquierdo por dos segundos mas para finalmente regresar a la posicion
de inicio y finalizar el ciclo

Una vez que el paciente lleve a cabo las repeticiones de los movimientos solicitados,
se sometié al procesamiento de imagen descrito previamente en las etapas del
prototipo.
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iii. Adquisicion de datos cuantitativas por evaluacion DC/TMD

La adquisicion de datos durante la aplicacion de la examinacion fisica se llevara a
cabo por medio de la técnica descrita en los criterios de diagnostico para
Desordenes Temporomandibulares encontrados en referencia [55], el cual hard uso
de:

e Profesional capacitado en la evaluacion de DC/TMD. Nos asistieron 3
pasantes de Estomatologia del centro de investigacion del mismo
departamento de Estomatologia del Centro de Ciencias de la Salud de la
Benemérita Universidad Autbnoma de Aguascalientes. Para poder
apoyarnos tomaron la capacitacion sobre el uso y manejo del instrumento
DC/TMD, impartido por la Universidad de Costa Rica.

e Regla milimétrica de uso quirargico.

e Guantes estériles y guantes no estériles desechables.

e Desinfectante para la regla.

H. EQUIPO IMPLEMENTADO PARA LA ADQUISICION POR MEDIO DEL SISTEMA DE
VISION COMPUTACIONAL

i Estacion de trabajo (Equipo de cémputo)

Para esto es necesario la instalacion de varios Software que se mencionan a
continuacion: uEye Cockpit de la marca iDS, Spyder (anaconda3) y librerias para el
manejo del video y datos, cada una de ellas tiene una funcién especifica en la
interfaz gréafica del sistema. En el caso de Spyder nos permite compilar las librerias
de OpenCV para utilizarlas y extraer los movimientos del paciente, asi como las
caracteristicas.

El equipo utilizado para el desarrollo del proyecto fue:

e Sistema de visién computacional:
o Camara IDS uEYE Modelo UI-5240CP.
o Marcadores ArUco.
o Estacion de trabajo.
e Estacion de trabajo
o Equipo de computo, con un procesador Intel Core i7 de 2.6GHz,
250GB de espacio libre y 8GB de memoria RAM
o Software uEye Cockpit ver. 4.94.00 para la adquisicion del video
Software Spyder (anaconda 3) ver. 3.8.5
o Librerias OpenCV ver. 4.4.0

O
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CAPITULO 4. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

En este capitulo se menciona la exploracion inicial de las variables, los métodos
empleados para la eliminacion y filtrado de los datos redundantes o inclusive de
datos que no cumplian con las caracteristicas requeridas para el desarrollo el
algoritmo. Todo se llevé a cabo por medio de fases y etapas como la estandarizacion
de los datos, la correccion de la linea basal, la deteccion de puntos atipicos y la
seleccion de caracteristicas. Esta Ultima etapa se tom6é de acuerdo con la
experiencia, es decir, aquellas caracteristicas propias y relevantes determinadas
por los movimientos del paciente.

Durante la adquisicion de los datos se tuvo en cuenta el manejo y procesamiento
de los movimientos. La clasificacion se realizé con base a los 2 principales TTM,
asignando etiquetas de Artralgia, Mialgia y sanos para los sujetos de prueba. En un
comienzo se realiz6 una prueba piloto que se llevé a cabo a 10 participantes, la cual
nos ayudo en la obtencion de caracteristicas iniciales.

A. EXPLORACION INICIAL DE VARIABLES

En un comienzo la exploracion inicial tiene como objetivo limpiar, ver la distribuciéon
de los datos, asi como descartar aquellos datos que sean redundantes. Esto para
una correcta adquisicion de caracteristicas en la implementacion del algoritmo. A
continuacién, se mencionan los pasos principales:

i. Filtrado de puntos atipicos

Realizamos un filtrado inicial de los valores iniciales para la determinacion de las
variables, por medio de un kernel de normalizacion. Consistio en un filtro promedio
de 5 valores, como se observa en la formula (28). Se discriminaron valores atipicos
gue pueden proporcionar un sesgo en el procesamiento de los datos.

11111

nom=[5.555 5

(28)

ii. Correccion de linea base

Debido a que la adquisicion de los datos es en un plano 3D, la linea base en muchas
ocasiones se ve alterada por la influencia de diversos factores en la toma de datos
o incluso por la referencia de origen del plano 3D en nuestro esquema propuesto.
El error es conocido como una sefial de baja frecuencia, el cual tiende a introducir
error en la medicion de los picos, en especial cuando existen picos de baja altura.
En el lenguaje Python, se hace uso de la funcién detrend [80], la cual resta la media
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0 una linea mejor ajustada (en el sentido de minimos cuadrados) de los datos, con
la finalidad de tener una linea basal igual a O.

5C\t=a1+a2t+ut

(29)

(30)

Donde a; es una constante, a, es el cambio de promedio de un periodo al siguiente,
t es el valor de la unidad de tiempo y u, es el término de error. Dado como resultado
la sefial filtrada x;

iii. Estandarizaciéon de los datos

En el proyecto en particular es necesario llevar a cabo la estandarizacion de los
datos ya que el objetivo principal es realizar comparaciones entre sujetos de prueba
con diferentes caracteristicas y buscamos una evaluacién justa. Es un paso
fundamental en el proceso ya que reduce las diferencias inherentes. Se realiza
obteniendo la resta de cada valor de la matriz y la media de cada columna entre la
varianza de los datos, la media se obtiene por medio de:

7= ?:o(xi)
N
(31)

Donde x; es cada uno de los valores de una sola caracteristica. Se obtiene la media
de cada una de las caracteristicas y se crea el vector X donde c,, representa el
promedio de cada caracteristica:

X:[clp, Cop,  C3py - ,cnp]
(32)

De igual manera se emplea la ecuacion de la varianza la cual se consigue por medio
de la ecuacion:

Z?’:l(Xi — %)?

§% =
N-1

(33)

Siendo (X4, X,,...,Xy) es cada uno de los valores de una caracteristica y x la media
de todos los valores. Vamos a crear un vector donde contenga los valores de la
varianza y se definird como s2:

s = [vary, vary, vary, .. ,Var]
(34)
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Con los datos anteriores se obtiene su estandarizacion mediante la ecuacion:

(35)

Donde x; es el vector que contiene los valores de un paciente, al cual se le resta la
media de cada caracteristica obtenida en X y se divide entre la varianza S2.

iv. Deteccién de puntos atipicos

Para un correcto procesamiento de informacion en la creacion del algoritmo de
clasificacion, se descartaron datos de pacientes que no cumplian con los requisitos
minimos para su implementacion en dicho algoritmo. En un principio se descarto el
paciente 72, ya que no cumple con los requisitos minimos para el procesamiento,
segun los criterios de eliminacion, ya que se tuvo errores en la captura, puesto que
se grabaron alrededor de 27 cuadros por segundo. Los datos del paciente
descartado y el motivo por el cual se descarté pueden ser apreciados en la Figura
20.

Gréfica de Movimiento de paciente #72

—— Movimiento de apertura y cierre
Movimiento de lateralidades

—

n

24

p © P pa pa pa pa ps %
Figura 20 Adquisicion del marcador #2 durante ambos movimientos, podemos observar los datos

incompletos en la captura y seguimiento del marcador, debido errores en la deteccion de los
marcadores ArUco.

Los pacientes numero 2, 12 y 90 se eliminaron de la base de datos debido a que no
completaron el total de movimientos correspondientes a apertura y cierre, es decir
de 5 movimientos requeridos para una correcta ejecucion, Unicamente realizaron 4
movimientos. A continuacion, presentamos las graficas correspondientes al
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movimiento correcto y a los implementados por los pacientes 2, 12 y 90
respectivamente.

A} o Movimiento de Apertura y Cierre paciente # 16 B} o Movimiento de Apertura y Cierre paciente # 2

NOY Y 1 f\\ 4

0 0 400 60D EOD 1090 1200 1400 0 0 00 00 800 1000

C} o Movimiento de Apertura y Cierme paciente # 12 D} o Movimiente de Apertura y Cierre paciente # 90
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Figura 21 Movimientos de Apertura y cierre del paciente #16 en la figura A) la correcta ejecucion de
los 4 eventos de movimientos laterales, paciente #2 B), paciente #12 C) y del paciente #90 en D).
Mientras que en las figuras B), C) y D) se presenta la ausencia de una repeticién. Ademas, se ilustra
en color azul marino podemos observar el método de rpt de la libreria ruptures, la cual nos indica el
inicio y termino de de los movimientos.

En el caso del paciente 12 se excluy6 debido a la mala ejecucion de los movimientos
de lateralidades, ya que suponia para ellos un reto el poder ejecutarlos de una
manera correcta.

Movimiento de Lateralidades paciente # 16 B] ] Movimiento de Lateralidades paciente # 12

A}:* Ir

1 M '] B p«] 1 N A

TV L e

o 50 00 70 1000 1250 1500 1750 o 250 500 0 1000 1250 1800 175D

Figura 22 En la grafica del paciente #16 en la figura A) podemos observar la correcta ejecucion de
los 4 eventos de los movimientos de lateralidades y pacientes #12 B). Mientras que en la figura B),
podemos observar la dificultad que le genera, el realizar un correcto movimiento de la mandibula
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inferior a la derecha e izquierda posteriormente. Ademas, se ilustra en color azul la utilizacion del
método rpt, lo cual nos ayuda a localizar el inicio y fin de los movimientos de lateralidades.

V. Seleccién de caracteristicas

Como propuesta inicial se tomaron en consideracion las siguientes caracteristicas
de los movimientos mandibulares como se muestra en la Tabla 6, titulada matriz de
observaciones y variables. Estas corresponden a la experiencia, es decir a las
caracteristicas que se determinaron de los movimientos implementados por el
paciente (apertura, cierre y lateralidades). Esto permitié un primer acercamiento al
entrenamiento del algoritmo de clasificacion.

Si definimos a x,y,z como las variables de posicion. Sabiendo que velocidad se
describe como x', y', z', su aceleracibn como x”, y”, z" y el jerk (sobre
aceleracion) como x'"’, y'’, z'". Todas las caracteristicas se determinaron para
cada marcador utilizado.

Tabla 6 Matriz de observaciones y variables iniciales

Movimiento
# de caracteristica por movimiento Apertura y Cierre Lateralidades
9 max[x'], max[y’'], max[z'] max[x'], max[y’'], max[z']
9 prom[x’], prom[y’], prom[z’] prom[x’], prom[y’], prom[z’]
9 max[x"], max[y"], max[z"'] max[x"], max[y"], max[z"']
9 | prom[x"],prom[y”], prom[z"] prom[x”'], prom[y"], prom[z"]
9 max[x'"], max[y""], max[z""'] max[x'"], max[y"'], max[z""]
9 | prom[x"'], prom[y"'],prom[z""] prom[x"'],prom[y"'], prom[z""]
1 max[x'y’z'] max[x'y’z']
1 maX[x”y”Z”] maX[X”y”Z”]
1 maX[x”’y”’Z”’] maX[x,,,y,,,Z”,]
1 prom[x'y’z’] prom[x'y’z’]
1 prom[x”y”z"] prom[x"y”z”]
1 prom[x//ryulzur] prom[x//ryurzur]
2 max[x], max[y] max[x], max[y]
2 min[x], min[y] min[x], min[y]
2 arealx],arealy] arealx],arealy]
Total | 66 valores 66 valores

*Se calcula cada caracteristica por cada marcador utilizado, por ello se obtienen 9 caracteristicas resultantes.

De acuerdo con los diferentes articulos de kinesiologia mandibular [48], [51], [86]—
[89], podemos definir caracteristicas utilizadas para la observacién y andlisis de los
movimientos que nos ayuden a la clasificacion de los trastornos de dicha articulacion.
Mencionan que aquellos relacionados con la aceleracion, la desviacion que llegan
a presentarse en los movimientos respecto a los ejes X y, en apertura/cierre y
lateralidades respectivamente, asi como la velocidad.

De acuerdo con Calil et al [9], [14], notaron que existe una significancia estadistica
entre los pacientes con artralgia y el grupo control en el movimiento de apertura y
cierre respecto al eje Y, mientras que en el grupo con mialgia y el control hubo una
diferencia significativa en el movimiento de apertura y cierre con respecto al eje X.
De acuerdo con sus conclusiones, los individuos que poseen algun Trastorno de la
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ATM muestran una mayor desviacion o deflexion lateral en los movimientos de
apertura y cierre en comparacion con el grupo control. Mientras que el grupo de
mialgia presenta mayor desviacion lateral en el movimiento de protrusion en
comparacion con los otros grupos.

La razon de cambio se adquirié ya que es comunmente utilizada en fendmenos que
estudian la variacion entre periodos de un mismo valor. Por ello este valor permite
describir y cuantificar a través de modelos matematicos el comportamiento de la
variable a analizar. Para nuestro estudio esta variable fue cuantificada e interpretada
como una medida de fatiga, donde si el valor que adquiria era mayor a 1, generaba
una pendiente positiva la cual es interpretada como la capacidad de elasticidad del
musculo, es decir la capacidad del musculo que permite el movimiento de la
mandibula para estirarse y aumentar la longitud pero también brinda la posibilidad
de que las fibras musculares vuelvan a su posicion inicial, una vez que genera calor
o0 bien se tiende a un calentamiento. En caso contrario, cuando el valor fuera menor
a uno, indica una atrofia del muasculo, es decir que el musculo estaba sobre
estimulado y con ello su rendimiento era menor. La ecuacion para determinar esta
variable es dada por:

fat = s

m;
(36)

Siendo m, el promedio de la caracteristica del pendltimo movimiento y m2 es el
promedio de la caracteristica del segundo movimiento.

La razén de la utilizacién del segundo movimiento y no el primero. Es porque en la
mayoria de los pacientes al inicio de la ejecucion de los movimientos de apertura y
cierre, llega a presentarse un desfase de la linea basal del primer movimiento
respecto a los demas, como se observa en la Figura 23. Este desfase llega a
presentarse de hasta 1 cm al inicio del movimiento.

Movimiento apertura y cierre sobre eje Y

. M f

—1.0

cm sobre eje Y

—-1.5 4

- U Ly

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

# de fotoarama
Figura 23 Se observa dentro del circulo color rojo el desfase de la linea basal al inicio respecto a los demas
movimientos.
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Se escogio el penultimo movimiento de acuerdo con la fisiologia de la intensidad
muscular. Puesto que durante la primera ejecucion la fuerza generada es la més
alta. Sin embargo, la intensidad del esfuerzo es la mas baja. Una vez que se ejecuta
la primera repeticion se utiliza solo el 10% de las fibras musculares, pero después
de este movimiento debe de recurrir a un mayor numero de fibras para continuar
con cada repeticion sucesiva. Es decir, al llegar a la ultima repeticion la intensidad
es la més alta y la fuerza que se puede llegar a generar es la mas baja [85], [86].

vi.  Aprendizaje maquina supervisado

Para la clasificacion de los datos se utilizaran algoritmos de aprendizaje supervisado,
mediante Maquina de Soporte Vectorial, esto con la finalidad de obtener una funcion
automatica a partir de datos de entrenamiento, el cual consiste en entradas
(caracteristicas) provenientes de la identificacion de los movimientos ejecutados por
el paciente y resultados (etiqueta Mialgia, Artralgia y sanos) provenientes del
diagndstico ejecutado por el DC/TMD.

Para crear y hacer un correcto uso de las técnicas de Machine Learning se
consideraron 3 elementos. La tarea de aprendizaje es aquella que describe como
se lleva a cabo el algoritmo de clasificacién, es decir el objetivo de éste; la
experiencia que se refiere a los datos con los cuales sera provisto y; por ultimo, pero
no menos importante la medida de desempefio, es decir como supo el algoritmo que
estaba haciendo bien la clasificacion. Se realizé una aplicacion de aprendizaje
magquina teniendo en cuenta:

o Tarea: Clasificacion de pacientes de acuerdo con el tipo de TTM que
padezcan

o Experiencia: Datos/caracteristicas de los movimientos mandibulares esto
siempre y cuando sean previamente diagnosticados clinicamente.

o Medida de desempefio: Resultado vs clasificacion clinica, se busca que sean
muy similares, o idénticas.

Sin embargo, se debe de garantizar que los datos obtenidos de un algoritmo de
clasificacion sean veridicos, por ello se hara la una validacién cruzada (k-fold cross
validation), la cual consiste en la toma de datos originales y crear a partir de ellos
un conjunto de prueba y un segundo de validacion. Este proceso se llevara a cabo
por K iteraciones (de aqui su nombre), a fin de obtener una precision alta y error
final minimo, el cual nos ayudara para alcanzar una mayor precision para un modelo.

Los programas implementados para la recoleccion y procesamiento de los datos se
haran por medio del lenguaje de programacion Python, en el entorno de desarrollo
para computo cientifico Spyder version 3.8.5 (anaconda3), programa de desarrollo
de software de codigo abierto, estandares y servicios para computacion en multiples
lenguajes de programacion.
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CAPITULO 5. CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

En este capitulo veremos la parte ética y normatividad para lograr el desarrollo del
algoritmo. Se mencionan los protocolos existentes para el manejo de pacientes e
informacion que nos proporcionaron.

Para que se lleve a cabo este protocolo, se tendran en cuenta la normatividad
nacional. que siga con los principios basicos; en caso de nuestro Pais, seguiremos
lo establecido en la Ley General de Salud en Materia de investigacion en Salud.

De igual manera nos basaremos en la Declaracion de Helsinki y el Codigo de
Nuremberg. se pondra en practica el principio de la proporcionalidad entre riesgo
predecible y beneficios posibles, asi como el respeto a los derechos del sujeto,
prevaleciendo su interés por sobre los de la ciencia y la sociedad.

Se tendra en cuenta el principio de confidencialidad por medio del consentimiento
informado (Anexos) y respeto por la libertad del individuo. Y la epistemologia
mediante los principios del reporte de Belmont (Respeto por las personas,
beneficencia y justicia).

Debido a que el método implementado es minimamente invasivo, no fue necesario
someterlo a consideracion del comité de ética de la Universidad Autbnoma de
Aguascalientes. Sin embargo, se le explico el protocolo a cada paciente y se les
pidi6 un consentimiento informado para su participacién. El formato del
consentimiento informado puede ser consultado en el Anexo A en la pagina 96
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CAPITULO 6. RESULTADOS

Durante el desarrollo de este capitulo se demostraran los resultados encontrados
durante la aplicacion del protocolo. El instrumento DC/TMD se aplico en un total de
116 pacientes. El 71% (n=82) de los participantes eran mujeres, el 41.5% (n=34) de
ellas padecian artralgia, el 37.8% (n=31) padecen mialgia mientras que el resto
(n=17) son pacientes totalmente sanos. En el caso de los hombres los cuales
conformaban el 29% de los pacientes, el 32.4% (n=11) fue diagnosticado con
mialgia, el 35.2% (n=12) padece de artralgia y el resto (n=11) son pacientes sanos.

La prevalencia de la patologia en la poblacién bajo estudio es de un 76.7%. Es decir,
7 de cada 10 personas poseen algun TTM. Como lo describen varios estudios
realizados en diferentes estados de la republica mexicana [24], [26], [28], [32]. En el
caso para el desarrollo del algoritmo. Nuestra propuesta para la clasificacion de
TTMs se basa en la detecciobn de caracteristicas a partir de la captura de
movimientos masticatorios. Dichas caracteristicas se listan en la Tabla 7, titulada
Matriz de caracteristicas. Siendo x,y los vectores con las posiciones de los
marcadores detectados en los ejes X y, respectivamente.

Tabla 7 Matriz de caracteristicas

Clase Caracteristicas por movimiento
Area i o i is
27 2.7
t=1 t=1
T 2 v 3
46 a7
var [Z f} var Z 37]
t=1 t=1
2, ‘ 2 :
2 Y2
tet, LEL;
6 7
3 so 3 m
t€tn_1 tEtp_1
Ztet,,_l Xn-1 5 Ztetn_1 Yn-1 5
Ztet_z X2 Ztetz V2
Velocidad x A y =
var[x] = var[y] 5
. 14 . 15
b 58 Y2 59
. 16 . 17
Xn-1 Y Yn-1 G
*n1 & Yn1 8
).CZ yZ
max|[x] & max[y] =
Aceleracién ¥ S y &
var[¥] & var[j] 5
. 26 . 27
X2 70 Y2 71
. 28 . 29
Xn—1 2] Yn-1 7
Xn-1 z In-1 3
X, Va
max|[¥] = max[j] =
Desviacion | dx = (maxlx],..,maxlo, ] % dy={maxy],..,maxly, &
vdx = var[{max[x,], ..., max[x,_1}] & wvdy = var[{max[y,], .., max[y,_]}] &
max|[x,] P max[y,] b
max|[x,_4] o4 max[y,_1] e
max[x,_,] 5 max[y,-1] &
max[x,] max[y,]

63



Preguntas . { 1 si el paciente sentia un chasquido durante la ejecucién del protocolo
=

0 si el paciente no sentia un chasquido durante la ejecucion del protocolo
, { 1 si el paciente sentia un dolor durante la ejecuciéon del protocolo
Jp =

0 si el paciente no sentia un dolor durante la ejecucion del protocolo
Total 90 caracteristicas
En la esquina superior de cada caracteristica se enumera.

Enla Tabla 7, xy y hace referencia al promedio; var[x] y var[y] es la varianza; x,
es el 2do movimiento, al igual que x,_; que es el pendltimo movimiento;
1 es la razén de cambio entre ambos movimientos vy

X2

max[x] es el valor maximo de la velocidad. x es el vector de la velocidad y
X corresponde al vector de aceleracion. Ademas, se mencionan las 88 variables de
las que se hablan. Se enumera desde el 0O la primera caracteristica
(I, %) del area de apertura y cierre, después le siguen las variables de velocidad,
aceleracion y por ultimo las caracteristicas de desviacidon. Las dos caracteristicas
finales son la presencia de dolor (88) y chasquido articular durante el proceso de los
movimientos (89).

Se calcularon 88 caracteristicas en total. Para reducir el nimero de caracteristicas,
en una primera etapa, se eliminaron las variables con alta redundancia segun su
valor medio, quedando un total de 40 caracteristicas. Es decir, eliminamos aquellos
valores de los movimientos 2 y pendltimo, ya que estos valores estaban
directamente relacionados con el valor de la raz6n de cambio, su correlacion era
alta entre estos valores. Asociado igualmente a la correlacién de valores se
eliminaron los valores de la varianza, puesto que este valor esta relacionado con la
media directamente.

Se redujo aun mas el numero de caracteristicas por ello, se analizé el centro y la
mediana de las poblaciones mediante el diagrama de brazos aquellas
caracteristicas que tuvieran diferencias entre categorias (Sano, Mialgia y Artralgia)
o0 existiera una diferencia significativa en al menos una de las categorias guiandonos
en la mediana de las categorias. Al analizar minuciosamente este grafico, pudimos
obtener un total de 20 caracteristicas que podrian describir y diferenciar al menos
una categoria entre las 3 existentes.

Finalmente, se redujeron las caracteristicas a 20, las cuales finalmente seran
empleadas para evaluar la clasificacién de pacientes con TTM mencionadas en la
Tabla 8. Ondeando en la literatura y en los principales sintomas de este tipo de
patologias, el dolor y el chasquido articular forman parte esencial para poder
diagnosticarse. Por ello se incluyeron como caracteristicas principales para
comenzar en el andlisis de datos. Estas dos caracteristicas las obtuvimos del
DC/TMD en la primera parte, donde se cuestiona al paciente sobre dolor y ruido
articular al ejecutar los movimientos de apertura/cierre y lateralidades. Sin embargo,
durante las grabaciones de los movimientos los mismos pacientes referian dolor y
el chasquido de su articulacion en la ejecucion de ambos movimientos.
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Tabla 8 Caracteristicas seleccionadas después del analisis del diagrama de brazos de la Tabla 7.

A. CORRELACION DE PEARSON

H* Movimientos Presencia
2 | Apertura/Cierre  Lateralidades Dolor Chasquido
o) 0 44 88 89
§ 1 52
Q 9 53
Y 11 54
2. 18 62
® 23 63
34 67
35 74
42 75
78
79

Para poder utilizar el método de reduccion de variables mediante un modelo lineal
de regresion logistica, se tuvo en consideracion aspectos importantes. Uno es que
no existiera colinealidad, que la muestra sea estandarizada. Para ello se realiz6 una
correlacién de Pearson, la cual eliminé la colinealidad de las caracteristicas. Se
descart6 a las caracteristicas con un valor mayor a 0.65 que aun se conservaban
después del andlisis con el diagrama de brazos. El grafico de correlacién se observa
en la Figura 24, donde la interaccion entre dos variables estada dado de acuerdo
con un sistema de colores, en el cual 1 tiende al blanco y 0 a un color negro. Por
ello los colores que tiende al blanco y anaranjado son los valores que se eliminaron

de la muestra.

0 1 911182334354244525354626367747578798889

-10

- 0.8

0.6

0.4

0.2

Figura 24 Correlaciéon de Pearson de las variables restantes. Eliminando las variables 0, 74, 75, 1 y
44 ya que existia colinealidad entre estas variables.

En la Tabla 9 observamos las 17 caracteristicas resultantes después de la

correlacion.
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Tabla 9 Caracteristicas seleccionadas después del analisis de correlacién de Pearson de la Tabla 8.

T+ Movimientos Presencia
& | Apertura/Cierre  Lateralidades Dolor Chasquido
o) 9 52 88 89
S 11 53
% 18 54
=, 23 62
% 34 63
o 35 67
42 78
79

B. REGRESION LOGISTICA PARA REDUCCION DE DIMENSIONALIDAD (METODO
ELIMINACION RECURSIVA DE CARACTERISTICAS)

A partir de las 17 caracteristicas resultantes del analisis de correlacion de Pearson,
ver Tabla 9, se realizé una reduccién de dimensiones y seleccidén de caracteristicas
mediante un método de eliminacién recursiva de caracteristicas (Recursive
Features Elimination) [71], [92]. EI método utiliza métodos de regresion y
clasificacion, sin embargo, la literatura menciona que los modelos o algoritmos con
un mayor rendimiento para este tipo de método es la utilizacibn de regresion
logistica [93].

Sirve principalmente para la reducir la complejidad del modelo, facilitar su
interpretacion, asi como mejorar el rendimiento del modelo y reducir la
dimensionalidad del conjunto de datos. Este método se define por medio de 3
parametros principales. Un estimador es decir un modelo para ajustar la informacion
sobre la importancia de la caracteristica. El cual se configura de acuerdo con
regresion logistica, mediante un modelo lineal como lo denota la ecuacion (37). El
numero de funciones para seleccionar y por Gltimo el nimero de caracteristicas que
se elimina en cada iteracion.

f(x) = Bo + Prx1,; + -+ BrXp,
(37)

El modelo utilizado fue entrenado por el conjunto de entrenamiento usando todas
las caracteristicas. Luego considera los parametros (84,2, ..., Bx) asociado con
cada caracteristica los cuales son los que ajustan el modelo y minimizan los
residuos; ademas de dar la importancia a la variable. Elimina el coeficiente menos
importante y reconstruye el modelo, esto se repite hasta que deje el nUmero de
funciones a seleccionar. El método en grandes rasgos del funcionamiento lo
podemos observar en la Figura 25.
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Crea modelo con estimador. step
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se clasifican con el #1

Figura 25 Diagrama del modelo de proceso del RFE

Mediante el comando de rfe.ranking_ se obtiene la clasificacion de acuerdo con la
posicion de la clasificacion de la funcion, por medio del nivel de importancia en el
modelo, mediante las ecuaciones ( 10 ) y( 11 ). Mediante la utilizacion de estas se
les asigna un valor de importancia y con ello la numeracién. Donde 1 es la variable
con mayor asociacion al modelo, y los numero sucesivos son menos asociacion al
modelo.

Se realizaron 5 subclasificaciones para un mejor entendimiento y poder comprender
el comportamiento de las diferentes patologias. Se propusieron las
subclasificaciones mencionadas en la Tabla 10.

Tabla 10 Clasificacion de las diferentes Trastornos Temporomandibulares

Pacientes
Subclasificacion: Sanos Mialgia | Artralgia
Sanos vs Enfermos + X
Sanos vs Artralgia + X
Sanos vs Mialgia + X
Mialgia vs Artralgia i X
Sanos vs Mialgia vs Artralgia + ©) X

* Donde cada caracter representa un grupo de cada subclasificacién al introducirlo a los algoritmos.

En el caso de la Figura 26, se observa la implementacion del método RFE con la
solicitud de conservar la caracteristica con mayor asociaciéon al modelo. Este
proceso se realizd en cada una de las subclasificaciones, solicitando que
conservara las 4 caracteristicas con mayor asociacion e importancia en el modelo.
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Figura 26 Representacion de las caracteristicas catalogadas por medio de una numeracion. Donde 1 representa
una mayor asociacion a la variable de salida y el 17 representa una menor asociacion con la variable de salida.
Es decir, C88 es la caracteristica con mayor asociacion a la variable de diagnéstico, caso contrario lo que ocurre
con C63, que es aquella caracteristica que menor se asocia a la variable de diagnéstico. Este diagrama es una
representacion de la subclasificacion Sanos vs Mialgia vs Artralgia.

La configuracion para el RFE fue: un estimador de regresion logistica (ecuacion ( 38),
un total de 4 caracteristica que deseamos tener al final de la evaluacion, la funcién
de importancia fue dada por los parametros (b, by, ..., b,), €l step lo dejamos en 1
ya gue es el nimero de caracteristicas a eliminar del modelo.

p = f(a + boXO + b1x1 + -+ bnkn)
(38)

La regresion logistica es un estimador que puede determinar la probabilidad de
variable para cada una de las subclasificaciones. Este tipo de método matematico
es utilizado para el andlisis de datos debido a su versatilidad y la informacion que
pueden generar. Debido a ello, su presencia se ha notado cada vez mas en el
ambito clinico. Ya que trata de explicar e inclusive predecir caracteristicas
cualitativas a partir de otras variables conocidas, ya sean cualitativas o cuantitativas
(variables explicativas) [94].

He de explicar que se meten todas las caracteristicas al RFE para cada
subclasificaciéon. En la Figura 27 se muestra la clasificacion de las caracteristicas
de acuerdo con la importancia en el modelo, solicitando que conserve 4 de ellas.
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Figura 27 Representacion de las caracteristicas catalogadas por medio de una numeracion. Donde 1, son C34,
C67, C88 y C89 que representa una mayor asociacion a la variable de diagnostico y las restantes representan
una menor asociacion con la variable de diagnéstico. Este esquema representa la subclasificacion de Sanos vs
Mialgia vs Artralgia.
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Figura 28 Representacion de las caracteristicas catalogadas por medio de una numeracion. Donde 1, son C11,
C34, C88 y C89 que representa una mayor asociacion a la variable de diagnostico y las restantes representan
una menor asociacion con la variable de diagnéstico. Este esquema representa la subclasificacion de Sanos vs
Enfermos.
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Figura 29 Representacion de las caracteristicas catalogadas por medio de una numeraciéon. Donde 1, son C11,
C18, C88 y C89 que representa una mayor asociacion a la variable de diagnostico y las restantes representan
una menor asociacion con la variable de diagnoéstico. Este esquema representa la subclasificacion de Sanos vs
Mialgia.
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Figura 30 Representacion de las caracteristicas catalogadas por medio de una numeracion. Donde 1, son C34,
C52, C88 y C89 que representa una mayor asociacion a la variable de diagnostico y las restantes representan
una menor asociacion con la variable de diagnéstico. Este esquema representa la subclasificacion de Sanos vs
Artralgia.
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Figura 31 Representacion de las caracteristicas catalogadas por medio de una numeracion. Donde 1, son C34,
C67, C88 y C89 que representa una mayor asociacion a la variable de diagnoéstico y las restantes representan
una menor asociacion con la variable de diagnéstico. Este esquema representa la subclasificacion de Mialgia
vs Artralgia.

C. ANOVATIPO II

Para este proceso de reduccion de caracteristicas, se experimento fijando el nUmero
de variables de salida a 6, 5 y 4. Obteniendo siempre en los primeros 4 lugares las
mismas caracteristicas, como observamos en la Figura 26. Esto debido a que el
algoritmo determina y ordena las caracteristicas de acuerdo con el nivel de
importancia y su aportacion al modelo de regresion lineal.

Tomamos las 4 caracteristicas con mayor importancia en todas las
subclasificaciones. Esto se realiz6 mediante una ANOVA con suma de cuadrados
tipo 1, se corroboré la significancia de las variables en el modelo de acuerdo con
cada subclasificacion, siempre y cuando el valor de p estuviera dentro del nivel de
confianza (p<0.05) después de efectuar el RFE. Estas 5 caracteristicas las podemos
observar en negritas en la Tabla 17. Se implementd este proceso, puesto que el
método de RFE hace la reduccion de las variables, sin embargo, no lleva a cabo si
la variable aporta significativamente al modelo de clasificacion. Las caracteristicas
gue se implementan en el SVM son las descritas en la Tabla 11

Tabla 11 Definicion de caracteristicas seleccionadas y expresion matematica.

CARACTERISTICA DEFINICION FORMULA

C34 Media de la desviacion sobre el eje X en el movimiento  dx
de apertura y cierre = {max|[x], ..., max[x,_,]}

C52 Razo6n de cambio de la velocidad respecto al eje X en el ety s Xn—1
movimiento de lateralidades Yter, X2

C67 Media de la aceleracion respecto al eje Y en el y
movimiento de lateralidades

C8s8 Presencia de ruido articular durante la ejecucién de los Je
movimientos

C89 Presencia de dolor durante la ejecucién de los Jp
movimientos.
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Enlas Tabla 12, Tabla 13, Tabla 14, Tabla 15y Tabla 16, se muestran los resultados
de ANOVA para reducir el nimero de caracteristicas y permanezcan las mas
significantes en las diferentes subclasificaciones.

Tabla 12 Implementacion del método de ANOVA de las caracteristicas obtenidas para cada subclasificacion,
confirmando la asociacion de la variable independiente al diagnéstico. Dentro del circulo azul tenemos las
caracteristicas de la subclasificacion Mialgia vs Artralgia, y en el rectangulo rojo podemos observar el valor p,
el cual nos proporciona si aceptamos o rechazamos la hipétesis causal o de asociacion de la caracteristica al
Diagnostico

CARACTERISTICAS SUMA DE CUADRADOS DF F PR(>F)
C34 1.467 1 6.707 [ 0.011
C67 1.475 1 6.744 | 0.011
C88 | 0.658 1 3.007 0.087
C89 | 0.624 1 2851 0.095
RESIDUAL | 18.150 83

Tabla 13 Implementacion del método de ANOVA de las caracteristicas obtenidas para cada subclasificacion,
confirmando la asociacion de la variable independiente al diagnéstico. Dentro del circulo azul tenemos las
caracteristicas de la subclasificacion Sano vs Mialgia vs Artralgia, y en el rectangulo rojo podemos observar el
valor p, el cual nos proporciona si aceptamos o rechazamos la hipétesis causal o de asociacion de la
caracteristica al Diagndstico

CARACTERISTICAS SUMA DE CUADRADOS DF F PR(>F)
@ 2.236 1 7.155 [_0.008 |
| 0.827 1 2649 0.107
83 19.076 1 61.105 [1.85eT
C89 5.133 1 16.441 [1.81e%
RESIDUAL | 33.404 107

Tabla 14 Implementacion del método de ANOVA de las caracteristicas obtenidas para cada subclasificacion,
confirmando la asociacion de la variable independiente al diagnéstico. Dentro del circulo azul tenemos las
caracteristicas de la subclasificacion Sano vs Enfermos, y en el rectangulo rojo podemos observar el valor p, el
cual nos proporciona si aceptamos o rechazamos la hipétesis causal o de asociacion de la caracteristica al
Diagndstico

CARACTERISTICAS SUMA DE CUADRADOS DF F PR(>F)
C11 | 0.304 1 3.643  0.059
C34 | 0.086 1 1.030 0.313
6.682 1 80.096 [ 1.20e™
89 1.396 1  16.735 [ 8.35e%5
RESIDUAL | 8.927 107

Tabla 15 Implementacion del método de ANOVA de las caracteristicas obtenidas para cada subclasificacion,
confirmando la asociacion de la variable independiente al diagnéstico. Dentro del circulo azul tenemos las
caracteristicas de la subclasificacion Sano vs Mialgia, y en el rectangulo rojo podemos observar el valor p, el
cual nos proporciona si aceptamos 0 rechazamos la hipétesis causal o de asociacion de la caracteristica al
Diagnostico

CARACTERISTICAS SUMA DE CUADRADOS DF F PR(>F)
c11 0.180 1 1462 0.231
Ci18 0.193 1 1567 _ 0.215
Cs8 3.914 1 31.675 5.30e
C89 0.918 1 7.432| 8.42e03
RESIDUAL | 7.289 59

Tabla 16 Implementacion del método de ANOVA de las caracteristicas obtenidas para cada subclasificacion,
confirmando la asociacion de la variable independiente al diagnéstico. Dentro del circulo azul tenemos las
caracteristicas de la subclasificacion Sano vs Artralgia, y en el rectangulo rojo podemos observar el valor p, el
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cual nos proporciona si aceptamos o rechazamos la hip6tesis causal o de asociaciéon de la caracteristica al
Diagnostico

CARACTERISTICAS SUMA DE CUADRADOS DF F PR(>F)
C34) 1.665 1 9115 | 0.003
c52) 1.136 1 6.218 | 0.016
\ 6.415 1 13.152 0.999
C89 | 1.158 1 6.148 0.982
RESIDUAL | 4.062 67

En la Tabla 17 mostramos las 4 caracteristicas con mayor puntaje después del
método de eliminacion de caracteristicas.

Tabla 17 Caracteristicas con mayor grado de importancia en cada tipo de subclasificacion.

Subclasificacion Caracteristicas
Sano vs Enfermo y©9,dx9, j,, j,
i i w . (oc)
Sano vs Mialgia y(oc),x,};l dx0, i
Sano vs Artralgia 200 M('“D Iy
! Ztetz X2 ! C’]p
Mialgia vs Artralgia dx©9, 5440 j. j,

Sano vs Mialgia vs Artralgia | dx(©9,500 j  j
* En negritas se muestra las caracteristicas predominantes y que cumplen con el nivel de confianza (95%) de
acuerdo con cada subclasificacion, después de aplicar un ANOVA con suma de cuadrados tipo Il. Donde (oc)
se refiere al movimiento de apertura y cierre, y (lat) se refiere al movimiento de lateralidades

D. MAQUINA DE SOPORTE VECTORIAL Y RENDIMIENTO

Dichas variables sirvieron para entrenar el algoritmo de SVM, en el cual se programé
con tres diferentes kernel. Uno de tipo lineal siguiendo la ecuacion (19 ), el segundo
de tipo RBF o0 gaussiano denotado en la ecuacion (20) y un ultimo de tipo Polinomio
siguiendo la ecuacién (21). Todos los kernel se introdujeron en el SVM, se ajusto el
modelo a los datos de entrenamiento estratificado esto para poder conocer el
rendimiento de ambos algoritmos en las clasificaciones de los TTM. Este tipo de
validacion cruzada se explica mejor en la Seccion IX, en la pagina 37

Los valores de rendimiento que gener6 las subclasificaciones de acuerdo con el
kernel implementado se muestran a continuacion en la Tabla 18, Tabla 19 y Tabla
20. En la tabla (a) se muestra el rendimiento con las 5 caracteristicas provenientes
después de la implementacion del ANOVA, y la tabla (b) muestra el rendimiento con
las caracteristicas relacionadas directamente del SVC. En negritas observamos el
mejor rendimiento entre las subclasificaciones.

Tabla 18 a) Rendimiento del algoritmo de SVM con el kernel lineal, en las diferentes subclasificaciones. Con las
5 caracteristicas después del ANOVA

LINEAL CGvsAGvs MG CG+AGvsMG CG+tMGvsAG MGvsAG CGvsDG
Error de clase + var  0.24+0.03 0.36+0.001 0.32+0.03 0.37+0.04 0.07+0.01
Sensibilidad + var 0.59+0.20 0.08+0.03 0.73+0.09 0.86+0.06  0.93+0.01
Especificidad + var ~ 0.86+0.04 0.96+0.01 0.67+0.05 0.37+£0.12  0.93+0.06
AUROC = var 0.83+0.01 0.53+0.08 0.80+0.04 0.67+0.07 0.92+0.02
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b) Rendimiento del algoritmo de SVM con el kernel lineal, en las diferentes subclasificaciones. Con las 3
caracteristicas obtenidas mediante el SVC.

LINEAL CGvsAGvs MG CG+AGvs MG CG+MGvsAG MGvsAG CGvsDG
Error de clase £ var  0.31+0.02 0.36+0.004 0.36+0.03 0.39+0.04 0.21+0.004
Sensibilidad + var 0.13+0.06 0.08+0.06 0.30+0.08 0.92+0.07 1.0+0.0
Especificidad + var  0.95+0.01 0.96+0.01 0.90+0.02 0.28+0.16 0.0+0.0
AUROC + var 0.83+ 0.07 0.56+0.09 0.68+0.06 0.60+0.06 0.71+0.10

En negritas se puede observar los mejores resultados en el rendimiento del algoritmo respecto a las diferentes
subclasificaciones. Donde vs es versus o contrario, var = varianza, CG = grupos control, AG = Grupo con
Artralgia, MG = Grupo con Mialgia y DG = Grupo enfermo.

Tabla 19 a) Rendimiento del algoritmo de SVM con el kernel gaussiano, en las diferentes subclasificaciones.
Con las 5 caracteristicas después del ANOVA

RBF CGvsAGvs MG CG+AGvs MG CG+MGvsAG MGvsAG CGvsDG
Error de clase + var | 0.34 £ 0.02 0.36 +0.01 0.42 + 0.04 0.47+0.03 0.24+0.01
Sensibilidad + var 0.14 +0.08 0.13 +0.07 0.26 £0.11 0.83+0.07 0.97+0.01
Especificidad £ var | 0.91 + 0.03 0.93+0.01 0.82 £ 0.06 0.18+0.11 0.07+0.01
AUROC = var 0.48 + 0.09 0.43 +0.05 0.49 + 0.08 0.45+0.07 0.34+0.06

b) Rendimiento del algoritmo de SVM con el kernel gaussiano, en las diferentes subclasificaciones. Con las 3
caracteristicas obtenidas mediante el SVC

RBF CGvsAGvs MG CG+AGvs MG CG+MGvsAG MGvsAG CGvsDG
Error de clase + var | 0.34 £ 0.02 0.37 +£0.01 0.40 + 0.04 0.47+0.02 0.25+0.01
Sensibilidad + var 0.14 + 0.08 0.08 +0.03 0.30+0.11 0.87+0.04 0.96+0.01
Especificidad £ var | 0.91 + 0.03 0.95+0.01 0.85+0.05 0.13+0.07 0.01+0.01
AUROC = var 0.43 +0.09 0.43 +0.06 0.41+0.08 0.42+0.08 0.41+0.09

En negritas se puede observar los mejores resultados en el rendimiento del algoritmo respecto a las diferentes
subclasificaciones. Donde vs es versus o contrario, var = varianza, CG = grupos control, AG = Grupo con
Artralgia, MG = Grupo con Mialgia y DG = Grupo enfermo.

Tabla 20 a) Rendimiento del algoritmo de SVM con el kernel polinomial, en las diferentes subclasificaciones.
Con las 5 caracteristicas después del ANOVA

Polinomial CGvs AGvs MG CG+AGvs MG CG+MGvsAG MGvsAG CGvsDG
Error de clase + var | 0.33 £ 0.01 0.36 £ 0.01 0.42 £ 0.004 0.44+0.01 0.21+0.004
Sensibilidad + var 0.01+0.004 0.03 +0.01 0.0+£0.0 0.98+0.01 1.0+0.0
Especificidad £ var | 0.99 + 0.001 0.99 + 0.003 1.0+0.0 0.01+0.06 0.0+0.0
AUROC = var 0.58 + 0.09 0.42 +0.11 0.49 + 0.07 0.39+0.10 0.55+0.21
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b) Rendimiento del algoritmo de SVM con el kernel polinomial, en las diferentes subclasificaciones. Con las 3

caracteristicas obtenidas mediante el SVC

Polinomial CGvsAGvs MG CG+AGvs MG CG+MGvsAG MGvsAG CGvsDG
Error de clase = var | 0.34 +0.02 0.36 + 0.001 0.43 £ 0.004 0.44+0.01 0.21+0.004
Sensibilidad + var | 0.12 + 0.06 0.03+0.01 0.0+0.0 0.98+0.01 1.0+0.0
Especificidad + var | 0.91 + 0.02 0.99 + 0.003 1.0+0.0 0.08+0.06 0.0+0.0
AUROC = var 0.45+0.08 0.42+0.11 0.52 £ 0.07 0.39+0.10 0.41+0.07

En negritas se puede observar los mejores resultados en el rendimiento del algoritmo respecto a las diferentes
subclasificaciones. Donde vs es versus o contrario, var = varianza, CG = grupos control, AG = Grupo con
Artralgia, MG = Grupo con Mialgia y DG = Grupo enfermo.

E. CURVA ROC

De la Figura 32 a la Figura 36, se muestran las gréaficas de la curva ROC con las 5
caracteristicas resultantes del ANOVA, el rendimiento de los algoritmos es con el
kernel Lineal en las distintas subclasificaciones.
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Figura 32 Curva ROC entre el grupo de Sanos (CG) contra el grupo de Enfermos (DG).
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Figura 33 Curva ROC entre el grupo de Sanos (CG) contra el grupo de Mialgia (MG) contra el grupo de Artralgia

(AG).
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Figura 34 Curva ROC entre el grupo de Sanos (CG) y el grupo de Mialgia (MG) contra el grupo de Artralgia
(AG).
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Figura 35 Curva ROC entre el grupo de Mialgia (MG) contra el grupo de Artralgia (AG).
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Figura 36 Curva ROC entre el grupo de Sanos (CG) y el grupo de Artralgia (AG) contra el grupo de Mialgia
(MG).

De la Figura 37 a la Figura 41, se muestran las graficas de la curva ROC con las 3
caracteristicas resultantes del ANOVA que pertenecen al SVC. El rendimiento de
los algoritmos es con kernel Lineal en las distintas subclasificaciones.
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Figura 37 Curva ROC entre el grupo de Sanos (CG) contra el grupo de Mialgia (MG) contra el grupo de Artralgia

(AG).
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Figura 38 Curva ROC entre el grupo de Sanos (CG) contra el grupo de Enfermos (DG).
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Figura 39 Curva ROC entre el grupo de Sanos (—CG) y el Qrupo de Mialgia (MG) contra el grupo de Artralgia

(AG).
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Figura 40 Curva ROC entre el grupo de Mialgia (MG) contra el grupo de Artralgia (AG).
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Figura 41 Curva ROC entre el grupo de Sanos (CG) y el grupo de Artralgia (AG) contra el grupo de Mialgia
(MG).

La propuesta que se implementé para la clasificacion de los trastornos
temporomandibulares se muestra a continuacion en diagrama de bloques para un
mejor entendimiento del procedimiento:

o ®
°
‘e @ ©
. . 4 3
Recoleccién de @ Anélisis de grafico .
B de diagrama de RFE Machine
e caracteristica brazos Learning

eVelocidad *88 caracteristicas

eAceleracion eDolor y ruido 5 Clasificacion
*Area articular caracteristicas Sano/Enfermo
eDesviacion
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DISCUSION

Los resultados nos demostraron que el andlisis cuantitativo de los movimientos
mandibulares (Apertura/Cierre y Lateralidades) por medio de un sistema de vision
computacional. Nos permite diferenciar a personas que poseen Mialgia de aquellas
gue presentan Artralgia y los pacientes Sanos. Esto se puede apreciar a partir de
los resultados en la Tabla 18 en ambos apartados al igual que la Tabla 19 y Tabla
20.

El trabajo de tesis desarrollo abre la pauta a que este tipo de sistemas de vision
computacional sean utilizados en la clinica odontoestomatolégica como un apoyo
en el diagnostico de la ATM. Entre sus principales ventajas esta la asistencia al
diagndstico del paciente que reduce los posibles errores de paralaje, generados por
la toma de medidas maxilares por parte del personal clinico. Ademas de que es un
instrumento que reduciria en gran medida el tiempo de accion y con ello una
respuesta oportuna en el tratamiento para el paciente. Lo cual se traduciria como
una mejora en la calidad de vida del paciente.

Inclusive se tiene mejoras en el tiempo implementado para el diagnostico de los
TTM, ya que la aplicacién del DC/TMD tiene un tiempo aproximado de 15 a 20
minutos, en comparacion con la propuesta la cual dura 2 minutos en la ejecucion de
los movimientos. Asimismo, el costo econdmico de la propuesta es barato en
comparacién con las herramientas utilizadas por Cunha et al. [14], ya que el costo
de la camara fue alrededor de $50,000 MXN mas el costo del equipo de cémputo.
Con lo cual se tiene un sistema portatil que puede ser transportado con relativa
facilidad, salvo por la calibracion que se debe de realizar en cada ocasion que se
realice el estudio.

Esto nos genera la apertura a mayores investigaciones, donde se incluya el
movimiento de protrusion/retrusién del maxilar inferior.

En previos estudios se ha demostrado que utilizacion de los sistemas de vision
computacional es de gran apoyo ademas de ser minimamente invasivo, puesto que
se utilizan marcadores para la deteccion de los movimientos como bien lo menciona
Calil et al.[9], Furtado et al. [81] y Mantelatto et al. [50]. Recientemente se hizo el
lanzamiento de un dispositivo de tecnologia 4D, que realiza la captura y registro del
movimiento mandibular, asi como la oclusion dindmica. Sin embargo, el precio de
este dispositivo asciende a los $40,000 USD més impuestos, la ventaja es la minima
invasion [95].

Lo encontrado en el estudio realizado por Cunha et al. [14] la desviacion de la
mandibula sobre el eje X en los movimientos de apertura y cierre son de gran
importancia en el diagnostico y distincion de los TTM. Esto lo menciona Lemoine et
al.[15], Mantelatto et al.[50], Naeije et al.[16] y Jeon et al.[13], ocurre por un
desarreglo discal en cualquiera de las dos articulaciones. Es decir, los condilos se
mueven asimétricamente y sin coordinacion. Asimismo, mencionan que, debido al
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movimiento del céndilo en el movimiento de apertura y cierre se modifican las
limitaciones ligamentarias, capsulares y musculares alterando la amplitud durante
los movimientos repetitivos. Caso contrario de lo que sucede en los movimientos de
protrusion y lateralidades.

Se ha observado que la presencia de ruido articular durante el movimiento de
apertura y cierre esta asociada con la desviacion o limitacion del maxilar [50], esto
se debe al desplazamiento del disco anterior y es considerado como una de las
principales causas de poseer TTM [13]. De acuerdo con lo demostrado en Calil et
al.[9], tuvimos un mayor grado de sensibilidad y especificidad en el grupo de control
0 grupo sano, con un kernel lineal, en lugar de un kernel de tipo poligonal utilizado
por ellos.

De acuerdo con los resultados obtenidos, las caracteristicas con mayor importancia
teniendo en cuenta las subclasificaciones, hacen referencia sobre el
comportamiento de los TTM durante los movimientos realizados por el paciente. Es
decir, para distinguir a un paciente sano de uno gque padece alguna patologia de la
ATM son de gran relevancia la presencia de dolor y chasquido articular
caracteristica 88 y 89, respectivamente. Mientras que la media de la desviacion
(dx(“)) sobre el eje X en el movimiento de aperturay cierre hace una diferencia entre
pacientes que poseen artralgia de los sanos y pacientes con mialgia, caracteristica
Dret,_y *n-1
Dier, %2
el movimiento de lateralidades puede distinguir a un paciente con artralgia de un
con mialgia, caracteristicas 52. En el caso de la clasificacion de Mialgia vs Artralgia,
los mejores resultados se obtuvieron con base en la media de la aceleracién

(lat)
34. Asi mismo la razén de cambio de la velocidad ( ) respecto al eje X en

(5("")) respecto al eje Y en el movimiento de lateralidades, caracteristicas 67.

Por otra parte, se demuestra que la implementacién de la inteligencia artificial como
la maquina de soporte vectorial. Es de gran ayuda en el manejo de base de datos,
asi como evaluar y darle una aplicacion. En el apoyo al area clinica para poder
diagnosticar a aquellos pacientes sanos de los que poseen TTM, con asertividad y
confianza tanto para el paciente y el clinico a cargo.

Estudios concuerdan en que la velocidad funcional de los movimientos de los
pacientes que padecen algun TTM, se ve reducida en funciones estomatognaticas
en comparacion con individuos asintomaticos [51], [96]. Asi pues, entre mayor sea
el numero de repeticiones aumentara la velocidad para realizar los movimientos,
ademas de no encontrar diferencia significativa en la velocidad de cierre y apertura
como lo reporta Fuentes et al. [62]. El uso de la aceleracion en la evaluacion de los
movimientos mandibulares es util para diferenciar funcionalidad de la mandibula,
como lo describe Minami et al. [96].

En comparacion con Cunha et al. [14], nuestra contribucion es la utilizacion de la
presencia de dolor y chasquido articular, asi como la razén de cambio de la
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velocidad y la media de la aceleracion. En cambio, utiliza el valor de la velocidad de
los movimientos de lateralidades, la desviacién en el movimiento de lateralidades
sobre el eje X durante el cierre, la desviacion lateral sobre el eje X en el movimiento
protrusién. También debemos de destacar que en la propuesta hicimos uso del
DC/TMD el cual contribuye a una mayor precision en el diagnostico de los TTM, en
lugar de usar el RDC/TMD.

De acuerdo con los resultados en la Tabla 18, el algoritmo de SVM alimentado con
las caracteristicas (34, 52, 67, 88 y 89) mediante el kernel lineal mostré que existe
discrepancia entre las diferentes subclasificaciones. El algoritmo reportd en
porcentaje un 93% de sensibilidad y 93% de especificidad. Ademas, mostré una
especificidad del 96% para poder diferenciar a los pacientes con Mialgia de los
pacientes Sanos y con Artralgia. Mientras que en el caso de la utilizacién
Unicamente de las 3 caracteristicas del SVC tiene un porcentaje 90% > en
especificidad para diferenciar a los grupos con algun TTM, es decir mas pacientes
sanos seran diagnosticados adecuadamente.

En caso de la Tabla 19, podemos observar que la existe una mayor diferenciacion
y una mejor clasificacion de los pacientes con Mialgia de aquellos que poseen
Artralgia, esto se observa en la existencia de una especificidad en porcentaje del
95% en la comparacion del CG + AG vs MG. Ademas de observar un 83% de
sensibilidad al comparar al MG vs AG. Esto mismo se puede observar en la Tabla
19 b), con las caracteristicas que pertenecen al SVC.

En la Tabla 20, observamos un comportamiento similar a la Tabla 19. Los resultados
mostrados con la implementacion del kernel Polinomial, mediante las 5 y 3
caracteristicas.

El tener un sistema de clasificacién de pacientes con TTM efectivo, con base en
vision computacional ayudara hacer mas eficiente el diagndstico clinico. Esto se
traduce en una mejora en la calidad de vida del paciente, ya que se diagnosticaria
con mayor rapidez y sin generar molestias o incomodidad durante el proceso. Esto
en diferencia del actual estandar de oro para el diagndstico de estas alteraciones,
ya que en promedio un personal capacitado llega a tardar entre 15 o 20 minutos.
Aunado a ello se puede presentar molestias y generar dolor durante la aplicacion
de este, ya que se requiere palpar y ejercer fuerza de hasta 1 kilo en zonas de la
caray de la ATM.

Una ventaja sobre el uso de sistemas de visiobn en la practica clinica es su
practicidad y la poca incomodidad que presenta el paciente. Nuestra contribucion al
estado de arte es que el paciente se encontraba libre, es decir no se contaba con
dispositivos de sujecion. Ademas, debemos mencionar que los marcadores
colocados para la adquisicién de los movimientos mandibulares eran colocados de
manera minimamente invasiva y de una disposicién que no generaba incomodidad
durante la ejecucion de los movimientos, en caso contrario a como se hace
actualmente en la literatura [14], [97].
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Naeije et al. [16] y Lemoine et al. [15] en el cual utilizaron OKAS-3D que consta de
una pantalla de tubo de rayos catodicos, una lente frente a la pantalla y una
fotocélula circular sensible a la luz colocada en el campo de imagen de la lente.
Bianchini et al. [98] y Hobo et al. [99] hacian uso de un equipo de electrognatografia,
en el cual se coloca un auricular en el paciente y con un iman dentro de sus dientes
frontales inferiores, Fuentes et al. [62] utilizo un electroarticulograma magnético, Kim
et al. [100] hizo uso de un analizador de movimiento mandibular y Kwon et al. [31]
utiliz6 marcadores no retroreflectivos en los dientes y una tomografia computarizada
de haz conico.

El uso de la Inteligencia Articular sobre imagenes en la aplicacion para la
clasificacion de TTM, fue utilizado por Haghnegahdar et al. [101] utilizaron imagenes
obtenidas por CBCT obtuvieron un 94.7% de sensibilidad y 90.15% de especificidad,
para poder diferenciar a pacientes con TTM de aquellos sanos, por medio de un
algoritmo KNN (K nearest neighbor). Utilizaron la curva ROC para evaluar la
hipétesis planteada.

Esta técnica propone una clasificacion automatica de los pacientes que poseen un
TTM de aquellos pacientes sanos. Este tipo de clasificacion es posible realizarla
gracias a la posibilidad de utilizar nuevas caracteristicas, que no solo sean
relacionadas con las maximas de los movimientos mandibulares utilizados en el
DC/TMD. Los aparatos en conjunto con la tecnologia pueden describir e inclusive
abren la pauta para diagnosticar enfermedades en menor tiempo.

Las limitaciones presentadas durante la ejecucion de la investigacion, fue la
eliminacion de las personas que presentaran patologias como la acatisia, ya que
incapacita a la persona para permanecer quieto o sentado, con tendencia
compulsiva a desplazarse. El dispositivo no considera las proporciones de la ATM
de pacientes infantes.

La cantidad de participantes en el grupo de sanos fue una limitante, ademas que el
numero de participantes masculinos fue pequefio contando unicamente con el 29%
del total.
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CONCLUSIONES

Con esto se confirma la importancia del uso de la variable C34, la cual es utilizada
por Calil et al. [9]. Que en conjunto con las variables C52 y C67, y las variables C88
y C89. Donde las ultimas variables no se obtienen del sistema de vision, sin
embargo, son caracteristicas faciles de evaluar en la clinica.

Ademas, el articulo describe un nuevo método de seguimiento del movimiento
mandibular usando un SVC en conjunto de marcadores ArUco. Es un método Uutil
en la adquisicién de movimiento mandibulares en comparacion con algunas otras
técnicas usando SVC discutidas previamente. Aunado a ello la reproducibilidad de
la propuesta utilizada es sencilla y barata, ya que los softwares implementados para
el desarrollo del algoritmo son software libre.

El principal objetivo es la implementacion de un asistente de diagndstico para
Trastornos Temporomandibulares al personal del area médica involucrado en la
deteccion y tratamiento de estos. Encontrando que el andlisis cuantitativo de los
movimientos mandibulares (Apertura/Cierre y Lateralidades) por medio de un
sistema de vision computacional. Nos permite diferenciar a personas que poseen
Mialgia de aquellas que presentan Artralgia y los pacientes Sanos. Ademas de
encontrar caracteristicas que nos ayuden a diferenciar entre todos los subgrupos.
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ANEXOS

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES DE LA INVESTIGACION.

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo: PI119-1 Andlisis Biomédico de la Disfuncion Craneomandibular
Investigador principal: Dr. en E. Omar Gutiérrez Navarro
Investigadores: Dr. David Masuoka Ito; Dra. Gabriela Vilar Pineda; IB. Ménica Castillo Juarez.

Invitacién al estudio: Se le invita a participar en el proyecto “Analisis Biomédico de la Disfuncion
Craneomandibular” para realizar un método de apoyo para el diagnéstico de pacientes con trastorno
temporomandibular (alteraciones o dolor de la articulacion de la mandibula).

Explicacion: Los trastornos de la articulacion de la mandibula son alteraciones caracterizadas por
dolor en los masculos y elementos anatdmicos que envuelven a dicha articulacion. Ubicada entre el
hueso temporal y la mandibula o maxilar inferior, en cada lado de la cara cerca del conducto auditivo.
Cuando la articulacion temporomandibular se encuentra lesionada o inflamada conduce al dolor en
el movimiento de apertura y cierre como es el masticar, se puede apreciar un clic, crujir y hacer
estallar la mandibula; ademas de presentar una inflamacién nerviosa; dolores de cabeza, incluyendo
migrafias; molienda de dientes (bruxismo) y en ocasiones la dislocaciéon de la mismo. Lo cual
conlleva a una mala calidad de vida para el paciente, ademas de una mala alimentacién debido a
que el paciente no quiera comer ni hacer movimientos para no generar dolor.

) Se me hainformado que se realizara la aplicaciéon de un cuestionario, ademas de una prueba de
seguimiento por visién maquina.
a) El cuestionario consistira en la aplicacion de preguntas practicas y de historia
clinica para la evaluacion del paciente dividiéndose en dos partes:
i) Laprimera parte consistira en conocer el historial del paciente con respecto
al trastorno temporomandibular basadas en respuestas de si, no y tiempo.
i) En la segunda parte, se realizardn una serie de pruebas técnicas de
medicion al paciente en zonas de la mandibula. Esta prueba puede incluir
la exploracion fisica de diversas zonas de la cara y cavidad oral del
paciente.

b) La prueba con el sistema de visibn maquina consiste en la colocacion de marcadores,
impresos en etiquetas. La colocacion de dichos marcadores sera entre las cejas, justo debajo
del nacimiento de la nariz y en la parte baja del mentdn sobre la linea media de la cara (punto
craneométrico medio de referencia Nasal o Nasién, punto craneométrico medio de referencia
Nasoespinal y punto craneométrico medio de referencia Gnation, respectivamente). Una vez
colocados, se le pedira al paciente realizar movimientos similares a los realizados durante
el cuestionario. Estos movimientos seran grabados en su totalidad por una camara en la
computadora sin mayor necesidad de exploracion fisica.

II) Los resultados de este estudio ayudaran a determinar el mejor diagnéstico de la enfermedad en

mi caso y el de otros pacientes.

Beneficios para el paciente: Se llevara acabo un diagndstico oportuno y gratuito, lo canalizamos
con el personal especialista para que contine con un tratamiento en caso de padecer alguna
alteracion de este tipo, y con ello se verd un aumento en la calidad de vida ya que de esta alteracion
derivan mdltiples.
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Beneficios parala sociedad: Los resultados ayudaran a realizar un método moderno con el uso de
la tecnologia por medio de un sistema de visiébn computacional de manejo intuitivo. El disefio
compacto del dispositivo permite al médico trasladar el sistema hasta el lugar donde se encuentra el
paciente, reflejando resultados en un crecimiento demografico. Ademas, de ser un sistema que
permita diagnosticar de forma oportuna y sin necesidad someter al paciente a métodos de prueba
que le generen incomodidad

Potenciales riesgos: Se me explico que la realizacién de los movimientos puede llegar a causar
molestia y dolor dependiendo del grado de lesién en la articulacion temporomandibular, estos se
resolveran con las indicaciones médicas en términos de una semana. Ademas de que no existir
riesgo para la salud, ya que no se implementaran sustancias ajenas al cuerpo.

Aviso de Privacidad Simplificado: Los investigadores de este estudio, son responsables del
tratamiento y resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos
conforme a los dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligado. Para mas informaciébn puede acceder al siguiente sitio web
https://www.cndh.org.mx/sites/default/files/documentos/2019-04/Ley GPDPPSO.pdf . Las
videograbaciones e informacion que se nos proporcione seran protegidos y al cuidado de los
investigadores responsables del estudio, asi mismo se informa que no se realizara transferencia de
datos personales salvo aquellas que sean necesarias para atender requerimientos de informacion
de una autoridad competente.

Participacién o retiro: Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo
relacionado con el estudio y mi participacion. De la misma manera se me aclar6 que puedo
abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi atencién médica. Asi mismo,
autoriz6 la publicacién de los resultados de mi estudio a condiciéon de que en todo momento se
mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre o revelara mi identidad.

Consideraciones éticas: El protocolo de investigacion titulado Analisis Biomédico de la
Disfuncién Craneomandibular cumple con las disposiciones contenidas en la Ley General de
Salud, Titulo Quinto “Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, articulo 100, fraccién IV; asi como
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, Titulo
Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos” Capitulo |, Disposiciones
Comunes, articulo 13 que sefiala que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar, articulos 14 fraccion V, 20, 21 y 22 de dicho Reglamento; y, de conformidad con los
principios éticos contenidos en la Declaraciéon de Helsinki.

Compromiso de respuesta: Si usted tiene alguna pregunta, comentario 0 preocupacion con
respecto al proyecto, por favor comuniquese con el/la investigador/a responsable del proyecto en su
Institucion.

Numeros de Contacto: Puede contactar al Dr. Omar Gutiérrez Navarro al siguiente nimero de
teléfono (449) 910-74-00 Ext. 9510 en un horario de 8:00 am a 3:30 pm o al correo electrénico
omar.gutierrez@edu.uaa.mx o al IB. Ménica Castillo Juarez al correo al177370@edu.uaa.mx en un
horario de 8:00 am a 3:30 pm.

Direccion: El estudio se realizard en la Unidad Médico Didactica en el Departamento de
Estomatologia 101, Universidad Auténoma de Aguascalientes, 20130 Aguascalientes

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon
todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, yo
con numero de expediente acepto

participar en el estudio.

Nombre y firma del paciente o responsable legal:

Nombre, y firma del testigo 1:
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Direccién:
Relacién que guarda con el paciente:

Nombre, y firma del testigo 2:
Direccién:
Relacién que guarda con el paciente:

Nombre y firma del Investigador Principal:

Nombre y firma de quien aplica el consentimiento informado:

Este documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal y otro en poder del investigador. Es obligatorio integrar al
expediente clinico una copia de este, anexando una nota donde se especifique que el sujeto de
estudio esta participando en el protocolo (sefialando titulo y niamero de registro y nombre del
investigador responsable). Queda entendido que la Direccion de Investigacion, o los Comités podran
requerir este documento en cuanto lo consideren necesario. Este documento debera ser conservado
por el investigador responsable durante un minimo de 5 afos.
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B. DC/TMD

CDITTM Formulario de Examen Fecha del examen [dia-mes-afia)
Paciente Examinador LU -l -nb
1a. Localizacian del dolor: En los ultimos 30 dias (S5eleccionar todas las que apliguen)
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Cinguns U Tempam! O Owos sume masle O Ninguno O Temporal 'O Otros musc masticatonios
¥ Mamsiarn CHATIS L Ensrmchurs Nissnastiostoris. O Mazetero O ATM O Estructura Mo-masticatoria
1b. Localizacian de la cefalea: En los dltimos 30 dias (Seleccione todas las que apliguen)
0O Ninguno O Temporal O Otro O minguno O Temporal O Otro
2. Relaciones Incisales Diente de Referencia O FDI #11 O FDI #21 0 Otro
Sobre-mordida Sotwe-mordida . i
Horizontal O Negatvo mm  Vertcal O Negatvo mm eamesa O O 0O mm
3. Patrén de Apertura (Complementario; Seleccione uno) Desviacion no cormegida
O Recto O Desviaciin corregida O Derecha O izquierda
4. Movimientos de Apertura y Cierre
A Apertura Sin Dolor LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dolar Dolor Cetalea Dolar Dolor  Cefalea
mim Farmiliar Familiar Familiar  Familiar
Tampaoral BE® ®@® ®@ Tempwal HE B B
B Apertura Maxima o ASIHIS2 pasetes. B @ ® © Massten @B O OO
ATM BHE ®6 ATM HE &
mm Oiros Muc HE W E Otros Musch B ®E
MoMasticat. ®E ®E MoMastcat. HE ®HE
Temporsl BE ®E@ ®E@  Tempoal FE B B
C Apertura Naxima Aststida  isetere B E® ® O Masetzn @B O ®©
ATM HE O ATM HE 86
bl Otros Musc M ) & ® & Otros Musc M ) & & E
D. ferminada? @ @ MoMasticat. ®E HE MoMasticast. ®WE ®HE
5. Movimientos Laterales y Protrusion
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dolar Dolor Cefalea Dolar Dolor  Cefalea
Famiiar  Familar Familkar Familiar
A Lateralidad Derecha  Temporal BE ®E ®E  Toemporal BE® BE® G
Masetam BE B Masetern BE 6B
mm ATM HE 8 ATM BHE ®6
Oros Much W E HE Omsmusc HE ®HE
MoMasticat. ®HE HE Mo Masticat. HE ®6
B. Lateralidad lzquierda  Temporal e BE G Temporal BE® BE B
Masetaro HE 8 Masstaro BHE ®e
mm o ATM HE 8 ATM BHE B
Otros Musc i B & ) = Oiros Musc M ) = &
MoMasticat. W E ®E o Masticat. HE B
€. Protrusién Tegporsd @ @®EO OO @O Tempos B® OO OO
Masetan BHE O Masetar HE B
mm ATM HE B ATM HE B
Otros Musc M ) & (] Oiros Musc M (] M &
0 51 es negativa NoMastiest. B @ ®@ NoMastieat. B@® @@
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6. Ruidos Articulares durante Movimientos de Apertura y Cierre
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
—Examinador . paciente  O9loc/ Dalor —Examinador . Pacienie Detar s/ ko
c

Farmilsar ra BETE
e BE ®6 S oPmoo ®0 BE ¢ SPmoo ©0

® ®
Crepitacion ® & ':E' Crepitacion BE BE ®

7. Ruidos de la ATM durante los Movimientos Laterales y Protrusion

ATM DERECHA ATM IZOUIERDA el o
&?&i&dnr %‘IEHLE Cﬁt“’ fu.n'nllar E'p:?ﬂrr?mdur Paciante - Cgl:: fu.n'nﬂar
Clic % wE Clic BmE B
Crepitacidn BE® % Crepitacidn ] 1] %

B. Blogueo Articular

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Bloqueo Reduccicn Bloqueo Reduccicn
Paciente Evaluador Paciente Evaluador
Mientras Abre m® ] & Mientras Abre ®m® 0 H®
Posicion Max. dpertura () € R E ® & PosicionMax. Apertura M @& ®E ®E@
9. Dolor Muscular y de ATM con la Palpacion
LADO DERECHO LADO ZQUIERDD
(1 ke OO o o P P DO i Py R
Temporal (posterior) BE BE® @G ®E Tompoaljposterio BE BE® BE @
Temporal {med) BE BE® @@ ®E@ Tempowal (medi) RE EE® EE B
Temporal (anterior) RE @A® BE e Temporal (anbenor) RE e e e
Masetero (origen) B 8@ @ &  Masetero [ongen) e e ]
Masetero (cusrpa) RE® B® &  Masetero (cuema) BE B B®
Masetero (insercién) 0 & ® @ &  Maseterofinsercitn) B E ® & w®®
Polo Lateral (0.5kg) @ ®E @ @ ®E  roolateral 0.5k WE ®BE ® @
Alrededor P.L{1 kg) BE GE @ E  ArededorPLUTKE) ®E BE ® @
10. Muasculos Adicionales
LADO DERECHO LADO ZQUIERDD
(0.5 kg) Dalor Dalor (0.5 k) Dolor Dolor
Dalor Familiar  Referida Dolor Familiar Referido
Regidn Mandibular Posterior @& @ ®EE& ®6 Region MandibularPesterior W ® @ ®E® B
Regitn Submandibular mE B ® Regitn Submandibular RE BE ®&
Area Pterigoideo Lateral BE ®® ®E  AreaPterigoides Lateral HRE B B
Tendén del Temporal BE ®E ®® Tendndel Temporal R E®@ ®6
11. Diagnosticos ATM Deracha ATM lzquierda
Trastornos Dolorosos Gﬁw Cﬁw
Desplazamients del Disco {margue uno) Desplazamienta del Disco {margue uno)
Hinguno joon reduccion Jcan reduccion
Wzalgia gmn reduccion, con bloguea intermitente gﬂun reduccion, con blogueo intermitente
Dolor Miofascial con patron referida min reduccicn , con limitacion de apertura =in reduccicn, con limitacian de apertura
m::!: ::: :t'u:;u min reduccion , sin lsmetacion de apertura min reduccicn, sin limitacion de apertura
{Efﬂl:ﬂ “bu:"a pra g:uﬂm degenerativa ;Jﬂmm“; degenerativa

12, Comentarios del Examinador
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C. DIAGRAMA DE CAJA DE CARACTERISTICAS CON MAYOR DIFERENCIA

Las figuras Figura 42, Figura 43, Figura 44, Figura 45, Figura 46, Figura 47, Figura
48 y Figura 49, mostramos los diagramas de caja de las caracteristicas obtenidas.

Caracteristica 9
Respecto a OCY

— 3:1.022

— 1:1.053

144
1z

o2l

0.8

0.6

1 2 3

Figura 42 Observamos la razén de cambio del &rea con respecto al eje Y durante el movimiento de apertura y
cierre. Se observa un cambio de la media entre el grupo de Sano y Mialgia vs Artralgia. En color naranja
observamos la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia y 3=
Artralgia.

Caracteristica 11
Respecto a OCY

— 3:-0.069
0.6 1 — 2:-0.06 2
— 1:-0.028

0.2 <

SRS

(o]

Figura 43 Observamos la media de la velocidad con respecto al eje Y durante el movimiento de aperturay cierre.
Se observa un cambio de la media entre el grupo de Sano vs Mialgia y Artralgia. En color naranja observamos
la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia y 3= Artralgia.
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Caracteristica 34
Respecto a OCX

351 — 30676

— 2: 0,563
—— 1: 0.504

3.04

2.5

2.0 4

1.5 4

. t +
1 2 3

Figura 44 Observamos la media de la desviacion con respecto al eje X durante el movimiento de apertura y
cierre. Se observa un cambio de la media entre los grupos de Sano, Mialgia vs Artralgia. En color naranja

observamos la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia y 3=
Artralgia.

Caracteristica 42
Respecto a OCX

— 3:0.968
3.0 & — z:0892
— 1:0878
2.5

2.0

L5 —

o

0.5

1 2 3
Figura 45 Observamos la razén de cambio de la desviacion con respecto al eje X durante el movimiento de
apertura y cierre. Se observa un cambio de la media entre el grupo de Sano y Mialgia vs Artralgia. En color
naranja observamos la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia
y 3= Artralgia.
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Caracteristica 52
Respecto a LATX

— 3:0.973
164 — 2:0.996
— 1: 0.897

0.8 4

0.6

L]

o]

1

2

3

Figura 46 Observamos la razén de cambio del area con respecto al eje X durante el movimiento de
lateralidades. Se observa un cambio de la media entre el grupo de Sano vs Mialgia y Artralgia. En color
naranja observamos la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia

y 3= Artralgia.

0.5

+
1

Caracterfstica 53
Respecto a LATX

o]

+
2

— 3:1.048
— 2:1.06
—_ 110

t
3

Figura 47 Observamos la razén de cambio del area con respecto al eje Y durante el movimiento de
lateralidades. Se observa un cambio de la media entre el grupo de Sano vs Mialgia y Artralgia. En color
naranja observamos la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia

y 3= Artralgia.
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Caracteristica 62
Respecto a LATX

— 3:1.004
— 2:1.105
— 1:1.063

(o]

1

3

3

Figura 48 Observamos la razén de cambio de la velocidad con respecto al eje X durante el movimiento de
lateralidades. Se observa un cambio de la media entre los grupos de Sano, Mialgia y Artralgia. En color
naranja observamos la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia

y 3= Artralgia.
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Caracteristica 67
Respecto a LATX

— 3:241.016
—— 2:349.252
— 1: 205.872
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Figura 49 Observamos la media de aceleracidn con respecto al eje Y durante el movimiento de lateralidades.
Se observa un cambio de la media entre el grupo de Sano vs Artralgia y Mialgia. En color naranja observamos

la mediana de las clasificaciones, las cuales estan definidas como 1= Sano, 2=Mialgia y 3= Artralgia.
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D. CALIBRACION DEL SVC

Caodigo de Python para la calibracion.

import numpy as np
import cv2

import glob

from numpy import *

# criterios de terminacion
criteria = (cv2.TERM_CRITERIA_EPS + cv2.TERM_CRITERIA_MAX_ITER, 30, 0.001)

# preparar los puntos de los objetos, como (0,0,0), (1,0,0), (2,0,0) ....,(6,5,0)

objp = np.zeros((6*7,3), np.float32)

#creamos una malla con la distancia de las medidas reales del tablero de ajedrez en metros
objp[:,:2] = np.mgrid[0:.18:7j,0:.15:6j].T.reshape(-1,2)

# Matrices para almacenar los puntos del objeto y los puntos de la imagen de todas las imagenes.

objpoints = [] # 3d punto en el espacio del mundo real
imgpoints = [] # 2d puntos en el plano de la imagen.

# Cargamos todas las imagenes para caligrar
images = glob.glob(**.jpg")
acum=0

for fname in images:
# Se lee una imagen por separado
img = cv2.imread(fname)
# Se muestra la imagen
cv2.imshow('im',img)
# Convertimos la imagen a blanco y negro
gra = cv2.cvtColor(img,cv2.COLOR_BGR2GRAY)

# Encuentra las esquinas del tablero de ajedrez
ret, corners = cv2.findChessboardCorners(gra, (7,6),None)

# Si se encuentran, afadir puntos de objeto, puntos de imagen (después de refinarlos)
if ret == True:

acum+=1

objpoints.append(objp)

corners2 = cv2.cornerSubPix(gra,corners,(11,11),(-1,-1),criteria)
imgpoints.append(corners2)

# Dibujar y muestra las esquinas
img = cv2.drawChessboardCorners(img, (7,6), corners2,ret)
cv2.imshow('img',img)
cv2.waitKey(50)
cv2.destroyAllWindows()
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# Obtenemos los coeficientes de calibracion

ret, mtx, dist, rvecs, tvecs = cv2.calibrateCamera(objpoints, imgpoints, gra.shape[::-1],None,None)
# Guardamos la matriz y los coeficientes de distorsion

savez('Calibracion dia 2.npz' , mtx=mtx, dist=dist)

E. CORRELACION DE PEARSON

Codigo de la correlacién de Pearson’s

import pandas as pd

import numpy as np

import matplotlib.pyplot as plt
import seaborn as sns

# Leemos la base de datos con terminacion csv

df=pd.read_csv('Registro Paciente/Datos pacientes.csv',
header=None, na_values = "*', sep =',")

n=len(df.axes[1])-1

#Separamos los datos de las caracteristicas de las etiquetas

y = df[n].values

Xor=df.iloc[:,0:n]

#Seleccionamos las caracteristicas para realizar la correlacion
todo=[0,1,9,11,18,23,34,35,42,44,52,53,54,62,63,67,74,75,78,79,88,89]
# Creamos un Data Frame con las caracteristicas

X = pd.DataFrame(Xor,columns=todo)

#MATRIZ DE CORRELACON
C = X.corr('pearson').abs()

# Graficamos la matriz
plt.figure()
sns.heatmap(C)
plt.show()

F. ELIMINACION RECURSIVA DE CARACTERISTICAS (RFE)

Codigo para RFE.

it LIBRERIAS A UTILIZAR #HHHHHHHH
#Se importan la librerias a utilizar

import numpy as np

import matplotlib

from matplotlib import pyplot as plt

import pandas as pd

H#iHHHHH#H PREPARAR LOS DATOS #HtHHHHHHH
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#Ilmportamos los datos de la misma libreria de scikit-learn

df = pd.read_csv('Registro Paciente/Datos pacientes.csv',
header=None
sep=",)

print(df.head())

# Separamos etiquetas de las caracteristicas

# Etiquetas: A = Artralgia, S = Sano, M=Mialgia,

n=len(df.axes[1])-1

y = df[n].values # Etiquetas

# # Numero de observaciones
m = len(y)
yl = np.reshape(y,(m,1))

# Construimos nuestra matriz de observaciones
X=pd.DataFrame()
for n in range (0,len(df.axes[1])-1):
x1=pd.Series(df[n].values)
X[n]=x1

#Estandarizar

Xst = pd.DataFrame(StandardScaler().fit_transform(X))
yl=pd.DataFrame(yl)
carac=[9,11,18,23,34,35,42,52,53,54,62,63,67,78,79,88,89]

#Trabajamos con las caracteristicas restantes del ACP
Xt = pd.DataFrame(X,columns=carac)

# Lo convertimos en array
Xt=np.array(Xt)
y = yl.iloc[:,0].values

# Creamos un nuevo vector con la codificacion
#0=Sano

# 1 = Mialgia

# 2 = Artralgia

etiAM=np.zeros(len(y),dtype=int)

etiAM[y=="M"]=1

etiAM[y=="A"]=2

# Creamos matriz de las caracteristicas de cada grupo
datoA=Xt[etiAM==2]

datoM=Xt[etiAM==1]

datoS=Xt[etiAM==0]

# Creamos vectores con la codificacion de cada grupo
etiS=etiAM[etiAM==0]

etiM=etiAM[etiAM==1]

etiA=etiAM[etiAM==2]

# Este apartado creamos una matriz y un vector de acuerdo con las subclasificaciones necesarias
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X_con=np.concatenate([datoS,datoA])#,datoA])
y_con=np.concatenate([etiS,etiA])#,etiA])

# Librerias para la utilizacion del RFE
from sklearn.linear_model import LogisticRegression
from sklearn.feature_selection import RFE

X_train=X_con
y_train=y_con

# Selector de caracteristicas
feature_selectorD = RFE(LogisticRegression(),
n_features_to_select=4,

# Se acoplan las caracteristicas al selector
feature_selectD = feature_selectorD.fit(X_train, y_train)
print(feature_selectD.score(X_train, y_train))

#

variables=['C9','C11','C18','C23','C34','C35','C42','C52','C53','C54','C62','C63','C67','C78','C79','C88

',|C89']

# Visualizacion de la seleccion y ponderacion de las caracteristicas por medio de RFE

plt.figure()
plt.bar(variables,feature_selectD.ranking_)
plt.ylabel('Rango o Ranking’)
plt.xlabel('Caracteristica’)
plt.title('Posicién/Clasificacion de las caracteristicas')

G. ANOVA CON SUMA DE CUADRADOS TIPO Il

Cdbdigo de implementacion de ANOVA

#itttHHH#H LIBRERIAS A UTILIZAR ##itHHHHH
#Se importan la librerias a utilizar

import numpy as np

from matplotlib import pyplot as plt

import pandas as pd

it PREPARAR LOS DATOS ##HHHHtHHH#H#
#Ilmportamos los datos de la misma libreria de scikit-learn

df = pd.read_csv('Registro Paciente/Datos pacientes.csv',
header=None
,sep="")

print(df.head())

# Separamos etiquetas de las caracteristicas

# Etiquetas: A = Artralgia, S = Sano, M=Mialgia,

n=len(df.axes[1])-1

y = df[n].values # Etiquetas
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# # Numero de observaciones
m = len(y)
yl = np.reshape(y,(m,1))

# Construimos nuestra matriz de observaciones
X=pd.DataFrame()
for n in range (0,len(df.axes[1])-1):
x1=pd.Series(df[n].values)
X[n]=x1

#Estandarizar

Xst = pd.DataFrame(StandardScaler().fit_transform(X))
yl=pd.DataFrame(yl)
carac=[9,11,18,23,34,35,42,52,53,54,62,63,67,78,79,88,89]

#Trabajamos con las caracteristicas restantes del ACP
Xt = pd.DataFrame(X,columns=carac)

# Lo convertimos en array
Xt=np.array(Xt)
y = yl.iloc[:,0].values

# creamos un nuevo vector con la codificacion

# O = Sano
# 1 = Mialgia
# 2 = Artralgia

etiAM=np.zeros(len(y),dtype=int)

etiAM[y=="M"]=1

etiAM[y=="A"]=2

# Creamos matriz de las caracteristicas de cada grupo
datoA=Xt[etiIAM==2]

datoM=Xt[etiAM==1]

datoS=Xt[etiAM==0]

# Creamos vectores con la codificacion de cada grupo
etiS=etiAM[etiAM==0]

etiM=etiAM[etiAM==1]

etiA=etiAM[etiAM==2]

# Este apartado creamos una matriz y un vector de acuerdo con las subclasificaciones necesarias
X_con=np.concatenate([datoS,datoA])#,datoA])
y_con=np.concatenate([etiS,etiA])#,etiA])

# Librerias para la utilizacion del ANOVA
import statsmodels.formula.api as smf
import statsmodels.api as sm

X_train=X_con
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y_train=y_con

# Creamos una nueva base de datos
data=pd.concat([pd.DataFrame(y_train),pd.DataFrame(X_train)],axis=1)

data.columns=[y_train','C9','C11','C18','C23','C34','C35','C42','C52','C53','C54','C62','C63','C67','C7

8','C79','C88','C897]

# En la formula se modifica de acuerdo con las caracteristicas salientes del RFE para cada

subclasificacion

f="y_train ~C11+C34+C88+C89' # Subclasificacion de Sanos vs Enfermos

#Creamos un modelo de regresién logistica
ml1=smf.ols(f,data=data).fit()

# Aplicamos ANOVA con suma de cuadrados tipo Il
re=sm.stats.anova_Im(m1,typ=2)

# Podemos observar los resultados

print(re)

H. RENDIMIENTO SVM.

Cadigo de aplicacion y rendimiento de SVM

#ittHHERH LIBRERIAS A UTILIZAR ##HHHHHHHH
#Se importan la librerias a utilizar

from matplotlib import pyplot as plt

import pandas as pd

HiHHAHAHH PREPARAR LA DATA #HHHHHHH

#Importamos los datos de la misma libreria de scikit-learn

df = pd.read_csv('Registro Paciente/Datos pacientes.csv',
header=None
sep=",)

# Construimos nuestra matriz de observaciones y el vector de etiquetas

n=len(df.axes[1])-1

y = df[n].values # Etiquetas

m = len(y)

yl = np.reshape(y,(m,1))

# Matriz de observaciones
X=np.zeros((len(df.axes[0]),n))
for n in range (0,len(df.axes[1])-1):
x1=df[n].values
X[:,n]=x1[]

# Convertimos a Data frame la matriz y el vector
X=pd.DataFrame(X)

yl=pd.DataFrame(yl)

# Caracteristicas seleccionadas al final de ANOVA
todo=[34,52,67,88,89]

Xt = pd.DataFrame(X,columns=todo)
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y = yl.iloc[:,0].values

# Creamos un nuevo vector con la codificacion

# 0 = Sano
# 1 = Mialgia
# 2 = Artralgia

# Para realizar las distintas clasificaciones lo podemos modificar el numero de asignacion

etiAM=np.zeros(len(y),dtype=int)
etiAM[y=="M"]=1
etiAM[y=="A"]=2

# Para subdividir el diagnostico de CG+AG vs MG > EJEMPLO
# etiAM[y=="M"]=1
# etiAM[y=="A"]=0

# Label Encoder lo utilizamos cuando tenemos que hacer el rendimiento de 3 vias
from sklearn.preprocessing import LabelEncoder

from keras.utils import np_utils

Y = etiAM

encoder = LabelEncoder()

encoder fit(Y)

encoded_Y = encoder.transform(Y)

# codificacion en caliente ( hot encoded)

dummy_y = np_utils.to_categorical(encoded_Y)

# CREAMOS EL SVM CON DIFERENTE KERNEL

from sklearn import svm

import sklearn.model_selection as model_selection

from sklearn.metrics import accuracy_score, f1_score,precision_score, recall_score
from sklearn.multiclass import OneVsRestClassifier

random_state = np.random.RandomState(0)

# Kernel RBF

rbf=0OneVsRestClassifier(svm.SVC(kernel="rbf', gamma="auto’,probability=True,
random_state=random_state))

# Kernel POLINOMIAL

poly=0neVsRestClassifier(svm.SVC(kernel="poly',probability=True,
random_state=random_state))

#Kernel LINEAL

modelo = OneVsRestClassifier(svm.SVC(kernel="linear', probability=True,
random_state=random_state))

###H# IMPORTAR LAS LIBRERIAS PARA RENDIMIENTO #####
import scipy

from sklearn.model_selection import StratifiedKFold

from sklearn.model_selection import cross_val_score
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from sklearn.metrics import roc_cruve, confusion_matrix, multilabel_confusion_matrix

, auc,roc_auc_score
from sklearn.metrics import RocCurveDisplay

# RENDIMIENTO DE 3 GRUPOS
cv = StratifiedKFold(n_splits=20)
tprs,aucs,sen,spe, MSE = [],[1,[1.[1.[]
mean_fpr = np.linspace(0, 1, 1000)
fpr = dict()
tpr = dict()
roc_auc = dict()
n_classes=3
X_std=np.array(Xt)
etiAM=np.array(etiAM)
# CAMBIAMOS EL NOMBRE DEL KERNEL A UTILIZAR
modelol=modelo # Podemos cambiar el nombre a rbf o Poly
for train, test in cv.split(X_std, etiAM):
prediction =modelol.fit(X_std[train],dummy_y][train]).predict_proba(X_std[test])
y_pred=modelol.fit(X_std[train],
dummy_y[train]).predict(X_std[test])
cv_score=cross_val_score(modelol, X_std[train],dummy_y[train])
y_test=dummy_y[test]
for i in range(n_classes):
fprli], tpr[i], _ = roc_curve(y_test[:,i], prediction[:, i])
roc_aucli] = auc(fpr[i], tpr[i])

for i in range(n_classes):
inter_tpr=np.interp(mean_fpr, fpr[i], tpr[i])
inter_tpr[0]=0.0
tprs.append(inter_tpr)
aucs.append(roc_aucli])

y_true=dummy_y[test]

# Se realiza la separacion de los resultados, siendo:
# tn=true negative (verdaderos negativos)

# tp=true prositive (verdaderos positivos)

# fn=false negative (falsos negativos) = Error tipo Il
# fp=false positive (falsos positivos) = Error tipo |
mcm = multilabel_confusion_matrix(y_true, y_pred)
tn =mcm[:, 0, 0]

tp=mcm[:, 1, 1]

fn=mcm[;, 1, 0]

fp =mem[;, 0, 1]

# Error de clase
MSE.append((fp+fn)/len(test))
# Sensibilidad

sen.append(tp / (tp + fn))
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#Especificidad
spe.append(tn / (tn + fp))

# GRAFICA CURVA ROC 3 GRUPOS
mean_tpr = np.mean(tprs, axis=0)
mean_auc = auc(mean_fpr, mean_tpr)
std_auc = np.var(aucs)
plt.figure()
Iw=2
plt.plot(
mean_fpr,
mean_tpr,
color="darkorange",
lw=Iw,
label=r'‘Media ROC (AUC = %0.2f $\pm$ %0.2f)"' % (mean_auc, std_auc))
plt.plot([O, 1], [0, 1], color="navy", lw=Ilw, linestyle="--"")
plt.xlabel('Falsos positivos')
plt.ylabel("VVerdaderos positivos')
plt.title('Curva ROC")
plt.legend(loc="lower right")
plt.show()

# RENDIMIENTO DE 2 GRUPOS

cv = StratifiedKFold(n_splits=20)

tprs,aucs,sen,spe, MSE = [1,[1,[1.[1.[1

mean_fpr = np.linspace(0, 1, 1000)

fpr = dict()

tpr = dict()

roc_auc = dict()

X_std=np.array(Xt)

etiAM=np.array(etiAM)

# CAMBIAMOS EL NOMBRE DEL KERNEL A UTILIZAR

modelol=modelo # Podemos cambiar el nombre a rbf o Poly

for train, test in cv.split(X_std, etiAM):
prediction =modelol.fit(X_std[train],

etiAM[train]).predict_proba(X_std[test])
y_pred=modelol.fit(X_std[train],
etiAM[train]).predict(X_std[test])

cv_score=cross_val_score(modelol, X_std[train],etiAM[train])
y_test=etiAM[test]
fpr, tpr, t = roc_curve(y_test, prediction[:,1])
inter_tpr=np.interp(mean_fpr, fpr, tpr)
inter_tpr[0]=0.0
tprs.append(inter_tpr)

roc_auc = auc(fpr, tpr)
aucs.append(roc_auc)
y_true=etiAM[test]
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# Se realiza la separacion de los resultados, siendo:

# tn=true negative (verdaderos negativos)

# tp=true prositive (verdaderos positivos)

# fn=false negative (falsos negativos) = Error tipo Il
# fp=false positive (falsos positivos) = Error tipo |
cm= confusion_matrix(y_true, y_pred)

tn =cm[0, O]

tp =cm[1, 1]

fn=cml1, 0]

fp =cm[0, 1]

# Error de clase
MSE.append((fp+fn)/len(test))
# Sensibilidad

sen.append(tp / (tp + fn))
#Especificidad

spe.append(tn / (tn + fp))

# GRAFICA CURVA ROC 2 GRUPOS

plt.plot([0,1], [0,1], linestyle="--", Iw=2, color="black’")
mean_tpr = np.mean(tprs, axis=0)

mean_auc = auc(mean_fpr, mean_tpr)

std_auc = np.var(aucs)

plt.plot(mean_fpr, mean_tpr, color="blue’, label=r'Media ROC (AUC = %0.2f $\pm$ %0.2f)' %
(mean_auc, std_auc), Iw=2, alpha=1)
plt.xlabel('Falsos positivos')

plt.ylabel(*VVerdaderos positivos')

plt.title('Curva ROC")

plt.legend(loc="lower right™)

plt.show()

# IMPRIMIMOS LA MEDIA DEL RENDIMIENTO Y LA VARIANZA
print(‘Sensibilidad: ',np.mean(sen),u"\u00B1",f'{np.var(sen) }\n Especificidad:
",np.mean(spe),u"\u00B1",f'{np.var(spe)}"

print(Error de clase: ',np.mean(MSE),u"\u00B1",f'{np.var(MSE)}")
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