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RESUMEN

En esta investigacibn se desarroll6 el disefio de un dispositivo de
rehabilitacion automatizado para la articulaciéon de la mufieca especificamente
para los cuadros clinicos de Tendinitis, sinovitis, artritis reumatoidea y para
procesos terapia pre y post operatoria para dicha articulacion. Durante la etapa de
disefio se investigd sobre los equipos que han sido también utilizados para la
rehabilitacion de dichas patologias, asi como un estudio antropométrico
relacionado con las dimensiones y angulos de movimiento de la articulacion de la
mufeca en la poblacion venezolana. A partir de la informacion recolectada se
elaboraron diferentes conceptos de disefo, las cuales fueron evaluadas mediante
la aplicacion del Proceso Analitico de Jerarquia a través de criterios y atributos de
disefio relacionados con su funcionalidad. Luego de la evaluacion y seleccién de
las propuestas, se utilizaron programas CAD (Disefio Asistido por Computador)
para la definicion de las geometrias y materiales de los diferentes componentes
del dispositivo. Posteriormente fueron analizados mediante el método de
elementos finitos para la determinacion del estado tensional de esfuerzos vy
deformacion mediante la utilizacion de herramientas CAE (Ingenieria Asistida por
Computador). Adicionalmente, se desarrollé un software para la adquisicion vy
registro de los diferentes movimientos producidos durante la ejecucion de la
terapia de rehabilitacidon, asi como también se desarrollé una interfaz grafica para
la reproduccién y ejecucidon de los ejercicios terapéuticos, juntos a esto, se pudo
construir un prototipo conceptual-funcional mediante el uso de componentes
comerciales y piezas propias construidas, con este prototipo se pudieron adquirir
variadas rutinas reales de rehabilitacion ejecutadas por médicos especialistas
fisiatras del servicio del Hospital IAHULA. Mediante la investigacion desarrollada
se logro disefar un dispositivo que ayudara a la rehabilitacion de la articulacién de
la mufieca permitiendo realizar la combinacion de movimientos de flexiéon dorsal-
palmar y cubital-radial para la recuperacion de la funcionalidad de la articulacion
de diversas patologias presentadas en la poblacion venezolana. Otras de las
caracteristicas resaltantes del disefio propuesto fueron su facilidad de manufactura
y de manejo.

Palabras Clave: Rehabilitacion de articulacion de la mufeca, Dispositivo de
registro y ejecutor, Disefio, Proceso Analitico de Jerarquia, Robética.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

En este primer capitulo se presenta los aspectos fundamentales para el
desarrollo de esta investigacidn como lo son: el planteamiento del problema, los
objetivos, la justificacién, el alcance, las limitaciones y la organizacién del
documento. (Ver pag. 3).

1.1. Planteamiento del Problema.

Debido a la gran cantidad de pacientes que ingresan al servicio de Fisiatria
del Hospital IAHULA con lesiones en las articulaciones superiores, las cuales
pudieran haber sido ocasionadas por diversas causas (accidentes en motos,
caidas, golpes, malas posturas en el lugar de trabajo o realizacion de movimientos
incorrectos en practica de actividades deportivas) han originado una gran
demanda de personal capacitado para atender las diversas patologias en dichos
servicios. Por otra parte, los especialistas en esta area mencionan, que existen
adicionalmente otras causas que pueden generar lesiones en dichas
articulaciones y estas a su vez se encuentran relacionadas con su funcionalidad,
la disfuncionalidad en la articulacion de la mufeca puede deberse a la
degeneracion de los tejidos de las articulaciones, la cual puede afectar
significativamente la movilidad de dicha articulacion, pudiendo llegar al extremo de
incapacitar por completo la movilidad de la articulacion, la cual pudiera ir
acompanada con severas inflamaciones en los tejidos de los musculos y tendones
(Tendinitis) (Brotzman, 1996). Dentro de la gama de tratamiento médico para la
rehabilitacion dichas afecciones se encuentran las fases o etapas de
rehabilitacion para la articulacion de la mufieca, presentadas en el Handbook Of
Orthopaedic Rehabilitation de 1996, (Brotzman, 1996), en este material se
encuentra planteado el uso del protocolo de rehabilitacion desarrollado en tres
etapas principales, 1era etapa inmovilizacion de la articulacion, 2da etapa de
exposicion de los tendones y musculos a cambios térmicos entre frio y calor, y una
3era etapa en la que el médico fisiatra realiza movimientos suaves en la
articulacién para ir recuperando la tonificacion y la masa muscular (Brotzman,
1996). Motivado a que en la 2da y en la 3era etapa el médico Fisiatra se encarga
de ejercitar dichos musculos durante largos periodos de tiempo resultando una
actividad extenuante. Se plantea asi la necesidad de disefiar una estacion de
rehabilitacion que permita co-ayudar a ejecutar dichos movimientos programados
y controlados, mediante el disefio de este dispositivo se busca facilitar la labor del
médico fisiatra en la rehabilitacion de la articulacién de la mufieca.



Otros de los aspectos importante a considerar para el planteamiento de
este trabajo, es el hecho de que la gran mayoria de los equipos utilizados en
terapias de rehabilitacion se caracterizan por poseer disefios estructurales
exoesqueléticos con escaza portabilidad y movilidad, niveles altos de consumo
energético y gran volumen, por lo que ocupan considerable espacio en las salas
de rehabilitacion. Al considerar estos aspectos, en este trabajo, se plantea
adicionalmente disefiar una estacion de rehabilitacibn con menor volumen que
permita ejecutar las diferentes rutinas de rehabilitacion para las diversas
afecciones en la articulacion de la mufieca de forma automatizada y controlada.

1.2. Objetivo General.

Disefiar un dispositivo de rehabilitacion pasiva que permita registrar y ejecutar
diversos movimientos controlados y automatizados en la articulacién de la
mufeca.

1.2.1. Objetivos Especificos.

- Establecer las diferentes necesidades y requerimientos para el disefio del
dispositivo.

- Utilizar técnicas y base de datos de medidas antropométricas para el disefio
ergondémico del dispositivo de rehabilitacion.

- Emplear programas CAD-CAE para el modelado 3D y simulaciéon computacional
de los diversos factores que intervienen en el desarrollo del dispositivo (cargas
estaticas, dinamicas, esfuerzos, deformaciones, entre otros).

- Realizar analisis cinematicos, cinéticos y de esfuerzos a la propuesta de disefo
mediante paquetes computacionales CAE.

- Validar el funcionamiento del dispositivo a través de la elaboracion de un
prototipo conceptual-funcional.



1.3. Justificacion.

El desarrollo de esta investigacion se establecid principalmente para
ayudar al equipo de médicos fisiatras del servicio de Fisiatria del IAHULA a
atender la gran demanda de pacientes con lesiones en las articulaciones de la
mufieca, a través del disefio de un dispositivo de rehabilitacion automatizada. Con
la implementacién de este dispositivo se lograra disminuir el nivel de cansancio y
fatiga en el equipo de médicos fisiatras producida por la ejecucion manual de las
diversas rutinas de rehabilitacion a numerosos pacientes, asi como incrementar la
atencion del numero pacientes con lesiones logrando mejorar la eficiencia en el
servicio de fisiatria.

1.4. Alcancey Limitaciones.

Establecer una metodologia de trabajo para alcanzar el disefio funcional y
la construccion de un prototipo conceptual de un robot de rehabilitacion pasiva
activado por el computador que satisfaga con los requerimientos basicos de
disefio, tomando en cuenta los aspectos de disefio basicos relacionados con las
medidas antropométricas, comportamiento biomecanico y ergonémicos, asi como
de definir el uso de componentes en el mercado con una relativa facilidad de
acceso, para de esta manera cumplir con los objetivos planteados al inicio de la
investigacion.

1.5. Organizacion del documento.

En este apartado se describe brevemente como se encuentra organizado el
documento, puede apreciarse que en el capitulo I, se presenta el desarrollo del
marco teorico relacionado las lesiones mas comunes en la articulacion de la
mufeca, el tratamiento de rehabilitacion para estas afecciones y los equipos de
rehabilitacion que se han utilizado para dichas afecciones. En el capitulo lll, se
presenta la metodologia de disefo utilizada para el disefio del dispositivo de
rehabilitacion. En el capitulo IV, se establecieron la definicion del usuario, el
contexto geografico, la definicion de las medidas antropométricas de la articulaciéon
de la mufieca y la especificacion de los requerimientos de disefos. En el capitulo
V, se desarrollaron los diferentes bocetos de los disefios conceptuales del
dispositivo. En el capitulo VI, se realizaron los aspectos basicos del disefio
preliminar del dispositivo, como lo son la definicion de los materiales, la definicion
de geometrias y dimensiones de las propuestas de disefio, se aplico la
metodologia del Proceso Analitico de Jerarquia para la seleccion y evaluacion de
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las propuestas de disefio. En el capitulo VII, se presenta la descripcion del
desarrollo del prototipo conceptual-funcional para la prueba del dispositivo. En el
capitulo VIII, se realizaron los analisis biomecanicos, cinematico, cinético y
estructural de la propuesta de disefio seleccionada, y finalmente en el capitulo IX,
se presentan las conclusiones y recomendaciones finales.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

En este capitulo se presenta una breve revision bibliografica del tipo de lesiones
mas comunes en la articulacion de la muneca, el tratamiento comunmente
utilizado para la rehabilitacion de la misma y adicionalmente se presenta una
breve descripcidon de los equipos empleados para este tipo de rehabilitacion.

2. Aspectos Teoricos relacionados con Equipos de Rehabilitacién de Mufieca

En esta parte del trabajo se detallard brevemente una de las principales
lesiones frecuente en la articulacion de la mufeca y del tratamiento basico a
aplicar en este tipo de lesiones.

2.1. Lesiones en la Articulacion de la Mufeca.

La tendinitis de mufieca es una afeccion de los tendones que genera
molestia, dolor y que en algunos casos puede llegar a incapacitar, en gran medida,
el movimiento en la articulacién. Los deportistas que realizan un uso excesivo con
movimientos muy repetitivos de las manos, como los jugadores de baloncesto y
los de tenis, suelen ser los mas afectados por esta dolencia.

Una de las tendinitis de mufieca mas frecuentes es la de los tendones del
musculo cubital anterior, esta se trata de un proceso inflamatorio agudo o crénico
del tenddn, que se extiende a lo largo de la parte anterior de la mufeca.
Normalmente, cuando se habla de tendinitis se hace referencia a una inflamacion
leve que causa un dolor moderado. Cuando la inflamacion es mas severa el dolor
se intensifica, se producen desgarros y es dificil mover la zona afectada. En casos
muy graves puede llegar a romperse el tendén (Diez, 2008).

Segun lo describe (Diez, 2008) las causas de la tendinitis puede deberse a:

a) Sobrecarga. Suele ser la mas comun y esta originada por el uso excesivo
de la articulacion o la repeticion de una técnica deportiva desarrollada de
forma errénea.

b) Micro traumatismos repetidos. Se produce por la repeticion exagerada de
un mismo movimiento, lo que lleva a la inflamacién del tendén.

c) Proceso degenerativo tendinoso. Al debilitarse el tendon, la repeticion de
cualquier movimiento, aunque sea moderada, provoca que se inflame.



Principales sintomas:

- Dolor, aparece de forma leve en la mano aunque puede ir creciendo en
intensidad y extenderse en direccion ascendente desde la mufeca hacia el
codo e incluso hasta el hombro. El paciente lo nota sobre todo de noche.

- Hipersensibilidad e hinchazén, en la figura 1, se puede apreciar la
inflamacion e hinchazoén relacionada con la tendinitis de la articulacion de la
mufieca.

- Entumecimiento u hormigueo.

- Dificultad para sostener objetos.

- Sensacion de chasquido o crujido cuando se dobla o se flexiona la
articulacion.

Figura 1. Tendinitis en la Articulacion de la Mufieca.(Tomado de American
Society for Surgery of the Hand, 2012).

La Artritis de las Articulaciones (Sinovitis) es una patologia que consiste
en la Inflamacién de la membrana sinovial que reviste las articulaciones y vainas
tendinosas. Las articulaciones aumentan de volumen, se vuelven dolorosas y
célidas con una caracteristica rigidez que limita su movimiento. Esta enfermedad
puede producir inmovilizacién de los tejidos con pérdida del movimiento y la
consecuente erosion de la superficie articular, causa deformidad como se muestra
en la fig. 2 y pérdida de la funcién de la articulacion afectada.

Es importante destacar que la sinovitis se puede clasificar segun el tiempo
de aparicion. Puede ser aguda, como la sinovitis gotosa, o cronica, como la
sinovitis asociada a enfermedades reumaticas. También se puede clasificar segun
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la causa, las sinovitis pueden ser de etiologia local, como la sinovitis villonodular, o
de causa general, que repercute en una articulacién, como la artritis reumatoide.
(American Society for Surgery of the Hand, 2012)

Entre los principales tipos de sinovitis se encuentra La sinovitis subclinica
que se produce cuando la inflamacién de la membrana no es detectada durante el
examen fisico del paciente, pero estos experimentan dolor en la articulacion y
disminucién de la movilidad por la ocupacién del espacio articular. En estos casos,
los especialistas recomiendan el uso de nuevas técnicas de imagen, en especial la
ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia magnética, la cual aportan
informacion muy util para el diagnostico de sinovitis por osteoma osteoide
intraarticular (Ramos, 2012).

Figura 2. Artritis de la articulacion de la mufieca. (Tomado de American
Society for Surgery of the Hand, 2012).

2.2. Tratamiento de Rehabilitacién para la articulacion de mufieca.

Una vez realizado el diagnéstico, normalmente mediante exploracion fisica
y la descripcion de los sintomas relatados por el paciente, el médico tratante
decidira cual es el protocolo de actuacién a llevar a cabo. Sélo excepcionalmente
se recurre a la cirugia para tratar este tipo de lesion.

Segun (Brotzman, 1996) el tratamiento de rehabilitacién para la articulacion
de la mufieca se puede realizar en tres fases principalmente



1¢2 fase. En un primer momento, el dolor que produce esta tipo de lesién
es de un dolor muy intenso que imposibilita el movimiento de la articulacion, que
normalmente se suele remitir en dos o tres dias. Durante este tiempo, los
especialistas recomiendan:

- La toma de medicamentos que reduzcan la inflamacion y el dolor a través del uso
de farmacos.

- La realizacion de ejercicios especificos en sesiones de fisioterapia (ultrasonido,
masajes musculares, ejercicios personalizados, hidroterapia, entre otros).

- Masajes con hielo sobre el tendon, de 3 a 5 minutos.
- Reposo articular, pero sin llegar a inmovilizar totalmente la muieca.

2492 fase, luego de haber transcurrido el periodo de reposo y constatada la
ausencia de dolor, ademas de continuar con las sesiones de fisioterapia y los
masajes con hielo, en esta segunda fase el paciente ya puede iniciar la
recuperacion funcional para reforzar la musculatura extensora de la mano.
Durante 10-15 dias, los especialistas en medicina de rehabilitacion recomiendan
realizar ejercicios con un arco de recorrido limitado para evitar cualquier tipo de
molestia. En estas terapias de rehabilitacion el arco de movimiento se va
aumentando de forma progresiva a medida en que se va fortaleciendo la
musculatura, tal como se muestra en la figura 3. Normalmente los especialistas
recomiendan en caso de que el paciente note alguna rigidez muscular en la zona
afectada, se suele aplicar un masaje descontracturante y realizar estiramientos,
como los mostrados en la figura 3.

3¢2 fase, en esta tercera fase se suele iniciar la movilidad de la articulacion
de la muneca de forma progresiva para no sobrecargar la zona lesionada y dar
tiempo al paciente para adaptarse a la rutina de rehabilitacion. El tiempo necesario
hasta lograr alcanzar un rendimiento 6ptimo en la movilidad de la articulacion varia
en funcién de la gravedad de la lesion, normalmente suele estar en torno a las 4
semanas. En este tiempo, usualmente los pacientes recuperan la movilidad
articular y potencian la fuerza muscular de la articulacion a través de ejercicios
propioceptivos y de contrarresistencia (Brotzman, 1996).



Figura 3. Tratamiento de Rehabilitacion para la articulacion de la mufieca.

Segun un estudio realizado por Ila Universidad de Victoria (Australia),
publicado en el "Journal of Science and Medicine in Sport" (Diez, 2008), confirma
que las lesiones que se producen jugando deportes como el baloncesto se repiten
de forma constante y siguen una pauta muy homogénea, por lo que los
especialistas recomiendan el hacer los ejercicios para fortalecer los musculos de
las articulaciones. Adicionalmente los especialistas explican que aunque un
tratamiento sea efectivo, este no evita las recaidas en las zonas lesionadas, es
decir, cuando los deportistas que han sufrido una lesién como la tendinitis de
mufeca vuelven a la actividad fisica exponiendo nuevamente la zona lesionada a
un sobreesfuerzo, por lo que los especialistas recomiendan hacer ejercicios de
rehabilitacion para evitar que la lesion se vuelva cronica (Diez, 2008).

2.3. Equipos de rehabilitacién motora desarrollados para la articulacion de la
mufieca.

En los ultimos afos se han desarrollado diferentes dispositivos de
rehabilitacion para las articulaciones de mufieca con lesiones originadas
principalmente por accidentes, caidas, golpes, malas posturas en el lugar de
trabajo o ejecuciones erroneas repetitivas en actividades deportivas. Este tipo de
lesiones pueden generar molestias y dolor en la movilidad de la articulacion,
presentandose severas inflamaciones en los musculos y tendones (Tendinitis)
(Almekinders, 1998), debido a los grandes avances tecnoldgicos alcanzados en el
area de robdtica, diversas universidades y centros de investigaciones han



desarrollado variados prototipos robéticos destinados a asistir a los médicos
fisiatras en la ejecucion de ejercicios de rehabilitacion para las articulaciones de
los miembros superiores e inferiores.

Dentro de la gama de equipos utilizados para la rehabilitacion de la
articulacion de la mufieca, encontramos los equipos como el Haptic Robot, el cual
es un dispositivo robético desarrollado por el Instituto para la Rehabilitacion de
Eslovenia y se basa en un disefio de armazon estructural tipo exoesqueleto con
fijacion al suelo, como se muestra en la figura 4. Este dispositivo permite la
rehabilitacion del brazo, antebrazo y mufeca en un rango de movilidad
significativo, adicionalmente se caracteriza por poseer un controlador de
movimiento activado por un actuador lineal acoplado sobre una rotula esférica
(Oblack et al., 2010).

(a) L]

Figura 4. Robot Haptico para la rehabilitacion de brazo y mufieca. (Tomado de
Oblack et al., 2010)

Entre otro de los dispositivos destacados en rehabilitacion de muieca y
antebrazo, es el desarrollado por el Istituto Italiano di Tecnologia (Squeri et al.,
2013), este robot posee tres grados de libertad controlados por tres motores
rotatorios DC con sistemas de transmision de engranaje conico, el cual cuenta con
un protocolo terapéutico que permite la restauracion de la funcionalidad de la
mufeca en pacientes con accidente cerebrovascular cronico, en la figura 5 se
muestra el robot de rehabilitacion constituido por tres motores paso-paso.
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fit: . |
Figura 5. Robot de Rehabilitaciéon para pacientes con lesiones cronicas. (Tomado
de Squeri et al., 2013)

A mediados del 2004, investigadores del Laboratorio Biodynamics Lab
desarrollaron el dispositivo A multi-joint and multi-DOF whole arm rehabilitation
robot with individual joint control (Biodynamics, 2004), este dispositivo permite
realizar la rehabilitacion del brazo a través de un robot serial actuado por
actuadores rotacionales, estos a su vez se encuentran controlados por varios tipos
de control de juntas, tal como se muestra en la figura 6.

Figura 6. Brazo Robdtico de rehabilitacion con multiples juntas y grados de
libertad, (Tomado de Biodynamics Lab, 2004).

A principios del 2007 Investigadores del MIT (Instituto de Tecnologia de
Massachusetts) desarrollaron un robot de terapia para la rotacion de la mufeca,
este dispositivo exoesqueletico consta de 3 grados de libertad, como se muestra
en la figura 7, este dispositivo permite ejecutar los ejercicios de rehabilitacién con
un mayor control con respecto a sus antecesores (Masia L. et al, 2007).
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Figura 7. Robot Terapéutico para mufeca, (Tomado de Masia, L. et al, 2007).

A mediados del 2007, investigadores de la Universidad Militar Nueva Granada,
Espafa desarrollaron un robot exoesqueletico para la rehabilitacion motora de la
articulacion del hombro y del antebrazo (Gutiérrez, 2007), este sistema presenta
dos grados de libertad accionados por un conjunto de motores paso a paso con
sistemas de transmision de engranes, lo cual le atribuye una mayor movilidad.

Otros de los modelos desarrollados alrededor del afo 2007, es el The Hand-
Wrist Assisting Robotic Device (Howard, 2007), este dispositivo robético fue
desarrollado por investigadores de la Universidad de California en Irvine y consta
de una estructura fija de apoyo, en el cual se encuentran ensamblado un
mecanismo con mas de cuatro barra controlado por dos actuadores lineales, tal
como se muestra en la figura 8.

b .
Figura 8. Dispositivo Robético de Rehabilitacion para mano y mufieca (Tomado de
Howard, 2007).
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En el ano 2008, el Instituto de Investigacidon de Rehabilitacion de Japon
desarrollo el dispositivo Wearable Robotic Arm Supports Home Rehabilitation
(Matsuda, 2008), este dispositivo de rehabilitacion de brazo y mufeca se
caracteriza por ser accionados por muelles neumaticos, como se muestra en la

figura, lo que hace que al dispositivo sea mas liviano y confortable y
adicionalmente puede ser utilizado en casa.
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Figura 9. Soporte Robdtico para rehabilitacién de brazo usable en el hogar
(Matsuda, 2008).

A finales del 2008, Investigadores de la Universidad Rice en Houston, U.S.A,
desarrollaron un dispositivo de rehabilitacién exoesquelético con fines de
rehabilitacion y entrenamiento para pacientes con lesiones neuroldgicas en las
articulaciones de la mufeca y antebrazo (Gupta, 2008). Este dispositivo se
caracteriza por ser un robot de cuatro grados de libertad accionados por motores
rotatorios DC acoplados a sistemas de transmision de cabrestante, en dicho
disefo se observa la carencia de portabilidad como se muestra en la figura 10.

Figura 10. Robot Ex esquelético de Rehabilitacidén y ejercitacién para muieca con
Sistema de retroalimentacion de fuerza. (Gupta et al., 2008)
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En el afo 2013, Investigadores de la Universidad de Hong Kong (Song, 2013),
desarrollaron un robot de rehabilitacibn motora controlado a partir de la deteccion
y filtrado de las sefales mioeléctricas, la cuales le permitia al paciente ejecutar el
movimiento controlado y preciso al detectar las diferentes senales mioeléctricas
capturadas en el antebrazo.

En resumen se puede apreciar que la mayoria de equipos disefiados para la
rehabilitacion de mufieca son dispositivos exoesqueletico utilizado como
estaciones de rehabilitacion, es decir, el antebrazo y la mufieca del paciente se
apoyan directamente sobre el equipo de rehabilitacion. Otros de los aspectos
relevantes de estos equipos es que se encuentran disefiados para moverse dentro
del rango de movimiento de la articulacion de la mufieca y adicionalmente se
encuentran activados por motores lineales o rotacionales de paso-paso.
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CAPITULO lll. METODOLOGIA DE DISENO

En este capitulo Ill se presenta la metodologia de disefio utilizada para el
desarrollo del dispositivo de rehabilitacion, en esta se describen las diferentes
etapas o fases de diseno utilizadas para el desarrollo de las diferentes propuestas
de disefo del robot de rehabilitacion pasiva para la articulacion de la muieca.

3. Metodologia del Disefio para el Dispositivo de Rehabilitacién de Mufieca.

En este trabajo de investigacidn se empled la metodologia del proceso de
Disefo Industrial planteada por (Aguayo F., 2003). En esta se plantea el desarrollo
de disefios de productos a través de cinco fases basicas: a) Identificacién de las
necesidades de los wusuarios, b) Especificacion del producto, c) Disefio
Conceptual, d) Disefo Preliminar e ingenieria basica, y e) Disefio Final e
ingenieria de detalle. Para el caso del desarrollo del dispositivo de rehabilitacion
se aplico el siguiente esquema.

Disefio del Dispositivo de Rehabilitacién de Mufieca
Fase 1: Identificacion de las necesidades.

En esta fase se identificaron las necesidades a satisfacer para el
desarrollo del equipo de rehabilitacion de mufieca para pacientes con medidas
antropométricas venezolanas, junto con la definicion del usuario y el contexto.

Fase 2: Especificacion de los requerimientos de disefio.

Dentro de esta fase se definieron los principales requerimientos de diseno,
tales como los Funcionales, Ergondémicos, Tecnoldgicos y Formales.

Fase 3: Disefio Conceptual del Dispositivo de Rehabilitacién.

En esta etapa de disefo, se generaron variados bocetos del equipo de
rehabilitacion para representar a través de estos la forma conceptual de dicho
equipo tomando en cuenta los diferentes requerimientos de disefio planteados en
la fase 2.

15



Fase 4: Disefio Preliminar e Ingenieria Basica.

En esta etapa de disefio se genera el dimensionamiento y la forma de los
diferentes componentes que constituiran el equipo de rehabilitacion de mufieca a
partir de las dimensiones antropométricas consideradas en las fases anteriores.

Fase 5: Disefio final e Ingenieria de detalle.

En esta fase se realizaron los andlisis cinematico, cinéticos y de esfuerzos
relacionados con el comportamiento del dispositivo antes las cargas generadas
por el peso de la mano.

Fase 6: Desarrollo del Programa Controlador.

En esta fase se desarroll6 un programa de interface para la adquisicion de
datos y control de los motores actuadores en la plataforma Matlab GUI, mediante
este programa se establecio la interface con el microcontrolador Arduino Uno R3
para la adquisicién de los datos y control de los motores actuadores.

Fase 7: Construccién del Prototipo Conceptual del Dispositivo de
Rehabilitacion.

En esta ultima fase se construyé un dispositivo de prueba conceptual con el
fin de evaluar el funcionamiento del software controlador y mostrar la interaccion
del dispositivo con el usuario. El ensamblado del prototipo conceptual se realizé a
partir de la union de diferentes componentes comerciales empleados para otros
fines y junto a la incorporacion de piezas autoelaboradas.
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CAPITULO IV. IDENTIFICACION DE LAS NECESIDADES DEL
PACIENTE Y REQUERIMIENTOS DE DISENO.

En el capitulo IV se muestra los aspectos fundamentales relacionados con la
definicion de la fases 1 y 2 del proceso de disefio, tales como la definicion: del
usuario con sus medidas antropométricas, del contexto en el cual se desarrollara
la investigacion y de los requerimientos de disefio necesario para el desarrollo de
las propuestas.

4. ldentificacion de las Necesidades (Fase 1).

En esta fase se establecieron los aspectos de disefio basicos para
satisfacer las necesidades plasmadas dentro del planteamiento del problema
presentado en el capitulo |, definiendo de esta manera las caracteristicas
principales del paciente (usuario del equipo de rehabilitacion), junto al entorno
donde se plantea el funcionamiento del equipo.

4.1. Definicién del Usuario y Del Contexto Geografico.

Definicion del wusuario (paciente): en esta fase se determind las
caracteristicas principales del paciente. Este usuario se caracteriza por ser
pacientes adolescente-adulto que presentan patologias como tendinitis, artritis
reumatoide, sinovitis, rehabilitacién post-operatoria y recurren al Servicio de
Fisiatria del Hospital Universitario IAHULA de la ciudad de Mérida, con una edad
comprendida entre los 15 a 50 afios y con un diagndstico de nutricion normal
(percentil 50), como se muestra en la figura 11, en esta se aprecia la mediada del
ancho de la mano incluyendo el dedo pulgar (11,6 cm) y la medida de la longitud
de la mano (17,1 cm) . Para este percentil, el peso del adolescente-adulto varia
entre los 55 kg a 90 Kg y presentan una altura oscilante desde los 125 cm hasta
los 177,5 cm. (FUNDACREDESA, 1993).
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Figura 11. Maniqui de adolecente-adulto de percentil 50 medidas de mano
(Maniqui Pro, 2005).

4.2. Definicibn de las medidas antropométricas de la articulacion de la
mufieca.

Al realizar un analisis antropométrico de la mano y del antebrazo, se obtuvieron
los siguientes datos: el peso del antebrazo y mano corresponde en promedio al
2.2% del peso total del paciente, lo cual se aproxima a 1,5 kg. Distancia del centro
de masa de la mano a la articulacion de la mufieca 7.11 cm como se detalla en la
figura 12, peso de la mano promedio 0.5 Kg, (Le Veau, 1991).

'L"-_I S T —nil—
IV T
A
Dimensiones PERCENTIL
Hombres Mujeres

En cm. 59% |50% | 95% 5% |50% |95%

Ancho de la mano mchryendo dedo
39 |pulgar 9.5 10,7 | 11,6 8.2 92 10,1

Ancho de la mano exclovendo el| - -
a0 dedo pulger : k] g3 93 2 8.0 g5
41 |Didmetro de agarre de la mano® 119 | 138 | 154 108 | 13,0 | 157
42 |Permetro de la mano 195 | 210 | 229 176 | 192 | 20,7
43 |Permetro de la articulacidn de la| 16,1 176 | 1589 146 | 160 | 17,7

Jmuﬁ.cca
* Las medhdas corresponden al amllo descrpto por los dedos pulgar ¢ mdice

Figura 12. Medidas de la Mano segun Norma DIN 33 402.2° (dimensiones en cm)
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Segun la norma DIN 33 402.2°, el ancho de la articulacion de la mufeca
para un percentil 95 se ubica alrededor 18.9 cm, al igual que el perimetro de la
mano seran datos importantes que se consideraran para definir la geometria y
forma del dispositivo de rehabilitacion para la articulacion de la mufeca.

4.3. Especificacidén de los Requerimientos de Disefio (Fase 2).

Dentro de los principales requerimientos de disefio, se puede nombrar: a)
Requerimientos Funcionales, b) Requerimientos Ergondmicos, c) Requerimientos
Tecnologicos y d) Requerimientos Formales.

a) Requerimientos Funcionales:

- Garantizar la estabilidad del miembro mientras se realiza el movimiento.
Permitir el movimiento de arco dentro de un rango de -50° hasta +50° en
flexion dorsal-palmar y un rango de -15° a +15° en flexién radial-cubital,
como se aprecia en la figura 13, esto es debido a que en la segunda fase
de rehabilitacion se deben realizar movimientos de arco limitados para
evitar posteriores lesiones (Brotzman, 1996).

Hexion dorsal

7 &

. \—dr la mane
\

~—

A palma
,\-‘,.'/_ de Ia mans

T
flexion palmar

flexion radial

flexion cubntal

Figura 13. Flexién de la articulacion de la muieca (Tomado de Panero,
1996).
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- Soportar a nivel estatico los esfuerzos y deformaciones del sistema y
soportar las cargas dinamicas del sistema.

- Capacidad para registrar, almacenar y ejecutar la rutina de Rehabilitacion
establecida por el especialista.

Requerimientos Ergonémicos:

Adaptarse a las dimensiones del antebrazo y de la mano para percentiles 5,
50 y 95. Instalacion facil, rapida y entendible.

Permitir la movilizacion suave y controlada sin generar presiones derivadas
que causen un dolor intenso sobre el paciente. Poseer diferentes puntos de
sujecion para la estabilizacion de la mano.

Requerimientos Formales.

Usar geometrias curvas que permitan mantener una armonia integral
estética entre el dispositivo y el miembro en tratamiento.

Permitir que la carcasa y otros componentes puedan ser pintados dentro de
una gama de colores de manera que pueda ser personalizado el dispositivo
para ambos sexo.

Requerimientos Tecnoldgicos.

Construido con materiales disponible en el pais.

Emplear procesos de manufactura sencillos y econémicos que puedan ser
utilizados con tornos, fresadoras, centros de mecanizado de control
numerico, entre otros maquina de mecanizado disponibles en el pais.

Ser fabricable con mano de obra nacional y poseer repuestos de los
componentes electronicos en el pais.
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CAPITULO V. DISENO CONCEPTUAL DEL EQUIPO DE
REHABILITACION PARA MUNECA

En el capitulo V se presenta la descripcion del concepto de disefio utilizado para
definir las diferentes propuestas del equipo de rehabilitacion, partiendo de un
concepto de dispositivo portatil ajustado a la mano del paciente hasta la
presentacion de conceptos de disefio de propuestas robdticas estacionarias, es
decir dispositivos que funcionan como estaciones de rehabilitacion.

5. Disefio Conceptual del Equipo de Rehabilitacion de la Mufieca (Fase 3).

En esta etapa de disefio, se generaron variados bocetos del equipo de
rehabilitacion tomando en cuenta los diferentes requerimientos de disefio
planteados en el apartado anterior. Partiendo del concepto que el dispositivo debe
permitir la movilidad y la rotacibn en dos ejes principalmente, brindar la
estabilizacién en la articulacion de la mufieca y adicionalmente debe ser capaz de
adaptarse a la anatomia de diferentes tamafios de manos. Considerando todo esto
en cuenta, se generaron varios bocetos para plasmar dicho concepto.

Boceto A, Equipo de rehabilitacion de mufieca portatil.

En este boceto, como puede apreciarse en la figura 14, se presenta un equipo de
rehabilitacion portatil, en donde se plantea la idea de disefio para un dispositivo de
rehabilitacion capaz de permitir la rotacion en dos ejes de movimiento dandole
gran importancia al disefio formal y ergonémico del mismo. Adicionalmente se
presentan formas geométricas sencillas para la facilidad de manufactura.

Figura 14. Boceto A del equipo de rehabilitacién de murieca.
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Boceto B, Equipo de rehabilitacién de mufieca estacionario.

En el boceto B, se plantea el disefio de un dispositivo de rehabilitacion
estacionario capaz de permitir el giro en dos ejes de rotacion, pensado con
sistemas de ajustes para diferentes tamafos de mano, ver figura 15.

Figura 15. Boceto B, equipo de rehabilitacion de mufieca estacionario.

Boceto C, Equipo de Rehabilitacion Estacionario con sistemas transmision
por engrane.

En este boceto, como se muestra en la figura 16, se presentan el disefio de
un Equipo de Rehabilitacién Estacionario con sistemas transmisién por engrane,
capaz de permitir la rotacidon en los planos flexidbn-extension dorsal-palmar y en
plano cubital-radial. Adicionalmente se plantea el uso de un sistema de
transmision por engrane para una mayor precision en el control del movimiento.

22



Figura 16. Boceto C, Equipo de Rehabilitacion Estacionario con sistemas
transmision por engrane.

Para la seleccion y evaluacion de las diferentes propuestas de disefio se
mostrara en el siguiente capitulo la aplicacion del método del Proceso Analitico de
Jerarquia, el cual representa un método cientifico basado en la seleccion
multicriterio que emplea calculos matematicos de vectores propios entre otros
(Saaty, 1998), que permiten realizar un estudio comparativo de las distintas
alternativas de disefos planteadas.
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CAPITULO VI. DISENO PRELIMINAR E INGENIERIA BASICA DE
LAS PROPUESTAS DEL DISPOSITIVO DE REHABILITACION.

En este capitulo VI se presenta la descripcion de las diferentes propuestas
de disefio del dispositivo de rehabilitacion, adicionalmente se muestra la
aplicacion del método del Proceso Analitico de Jerarquia para la seleccion de la
propuesta mas adecuada acorde a los requerimientos de disefios planteados en
los apartados anteriores.

6. Disefio Preliminar e Ingenieria Basica de las propuestas del Equipo
Rehabilitador de Mufieca.

En esta etapa del disefio preliminar se utilizaron las medidas
antropomeétricas recopiladas en las fases 1y 2, para generar el dimensionamiento
y la forma de los diferentes componentes que formaran parte de las diferentes
propuestas de equipo de rehabilitacion de mufieca.

6.1. Definicién de materiales a emplear en el Dispositivo.

Se empleara para el desarrollo y elaboracion del dispositivo de
rehabilitacion, aleaciones de aluminio 6061 y acero aleado de alta resistencia
debido a su facil acceso en el pais. La Tabla 1, presenta las principales
propiedades mecanicas de estos materiales.

Tabla 1. Propiedades Mecanicas de los materiales propuestos (Beer, 2007),
(Shigley J. 2002).

Material Tratamiento Esfuerzo Max. Mdédulo de Coeficiente de
Térmico Traccion MPa Young's GPa Poison
Acero al carbono - 210 195 0,29
Aleacion de Aluminio - 95 70 0,23
6061 1100-H14
Plastico ABS - 27.6-552MPa | 1.1-29GPa | 0.391-0.422
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6.2. Definicién esquematica de las diferentes propuestas del Dispositivo de
Rehabilitacién.

En este apartado se presenta de forma detallada la descripcion y
principales caracteristicas de los modelos de propuestas presentados para el
desarrollo del equipo de rehabilitacion de mufieca.

6.2.1. Propuesta A (Dispositivo de Rehabilitacion Portatil).

El disefio propuesto A, se puede definir como un dispositivo robdtico portatil
constituido principalmente con dos grados de libertad (Barrios, 2007), permitiendo
la rotacion en el plano flexion-extensién Dorsal-Palmar y en el plano Radial-Cubital
de la articulacion de la murfieca. Este dispositivo se encuentra constituido
principalmente de siete piezas mecanicas, y tiene las caracteristicas de que posee
un peso aproximado a los 0.5 kg y apoyo en el antebrazo del paciente, como se
muestra en la figura 17. La Tabla 2 describe los componentes principales por los
que se encuentra constituida la propuesta A.

Figura 17. Partes del Dispositivo de Rehabilitacién Propuesta A.
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Tabla 2. Descripcion de las Piezas principales de la Propuesta A.

NO

Descripciéon

Material

Abrazadera estatica, esta pieza es fijada mediante tela
elastica al brazo. Sobre esta pieza se apoya el peso del
dispositivo de rehabilitacion, en el disefio de esta pieza
se considero el percentil 50 y 95.

Aluminio

Barra Rotatoria Cubital-Radial, esta barra articula en la
pieza N° 1 mediante un par cinematico de revolucion,
permitiendo asi la rotacion en el plano Cubital-Radial.
Esta rotacion del dispositivo es impulsada por el
actuador superior.

Aluminio

Barra Rotatoria Dorsal-Palmar; esta barra articula en la
pieza N° 2 mediante un par cinematico de revolucion,
permitiendo asi la rotacion en el plano de flexion Dorsal-
Palmar. Esta rotaciéon del dispositivo es impulsada por el
actuador inferior.

Aluminio

Barra Deslizante, esta barra se encuentra articulada con
la pieza N° 3 mediante dos pares cinematico prismatico,
permitiendo el deslizamiento en el eje axial para lograr
ajustar el dispositivo de rehabilitacion a diferentes
tamafos de mano.

Aluminio

Pieza de Ajuste esta pieza posee un roscado interno,
que permite ser enroscado al tornillo de ajuste mediante
un par cinematico helicoidal, este acople le permite al
dispositivo adaptarse a diferentes tamafos de manos.

Aluminio

Tornillo de Ajuste, esta pieza posee un roscado externo,
que permite ser enroscado a la Pieza de Ajuste
mediante un par cinematico helicoidal, este acople le
permite al dispositivo adaptarse a diferentes tamanos de
manos.

Acero

Actuadores Rotacionales. Para este dispositivo se
seleccionaron actuadores rotatorio SMC Series CRB2
(ver Tabla A.3), los cuales permites generar el
movimiento rotacional en los plano flexibn — extension
Dorsal-Palmar y en el plano Radial-Cubital.

Aluminio -Acero
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Grados de Libertad de la propuesta A.

El dispositivo de rehabilitacion permite dos grados de Libertad principal, es
decir dos rotaciones controladas alrededor de la articulacion de la murieca, una en
el plano Radial-Cubital, como se muestra en la figura 18, y la otra en el plano
Dorsal-Palmar, como se aprecia en la figura 19. Adicionalmente el dispositivo
cuenta con un par cinematico helicoidal que permite la adaptacion del mismo a
diferentes tamanos de manos de pacientes lesionados.

Rotacion en el Plano
Radial-Cubital

s Rotacion en el Plano
~
. Dorsal-Palmar

Figura 19. Rotacion del dispositivo de rehabilitacion en el Plano Dorsal-Palmar.
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Pares Cineméticos de la propuesta A.

El dispositivo de rehabilitacion se encuentra constituido principalmente de
tres pares cinematicos de revolucion, dos pares cinematicos prismatico y un par
cinematico helicoidal, como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Pares Cinematico del Dispositivo de Rehabilitaci

o.

n

Par
Cinematico
Revolucion
Entre la Pieza 2y 3 Entre la Pieza2y 3
lzquierda Derecha Central
Par
Cinematico
Prismatico
Entre la Pieza 3y 4
Entre la Pieza 3y 4 n r?zaui:eerfjaa y
Derecha q
Par
Cinematico
Helicoidal &
Entre la Pieza3,5 y6
Central
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6.2.2. Propuesta B (Dispositivo de Rehabilitacién Estacionario).

El disefio de la propuesta B se puede describir como un dispositivo roboético
estacionario constituido principalmente por dos grados de libertad (Barrios, 2007),
permitiendo la rotacién en los planos flexién-extension Dorsal-Palmar y Radial-
Cubital de la articulacion de la mufieca. A diferencia de la propuesta A, este
dispositivo se caracteriza por ser usado como una estacion de rehabilitacion
teniendo la capacidad ejecutar rutina pre-disefiada en un computador,
adicionalmente se establecieron motores rotacionales actuadores rotatorio SMC
Series CRB2 para controlar los movimientos en los diferentes planos. Este
dispositivo se encuentra constituido principalmente por trece piezas mecanicas,
como se muestra en la figura 20. En la Tabla 4 se presenta una descripcion
detallada de los principales componentes que constituyen a la propuesta B.

Figura 20. Partes del Dispositivo de Rehabilitacion de la articulacion de la
Muneca.
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Tabla 4. Descripcion de las Piezas principales de la Propuesta B.

N° Descripcién Material
1 | Base de soporte en la cual se apoyan todos los Aluminio
elementos del dispositivo.
2 | Base Giratoria en la que se acopla el rodamiento Plastico ABS
axial permitiendo la rotacion en el plano lateral.
3 | Barra tipo L inferior, sobre esta barra se apoya el Plastico ABS
sistema de rotacion del plano flexion-extension
Cubital-Radial.
4 | Motor Rotacional Inferior (SMC Series CRB2), Aluminio- Acero
este permite la rotacion en el plano lateral.
5 | Barra de Apoyo de antebrazo. Aluminio
6 | Motor Rotacional superior (SMC Series CRB2), Aluminio- Acero
este permite la rotacién en el plano flexion-
extensién Dorsal-Palmar.
7 | Barra roscada de ajuste, permite el ajuste del Acero
dispositivo a diferentes tamanos de mano.
8 | Barra de apoyo del antebrazo Aluminio
9 | Elemento deslizante, permite el ajuste del Plastico ABS
dispositivo a diferentes tamafos de mano.
10 | Tornillo de Ajuste Acero
11 | Barra Estructural Movil. Aluminio
12 | Barra de Ajuste para la mano. Plastico ABS
13 | Barra de soporte del motor rotacional inferior. Aluminio
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Grados de Libertad de la propuesta B.

El dispositivo de rehabilitacién estacionario permite dos grados de Libertad
principalmente, es decir dos rotaciones controladas alrededor de la articulacién de
la mufieca, una en el plano de flexion-extension Dorsal-Palmar, como se aprecia
en la figura 21 y la otra en el plano Cubital-Radial, como se muestra en la figura
22. Adicionalmente el Dispositivo cuenta con un par cinematico Helicoidal (tornillo
de ajuste) que permite la adaptacion del mismo a diferentes tamanos de manos de
pacientes lesionados.

Figura 21. Rotacién del dispositivo de rehabilitacion en el Plano de flexion Dorsal-
Palmar.

Figura 22. Rotacién del dispositivo de rehabilitacion en el Plano Radial-Cubital.
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Pares Cinematicos de la propuesta B.

El dispositivo de rehabilitacion se encuentra constituido principalmente de
tres pares cinematicos de revolucion, dos pares cinematicos prismatico y un par
cinematico helicoidal, como se detallan en la tabla 5.

Tabla 5. Pares Cinematico del Dispositivo de Rehabilitaciéon propuesta B.

Par
Cinematico
Revolucion

Junta Inferior
Junta Superior

Par
Cinematico
Prismatico

Barra Deslizante

Par
Cinematico
Helicoidal

Barra roscada
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6.2.3. Propuesta C (Dispositivo de Rehabilitacion Estacionario con sistema
de transmision por engrane).

El diseno propuesto C, se puede describir como un dispositivo roboético
estacionario constituido principalmente por dos grados de libertad, permitiendo la
rotacion en el plano flexion-extension Palmar-Dorsal y en el plano Cubital-Radial
de la articulacion de la mufeca. Este dispositivo se caracteriza por ser usado
como una estacion de rehabilitacién, que a diferencia de los otros prototipos este
posee la capacidad de grabar, almacenar y ejecutar rutina pre-grabadas y rutinas
grabadas en tiempo real ejecutadas por los médicos especialistas. Adicionalmente
este dispositivo cuenta con motores paso a paso y encoders rotacionales
(STM17S-1X Simple) representados en la figura 23, y que al ser combinados con
el sistema de transmision por engrane con relacion de 4:1, permiten alcanzar una
mayor precision del movimiento y mayor potencia de trabajo con respecto a las
propuestas anteriores. La propuesta C a diferencia de las otras propuestas se
encuentra constituido principalmente por dieciocho piezas mecanicas descritas en

la tabla 6, y esto produce a su vez un aumento en los costos de fabricacion del
equipo.

®E 0eEGELY

Figura 23. Partes del Dispositivo de rehabilitacion de la propuesta C.
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Tabla 6. Descripcidn de las Piezas principales de la C

N° Descripcion Material
1 | Base de apoyo Aluminio
2 | Soporte base de antebrazo Plastico ABS
3 | Tubo estructural circular Aluminio
4 | Soporte superior del antebrazo Aluminio
6 | Engranes Pifdn (4:1) del motor paso a paso Plastico ABS
7 | Base superior del motor paso a paso superior Plastico ABS
8 | Motor paso a paso (STM17S-1X Simple) Acero-Aluminio-Plastico
9 | Barra Estructural Perfil Rectangular Aluminio
10 | Barra de soporte acanalada Plastico ABS
11 | Mango de Agarre Plastico ABS
12 | Tornillo de Mariposa Acero
13 | Junta de Unidn Plastico ABS
14 | Barra Estructural Perfil Rectangular Aluminio
15 | Base Giratoria con rodamiento axial Plastico ABS
16 | Engranes Corona (4:1) del motor paso a paso Plastico ABS
18 | Base Giratoria Inferior con rodamiento axial Plastico ABS

Grados de Libertad de la propuesta C.

El dispositivo de rehabilitacion estacionario permite dos grados de Libertad
principalmente, es decir dos rotaciones controladas alrededor de la articulacién de
la mufeca, una en el plano de flexion-extensién Dorsal-Palmar y la otra en el
plano Cubital-Radial. Adicional el Dispositivo cuenta con un par cinematico
Helicoidal (tornillo de ajuste) que permite la adaptacion del mismo a diferentes
tamanos de manos de pacientes lesionados, como se puede apreciar en las figura
24y 25.
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i
o»x
Figura 24. Rotacion del dispositivo de rehabilitacion en el Plano flexién-extension
Dorsal-Palmar propuesta C.

Lo

Figura 25. Rotacién del dispositivo de rehabilitacion en el Plano Cubital-Radial
propuesta C.
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Pares Cineméticos de la propuesta C.

El dispositivo de rehabilitacion se encuentra constituido principalmente de
tres pares cinematicos de revolucion, dos pares cinematicos prismatico y un par
cinematico helicoidal como se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Pares Cinematico del Dispositivo de Rehabilitacién propuesta C.

Par Cinematico Revolucion

Par Cinematico Pris. Par Cinematico Helicoidal

Junta Inferior

Barra Deslizante

Barra roscada

Junta Superior

Incorporacion del accesorio de ajuste parala mano.

En la propuesta C, se disefid y se incorpord un accesorio que permite cambiar el
tipo de agarre para pacientes con sujecién de mano normal y para pacientes con
hemiplejia, es decir, pacientes que con dificultad para cerrar la mano, ver tabla 8.

Tabla 8. Accesorios de la propuesta C.

Accesorio para pacientes con sujecion normal. | Accesorio para pacientes con hemiplejia.

T
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6.3. Seleccidn de las propuestas de disefio empleando el Proceso Analitico

de Jerarquia.

Para la seleccion objetiva de la propuesta de disenio mas adecuada para el
desarrollo del equipo de rehabilitacion, se elabord una tabla comparativa con las
tres diferentes propuestas con sus respectivas caracteristicas principales, como se
detalla en la tabla 9, y se procediéo a emplear el método del Proceso Analitico de
Jerarquia (Saaty, 1998), la metodologia toma en cuenta las ponderaciones
asignadas a los diferentes criterios y requerimientos de disefio, y junto con una
serie de calculos matematicos de vectores propios permite seleccionar la
propuesta que cumpla con la mayoria de los requerimientos de disefio.

Tabla 9. Tabla comparativa de las propuestas de disefio.

Propuestas

Propuestas

Propuesta A

Se caracteriza por ser un
dispositivo portatil, que facilita su
transportabilidad y permite
realizar rutina predisefiadas en el
computador. Peso Considerable
(0.5 kg) apoyado en la mano,
potencia trabajo baja. Costo
Medio. Adicionalmente existen
limitaciones relacionadas con el
peso que pueda soportar el
paciente sobre la mano
produciendo fatiga en el mismo.

Propuesta B

Se caracteriza por ser un
dispositivo estacionario, capaz de
realizar rutinas predisefiadas en
el computador, el peso se
concentra sobre la mesa de
trabajo, potencia de trabajo baja
y costo medio. Este dispositivo
posee las desventajas de no
poder grabar rutinas en tiempo
real y de ejecutar rutinas con
torques limitados debido a que
sus motores rotacionales son de
potencia limitada.
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Propuesta C

Se caracteriza por ser un
dispositivo estacionario, capaz de
grabar, almacenar y ejecutar
mediante interfaz equipo-
computador las rutinas
establecidas por especialistas. El
peso de este se concentra sobre
la mesa de trabajo, posee
potencia de trabajo alta. Costo
mayor. Este equipo al ser
empleado como una estacion de
trabajo el paciente puede
sentarse comodamente y apoyar
el brazo sobre el equipo vy
realizar satisfactoriamente las
rutinas de rehabilitacion.

Para aplicar la metodologia se procedio a establecer los criterios de evaluacion
de las propuestas diseno a partir de los requerimientos planteados para el
dispositivo de rehabilitacion definidos en la fase Il del proceso de disefo. Estos
requerimientos se agruparon en cuatro Criterios de evaluacion principales, tales
como: Funcionales, Ergondmicos, Formales y Tecnologicos, los cuales se
encuentran descritos en la Tabla 10. Luego de establecer los criterios y
subcriterios de evaluacion, se procedid a agruparlos dentro de un arbol de
jerarquia por nivel de dependencia, reservando el primer nivel para los aspectos
generales de disefio (Funcionales, Ergondomicos, Formales y Tecnoldgicos), y los
niveles siguientes para los subcriterios dependientes de cada uno de los aspectos
generales de disefio, como se aprecia en la figura 27.

En la siguiente figura se presentan los criterios y subcriterios de evaluacién de
las propuestas de disefio ramificadas desde el primer nivel de jerarquizacion
conformado por los cuatro criterios principales.
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— Movilidad
— Resistencia
o . — Transportabilidad ‘
— Criterios Funcionales |— -
— Controlabilidad
— Versatilidad
~ Programable

Comodidad de animiento|

— Criterios Ergonomicos |{ Ligereza en el Dispnsitivn‘
o —— e T Adaptabilidad a la man0|
oal:Importancia en los Criterios de Disefio |H
B Apariencia

— Criterios Fnrmales| Proporcionalidad de las Partes|

Superficie

— Disponibilidad del Material|
— Facilidad de Manufactura|
— Facilidad de Ensamblaje‘

— Criterios Técnico-Productivos ‘—
~ Asequible

— Mantenibilidad

— Consumo Energeticn‘

Figura 27. Arbol de Jerarquia de los Criterios de Disefio (ExpertChoice).

Al establecer el arbol jerarquico de los criterios y subcriterios de evaluacion se
procedi6 a asignar las ponderaciones de importancia mediante matrices de
comparaciones entre los criterios y subcriterios de cada nivel. Para el
establecimiento de las ponderaciones y la realizacion de las comparaciones se
consultd a varios profesores de los postgrados de Ingenieria Mecanica e
Ingenieria Biomédica de la Universidad de Los Andes. La escala de comparacion
para la asignacion de las ponderaciones va desde el numero 9 (ponderacion
extrema),8 (ponderacion muy fuerte),7 (ponderacion fuerte),6,5 (ponderacion
media),4,3,2,1 (igual ponderacién),2,3,4,5 (ponderaciéon media),6,7 (ponderacién
fuerte),8 (ponderacion muy fuerte),9 (ponderacion extrema), al momento de
comparar se debe tener en cuenta que cuando el valor del numero ponderado es
de color negro indica que el criterio o alternativa de la izquierda es superior al de
la derecha, y cuando el valor del numero ponderado es de color rojo indica que el
criterio o alternativa de la derecha es superior al de la izquierda (Saaty, 1988). En
la Tabla 10 se muestra una de las matrices de comparacion utilizadas para la
asignacion de peso y el nivel de importancia en los criterios principales del 1er
nivel.
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Tabla 10. Matriz de comparacion entre los criterios del 1er nivel.

Criterios Criterios Criterios Criterios Técnico -

Funcionales Ergonémicos Formales Productivo
Criterios 1 4 7 2
Funcionales
Criterios 1 4 2
Ergondmicos
Criterios 1 4
Formales
Criterios Técnico- 1
Productivos

En las siguientes Tablas 11, 12, 13 y 14, se presentan las matrices de
comparacion y asignacion del peso o nivel de importancia entre los subcriterios de
evaluacion de la rama del disefio funcional, ergonémico, formal y técnico-
productivo.

Tabla 11. Matriz de comparacion de los Subcriterios Funcionales.

Movilidad | Resistencia | Transportable | Controlable | Versatilidad | Programable
Movilidad 1 4 3 1 4 1
Resistencia 1 3 2 2 2
Transportable 1 4 2 4
Controlable 1 4 1
Versatilidad 1 4
Programable 1

Tabla 12. Matriz de comparacion de los Subcriterios Ergondmicos.

Comodidad de Ligereza del Adaptabilidad a la
Movimiento Dispositivo mano
Comodidad de Movimiento 1 2 1
Ligereza del Dispositivo 1 2
Adaptabilidad a la mano 1

Tabla 13. Matriz de comparacion de los Subcriterios Formales.

Apariencia Proporcionalidad Superficie
de las Partes
Apariencia 1 3 2
Proporcionalidad 1 3
de las Partes
Superficie 1
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Tabla 14. Matriz de comparaciéon de los Subcriterios Técnico-Productivos.

Disponibilidad | Facilidad de | Facilidad de | Asequible | Mantenibilidad | Consumo
del material Manufactura | Ensamblaje Energético
Disponibilidad 1 4 3 1 4 1
del material
Facilidad de 1 3 2 2 2
Manufactura
Facilidad de 1 4 2 4
Ensamblaje
Asequible 1 4 1
Mantenibilidad 1 4
Consumo 1
Energético

Al terminar de establecer todas las ponderaciones en las matrices de
comparacion en todos los niveles de jerarquizacion, se procedid a introducir los
datos en un software de seleccidon de alternativas mediante multiples criterios,
denominado ExpertChoise (ExpertChoise, 2010). Este programa permite realizar
un analisis en la informacion introducida y mostrar el porcentaje del peso de
importancia en los criterios y subcriterios planteados para alcanzar el objetivo
planteado en el arbol de jerarquia, tal como se muestra en la figura 28.
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Movilidad

Programable

Controlable

Disponibilidad del Material
Resistencia

Facilidad de Manufactura
Adaptabilidad a la mano
Comodidad de Movimiento
Facilidad de Ensamblaje
Transportable
Mantenibilidad
Versatilidad

Asequible

Ligereza en el Dispositivo
Consumo Energetico
Apariencia

Superficie

Proporcionalidad de las Partes

Porcentaje de Importancia de los Criterios de Diseino

8,0
7,0
5,9
4,9
4,9
4,4
4,0
3,3
3,2
2,8
2,4
1,9
1,8
1,1
0,5

14,0
14,0

15,7

Figura 28. Porcentaje de Importancia de los Criterios de Diseno.

En un primer analisis general realizado en el programa, se determiné que los
criterios de disefio a los cuales se les debian dedicar una mayor importancia en
el disefo del dispositivo de rehabilitacion fueron: Movilidad (15.7%), Programable
(14%) y Controlable (14%), estos criterios muestra que el disefio presentara un
mayor énfasis en su aspecto funcional.

6.4. Evaluacion de las propuestas mediante el Proceso Analitico de

Jerarquia.

Para poder realizar la seleccién de la propuesta, se compard y evaludé cada
propuesta con respecto a cada uno de los dieciochos subcriterios establecido en la
etapa anterior. Esta comparacion se realizd mediante la realizacién de matrices de
comparacion de subcriterios, en el cual se evaluo la propuesta A con respecto a la
propuesta B y Propuesta C. En la Tabla 15 se presenta un ejemplo de la
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aplicacion de la matriz de comparacién de las propuestas con respecto al
subcriterio de Programabile.

Tabla 15. Matriz de Comparacion de la Propuesta A y la propuesta B con respecto
al subcriterio de Programable.

Criterio Propuesta A Propuesta B Propuesta C
(Programable)
Propuesta A 1 1 2
Propuesta B 1
Propuesta C

Luego de comparar y evaluar la propuesta A, la propuesta B y la propuesta C a
través de las matrices de comparacion se obtuvieron los siguientes resultados
mostrados en la figura 29.

Dby .Mtz.ﬁn
A0 =
B0 - .40

I Propuesta C
40 = :

TS, ‘\% Propuesta B
60— B Propucita A |
50l F .

AD) - -1.20
30 -

200 F =1.10
| H

an L 0
Critenos Criterios Criterios Criterins Total

Funcionales Ergonomicos Formales Técnico-Productivos

Figura 29. Analisis de Seleccion de Propuestas (ExpertChoice).

Al evaluar las tres propuestas a través del método de Proceso Analitico de
Jerarquia, se pudo observar que la propuesta C supera a la propuesta B y a la
propuesta A en la mayoria de los criterios de evaluacion tanto como funcionales,
ergonomicos Yy formales, para el caso de los criterios técnicos productivos la
propuesta C presentd una ponderacion menor con respecto a las otras propuestas
debido a que esta posee un costo de fabricacion mayor, un consumo energético
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mayor motivado a que los motores seleccionados son de mayor potencia, y debido
a que al poseer un mayor numero de piezas requiere un mayor tiempo en el
ensamblado. En general al considerar todos los criterios de disefio en la valoracion
de las propuestas se determind que existe una mayor tendencia de eleccion con
un valor del 38.6% para la propuesta C, 31.3% para la propuesta B y de un
30.1% para la propuesta A.

Al considerar los resultados obtenidos mediante la aplicacion de la metodologia
del proceso analitico de jerarquia, se seleccioné la propuesta C, mostrada en la
figura 30 y detallada su dimensionamiento general en la figura A.1., debido a que
esta presenté una mayor tendencia de eleccién, por lo cual se considero realizar
los analisis pertinentes en la fase de disefio de detalle.

Figura 30. Propuesta de Disefio Final.
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CAPITULO VII. DESARROLLO DE PROTOTIPO FUNCIONAL-
CONCEPTUAL.

En este apartado se plantea el desarrollo de un prototipo funcional-
conceptual mediante el cual se pudo obtener la data experimental de las rutinas de
rehabilitacion establecidas por los médicos especialistas en fisiatria.
Adicionalmente se plantea el programa controlador del dispositivo funcional-
conceptual para la rehabilitacion de la articulacién de la muiieca.

7.1. Componentes Principales del Dispositivo Funcional-conceptual de
Rehabilitacion de mufieca.

Para el desarrollo del dispositivo de rehabilitacion funcional-conceptual se
emplearon variados componentes comerciales tales como el sistema de movilidad
de camara controlada modelo PT785-S Pan, fabricado por la compafiia Servocity.
Este elemento posee un sistema de transmision por engrane 3.8:1, con dos
grados de libertad controlados por el movimiento de dos servo motores Hitec HS-
785HB, estos servos de rotacion son del tipo semi-continuo debido a que alcanza
dar 3.5 vueltas de rotacion.

Figura 31. Soporte de Camara Maovil PT785-S. (Tomado de
www.servocity.com).
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Otros de los elementos empleados para ensamblar el modelo funcional-
conceptual fue el microcontrolador Arduino Uno R3. Esta tarjeta Arduino es una
plataforma electrénica open-hardware que se emplea para la creacién y disenos
de prototipos. Esta tarjeta cuenta con un microcontrolador que permite conectar
sensores, actuadores y otros elementos mediante sus entradas y salidas,
analdgicas y digitales, como se muestra en la figura 32. Para el caso del prototipo
funcional-conceptual se emplearon potenciometros rotacionales para medir el
angulo de posicionamiento de los diferentes planos de giro. Estos potenciémetros
se conectaron en las entradas analdgicas de la tarjeta Arduino para adquirir los
datos de posicionamiento, que luego a través de una interfaz de MATLAB GUI-
Arduino se logré controlar el posicionamiento de los servos motores HITEC en el
dispositivo.

Figura 32. Microcontrolador Arduino UNO R3. (Fuente www.arduino.es).

7.2 Prototipo Funcional-Conceptual del dispositivo de Rehabilitaciéon de
mufeca.

El prototipo funcional-conceptual para rehabilitacion de mufieca se
desarroll6 con el fin de poder probar el concepto de disefio y de obtener,
almacenar y ejecutar los datos obtenidos de las rutinas reales realizadas por los
médicos especialistas en fisiatria en el Servicio de Fisiatria del Hospital
Universitario de los Andes IAHULA.

El dispositivo funcional-conceptual consta de una superficie de apoyo para
el antebrazo, un elemento de sujecion para pacientes con capacidad de sujecion
de la mano y un elemento o accesorio para pacientes con discapacidad en
sujecion de la mano. Adicionalmente, al dispositivo se le adapto la base de camara
moévil PT785-S activada por servos motores HITEC HS-785HB, a esta base de
camara se le adapto un elemento que hace la funcién de mango de agarre, siendo
esta pieza impresa en 3D en plastico PLA (Acido Poli-lactico).
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Otros de los elementos adaptados al dispositivo fueron los dos
potenciometros rotacionales instalados en los ejes de rotacion de la base de la
camara. Estos elementos permiten sensar la rotacion del dispositivo en un rango
de 270°, que luego son adquiridos mediante la tarjeta ARDUINO UNO R3, el
prototipo ensamblado se muestra en la figura 33.

Para el control del dispositivo se desarrollé un programa macro de interfaz
entre MATLAB GUI y el software Arduino 1.0.6., que tiene la funcion de adquirir,
almacenar y ejecutar los registros relacionados con las rutinas de rehabilitacion
mediante la tarjeta ARDUINO UNO R3.

En la Tabla 16 se muestra las especificaciones técnicas de los diferentes
componentes con que se construyé el prototipo funcional-conceptual del
dispositivo de rehabilitacion de articulacién de muieca.

Tabla 16. Ficha Técnica del Dispositivo de Rehabilitacion de mufieca funcional-

conceptual.
Piezas Descripcién
Dispositivo de Rehabilitacion | Rango de trabajo Plano Flexidn-Extensién -90° a 90°, plano
Funcional-Conceptual Dorsal-Lateral -70° a 70°. Ajuste de altura en el posicionamiento

del antebrazo. Ajuste en la longitud de la mano. Voltaje de
Alimentacion 110V, 60Hz

Servos Motores HITEC HS- | Servos motores de 3.5 revoluciones, voltaje de entrada de 5-6 V.
785HB
Tarjeta Arduino UNO R3 Microcontrolador ATMega328, voltaje de operacién 5V, voltaje de
alimentacion 7-12 V, pines digitales 1/0 14 ( 6 con PWM (Pulse
Width Modulation)), pines entrada analdgica 6, programacién por
medio USB, frecuencia reloj 16MHz.

Potenciémetros 10 KQ, rotacién 270°

Rotacionales

Protoboard WB-100 Elemento conector entre los servos, potenciometros a la tarjeta
Arduino.

Cables Cables de Red
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Figura 33. Dispositivo FuncionaI-ConceptuaIdeI Equipo de Rehabilitacion
de Muneca.
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7.3. Programa Controlador MATLAB GUI — ARDUINO 1.0.6.

Para el control del dispositivo de rehabilitacion se desarrolld una interfaz
MATLAB GUI — Arduino 1.0.6. mostrada en la figura 34, el cual permite adquirir los
diferentes valores de la posicion angular en funcion del tiempo a una frecuencia de
10 muestras/s, asi como de almacenar y ejecutar los registros asociados a las
rutinas establecidas por los médicos especialista en fisiatria.

Panel.

Conexion Arduino
Conexion

— Control Manual

Posicion Angular

-

90
4 »
90
Contador-
Tiempo (s)
0

Sistema de Control del Robot de Rehabilitacién

_ de Dat

Tiempo de Ejercicio
250 ds

Pausa entre Muestra (s)
0.01
muesfras/s

0

N® Tipo de Rutina

Grabar Rutina N°1
Grabar Rutina N°2

— Ejecucion de Rut

Angulo Dorsal

Posiciones Angulares

Posicion Angular Dorsal

I | !
100 150 200 250
Tiempo de Ejercicio (ds)

Posicion Angular Dorsal

Numero de Repeticiones
5

Repeticion Numero

N° Tipo de Rutina
Ejecutar Rutina N°1
Ejecutar Rutina N°2

Angulo Dorsal

| | |
100 150 200 250
Tiempo de Ejercicio (ds)

Posicion
Angular (*)

Posicion
Angular (°)

— Data

Tamafio

Data

Tamaiio

Data

Time:
‘Guardada

~— Cargar Data

Guardar Archivo

Nombre del Archivo

Cargar Archivo j

Nombre del Archivo

Rutina A.xls

Ejecutar Archivo

Nombre del Archivo

Figura 34. Programa Controlador del Dispositivo Funcional-Conceptual de
Rehabilitacion.
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Mdédulos principales de Funcionamiento.

El

programa desarrollado consta de nueve moddulos esencialmente, estos

modulos controlan las diversas funciones del dispositivo de rehabilitacion, este
esquema se presenta en la figura 35.

1)

2)

8)

Modulo de Conexion: este moédulo se utiliza para la conexién entre el
programa controlador y la tarjeta Arduino UNO R3, al hacerle click en el
boton inicia el proceso de conexion entre ambos elementos.

Modulo de Control de servos manual: este médulo permite controlar cada
grado de libertad del dispositivo de forma independiente a través barra de
comando slider. Adicionalmente, permite posicionar o ajustar manualmente
la posicion inicial de trabajo del dispositivo.

Modulo Temporizador: este modulo permite contabilizar el tiempo
transcurrido durante la realizacidon de la rutina de rehabilitacion.

Modulo de Adquisicion de Datos: este modulo permite grabar las diversas
rutinas de rehabilitacion en un tiempo determinado de forma temporal.
Modulo de Ejecucidn de rutinas de rehabilitacion pre-registradas: este
modulo permite ejecutar las rutinas grabadas temporalmente en el modulo
de adquisicion de data.

Modulo de parada de emergencia: este médulo permite parar la ejecucion
de las rutinas de forma inmediata en caso de que se presente algun
imprevisto.

Modulo de Monitoreo: este modulo permite monitorear en tiempo real las
rutinas pregrabadas o grabadas al instante, asi como monitorear en tiempo
real la ejecucion de las rutinas pregrabadas, cabe destacar que en este
modulo se observa la variacion de la posicion angular del dispositivo en los
dos planos de estudio con respecto al tiempo.

Modulo de Almacenamiento Temporal: en este médulo se almacena
temporalmente los datos adquiridos de posicionamiento angular de los dos
planos de estudio del dispositivo.

Modulo de Almacenamiento y Ejecucion Permanente, a través de este
modulo el programa permite almacenar, cargar y ejecutar las rutinas
pregrabadas o grabadas al momento mediante el uso de archivos de datos
de formato .xls.
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Sistema de Control del Robot de Rehabilitacion
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Figura 35. Mddulos de funcionamiento del Programa Controlador del
Dispositivo Funcional-Conceptual de Rehabilitacion.

7.4. Adquisicién de los datos de posicionamiento angular en funcién del
tiempo capturados en tiempo real a través del dispositivo de rehabilitacion.

A través del dispositivo funcional-conceptual de rehabilitacion se pudo
adquirir rutinas de rehabilitacion de la articulacion mufeca en tiempo real
realizadas por los médicos especialistas del servicio de fisiatria del IAHULA para
comprobar el funcionamiento del mismo, pudiéndose obtener asi los datos reales
para realizar los anadlisis cinematicos y cinéticos en la propuesta final
seleccionada en el capitulo anterior, en la figura 36 se muestra el uso del
dispositivo funcional-conceptual para la adquisiciéon de los datos. Al conocer los
datos de posicionamiento angular con respecto al tiempo se podra analizar de
forma mas detallada el comportamiento estructural y cinematico del dispositivo de
rehabilitacion en ambiente controlado.
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Figura 36. Grabacion de Rutina de rehabilitacion realizada por los
especialistas del IAHULA.

Rutinas de Rehabilitacion realizadas por los médicos especialista del
servicio de fisiatria del Hospital IAHULA.

Rutina de rehabilitacion A.

La rutina A es una rutina de movimiento oscilatoria independiente en el que
se realiza movimientos oscilatorio intermitente entre planos de rehabilitacion, es
decir se inicia el movimiento oscilatorio en el plano flexion-extension Palmar-
Dorsal mientras que en el plano Cubital-Radial se encuentra sin movimiento, como
se muestra en la figura 37, y luego a los 125 deci-segundos se invierten los
movimientos, es decir en el plano Cubital-Radial se inicia los movimientos
oscilatorios y en el plano flexion-extensién Dorsal-Palmar se mantiene sin
movilidad hasta completar la rutina a los 250 ds.
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Figura 37. Rutina de rehabilitacion A realizadas por los especialistas del

IAHULA.
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Rutina de rehabilitacion B.

La Rutina B, es una rutina de movimiento circular combinado en el que se
inicia con movimientos de arco circulares limitados y se va incrementando el
tamarfio del arco circular con respecto al tiempo tanto en el plano Cubital-Radial
como en el plano flexion-extension Dorsal-Palmar, como se muestra en la figura
38.
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Figura 38. Rutina de rehabilitacién B realizadas por los especialistas del
IAHULA.
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Rutina de rehabilitacion C.

La Rutina C, es una rutina de movimiento circular combinado en el que se inicia
con movimientos de arco circulares de gran amplitud tanto en el plano lateral
Cubital-Radial como en el plano flexion-extensién Dorsal-Palmar, como se
muestra en la figura 39. Este tipo de movimiento se realiza al finalizar la segunda
fase de rehabilitacion, comenzando posteriormente con la tercera fase de la
rehabilitacion que consiste en la potenciacion de la masa muscular de la
articulacion de la mufieca, es decir, la fase de tonificacion.
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Figura 39. Rutina de rehabilitacién C realizadas por los especialistas del
IAHULA.
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CAPITULO VIII. DISENO DE INGENIERIA DE DETALLE

En este capitulo se presenta una breve descripcion de los estudios realizados en
las diversas areas: biomecanico, cinematico, cinético y estructural a la propuesta
de disefio seleccionada. Adicionalmente, se presentan los parametros mecanicos
necesarios para la selecciéon de los motores paso-paso de la propuesta final
seleccionada.

8. Disefilo de Ingenieria de Detalle del Equipo Rehabilitador de Mufieca
(Faseb).

A partir de la propuesta generada en la fase anterior, se procedio a realizar
analisis cinematico, cinéticos y de esfuerzos relacionados con el comportamiento
del dispositivo antes las cargas generadas por el peso de la mano. Este tipo de
analisis forma parte de la fase de Ingenieria de detalle, en donde se determina el
campo tensional, deformacion y factor de seguridad de los componentes o
sistemas que definen el equipo rehabilitador de mufieca (Beer, 2007).

8.1. Analisis Biomecanico.

En este andlisis se estimé de forma tedrica la carga a vencer por el
dispositivo de rehabilitacion en forma pasiva, es decir, en este caso el paciente no
ofrece resistencia al movimiento de la articulacién de la mufeca, si no que mas
bien permite que el dispositivo ejercite la articulacion. Esto motivado a que el
dispositivo se encuentra concebido a ayudar al médico fisiatra en la ejecucion de
la rutinas durante la segunda fase de rehabilitacion, en la cual se requieren de
movimientos de arcos limitados para la recuperaciéon de la movilidad de la
articulacion de la mufieca.

Al considerar el peso de la mano aproximado de 0.5 kg para una persona
joven entre percentil 50 a 95, y considerando que la distancia del centro de
gravedad de la mano a la articulacion de la mufieca se encuentra alrededor de los
7.11 cm (Le Veau, 1991) (Latarjet M., et al (1999)), es posible entonces estimar
el momento minimo necesario a vencer por el dispositivo de rehabilitacion. Este
momento se puede determinar de la siguiente manera:

Momentominimo = (Peso Mano) x (Distancia CG de mano a la articulacion mufieca)

Momentominimo = (0.5 kg * 9.81 m/s?) x (0.0711 m) = 0.3487 N.m = 348.7 N.mm
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Este valor nos indica que los actuadores rotacionales deben poseer un
torque mayor a 0.3487 N.m para poder mover la articulacion de la mufieca de
forma pasiva.

8.2. Andlisis Cinematico y Cinético.

En el analisis cinematico-cinético se estudi6 el comportamiento de la
variacion de las posiciones, velocidades y momentos impulsores del dispositivo de
rehabilitacion a partir de las rutinas reales de rehabilitacion grabadas con el
dispositivo funcional-conceptual mostrado en el capitulo anterior.

La informacion obtenida a través del dispositivo de rehabilitacion funcional-
conceptual se modelo en el moédulo cinematico del software Autodesk Inventor
2015, en este software se definieron las variaciones de posicion angular de los
planos flexion-extension Dorsal-Palmar y en el plano lateral Cubital-Radial en los
pares cinematicos de revolucion ubicados en los motores paso-paso, mostrados
en la fig. 40.

smese 0 )
el B @

10.000 s 50

3.84s 38% 00:00:33
{

Figura 40. Analisis cinematico del dispositivo de rehabilitacion en los pares
de revolucion de los motores paso-paso.

En la fig. 40 se presentan la ubicacién de los pares cinematicos de revolucién en
donde se encuentran ubicados los motores paso-paso.
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Andlisis de Posicién Angular.

Al definir las variaciones de las posiciones angulares con respecto al tiempo
en los pares de revolucion cinematico de los motores paso-paso tomadas de las
rutinas reales presentadas en el capitulo anterior, se obtuvieron los resultados
mostrados en la fig. 41.
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Figura 41. Variacion de la Posicion angular Vs. Tiempo de los planos
flexion-extension Dorsal-Palmar y Cubital-Radial.

De la figura 41, se puede apreciar la variacion de la posicion angular en los
pines de los motores paso-paso con respecto al tiempo, esta variacién de la
posicién angular se mantiene en los motores paso-paso dentro de un rango de -
310° a +260° en el plano de flexidn-extension Dorsal-Palmar y para el plano lateral
Radial-Cubital el rango de rotaciéon se ubica entre los -240° a 190° de rotacion.
Puede observarse adicionalmente que el angulo maximo de rotacion corresponde
al valor de -315.5°, es importante destacar que estos angulos presentan una
relacion 4:1 con respecto a la posicion original de la mano, esto debido a la
transmision de engrane de 4:1 disefada en el dispositivo.
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Andlisis de Velocidad Angular.

En este analisis se estudiaron la variacion de las velocidades angulares en los
pares cinematicos de revolucion correspondiente a la ubicaciéon a los motores
paso-paso en los diferentes planos de estudios como se muestra en la figura 42.
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Figura 42. Variacion de la Velocidad angular Vs. Tiempo de los planos

flexion-extension Dorsal-Palmar y Cubital-Radial.

En la fig. 42, se puede apreciar la variacién de la velocidad angular del
dispositivo en los planos flexion-extension Dorsal-Palmar y Cubital-Radial, cabe
destacar que se alcanz6é a medir una velocidad angular maxima instantanea de
432.42 °/s en el plano lateral Cubital-Radial, lo cual servira para la seleccion de
final de los motores paso-paso que se utilizaran en el dispositivo de rehabilitacion

final.
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Analisis de Momento impulsor.

En este analisis se presenta la variacion del momento impulsor de los motores
paso-paso en los diferentes planos de estudios, como se muestra en la figura 43.
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Figura 43. Variacion del Momento Impulsor Vs. Tiempo en los pares
cinematicos de los motores paso-paso.

En la fig. 43 se puede observar la variacion del momento impulsor con
respecto al tiempo, en el caso del plano lateral el momento impulsor varia en un
rango desde -60 N.mm hasta +60 N.mm, en el caso del plano de flexion-extension
Dorsal-Palmar el momento impulsor varia desde 40 N.mm hasta un maximo de
184.5 N.mm este valor maximo se debe al peso de la mano y del mismo
dispositivo que debe vencer el motor paso-paso en el plano de flexién-extension
Dorsal-Palmar para alcanzar el movimiento deseado. Cabe mencionar que estos
valores son cuatro veces menores a los valores del momento impulsor medidos en
los ejes de rotacidn del dispositivo debido a los sistemas de transmisién por
engrane 4:1 planteados en el disefio.

De este analisis se puede concluir que se requiere de un motor paso-paso
que posea un torque mayor a los 184.5 N.mm para lograr ejercer movimiento del
dispositivo alrededor de dicho plano, con este dato se podra realizar la seleccion
de los motores paso-paso de manera mas objetiva.
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8.3. Seleccién de los Motores Actuadores.

De los analisis cinematicos y cinéticos previos se pudo obtener los
siguientes valores de trabajo como los son: las velocidades angulares maximas
instantanea del dispositivo en los planos de rotacion se encuentran alrededor de
los 432.42 °/s, y el valor del torque minimo necesario para lograr los movimientos
de 184.5 N.mm, al considerar estos valores se opté por seleccionar el motor
paso-paso STM17, el cual se encuentra conformado con un sistema encoder que
permitira detectar la posicion del dispositivo en cualquier instante de tiempo. Este
modelo corresponde a un modelo de motor paso-paso de la serie NEMA 17, el
cual puede alcanzar una velocidad maxima de 3600 gr/s al conectarse a un
controlador simple como el 1063 _0 PhidgetStepper Bipolar 1-Motor (Phidgets,
2016), y puede generar un torque de trabajo mayor a 480.18 N.mm, lo cual
permitira realizar las rutinas de rehabilitacion al dispositivo en caso de ocurrir
sobre carga con valores de torque minimo mayor a los 184.5 N.mm.
Adicionalmente este motor paso-paso presenta un voltaje de trabajo comprendido
en un rango entre los 12 V a 48 V. En la figura A2 del Anexo, se presenta el
modelo del motor paso-paso STM17, junto con la grafica de la variacion del torque
versus rps, en dicha grafica se observa que a mayor voltaje de alimentacion se
alcanza un mayor torque trabajo en el motor paso-paso STM17; las
especificaciones tecnicas se presentan en la seccion de Anexo A.2.

8.4. Andlisis Estructural.

Condicion con carga constante, en este primer caso se realizé un analisis
estructural estatico de los sistemas y componentes que conforman al equipo, aqui
se estudio los efectos que producen la carga producida por el peso de la mano
(0.5 kg) y el peso del antebrazo (1.5 kg) en la propuesta final seleccionada.

El analisis estatico del cuerpo estructural del Equipo se desarrollé en el
software Autodesk INVENTOR 2015, mediante la aplicacién de tres subprocesos
principales: a) Pre-procesador, en este subproceso se definieron las cargas, las
condiciones de apoyos, materiales y definicion de las principales caracteristicas
del generado de mallado del modelo, b) Procesador, se generan las matrices de
rigidez y desplazamiento para los nodos y elementos que constituyen el mallado
del modelo, c) Post-Procesador, se extraen los resultados del campo tensional,
deformaciones y factor de seguridad de los componentes que conforman al
equipo.
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Determinacion de los Esfuerzos Von Mises a la propuesta final.

En este analisis se presenta la variacion de los esfuerzos de Von Mises
evaluados en los componentes que conforman el dispositivo de rehabilitacion de
mufeca, es importante mencionar que estos esfuerzos estan relacionados
directamente con el valor de las cargas utilizadas en la simulacidn mencionadas
en el apartado anterior. En la siguiente figura se presenta el valor de los esfuerzos
Von Mises en los diferentes componentes.

Tpo: Tersin de Vo Meseas
Undad: MPa
19/04/2016, 1051:13 am

75

>

Tasa de comvergenca: 0.765%

Max:
168.2 MPa

Figura 44. Esfuerzo de Von Mises en el dispositivo de rehabilitacion.

De la figura 44, se observa la distribucidon de los esfuerzos de Von Mises en
los diferentes componentes que constituyen el dispositivo de rehabilitacién. En
este se puede observar que los mayores esfuerzos se encuentra localizados en la
arandela de separacion ubicada entre el tornillo de mariposa y la barra estructural
superior, en esta pieza se alcanzé un valor de esfuerzo de 159.41 MPa.
Adicionalmente se muestra la grafica de la tasa de convergencia de los esfuerzos
de Von Mises en el cual se aprecia una tasa de convergencia del 0.765%
alcanzada en el sexto refinamiento malla total en el dispositivo.
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Determinacion del Factor Seguridad en el dispositivo de rehabilitacion.

En este analisis se presenta la variacion del factor de seguridad evaluados
en los componentes que conforman el dispositivo de rehabilitacion de muneca,
estos valores de factor de seguridad depende del valor del esfuerzo de Von Mises
y de las propiedades mecanicas de los materiales seleccionados para la propuesta
del dispositivo de rehabilitacion. En la siguiente figura se presenta el valor de los
factores de seguridad en los diferentes componentes del dispositivo.

Tipo: Ceeficiente de sequridad

Unidad; ol
19/04/2018, 11.06:49 a.m.

Trazado de convergencia

15 Max,

Tasa de convergenda: 0.765%

159,412

Figura 45. Factor de Seguridad del Equipo Rehabilitacién.

En la fig. 45, se observa que el factor de seguridad minimo se encuentra
por encima 1.74, lo cual indica que el equipo no presentara falla por deformacion
plastica. Adicionalmente se puede apreciar que la simulacion presenta una tasa de
convergencia del 0.765%, esto significa que la diferencia entre el esfuerzo o factor
de seguridad calculado previamente al esfuerzo o factor de seguridad ultimo
presenta una variacion del 0.765%, lo cual indica que se ha alcanzado la
convergencia en los calculos de los esfuerzos y factores de seguridad.
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Al conocer el desempefio tanto cinematico, cinético y estructural de la
propuesta final, se puede afirmar que dicha propuesta podra cumplir con la
mayoria de los requerimientos de disefos presentados en los capitulos anteriores,
y con las geometrias disefiadas y materiales seleccionados la propuesta podra
desarrollarse y cumplir con los objetivos planteados al inicio de la investigacion.
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CAPITULO IX. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

9.1. Conclusiones.

- En este trabajo se desarroll6 el disefio de un dispositivo de rehabilitacién pasiva
capaz de registrar y ejecutar las rutinas de rehabilitacion para la articulacion de
la mufeca. Este dispositivo propuesto presentd caracteristicas vy funciones
acordes con la mayoria de los requerimientos funcionales, tecnolégicos, formales
y ergonomicos planteados en los apartados anteriores, cubriendo asi las
necesidades de los pacientes.

- Las formas de las geometrias propuestas en el dispositivo de rehabilitacion son
de facil manufactura y ensamblaje, ya que se propuso el uso de perfiles
comerciales y componentes comerciales de facil acceso.

- El uso de materiales como el acero, aluminio 6061 y plastico ABS asignados a la
propuesta final se encuentran disponibles dentro de los almacenes del pais, lo
cual hace que sea factible la construccion del dispositivo de rehabilitacion.

- En el analisis cinematico realizados a las rutinas de rehabilitacién se encontraron
velocidades instantaneas maximas con valores alrededores 432.42 °/s, lo cual fue
un parametro importante para la seleccion de los motores paso-paso, cabe
mencionar que estas velocidades de trabajo se encuentra por debajo de la
velocidad maxima angular de 3600 °/s alcanzadas por los motores paso-paso
seleccionados STM17. Con respecto al estudio cinético se encontré que el valor
maximo del momento impulsor fue de 184.5 N.mm localizandose en el plano de
rotacion flexion-extension Dorsal-Palmar, igualmente este valor de torque de
trabajo también puede ser alcanzado por los motores paso-paso seleccionado de
manera que permitiran ejecutar la rutina de rehabilitacion segun lo establecido por
los médicos fisiatras del servicio de fisiatria del IAHULA.

- Del estudio estatico de esfuerzos realizado al sistema estructural del equipo, se
encontraron que las piezas criticas resultaron ser la arandela y el tornillo de ajuste
mariposa alcanzado el valor de esfuerzo maximo de 159.41 MPa, y al determinar
los Factores de Seguridad en el Equipo en general estos resultaron superiores a la
unidad indicando que el equipo no presentara falla por deformacion plastica.

- Al utilizar el dispositivo propuesto, el paciente presentara menos incomodidad
durante el proceso de ejecucidon de las rutinas de rehabilitacion, ya que este fue
disefiado con las caracteristicas antropométricas de la poblacion venezolana, y al

65



ser un dispositivo de rehabilitaciéon estacionario todo el peso de la mano del
paciente se apoyara directamente sobre el dispositivo.

- El equipo propuesto presenta una buena factilidad econdémica para su desarrollo,
ya que la mayoria de los componentes pueden ser elaborados en el pais,
exceptuando la adquisicion de los motores paso-paso STM17 y de la tarjeta
Arduino UNO Ra3.

- El programa controlador desarrollado es de facil manejo y provee multiples
funciones que facilitan el control de la ejecucion de las diversas rutinas
establecidas por los médicos especialistas en fisiatria.

- En general se puede afirmar que el equipo desarrollado brindara una gran ayuda
al médico fisiatra en la realizacion de rutinas de rehabilitacion, debido a que el
médico especialista podra supervisar y controlar diversas rutinas de rehabilitacion
con diferentes equipos a diferentes pacientes al mismo tiempo, evitandose asi la
gran fatiga al tener que realizar estas rutinas en jornadas repetitivas y prolongadas
en el tiempo a todos los pacientes que atienden en el servicio de fisiatria.

9.2. Recomendaciones.

Se recomienda como continuacién en las proximas investigaciones para el
desarrollo del equipo poder realizar analisis de optimizacion a las diversas
geometrias y materiales presentes en la propuesta, asi como la realizacién
analisis cinematicos mediante la utilizaciéon de las ecuaciones de Euler, para la
determinacién del espacio de trabajo del robot de rehabilitacion y de los diferentes
parametros cinematicos necesarios para la optimizacion de dicho robot.
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A.1l. Dimensiones Generales del Dispositivo de Rehabilitacion.
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Figura A1. Dimensiones Generales del Dispositivo de Rehabilitacion.



A.2. Motor Paso-Paso + Encoder STM17.

En la figura A2 se presenta el esquema de los Motores paso-paso STM17 +
Encoder y la curva de torque a diferentes voltajes de alimentacién, ver figura A2.

STM17 Torque Curves

STM 1 7 STM17-3 — =MV =
Curent Sefting: 24
80

Integrated Stepper

Figura A2.. Motor paso-paso STM17 y curvas de torque (www.omega.com).
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Especificaciones Técnicas Motor paso-paso STM17.

POWER AMPLIFIER

Amplifier Type

Dual H-Bridge, 4 Quadrant

Current Control

4 state PWM at 16 KHz

Output Torque STM17x-1x Series - to 31 oz-in with suitable power supply
STM17x-2x Series - to 54 oz-in with suitable power supply
STM17x-3x Series - t0 68 0z-in with suitable power supply
Power Supply External 12-48 volt power supply required

Input Voltage Range

10-55 volts min/max (nominal 12-48 volts), voltages outside this
range may cause driver faults and/or may damage the device

Protection

Over-voltage, under-voltage, over-temp, internal motor shorts
(phase-to-phase, phase-to-ground)

Idle Current Reduction

Reduction range of 0-90% of running current after a delay select-
able in milliseconds

CONTROLLER

Current Control

Advanced digital current control provides excellent high speed
torque

Microstep Resolution

Software selectable from 200 to 51200 steps/rev in increments of
2 steps/rev

Speed Range

Speeds up to 80 rps

Distance Range

Qver 10,000,000 revolutions (at 200 steps/rev)

Anti Resonance (Electronic
Damping)

Raises the system-damping ratio to eliminate midrange instability
and allow stable operation throughout the speed range of the mo-
tor

Auto Setup

Measures motor parameters-and configures motor current control
and anti-resonance gain settings

Self Test

Checks internal and external power supply voltages, diagnoses
open motor phases

Microstep Emulation

Performs high resolution stepping by synthesizing coarse steps into
fine microsteps

Dynamic Smoothing

Software configurable filtering for use in removing spectral compo-
nents from the command sequence, reduces jerk, limiting excita-
tion of system resonance

Dynamic Current Control

Software configurable for running current, accel current, idle cur-
rent, to make motion smoother and the motor run cooler

Multiple Modes Of Control

Pulse Input - Step & Direction, CW/CCW, A/B Quadrature (incre-
mental encoder

Velocity - Analog Velocity, Switch Control Velocity, Serial Command-
ed Velocity

Serial Command Language (SCL)

Stored Program Execution (Q models only)

Noise Filtering

Programmable hardware digital noise filter, software noise filter

Encoder Feedback

Optional 4000 counts/rev encoder feedback

Non-Volatile Storage

Configurations are saved in FLASH memory on-board the DSP

Figura A3. Especificaciones Técnicas Motor paso-paso STM17 (www.omega.com).
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A.3. Actuador Rotatorio.

Actuador rotatorio de la compania SMC Series CRB2, torque de trabajo de 0.36
N.m, ver figura A1.

"Vane Type Series CRB2

Radial force

Figura A3. Actuadores Rotatorio Series CRB2 (www.sms.com).
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