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RESUMEN

Este proyecto consiste en la construccién de un simulador bioelectromecanico de los
movimientos de la mano, el cual serd un dispositivo de monitoreo continuo y de
respuesta inmediata, capaz de registrar la sefial mioeléctrica del paciente para ser
utilizada como un parametro de control para el mecanismo.

El dispositivo permitira al paciente efectuar los movimientos voluntarios que realiza la
mano (flexidn, extension, prension fina y gruesa) mediante un exoesqueleto conectado
a una interfaz hombre-maquina, que enviara la informacién de la fuerza de contraccién
muscular a un software especializado, encargado del despliegue de informacion en
pantalla, control del exoesqueleto y del registro de los datos recibidos de los electrodos
de registro de sefial mioeléctrica y demas sensores, ademas mostrara al paciente los
ejercicios a realizar en la sesion de rehabilitacion mediante un ambiente virtual de
entrenamiento (para la rehabilitacion). Las sefales enviadas por el exoesqueleto, (a
través de) provenientes de los sensores, seran analizadas y visualizadas en la pantalla
de la computadora con la finalidad de auxiliar en el movimiento de los ejercicios de
rehabilitacion al paciente con lesiones traumaticas musculo-esqueléticas, que afecten
su motricidad. Se usara en pacientes del Hospital 1ero de Octubre , ISSSTE realizando

pruebas para verificar su uso .

PALABRAS CLAVE: Anatomia de Mano, Movimientos de la Mano, Control Mioeléctrico,

Animacidn Virtual, Sensores de Fuerza, Simulador Bioelectromecanico, Exoesqueleto.
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ABSTRACT

This project consists in the (accomplishment) construction of a Bioelectromecanic
Exoskeleton of right hand in a virtual environment, which is based on the model of
movement of the hand.

The device allows to the patient to carry out the voluntary movements that the hand
(realizes) (flexion, extension, prension fina y gruesa) by means of an exoskeleton
connected to a man-machine interface, that it will send information of the force of
muscular contraction to a specialized software, ordered to display information in
screen, control of the exoskeleton and the registry of the received data of the

electromyography and sensors. Use in patients of Hospital 1ero de Octubre ISSSTE.

KEY WORDS: Hand’'s Anatomy, Hand’s Movements, Myoelectric Control, Virtual

Animation, Sensors of Force, Bioelectromecanic Simulator, Exoskeleton.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La mufieca y la mano constituyen la unidad de trabajo de la extremidad superior;
realizan 90% de su funcion'. El antebrazo, codo, brazo, y hombro son principalmente
unidades para colocar el instrumento funcional de la extremidad superior, que es la
mano, en la posicion adecuada. Esta actividad predominante de muieca y mano, y sus
funciones anatdmicas, aumentan su propension a sufrir accidentes e inflamacion por
desgaste y laceracion, que por lo general producen dolor. (La mano del hombre es
capaz de ejecutar distintas acciones gracias a su funcién principal: la prension).

La facultad de prension se puede encontrar desde la pinza de cangrejo a la mano del
simio, pero en ningun otro ser, que no sea el hombre, ha alcanzado este grado de
evolucion. Esto se debe a la disposicion (tan particular) del pulgar, que se puede
oponer a todos los demas dedos. La oposicion del pulgar, no es una caracteristica
propia Unicamente del hombre, en algunas especies de monos el pulgar es oponible,
pero la amplitud de esa oposicidn no alcanza la del pulgar del humano.




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en México existen distintos centros de rehabilitacién, la mayor parte
estatal o federal, que habitualmente no cuentan con la infraestructura tecnoldgica
adecuada. Visto de otra manera, son escasos los lugares en donde se hallen avances

tecnoldgicos de vanguardia en el area de rehabilitacion.

El problema de la rehabilitacién de mano y antebrazo radica en que si los pacientes no
son constantes en sus sesiones o si éstas no fueron realizadas de la manera correcta,
se corre el riesgo de incrementar el tiempo de recuperacion o, peor aln, empeorar la

motricidad de la mano.

Este proyecto contribuira a disminuir los tiempos empleados en el
fortalecimiento muscular ademas de que los médicos especialistas en
rehabilitacion, contaran con una herramienta para ofrecer un tratamiento

alternativo.
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CAPITULO III

OBJETIVOS
3.1 Objetivo General

Disefar y construir un sistema bioelectromecanico que capte las sefales eléctricas de
los musculos que controlan los movimientos de flexion, extension y pinza fina de la
mano. Ademas se encargara de auxiliar en los ejercicios de rehabilitacion con el
objetivo de incrementar la fuerza muscular, todo esto con la ayuda de un ambiente

virtual de ejercicios de rehabilitacion.

3.2 Objetivos Particulares

« Disefar exoesqueleto

« Construir exoesqueleto

« Captar la sefal mioeléctrica de los musculos involucrados

+ Caracterizar (sensores de fuerza como gonidémetros)

» Crear sistema de registro de las sefiales mioeléctricas y de sensores en
LABVIEW

e Crear mano virtual en 3ds Max

« Animar la mano virtual y determinar los principales cuadros de la animacion

» Realizar ambiente virtual en Flash CS3

« Vincular ambiente virtual con Visual Basic

» Disefar sistema de control del exoesqueleto

« Realizar movimiento del exoesqueleto asistido por computadora

« Realizar los movimientos y realizar ejercicios que involucren mano en pacientes

que cursen con lesiones de brazo y antebrazo.
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CAPITULO IV

JUSTIFICACION

Actualmente en México las lesiones de la extremidad superior, principalmente del
antebrazo, mano y muieca, constituyen la mayor parte de las demandas industriales
por trastornos musculo esqueléticos. Especificamente, en el ISSSTE, existen cerca de 3
millones de derechohabientes que padecen lesiones de antebrazo y mano".

La realizacion de este proyecto permitira que los pacientes rehabiliten las capacidades
motrices de la mano y antebrazo en menor tiempo. Con esto, podran reintegrarse a la
vida productiva en menos dias (y de igual forma) y asi, disminuir los costos que esto

implica.

Una de las consideraciones para realizar este proyecto es que una vez finalizado, sera
contemplado para su uso hospitalario, en una unidad de rehabilitacion ( Hospital 1ero
de Octubre ISSSTE ).

Dada la complejidad de las estructuras anatdémicas involucradas, es necesario contar
con herramientas de apoyo para su diagndstico y tratamiento; por lo cual el prototipo
resultante de la investigacion sera una técnica alternativa para ayudar a pacientes con

este tipo de lesiones (musculo esqueléticas).

Se debe tomar en cuenta que el Exoesqueleto serd, en su primera etapa, empleado
unicamente en pacientes diestros con lesiones Musculo-Esqueléticas traumaticas, por
lo cual quedan descartados aquellos pacientes con otras lesiones que les afecte la

motricidad de la mano y antebrazo, ademads de que no podrad ser para uso pediatrico.
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TIPO DE INVESTIGACION:

-Longitudinal.
-Analitico.
-Experimental.
-Prospectivo.
-Prolectivo.

GRUPO DE ESTUDIO

Derechohabientes del ISSSTE, canalizados por las UMF, CE, HRZ, que por zonificacion
les corresponda el Hospital regional 1° de Octubre y las especialidades medicas con
que cuenta el Hospital y que sean canalizados al servicio de Medicina de
Rehabilitacion de primera vez y reingresos, que cumplan con los criterios diagndsticos
para Fracturas distales de antebrazo , fractura de Colles o Smith y lesiones de mufieca
que cumplan con los criterios de inclusion ,que tengan la disposicion de participar en el
estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculd a través de calculo para diseno transversal con alfa de 0.05 para detectar
una diferencia del 4.0%, por lo cual debemos revisar una poblacién de 100 pacientes
para encontrar la frecuencia en el servicio de medicina fisica y rehabilitacién. ISSSTE
1ERO DE OCTUBRE.

En donde n=z & 2(pq)/d2=92.

z&=1.96

p=2-4% de la poblacién (prevalencia).

q=1-p

d= rango de la prevalencia

Se utilizo para los datos antropométricos y la realizacién del exoesqueleto.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes que presenten fracturas distales de antebrazo y mufieca asi como
lesiones de antebrazo y mufieca sin compromiso neuroldgico.

Pacientes que cursen con esguinces de carpo.

Pacientes que sean derechohabientes del ISSSTE, que por zonificacion les
corresponda atencion médica en el servicio de Medicina de Rehabilitacion del
Hospital 1° de Octubre, que cumplan con los criterios diagndsticos.
Pacientes femeninos o masculinos de 20 a 59 afos de edad

Pacientes que firmen consentimiento informado y que acepten entrar al
estudio.

6. Pacientes con lesiones en miembro toracico derecho

W N

vk

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes que :

Cursen con enfermedad cronicodegenerativa.

Que presenten alteraciones del estado cognitivo
Cursen con crisis convulsiones

Cursen con alteracién del estado de conciencia

Que presenten alteracion de nervios periféricos
Pacientes menores de los 20 afios y mayores de 59.

ounhNE

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes que:
1. No firmen el consentimiento informado

2. Que no completen el tratamiento
3. Que ya no acudan al Servicio de Rehabilitacion.
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CAPITULO V
ANTECEDENTES

Aunque las ortesis, o el empleo de de dispositivos de prevencidon o correccion se ha
utilizado durante siglos, la ferulizacion del miembro superior como lo utilizan
actualmente los terapeutas ocupacionales ha surgido solo hace 30 afios. Estos cambios
son el resultado de una mejor comprension de la biomecanica y la respuesta fisioldgica
de los tejidos blandos ademas del desarrollo de materiales especiales para férulas

mucho mas agradables adecuados convenientes atractivos para los consumidores.

La ferulizacion es una de las mas efectivas herramientas utilizadas en el manejo
conservador de los problemas del miembro superior, si bien es una entre muchas
técnicas a disposicion de los terapeutas que participan en la rehabilitacion de los

miembros superiores.

Al preparar férulas es importante considerar las alteraciones anatémicas subyacentes y
consideraciones terapéuticas realistas, incluyendo factores médicos, quirdrgicos y de
rehabilitacion pertinentes. Como no es conveniente prescribir solamente un disefio de
férula para el diagnodstico particular, los terapeutas ocupacionales disefian férulas que
se adaptan a las variables del paciente individual. Esto genera una gran variedad de
configuraciones de férulas que estan especificamente disefiadas para lograr objetivos

terapéuticos diferentes.

Objetivo del disefio de férulas: Son dispositivos externos que son aplicados para el
tratamiento de los problemas de los miembros superiores que resultan de lesion,
enfermedad defectos de nacimiento y proceso de envejecimiento. Las férulas cumplen
una o mas de cuatro funciones basicas: se utilizan para sostener, inmovilizar o
restringir una parte del cuerpo para permitir la curacidén tras inflamacion o lesion
tendinosa, vascular, nerviosa, articular o de las estructuras de los tejidos blandos. Otra
funcion desempefada por las férulas es corregir o prevenir la deformidad. Para lograr
el potencial activo del movimiento articular de la mano, la remodelacion de la
articulacion y la adhesion tendinosa generalmente requieren traccidén pasiva, suave y
lenta que puede lograrse mejor con la colocacién de una férula. Las férulas pueden

también utilizarse para proporcionar artificialmente o ayudar al movimiento para
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flexibilizar las manos que se encuentran incapacitadas debido a la debilidad muscular o
paralisis. Las férulas son construidas con una gran variedad de materiales. Finalmente,
las férulas sirven también como base para la fijacién de dispositivos de auto-ayuda.ver
Fig.1. [1]

Fig. 1 Las férulas son agrupadas del siguiente modo: A: lugar anatémico (articulacién IF); B: direccién
cinematica (flexion); C: propésito principal (movilizacién); y D: nimero de articulaciones secundarias
(una). De acuerdo al Sistema de Clasificacion de Férulas (SCS), ésta es una férula IF flexora de
movilizacion, tipo 1.
Ortesis: Sus Propésitos Y Algunos Tipos Utilizados En El Tratamiento De
Lesiones De Mano Y Antebrazo.
Una ortesis es un dispositivo agregado al cuerpo de una persona para sustituir la falta
de fuerza motora, restablecer la funcidn, apoyar a los musculos débiles, dar posicion o
inmovilizar una parte, o corregir deformidades. Las ortesis para las manos también son
llamadas férulas.
Hay dos clasificaciones basicas para ortesis, estaticas y dinamicas. Los dispositivos
estaticos no tienen partes moviles, mientras que las dinamicas si las tienen. En las
férulas dinamicas el movimiento puede ser proporcionado por otra parte del cuerpo,
mediante motores operados por bateria, dispositivos accionados por gas, elasticos,

resortes, poleas o mediante el musculo estimulado eléctricamente.[2]

Ortesis Para Apoyar, Dar Posicion O Inmovilizar Una Parte.

Cuando un paciente carece de la capacidad para sostener una parte en una posicion
funcional, o ha sufrido una lesiéon en tejidos blandos y la cicatrizacion puede causar
deformidad y es necesario mantener una posicion funcional, se requiere una férula de
este tipo, con frecuencia se utilizan todo el dia o toda la noche, o ambos, a fin de
proporcionar un beneficio. A continuacion damos algunos ejemplos de este tipo de
férulas.
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Soportes Proximales

El cabestrillo de de suspension, es un dispositivo que sostiene la extremidad superior
con maguitos colocados debajo del brazo y la mufieca. Estos maguitos quedan
suspendidos de un resorte situado cobre la cabeza. Los cabestrillos de suspension
pueden usarse unilateralmente o bilateralmente. Algunos han sido disefiados para
quedar suspendidos de una varilla o silla.

Los terapeutas han desarrollado cabestrillos para el brazo a fin de prevenir la
subluxacion del hombro en pacientes con lesiones del plexo braquial. Algunos
cabestrillos se encuentran disponibles en el comercio, para su uso el terapeuta debe
considerar su tamano y comodidad ademas de asegurarse que no estorbe la funcion
que el paciente aun posee ni le crea problemas como un edema. Ver Fig.2. [3]

Fig. 2 Cabestrillo de suspension

Ortosis Para Corregir Deformidades.

Las ortosis estaticas y dinamicas, se utilizan para proporcionar estiramiento prolongado
a fin de corregir deformidades. La ortosis se ajusta para estirar el tejido hasta un punto
en el cual el paciente indica incomodidad y no hasta el punto de estiramiento manual,
se prefiere una tensidbn suave y prolongada y no el estiramiento forzado. Se
seleccionaron las siguientes ortosis para ilustrar la gama de movimiento o para evitar

la cicatrizacion.
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Correccion Proximal.

La férula para la abduccidon del hombro, llamada también de aeroplano ha sido
disefiada para mantener o aumentar la gama de movimiento en la abduccién del
hombro. Se le fabrica generalmente de metal y se le puede ajustar para permitir
rotacidn interna o externa, asi como para cambiar el grado de abduccion del hombro.

Se le puede hacer de yeso o plastico. Ver Fig.3.

Fig. 3 Férula de aeroplano

Férula de tensor para las contracturas del codo en flexion, el incremento promedio en
la gama de movimiento fue de 43°; la reduccidon promedio de la deformidad fue de
37°. Es construida por un ortotista y utiliza un tensor sobre la cara lateral del soporte

articulado de codo para ejercer la fuerza hacia la extension.

Correccion distal.

Férula de cazoleta con resortes para forzar la dorsiflexién de la mufieca, proporciona
suave fuerza hacia la hiperextension de la muneca para estirar los flexores de la
misma mientras permite cierta flexion activa de la muneca contra el apoyo de resorte
de acero. Se le puede combinar con un saliente para permitir la traccion de los dedos
en flexion. Ver Fig.4. [4]
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Fig. 4Férula de cazoleta con resortes de Bunnell, con saliente y traccion
para la flexion metacarpofalangica.

Ortosis Para Restablecer La Funcion.

Las ortosis que ayudan a musculos débiles o que constituyen un sustituto para la falta
de fuerza motora pueden permitir que el paciente lleve a cabo actividades funcionales
con mayor facilidad. Con frecuencia el uso de dichas ortosis, permite que el paciente se
mueva para efectuar actividades, contribuira a un aumento en la fuerza y la
resistencia. La debilidad residual de la extremidad superior que da como resultado una
incapacidad para mover el miembro eficazmente para orientar la mano hacia objetos o
una imposibilidad de coger el objeto puede ser compensada particularmente mediante
el uso de ortosis permanentes. Otros factores que incrementan la posibilidad de
aceptacion son la confiabilidad mecanica, el aspecto, la facilidad de aplicacion y
control, y el adiestramiento completo hasta el punto del automatismo en el control.[5]

Funcion Proximal.

El cabestrillo de suspension, puede ser ajustado para ayudar a ciertos movimientos de
las extremidades superiores. Los movimientos que pueden ser auxiliados utilizando un
cabestrillo de suspension sobre la cabeza son la abduccién y aduccidon horizontal del
hombro, rotacién interna y externa del hombro, abduccién del hombro y flexion y
extension del codo. Cada ajuste puede hacerse en incrementos tan pequefios como

sea necesario para ayudar al movimiento del paciente.
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El Brazo Eléctrico

Es una ortosis completa de la extremidad superior que se ajusta a la silla de ruedas. Se
le utiliza para pacientes muy débiles y permite el movimiento en cinco grados de
libertad: flexion-extension del hombro, abduccidén-aduccion del hombro, rotacion
interna y externa del hombro, flexion y extension del codo, y pronaciéon y supinacion
del antebrazo. Motores eléctricos proporcionan la fuerza. Por lo general se emplea
también una férula de mano activada externamente para proporcionar prension. El
brazo es controlado por un banco de siete interruptores montados en un soporte cerca
de la cara. Cada par de microinterruptores controla un grado de libertad del brazo.
También hay un juego para la prension y otro para mover la caja de los controles a fin

de poder alejarla y acercarla a la cara.

El paciente debe conscientemente programar cada movimiento moviendo cada
articulacion en secuencia a fin de poder mover el punto final de este sistema hacia la

posicion deseada. Ver Fig.5. [6]

Fig. 5 Ortesis del brazo eléctrico Rancho con detalle de los siete
interruptores bidireccionales operados con la lengua.

Diseiio Y Construccion De Un Brazo Eletromécanico Por Activacion
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Mioeléctrica Utilizando Control Neurodifuso.

El presente trabajo propone el disefio y construccion de un prototipo de prétesis
mioeléctrica con tres grados de libertad controlada con légica difusa, asi como un
proceso de seleccion de la funcidn solicitada por el usuario implementado con redes
neuronales y activacion por medio de actuadores de memoria de forma a un sistema

electromecanico.

El disefio se compone de un sistema electromecanico que reproduce los movimientos
de aprehensién, pronacion-supinacion y flexion-extensién. Tales movimientos son
activados mediante la regulacién de las sefales electromiograficas (EMG) remanentes

en el individuo.

Inicialmente la sefal electromiografica es acondicionada mediante circuitos electronicos
para ser usada como referencia en la seleccion del movimiento deseado. Esta seleccion
se desarrolla de acuerdo al nimero de contracciones generadas por el usuario; para tal
efecto, un arreglo de una red neuronal artificial realiza un reconocimiento de la sefial
EMG para la deteccion del niUmero de contracciones presentes a la entrada del sistema

durante un intervalo de tiempo.

Una vez que el actuador ha sido elegido, la sefial EMG funciona como referencia a la
magnitud del movimiento de dicho actuador. Un algoritmo de control difuso
programado en el microcontrolador 68HC11 regula la activacion del actuador

basandose en la amplitud de la sefhal EMG.

Los actuadores empleados en el disefio mecanico son alambres con memoria de forma
que activan un mecanismo diferencial, los cuales dan al sistema una buena relacién

tamano-fuerza.
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Dispositivo Robdtico Asistente de Mano y Puiio

Robot computarizado que ayuda a los pacientes de una embolia mejorar la movilidad
de sus manos, HOWARD --Hand-Wrist Assisting Robotic Device [ Dispositivo
Robdtico Asistente de Mano y Pufio], el cual es un dispositivo neumatico, con tres-
grados de libertad (o movimientos -- pufio, pulgar y los cuatro dedos.) Mediante la
utilizacion de juegos-de-video, ayuda a los pacientes de embolia re-aprender los
movimientos basicos de tomar/dejar tan cruciales en las tareas de la vida diaria.
HoWARD ayuda a realizar una tarea, le da forma al movimiento y genera una

retroalimentacidn sensorial en el centro motriz del cerebro Fig.6.

Figura 6 Dispositivo Robético asistente de mano y puiio
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CAPITULO VI

MARCO TEORICO

6.1 Arquitectura De La Mano

6.1.1 Huesos Del Antebrazo Y Mano

El cubito es el hueso interno mas largo del antebrazo. Su didfisis triangular y el
extremo inferior (distal) del hueso se le conoce como cabeza. La cabeza se articula con
el ligamento triangular de la articulacién radiocubital inferior; por detras de la cabeza
se encuentra la apdfisis estiloides.

El radio se articula con el cibito mediante el ligamento interéseo del antebrazo, que
atraviesa el area entre las didfisis de los dos huesos. Su posicion es externa con
respecto al cubito. La cabeza del radio se articula con el condilo humeral. La didfisis, en
su cara interna, presenta la tuberosidad bicipital, que sirve de insercién al biceps. La
cabeza del cubito se encaja en la cavidad sigmoidea del radio o cara interna, en el
extremo distal del radio. La apdfisis estiloides del radio es mas grande que la apofisis
estiloides del cubito y se articula con los huesos de la muneca.

Los huesos de la muieca se llaman huesos del carpo y estan situados en dos hileras
de cuatro huesos cada una. En la hilera proximal, de dentro afuera, estan el pisiforme,
piramidal, semilunar, escafoides. En la hilera distal, de dentro afuera, estan el hueso

ganchoso, el hueso grande, el trapezoide vy el trapecio.

La palma de la mano se compone de cinco huesos metacarpianos, cada uno con una
base, diafisis y cabeza. Los metacarpianos irradian de la muieca como rayos de una
rueda, en vez de estar paralelos, y se articulan con las falanges proximales de los
dedos. Cada dedo de la mano (excluyendo el pulgar) tiene tres falanges —una

proximal, una media, y una terminal o distal. El pulgar tiene solo dos falanges[8].
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6.1.2 Mdusculos De La Mano

Los musculos de la mano se hallan agrupados en tres regiones. La region externa o
eminencia tenar posee cuatro musculos; la interna o hipotenar incluye otros cuatro;

finalmente, en la regiéon palmar media, se encuentran once musculos.

6.1.3 Movimientos De Los Dedos

Estudio anatémico de la prensién. Los movimientos de los dedos, mdltiples y
variados y aparentemente complicados, se realizan mediante la coordinacién de un
sistema muscular cuya disposicion, compleja en apariencia, obra de una manera

voluntaria realizando el acto fisioldgico de la prension en todas sus formas.

La prension puede realizarse a plena mano, fendmeno enérgico que necesita desplegar
mas o menos fuerza; y la prension en pinza, suave y delicada, que es la que se emplea
para tomar entre el pulgar y el indice o entre el pulgar y cualquier dedo de la mano
algin cuerpo, como una hoja de papel, etc.

Para estudiar el movimiento de los dedos debemos comprender por separado el
movimiento de los cuatro ultimos dedos y aparte los movimientos del pulgar.

La prension manual o digital es un acto fisioldgico motor voluntario que nos permite
asir un objeto por intermedio de la prension simultanea de los dedos. Este fendmeno
se realiza merced a los movimientos numerosos y variados que se realizan por un
sistema muscular que comanda los movimientos de los dedos. La prension se realiza a
plena mano que requiere fuerza muscular; o en pinza entre dos o mas dedos,

realizando la prension fina y delicada en la que la precisién predomina sobre la fuerza.
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Tabla 1 Movimientos de los dedos

El pulgar es un dedo especial independiente del resto de la mano, de la que se
diferencia por su columna désea mdvil que comprende el escafoides, el trapecio, el
primer metacarpo y sus dos falanges; huesos solidarios uno de otro cuya dinamica esta
sujeta a los musculos de la eminencia tenar. Fisioldgicamente los movimientos de esta
columna dsea son muy limitados en la porcion carpiana y aumenta progresivamente
hasta la extremidad ungueal, pero siempre los movimientos de conjunto de esta
columna dsea tienen su eje o centro al nivel de la articulacion radioescafoidea; pero
mas que todo la independencia y caracteristica especial de los movimientos del pulgar
estan en la oposicion que le convierte en el dedo maestro de la mano. La oposicion del
pulgar mas que un movimiento es una actitud que le coloca en una posicion tal, que le
separa de la mano y de los otros dedos, colocandose frente a ellos para ejecutar la

prension.




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

Tabla 2 Movimientos del pulgar

Considerados los movimientos de los cinco dedos veamos el pufio cerrado que para
abrirse necesita la intervencion, para los cuatro Ultimos dedos el extensor comun,
extensor propio del indice y extensor del mefique; ademas de la intervencion de los
interéseos y lumbricales; mientras que el pulgar en este acto se separa del indice a la
vez que se coloca en extensidon por la accion del largo y del corto extensor de este
dedo.

En caso contrario, con la mano abierta para cerrarla se flexionan primero los cuatro
Ultimos dedos llevando el pulpejo contra la palma de la mano, mientras el pulgar
permanece en oposicion, abduccion y flexion para constituir el puiio cerrado, y esto se
realiza por la accidn de los flexores superficial y profundo, del flexor propio del pulgar y
de los lumbricales e interdseos interviniendo a la vez el corto flexor, el aductor y el

oponente del pulgar.

Para el movimiento de pinza entre el pulgar y el indice, ya sea que se toquen los
pulpejos o el pulpejo del pulgar con el borde radial del indice, interviene para este
efecto el aductor del pulgar (pinza del aductor), aunque también accesoriamente

interviene el flexor largo del pulgar. Cuando se trata de separar el pulgar del indice o
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de los dedos intervienen, primero, el largo y el corto extensor del pulgar, y
simultaneamente con éstos, el largo y el corto abductores del pulgar.

6.1.4 Musculos Motores De Los Dedos

La diversidad de movimientos que ejecutan los dedos se realizan por un conjunto de
musculos que pueden clasificarse en musculos largos de insercién antebraquial o
braquial y son: los largos flexores de los dedos, extensor comun de los dedos,
extensores propios del indice y del mefique, largo y corto extensor del pulgar y largo
abductor del pulgar; y musculos cortos propios de la mano cuya insercion superior se
hace en el carpo, en el metacarpo o en los tendones, y éstos son los musculos de la
eminencias tenar o hipotenar, los musculos lumbricales y los interéseos palmares y

dorsales.

Considerando los dos tiempos de la flexion podemos clasificar en dos categorias los
musculos citados.

1. Mdsculos de la actitud o de la posicidon que colocan los dedos en la actitud que
deben tener antes de la prension, y son éstos el extensor comun de los dedos
para los cuatro Ultimos dedos, y para el pulgar, el largo y corto extensor, el
largo y corto abductor y el oponente de éste que son los que preparan la mano
formando la pinza antes de la prension. La abduccidn, que pone a la mano en
actitud determinada mediante la abduccidon del pulgar y la oposicion que
prepara la pinza delicada entre el pulgar y el indice, formando en todos los
casos la actitud previa a la prension.

2. Los musculos de la fuerza o del trabajo que realizan el movimiento de prension
en todas sus formas de fuerza variable y ejecutada mediante los flexores de los
dedos, el aductor del pulgar y los interdseos. Resulta de esto que la prension se
realiza en un primer tiempo pasivo, de actitud o posicion y segundo tiempo

activo y dindmico que realizan propiamente la prension.
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Debido a que el sistema muscular que acciona los movimientos de los dedos
estan inervados por el mediano, radial y cubital, estaremos en actitud de comprender
como la pardlisis de cualquiera de estos nervios se traduce por la perturbacion de

movimientos de los dedos y en la mano interrumpiendo la prension[9].

La paralisis del nervio mediano anula la oposicién del pulgar y la flexion de los dedos e
impide la realizacion del movimiento de pinza polidigital y por consecuencia de la
prension fina y delicada.

La paralisis del nervio cubital impide la aduccién del pulgar impidiendo totalmente el
movimiento de pinza entre el pulgar y el indice, dedos que no pueden aproximarse.

Igualmente, la flexién de los Ultimos dedos interrumpe la prension total.

La paralisis del radial interrumpe la prension por la paralisis de los extensores, pues la
posicion y la actitud que preceden a la prensién asi como la fijacién del pufio son
imposibles de realizar.

6.2 La Prension

Esta facultad de prension se puede encontrar desde la pinza de cangrejo a la mano del
simio, pero en ningun otro ser que no sea el hombre ha alcanzado este grado de
perfeccion. Esto se debe a la disposicion tan particular del pulgar, que se puede
oponer a todos los demas dedos. La oposicién del pulgar, no es una caracteristica
propia Unicamente del hombre, en monos avanzados, el pulgar es oponible, pero la
amplitud de esa oposicidn jamas alcanza la del pulgar del humano. Sin embargo,
algunos monos cuadrumanos poseen, como su hombre indica, cuatro manos y, por lo

tanto cuatro pulgares.

Desde el punto de vista fisioldgico, la mano representa la extremidad efectora del
miembro superior que constituye su soporte logistico y le permite adoptar la posicion

mas favorable para una accién determinada.

Sin embargo, la mano no es solo un 6rgano de ejecucion, también es un receptor

sensorial extremadamente sensible y preciso.
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Por ultimo, gracias al conocimiento del grosor y de las distancias que le proporciona a
la corteza cerebral, es la educadora de la vista, permitiéndole controlar e interpretar
las informaciones: sin la mano nuestra vision del mundo seria plana y sin

relieve.

Mas que el pulgar pueda oponerse, lo relevante es la pareja mano — cerebro: el
cerebro dirige a la mano, pero también la mano ha modificado el cerebro del hombre,
Por lo tanto, constituye con el cerebro una pareja funcional indisociable, donde
cada término reacciona dialécticamente sobre el otro, y es gracias a la proximidad de
esta interrelacién que el hombre puede modificar la naturaleza segin sus designios e

imponerse a todas las especies terrestres vivientes.

6.2.1 La Facultad De Prension De La Mano

Esta facultad de prension, la mano del hombre la debe a su arquitectura que le permite
tanto una amplia apertura, como un cierre sobre si misma o en torno a un objeto.
Cuando esta ampliamente abierta (Fig.7), la mano en visidén anterior, presenta su
palma 1, continuacién de la mufieca 9 y articulada con los cinco dedos; esta cara
anterior también se denomina cara palmar. En el centro, la palma esta hueca, lo que le

permite alojar objetos mas o menos voluminosos.

Fig.7 Vista palmar
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Fig.8 Vista dorsal

El hueco de la mano esta bordeado lateralmente por dos eminencias o prominencias
convexas: por fuera, la mas voluminosa, la eminencia tenar 4 que constituye la base
del pulgar, y, por dentro, la eminencia hipotenar 7, menos prominente, formando
el borde interno cubital de la mano 27 y en cuyo extremo distal se localiza el dedo

mefique, separado del dedo anular por la 42. comisura 13.

Cuando la mano se prepara para coger un objeto (Fig.9 visidn lateral externa), los
dedos largos se elongan por la accién de los musculos extensores. La extension de los
dedos disminuye desde el dedo indice al dedo mefique mientras que el pulgar se
extiende y se separa en abduccién, gracias a la profundidad de su comisura 19. La
articulacién metacarpofalangica 33 es ligeramente prominente, lo que no ocurre en el
caso de la articulacién trapezometacarparpiana 31. Por arriba se sitUa el hueco de la
tabaquera anatdmica 28, bordeada por el tenddn del muasculo extensor largo del pulgar
30. En el borde externo de la muneca se localiza la apdfisis estiloides radial 29, v,
dorsalmente, del lado interno la prominencia de la cabeza cubital 34, que desaparece

en supinacion[11].

Fig.9 Fig.10
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En la visién del lado interno (Fig.8) la mano que se prepara para coger presenta una
torcién, un desplazamiento hacia la izquierda de la palma de la mano, debido al avance
de los metacarpianos mas acusado cuanto mas interno es el metacarpiano. Esto puede
observarse claramente en el caso del 5° metacarpiano. En la base de los dedos, el
pliegue de la comisura 26 destaca en el lado palmar. Las cabezas metacarpianas 25
también son prominentes al igual que los misculos extensores 24. Los pliegues de la
articulacién interfalangicas distal 36 siempre estan marcados. Entre el citado pliegue y
el borde proximal de la ufia se localiza, debajo de la piel la matriz ungueal 38.

Los cinco dedos no tienen la misma relevancia en la utilizacion de la mano (Fig.9) que
comporta tres partes: la zona del pulgar I, que desempefia un papel preponderante
por su oposicién a los otros dedos: perder el pulgar reduce la mano a casi nada, es por
lo que todo lo que pueda suponer un riesgo para éste dedo debe evitarse. La zona de
las pinzas II, compuesta por el dedo corazdn vy, principalmente, por el dedo indice,
indispensables para la pinza bidigital (pulgar/indice), pinza de precisién o la pinza
tridigital (pulgar/indice/corazén), pinza empleada para alcanzar los alimentos en mas
de la mitad de la humanidad. La zona de los alcances III, borde cubital de la mano,
con los dedos anular y mefique, indispensables para garantizar la firmeza de la presa
con toda la palma de la mano o también la presa en forma de puio, o presa de fuerza,

frecuentemente empleadas.

6.3 Biomecanica De La Mano

Amplitudes de los movimientos de las articulaciones metacarpofalangicas[13]

« La amplitud de la flexién es aproximadamente de 90° si bien cabe recalcar que
aunque alcanza los 90° justos en el caso del dedo indice, aumenta
progresivamente hasta el quinto dedo. La flexidn aislada de un dedo .Ademas
la flexion aislada de un dedo (en este caso el dedo corazdn) esta limitada por la

tension del ligamento palmar interdigital.
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Fig. 11 Flexion de la mufieca

« La amplitud de la extension activa varia segun individuos: puede alcanzar de 30
a 40° .La extension pasiva puede alcanzar casi los 90° en individuos con una

gran laxitud ligamentosa.

Fig. 12 Extension de la mufieca . . . .
Fig. 13 Extension pasiva de la mufieca (909

6.3.1 Las Articulaciones Interfalangicas

Este tipo de articulaciones son de tipo troclear poseen un solo grado de libertad:

La cabeza de la falange A, tiene la forma de una polea y posee un solo eje XX~,
transversalmente, en torno al cual se efectian los movimientos de flexo extension en
el plano sagital.

La base de la falange distal B que le corresponde, esta excavada por dos pequeias

cavidades glenoideas que se encajan sobre las dos carillas de la troclea.
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Fig. 14 Articulaciones interfalangicas

La amplitud de la flexion en las articulaciones interfalangicas proximales sobrepasa los
90° por lo mismo: F1 y F2 forman entre si un angulo agudo.

La amplitud de flexién en las articulaciones interfalangicas distales es ligeramente
inferior a 90°: el angulo entre F2 y F3 permanece obtuso.

Esta amplitud aumenta del segundo al quinto dedo, para alcanzar los 90° en el dedo
mefique.

El complejo articular de la muieca esta compuesto por dos articulaciones incluidas en

el mismo conjunto funcional con la articulacion radio cubital distal.

a) La articulacion radio carpiana.
b) La articulacion mediocarpiana .
¢) Movimientos de abducién — aduccion.

La amplitud de los movimientos se mide a partir de la posicidn anatdmica: el eje de la
mano, representada por el tercer metacarpiano y el tercer dedo , se localiza en la
prolongacion del eje del antebrazo.

La amplitud del movimiento de abduccidn o inclinacion radial no sobrepasa los 15°.

La amplitud de aduccidn o inclinacién cubital es de 45°, cuando se mide el angulo en la
linea que une el centro de la mufieca con la porcidn distal del tercer dedo.

Esta amplitud difiere seguin se considere el eje de la mano , en cuyo caso es de 30°, o
el eje del dedo corazdn , que corresponde a 55°, esto se debe a la aduccion de la

mano asociada a la aduccion de los dedos.
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Fig. 15 Amplitud de inclinacion cubital (459

6.3.1.2 Movimientos De Flexoextension.[14]

La amplitud de los movimientos se mide a partir de la posicion anatdmica: mufieca
alineada, cara dorsal de la mano en la prolongacion de la cara posterior del antebrazo.
La amplitud de la flexion activa es de 85°.

La amplitud de los movimientos depende del grado de distension de los ligamentos del
carpo; la flexoextension es maxima cuando la mano no esta ni en abduccién ni en

aduccion.

Fig. 16 Flexion activa de la mano

6.3.2 Patologias De Mano Y Antebrazo

6.3.2.1 Fracturas Del Antebrazo

Las fracturas del antebrazo son aquéllas que comprometen la didfisis del radio y del
cubito.[15]

Existen dos variedades de fracturas del antebrazo que explican dicha necesidad:

Fractura de Monteggia: consiste en la fractura de la diafisis cubital asociada a una
luxacién de la cabeza del radio.
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Fractura de Galeazzi: consiste en la fractura de la diafisis radial con luxacion del

cubito a nivel de la articulaciéon radiocubital inferior.
6.3.2.2 Fracturas Y Lesiones De Mufieca [16]

1. Fractura de COLLES: frecuente, con su tipica deformacidon en dorso de tenedor
y en bayoneta, dolor electivo de epifisis distal del radio ( a 2.5 cm distales del
radio); se acompafna en la mitad de los casos de fractura de la apdfisis

estiloides del cubito.

2. Fractura de SMITH (o COLLES invertida): el fragmento distal esta angulado
hacia delante; se produce hiperflexionando la mufieca.

3. Fractura de RHEA BARTON: es la marginal posterior del radio y es intraarticular.

4. Fractura de escafoides carpiano: dolor en la tabaquera anatdmica y gran

limitacion funcional.

5. Luxacion del semilunar: es anterior, el semilunar se coloca delante del carpo y

puede comprimir el nervio mediano.

6. Luxacion perilunar del carpo: todo el carpo se luxa hacia atras, excepto el

semilunar; produce marcada deformacion y no es muy frecuente.

7. Deformidad de MADELUNG: subluxacidon posterior de la extremidad distal del
cubito. A veces es secuela del cierre prematuro del cartilago distal del radio

postraumatico, mientras el cubito sigue creciendo.

8. Enfermedad DE QUERVAIN: Tenosinovitis estenosante del extensor corto y
abductor largo del pulgar. Dolor intenso a la presion del estiloides radial, signo
de FILKENSTEIN. Haciendo pufio y llevando la mano en aduccion forzada, se

despierta dolor intenso en el estiloides radial.

9. Sindrome del tunel del carpo: discrepancia entre contenido y continente del

tunel que produce comprension del nervio mediano.

10. Enfermedad de KIEMBOCK: es la necrosis avascular del semilunar,

generalmente pos fractura de este hueso.

11. Tuberculosis de los huesos del carpo.
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12. Artritis reumatoide.
13. Artrosis del carpo.
6.3.2.3 Fracturas Y Lesiones En Mano
1. Luxo fractura de BENNETT: es la fractura marginal de la base del primer
metacarpiano con luxacion de la trapecio-metacarpiana.

2. Fractura del cuello del 5° metacarpiano (del boxeador); desaparece el nudillo

del 5° metacarpiano y gran tumefaccion.

3. Fractura de la diafisis del metacarpiano: deformacién con prominencia en el

dorso del metacarpo; el desplazamiento es de vértice posterior.

4. Fractura de la didfisis de falanges proximales y medias; generalmente

presentan angulacion de vértice anterior.

5. Luxacién metacarpofalangica: deformacién marcada; el desplazamiento es

posterior.
6. Luxacion interfalangica: desplazamiento posterior.

7. Tenosinovitis aguda supurada: afecta la vaina de los flexores, dolor intenso,

cuadro general.

8. Dedo de martillo: interfalangica distal en flexién por ruptura de la insercién

distal del extensor del tenddn.

6.3.3 Ejercicios De Rehabilitacion Para Mano

De la figura 17 a 26 se presenta un grupo de ejercicios para la rehabilitaciéon de
manol]:
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Figura. 17

Figura. 18

Figura. 19

Figura. 20
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Figura. 21

Figura. 22

Figura. 23

Figura. 24
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Figura. 25

Figura. 26

6.4 Mecanica De Fuerzas De La Mano

6.4.1 Fuerzas

Se toma conciencia de la naturaleza de una fuerza por la sensacién muscular de
empujar o traccionar. Estas impresiones muestran que una fuerza tiene direccion y
magnitud y un punto especifico de aplicacion sobre un objeto. En papel una fuerza es
representada por una flecha. El largo indica su magnitud, la direccion indica su
direccion, y la punta localiza el sitio especifico de aplicacion. Una linea que se extiende
mas alla de la flecha representante de una fuerza es llamada linea de accién de la

fuerza.

6.4.2 Cuerpos

En la ciencia de la mecanica, cualquier objeto sujeto a la accion de fuerzas se llama

cuerpo. Con el fin de evitar confusiones en este apartado, las partes del cuerpo
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humano se referiran nombrando una parte especifica como dedo, pulgar, palma o
antebrazo.
En mecanica, los cuerpos pueden ser rigidos o elasticos. Los primeros no cambian su

forma, por grandes que sean las fuerzas aplicadas.

Por supuesto, no existen cuerpos rigidos ideales, pero un cuerpo se considera rigido
cuando las deformaciones son tan pequefas que pueden pasar despreciadas. Las
férulas estaticas y las bases estaticas para las férulas dinamicas seran consideradas

como cuerpos rigidos.

Los cuerpos elasticos cambian su forma cuando se les aplican fuerzas. Tienen la

propiedad de elasticidad. Las gomas elasticas, mufiecas y dedos son cuerpos elasticos.

Principios. La mecanica aplicada a la confeccion de férulas se basa en cuatro principios

fundamentales:

A. Suma de fuerzas. Dos 0 mas fuerzas aplicadas a un punto especifico pueden ser
reemplazadas por una fuerza individual que es la suma de las anteriores.

B. Transmisibilidad de una fuerza. Puede considerarse que una fuerza que actua sobre
un cuerpo rigido tiene su punto de aplicacion en cualquier parte a lo largo de su linea
de accion.

C. Equilibrio. Si las fuerzas aplicadas a un cuerpo suman cero y las torques aplicadas al

mismo suman cero, el Ccuerpo permaneceré €N reposo.

D. Accion y reaccidon. La interaccién entre dos cuerpos en contacto puede ser
representada por dos fuerzas de igual magnitud y direccion opuesta que poseen la

misma linea de accion.
Suma de fuerzas. A lo largo de una linea de accidn, las fuerzas que apuntan en una
direccion son consideradas positivas y las que apuntan en la direccion contraria

negativas.

Estas fuerzas se suman para obtener la suma algebraica de sus magnitudes.
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El principio de transmisibilidad permite considerar que las tres fuerzas actian en un
solo punto, mientras el principio de suma permite que dichas fuerzas sean
reemplazadas por otra que sea la suma de las anteriores. Si la suma algebraica de las
fuerzas es cero, en efecto, no hay fuerza (Figura 27A).

Componentes de una fuerza. Conocer el proceso para reemplazar una fuerza por sus
componentes es esencial para el entendimiento de lo siguiente. Este procedimiento se
ilustra por un aro con una goma elastica colocado en un dedo. Para obtener extension
de la MCF con una férula correctiva, la fuerza por aplicarse debe estar en un angulo
recto en relacién al eje del hueso. Cuando la fuerza de traccion no esta en angulo
recto, ésta puede ser reemplazada por dos proyecciones de la fuerza; una,
perpendicular al eje del hueso; otra, paralela a este eje en la superficie de la piel.
Ambas proyecciones son conocidas como los componentes de la fuerza (Figura 27B).
Las proyecciones componentes de la fuerza real pueden tener efecto en dos ejes
perpendiculares cualquiera. En un problema de equilibrio es generalmente conveniente
usar un eje vertical y otro horizontal, en este caso los componentes son llamados
vertical y horizontal. Aqui se ha establecido un eje axial y uno perpendicular, y se
pueden calcular los valores numéricos de los componentes midiendo el angulo

(designado A) entre la fuerza aplicada y el eje axial, mediante las siguientes formulas:

Componente perpendicular = fuerza real x seno A

Componente axial = fuerza real x coseno A

Accion y reaccion. El aro ubicado en el dedo también puede usarse para ilustrar el
principio de accidn y reaccién. Participan dos fuerzas; el aro aplica una fuerza a la
parte inferior del dedo para traccionarlo hacia arriba y el dedo aplica una fuerza para
empujar el aro hacia bajo. El aro y el dedo se muestran separadamente con flechas

que indican la direccidn de la fuerza aplicada a cada uno (Figura 28).

Segun el principio de accion y reaccidon, estas dos fuerzas deben ser iguales en

magnitud, opuestas en direccion y tener la misma linea de accion.

Friccion. Se quita el aro y se muestran las fuerzas componentes que actuan sobre el
dedo.
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Figura 27 Sistema de fuerzas




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

Figura 28 Accion y reaccion de la fuerza

Segun el principio de accion y reaccidn, cada uno de los componentes de la fuerza que
actua sobre el dedo tiene una fuerza componente igual y opuesta que actia sobre el

aro.

Recuerde que las fuerzas que actiian sobre el aro son aplicadas por el dedo y aquellas
que actuan sobre el dedo son aplicadas por el aro. EI componente horizontal de la
fuerza aplicada por el aro tracciona a lo largo de la superficie de la piel (Figura 29).
Esta es la fuerza de deslizamiento. La piel de los dedos empuja al aro con una fuerza
en direccién opuesta a la de deslizamiento. Esta fuerza es conocida como fuerza de
friccién. El tamafno que ésta pueda alcanzar depende de la naturaleza de las dos
superficies en contacto. Si las superficies son asperas, la fuerza de friccion puede ser
tan grande como la de deslizamiento, y éste no ocurrira. Si las superficies son
resbaladizas, la fuerza de friccién sera mas pequefia que la de deslizamiento y el aro
resbalara proximalmente a lo largo del dedo. La fuerza de friccion no es confiable y las
férulas no deben disefiarse con la idea de depender en ella. Incluso si no hay
deslizamiento inmediato, éste puede ocurrir mas tarde a medida que el paciente se
mueve. Siempre debe considerarse que la fuerza de deslizamiento producira

resbalamiento.
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Figura 29 Descomposicion de un sistema de fuerzas

Superficies sin friccion. La piel de la superficie palmar de los dedos estd firmemente
ligada a los tejidos; el aro por lo general permanecera fijo en su posicién en el dedo,
porque la piel no se mueve en forma apreciable. El aro se correra solo si la superficie
de la piel es resbaladiza. Pero esta no es la situacion con la piel en la mayor parte de
las otras regiones del cuerpo. Considere la piel en la regién dorsal del brazo donde
pueda haber una correa en contacto. La piel aqui estd ligada en forma floja a los
tejidos. Es en este tipo de superficie donde debe desarrollarse una fuerza de friccion

para prevenir el movimiento de la correa.

Esta fuerza de friccion es siempre tan pequefa que la piel debe ser considerada como
una superficie sin friccion incapaz de resistir una fuerza de deslizamiento. El
componente perpendicular de una fuerza sélo puede existir cuando dos cuerpos entran

en contacto en una superficie sin friccion.

6.5 Electromiografia

La sefial mioeléctrica estd asociada a la corriente generada por el flujo idnico a través
de la membrana de las fibras musculares, las cuales se propagan a través de los
tejidos hasta llegar al lugar donde se registraran. Asi esta sefial se ve afectada por las
propiedades anatomicas, por las fisioldgicas de los musculos, por el esquema de
control del sistema nervioso y por las caracteristicas de la instrumentacion empleada

para su deteccion.
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6.5.1 Generacion De La Sefal Mioeléctrica

El proceso de la generacion de la senal mioeléctrica se origina con el deslizamiento de

los filamentos musculares formados por proteinas llamadas actina y miosina.

El potencial de accion a través de la liberacion de moléculas de Ca*, inicia el
deslizamiento de pequefios brazos extensores espaciados a lo largo de cada filamento
de miosina unidos a los sitios de enlace sobre la actina con la que genera la formacién
de enlaces cruzados entre ellos, para ejercer un deslizamiento semejante a los brazos
de palanca. La energia para este proceso es proporcionada por el ATP (Adenosin-
Trifosfato).

Toda esta conducta de los filamentos, provoca una contracciéon; con lo cual se
manifiesta la actividad eléctrica asociada a la sefal mioeléctrica. Realizando esto, el
reticulo sarcoplasmico liberador de calcio empieza a reacumularlo en sus partes
longitudinales, a través del transporte activo, de ahi es difundido hacia las cisternas
terminales donde se almacena, hasta que sea liberado por el siguiente potencial de

accion.

La ausencia de Ca® genera una reaccion quimica entre la miosina y la actina
provocando la suspension de la interaccion entre ellas, como resultado, el musculo se
encuentra en el estado de relajacion. La mayoria del calcio intracelular se mantiene en
el reticulo sarcoplasmatico, lo cual implica la falta de enlaces suficientes para provocar

contraccidn; como resultado se tiene muy poca tensién o ninguna tension.

Después de liberado el Ca®, es necesario que sea retomado hacia el reticulo
sarcoplasmico de lo contrario el musculo no lograra la relajacion aun en la ausencia de

potenciales de accidn, provocando una contraccidn sostenida denominada contractura.

6.5.1.2 Caracteristicas De La Sefial Mioeléctrica

Dentro de las caracteristicas de la sefial mioeléctrica se tienen: la amplitud de la sefal
(de naturaleza aleatoria), la cual puede ser representada de una manera bastante
razonable a través de la funcién de distribucion gaussiana. Sus valores se encuentran

generalmente ubicados entre 0 y 10 mv pico a pico o de 0 a 1.5 mVrms. La frecuencia




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

de la senal se reporta limitada dentro de 0 a 500 hz, con energia dominante entre 50 y
150 hz. Sin embargo, pueden encontrarse casos y musculos especiales, los cuales la
frecuencia es mas alta de la estandar.

6.5.1.3 Equipo Para El Registro De La Sefial Mioeléctrica

El equipo para el registro de la sefial mioeléctrica consiste en el elemento de captacion
son los electrodos superficiales o de aguja, los cuales se colocaran en el musculo de
estudio; la sefial de EMG obtenida pasara a través de una etapa de amplificacion,
debido a que los potenciales capturados son usualmente muy pequeios, de esta forma
se acondiciona la sefal para poder trabajar con ella; posteriormente se tiene una
etapa de filtrado preliminar; filtro rechaza banda, utilizado para reducir el ruido
preveniente del ambiente a 60 hz; finalmente se aplica otro filtro para eliminar las
frecuencias menores a 6 hz y mayores a 2 khz, con esta etapa de doble filtrado la
sefial de EMG carece de aquellas senales no deseadas para el estudio; finalmente la

sefal puede ser procesada.

Figura 30 Diagrama de captura de la seial mioelectrica.

6.5.2 Electrodos

Los electrodos son una parte fundamental en el registro de sefiales musculares, pues
son por medio de los cuales se adquiere la actividad eléctrica del musculo. Existen dos
clases de electrodos; por insercion (percutaneos o de aguja) dentro del musculo o bien
a través de la piel que lo recubre (superficiales).
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6.5.2.1 Electrodos Superficiales

Estos electrodos pueden ser utilizados en EEG (Electroencelografia), de plata-cloruro
de plata, de 5 mm de didmetro, o los de succidn,, que consiste en una pequefia goma
con electrodo de plata/AgCl en su interior. Ambos electrodos, se aplican con una pasta
intermedia entre ele electrodo y la superficie de deteccién, con el fin de disminuir la

resistencia.

6.5.2.2 Electrodos Percutaneos

Consisten en una aguja muy fina, inoxidable, recubierta por una envoltura de nylon
excepto en los 10 micrones de la punta. Este electrodo debe utilizarse en conjunto con
un similar o bien con uno de referencia pero superficial; la ventaja de este electrodo es
que es capaz de detectar el potencial de una sola célula muscular, a diferencia del
superficial. Dentro de esta categoria se tienen dos tipos de electrodos de aguja:

monopolares y coaxiales.

6.5.3 Electrodo De Referencia

El electrodo de referencia es necesario para proporcionar una referencia comun a la
entrada diferenciada del preamplificador con el electrodo. Para este proposito, el
electrodo de referencia se debe colocar tan lejos como sea posible de el aérea de
deteccion y en el tejido eléctricamente neutral. Es imprescindible que el electrodo de
referencia tenga un contacto eléctrico muy bueno con la piel, por esta razon, el
electrodo debe ser grande (2cm x 2cm aproximadamente). Si es pequefio, el material
debe ser altamente conductor y debe tener caracteristicas adhesivas fuertes que lo

aseguren a la piel con estabilidad mecanica considerable.

6.5.4 Localizacion Y Orientacion De Los Electrodos

El punto motor es ese punto en el musculo donde la introduccion de la minima
corriente eléctrica causa una contraccion nerviosa  perceptible de las fibras
superficiales del musculo, es decir entre la zona de inervacién e insercidon tendinosa. Es

recomendable que el electrodo de deteccidn se cologue en el punto motor.
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CAPITULO VII

DESARROLLO

7.1 Descripcion Del Trabajo

Hoy en dia existen distintas terapias para ayudar a la rehabilitacion muscular a nivel de
mano y antebrazo en pacientes con lesiones musculo-esqueléticas originadas por algin
traumatismo, el objetivo de este trabajo es complementar los ejercicios de
rehabilitacion por medio del movimiento asistido y disminuir los tiempos de
recuperacion motriz en los pacientes, entendiendo como rehabilitacion, la recuperacion
de habilidades motrices y tono muscular perdido a causa de una lesion. El
exoesqueleto imitara el movimiento fino de la mano, contard con tres grados de
libertad y sera el encargado de auxiliar al paciente a completar las tareas mostradas en

el ambiente virtual.

El dispositivo funcionara mediante el uso de un software con videojuegos, programado
con distintos ejercicios de rehabilitacién, en los cuales el paciente tratara de cumplir el
objetivo del juego, si no lo logra el exoesqueleto auxiliara al paciente a cumplir con el

movimiento de la mano.

7.1.2 Propuesta De Solucién

Se tienen los siguientes puntos para la solucion del problema:

1.- Control asistido del movimiento voluntario, mediante ayuda del
exoesqueleto y el software de rehabilitacion.

2.- Auto-control de la funcion sin ayuda de aparato.

Se tiene contemplado crear un exoesqueleto para mano humana diestra, que estara
conectado desde la computadora a través de sensores, los cuales tendran la funcién de
indicar al mecanismo el momento preciso para ayudar al paciente en los movimientos
de flexion, extensidn y pinza fina. La conexién PC->exoesqueleto permitira el control
de los actuadores y la conexidn exoesqueleto->PC sera utilizada para la

retroalimentacion de los sensores a el software especializado.
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De igual forma, mientras el software recibe informacién de los sensores también hara
lo mismo con las sefiales mioeléctricas de los musculos involucrados, ambas sefales
seran utilizadas para que el ambiente virtual de rehabilitacion despliegue los

movimientos realizados.

7.1.3 Metodologia (Actividades)

Inicialmente se realizaron estudios antropométricos y biomecanicos de la mano con el
objetivo de determinar los parametros necesarios para el disefio y fabricacién del
exoesqueleto, tomando en cuenta una medida estandar para su uso asi como también
los movimientos de los ejercicios de rehabilitacion.

Se construyd un exoesqueleto de tres grados de libertad, que consiste en una serie de
mecanismos que son controlados por las sefiales mioeléctricas captadas por los
electrodos colocados en los musculos del antebrazo. De igual forma mide el angulo de
los movimientos de pinza fina.

Una vez construido el exoesqueleto, se procedié a implementar el sistema de control
para los movimientos del mecanismo.

Posteriormente se colocaron y probaron los sensores que detectan si se presenta una
contraccién. Tanto la sefial mioeléctrica como las sefales obtenidas de los sensores
son enviadas a la PC para controlar el movimiento del exoesqueleto.

El software esta basado en ejercicios de rehabilitacion de mano, ademas muestra en
pantalla los trabajos a realizar en la sesion, si el paciente no logra cumplirlos, los
sensores envian una sefial a la PC para que esta envie la sefial correspondiente a los

actuadores en el exoesqueleto y se termine de realizar el movimiento.
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Sistema

Figura 31 Esquema general

Al terminar el proyecto se realizaran pruebas que confirmen que el mecanismo cumple
con las funciones esperadas, teniendo en cuenta los objetivos finales de proyecto, de

los cuales se enumeran los siguientes:

E/ exoesqueleto realizara el movimiento mecanico cuando el paciente:
a) No pueda terminar el ejercicio de pinza fina debido a que sus musculos no
cuentan con la fuerza suficiente, esperando que cuando se rehabilite aumente.

b) No posea la fuerza muscular suficiente para iniciar el movimiento esperado.

Para verificar que el exoesqueleto realiza los movimientos se comprobara que:

1) Los sensores de fuerza midan diferentes angulos, para ello se medira el tiempo
que tarda el mecanismo en reaccionar cuando los sensores han detectado el
angulo correspondiente (esto implica actuadores y el programa de control).

2) El registro de SME (Sefial Mioeléctrica), que tomara en cuenta la intensidad de

la fuerza muscular, cuando el programa detecte que la posicién no ha




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

cambiado, mandard una sefal a los actuadores del mecanismo para que
completen el movimiento, de la misma forma antes mencionada se mediran los
tiempos de respuesta del mecanismo pero ahora con la variante que sera a

partir de la electromiografia.

Se comprobara cada uno de los puntos anteriores por separado, es decir cuando se
realicen las pruebas mediante los sensores no se tomara en cuenta la entrada de la
SME vy para realizar pruebas con ésta Ultima no se utilizara la sefial de los sensores.
Esto con la finalidad de comprobar cada sistema por separado, posteriormente se

afadiran los dos medios para una prueba final.

E/ proyecto tendra un software auxiliar al mecanismo que servira para:
a) Mostrar en pantalla los movimientos que esta realizando el paciente.

b) Desplegar la grafica de la sefal mioeléctrica del paciente.
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7.2 Diseiio Mecanico Del Exoesqueleto

7.2.1 Estudio Antropométrico De Mano.
Para la construccidon del exoesqueleto se realizd un estudio antropométrico local de
mano, con la finalidad de obtener una media de las medidas de la mano derecha. Al

término del estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

DESVIACION
PROMEDIOS GENERALES MEDIA ESTANDAR
Longitud de la mano 182.010909 3.012014125
Longitud palmar 102.105 2.691640764
Ancho de la mano 100.030909 0.514615479
Ancho palmar 79.504697 0.984664584
Pulgar
Falange Proximal 27.2569697 2.643156133
Falange Distal 31.3675758 2.774581486
Indice
Falange Proximal 32.6136364 2.681800579
Falange Medial 20.4609091 1.587128848
Falange Distal 25.4145455 1.680416795
Medio
Falange Proximal 40.9193939 3.305799893
Falange Medial 24.7260606 1.491507677
Falange Distal 25.9666667 1.433133319
Anular
Falange Proximal 38.5675758 2.833813328
Falange Medial 22.8627273 1.587144759
Falange Distal 25.6169697 1.805322042
Meiique
Falange Proximal 29.7281818 2.597914276
Falange Medial 16.6263636 1.451521389
Falange Distal 23.4251515 1.495266133
Tabla 3

El siguiente paso fue la construccion de la estructura la cual se dividié en cuatro partes
principales: soporte para el antebrazo, mufieca y palma, falanges y estructura del

pulgar.
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7.2.1 Soporte Para Antebrazo

En este elemento se coloca el antebrazo de los pacientes. Esta integrado por dos
piezas, una de ellas es una placa que fija el apoyo del antebrazo a una silla, la otra es

donde se apoya el antebrazo de las personas, ver figura 32 y 33. Ambas piezas se
construyeron de aluminio.

Figura 32 Vista lateral derecha




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

Figura 33 Vista superior

7.2.2 Articulacion De La Mufieca Y Dorso De La Mano

Esta parte del exoesqueleto se encarga de la sujecidon de los dedos, se adapta al dorso
de la mano y se une con el antebrazo, dando asi el movimiento de la mufieca. También

esta fabricada de aluminio.
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Figura 14 Vista superior de la muiieca y dorso
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7.2.3 Soporte Para Falanges

Su construccion se basé en las férulas para dedos, elementos que poseen la
caracteristica de adaptarse perfectamente a los dedos y proveerles sostén, ademas de
que su tamafo estandar las hace adaptables a la mayoria de las personas adultas. Las

férulas, las placas y los arcos son de aluminio.

Figura 37 Vista superior

Figura 38 Vista lateral |
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7.2.4 Pulgar

El mecanismo del pulgar consta de 3 partes que son (Fig. 39).

Fig. 39 Partes que conforman el pulgar

Donde la parte A (Fig. 40), se encarga de la sujecién del pulgar al exoesqueleto, se
une a la pieza B y le brinda una movilidad al pulgar, si se observa la pieza como se
muestra en la Fig. 40 y se utiliza coordenadas cartesianas se obtiene:

« La movilidad en el eje “x” de la parte A es de 0° a 270°

« La movilidad en el eje “y” de la parte A es de 0° a 15°

« La movilidad en el eje “z” de la parte A es de 0° a 360°
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Figura 40 Parte A

La parte B (Fig. 41) se une con las partes A y C, este elemento también proporciona la
movilidad necesaria al pulgar para que el exoesqueleto pueda realizar el movimiento
de pinza fina, los rangos de movimiento son los siguientes:

» La movilidad en el eje “y” de la parte B es de 0° a 60°

« La movilidad en el eje “x” de la parte B es de 0° a 60°

e La movilidad en el eje “z” de la parte B es de 0° a 60°

Fig. 41 Parte B

En el elemento C (Fig. 42) se observa la parte que se fija al pulgar del paciente y que

se une con la parte B formando la pieza completa.
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Fig. 32 Parte C

7.2.5 Diseno Final

Finalmente se unieron las piezas que conforman al exoesqueleto, con lo que se obtuvo

un disefio de un exoesqueleto de tres grados de libertad.
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Fig. 43 Exoesqueleto ensamblado
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7.3 Diseiio Del Registro De La Seiial Mioeléctrica

7.3.1 Estudio De La Sefal Mioeléctrica

Se realizd un estudio de SME para saber que rangos de voltaje y frecuencia se
presentan en los musculos flexor comun de dedos, flexor largo del pulgar y abductor
largo del pulgar, ya que sus sefiales mioeléctricas seran utilizadas para control del
exoesqueleto. En base a los resultados obtenidos se construyd un sistema de

adquisicion de SME que mida los parametros y rangos que se necesitan.

Se encontro lo siguiente:

“Las amplitudes de pico varian desde 50uV hasta alrededor de 1mV, dependiendo de
la situacion de los electrodos de medida con respecto al musculo y de la actividad de
éste. Para una reproduccion fiel se requiere una respuesta frecuencial alrededor de 10
Hz a 300 Hz."[1]. Cabe sefalar que estos datos son para electromiografia superficial

de los musculos en general.

“Para el registro del EMG se utilizaron electrodos bipolares de superficie situados sobre
el musculo flexor superficial de los dedos, de la mano dominante. Para su colocacion,
se midid la distancia entre la epitroclea del hiumero y la apdfisis estiloides del radio,
conformando asi una diagonal. Desde la epitrdclea se calcularon 7 cm en sentido
descendente.

Las sefiales fueron filtradas entre 1-300 Hz y muestreadas a 2500 Hz, y almacenadas
para su procesamiento posterior. Se utilizé esta configuracion, dado que el espectro de
frecuencia de interés de las sefiales alcanza los 50 Hz.” [2]

“La captura de la sefial EMG se realiza mediante electrodos superficiales de 9mm del
tipo Ag-ClAg; dicha sefial pasa por una etapa de acondicionamiento, a base de
amplificadores con entrada jfet, para asegurar una alta impedancia.
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La primera etapa de amplificacion se hace mediante un amplificador de
instrumentacion (INA118) con una ganancia de 20, misma que nos permitira filtrar la
sefial con poca atenuacidn. Posteriormente se ingresa la misma sefial a un filtro pasa

bandas con rango efectivo de 10Hz a 2KHz de 4° orden.”[3]

En la figura 44 se observan los rangos en los que se encuentra un registro de EMG del
musculo flexor de los dedos:

Figura 44 Rango de voltaje de 0 a 5 mv y tiempo de 0 a 100 ms

“Finalmente se llega a un sistema que consta de tres electrodos superficiales del tipo
empleado en electrocardiografia que son ubicados en el brazo como se muestra en la
Figura 45, un amplificador de instrumentacion con una ganancia de 130 y de respuesta
lineal en el rango desde 0,05 Hz hasta 1000 Hz, un filtro notch que bloquee la sefal de
50/60 Hz de la red eléctrica, una tarjeta de sonido que permite obtener una ganancia
adicional de 20 dB para la entrada de micréfono y un componente software para el
tratamiento de las sefiales EMG adquiridas desarrollado en LabVIEW 8.5, el cual debe
realizar la adquisicion de la senal durante 250 ms a una frecuencia de muestreo de
1024 muestras por segundo y posteriormente procesara la senal, tiempo después del
cual el sistema nuevamente realizara la adquisicion de la sefal y el ciclo se

repetird.”[5]
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Figura 45 Rango de voltaje de 0 a 5 mv y tiempo de 0 a 100 ms

Ademas de los datos anteriores se realizd una prueba en el Hospital 1° de octubre del

ISSSTE, de todos los datos recolectados se concluyd lo siguiente:

La obtencién de la SME sera superficial (SEMG), esta técnica involucra la aplicaciéon de
electrodos de superficie sobre la piel (cubierta del musculo o fibras musculares); estos
electrodos captan la actividad eléctrica de las fibras y envian la informacion para su
procesamiento y posterior andlisis. Sobre dichas sefiales se pueden realizar
manipulaciones matematicas, deterministicas y otras estadisticas que sirven para
interpretar los datos.[1000] Dos de sus principales caracteristicas de la SEMG es que,

como ya se menciond, no es invasiva y, por lo tanto, tampoco dolorosa.
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El inconveniente de usar esta técnica es la presencia del ruido. Para disminuir su
presencia se afiadieron al sistema filtros pasa altas y pasa bajas, de 10Hz y 300 Hz
respectivamente. De esta forma la informacion obtenida de la SME serd lo mas
fidedigna.

Los rangos de voltaje para la construcciéon del electromidgrafo fueron de -0.5mV a
0.5mV, con una velocidad de muestreo fue de hasta 200milisegundos.

Por Ultimo, la colocacién de los electrodos sera como se muestra en la Figura 45.

7.3.2 Disefio de circuito de registro de sefial mioeléctrica

Para el disefio del circuito que adquiere la sefial mioeléctrica se utilizaron filtros
activos, un filtro pasa-altas de segundo orden con una frecuencia de corte de 10Hz y
un filtro pasa-bajas de segundo orden con una frecuencia de corte de 300 Hz, en su
conjunto forman un filtro pasa-banda de segundo orden con una ancho de banda de
de 10 Hz a 300 Hz. Se escogid para el filtro una configuraciéon Sallen y Key con una
caracteristica en respuesta de tipo butterworth, para esta configuracién los
amplificadores operacionales se comportan como un comparador de voltaje de donde
la salida del amplificador se conecta a una de las entradas del mismo (una
retroalimentaciéon) creando una fuente de voltaje controlada por voltaje con esta
caracteristica se puede controlar la ganancia del amplificador creando un factor de
amortiguamiento. Un filtro del tipo butterworth es aquel en donde la respuesta en
amplitud es plana a lo largo de su banda de paso y a partir de la frecuencia de corte
designada la sefal se atenla a razon de 40dB/Dec.

Filtro pasa-altas
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Figura 46 Filtro pasa-altas

En la figura 46 se observa la configuracion Sallen y Key de un filtro pasa-altas de
segundo orden con respuesta tipo Butterworth, para una frecuencia de corte de 10Hz
con una ganancia de 1.4 en voltaje se emplearon los siguientes valores de resistencias
y capacitores [1].

C=4.7uf

R= 3386.27 Q

R1= 5860 Q

R2= 10k Q

Filtro Pasa-bajas

Figura 47 Filtro pasa-bajas

En la figura 47 se observa un filtro pasa-bajas de segundo orden en configuracion
Sallen y Key con respuesta tipo Butterworth, para una frecuencia de corte de 300Hz y
una ganancia de 1.4 en voltaje se emplearon los siguientes valores de resistencias y
capacitores [1]:

CA=CB=.22f
RA=RB=2411 Q
R1=5860 Q
R2=10k Q

Filtro Pasa-Banda

Circuito pasa-banda con un ancho de banda de de 10 Hz a 300 Hz (Figura 48).
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Figura 48 Filtro pasa-banda

En la figura 49 se muestra el comportamiento del filtro en la ganancia y la frecuencia.

A 7 Respuesta pasa-altas (- Respuesta pasa-bajas

-3 dB

e

Figura 49 Respuesta en frecuencia del filtro pasa-banda

Filtro de banda angosta
Filtro para 60Hz con un ancho de banda de 5Hz
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El amplificador operacional que se empled para los filtros es el TL084, debido a que
posee una alta impedancia (1000000 ), una entrada de tipo JFET, una ganancia de

voltaje de 150 y soporta hasta +-30 volts en sus entradas diferenciales y existe una
presentacion con 4 amplificadores integrados en un solo integrado.
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Diagrama de conexion

Output 1 1 [ ~ ] 14 Output 4
Inverting Input 1 2 E—>J \_ﬂj 13 Inverting Input 4
Mon-inverting Input 1 2 |:-+ :| 12 Mon-inverting Input 4
vee+ 4 [ [ 11 vee-

Mon-inverting Input 2 5 E—_ :l 10 Mon-inverting Input 3
Inverting Input 2 & E— E j 9 Inverting Input 3
output2 7 [ ] & output 2

Figura 50 Circuito TL084

Para adquirir la sefal mioeléctrica se empled el circuito integrado de AD620, este

circuito integrado (C.1.) [2] esta disefiado para obtener:

e Bajo ruido

* Ganancia de 1 a 1000

« Bajo consumo de corriente aproximadamente de 1.3mA

» Posee un ancho de banda en frecuencia de 120KHZ con una ganancia de 100

Este circuito puede sustituir a la configuracién de tres amplificadores en forma
diferencial que se emplea en la adquisicion de senales mioeléctricas y cardioeléctricas.

Este C.I. tiene adentro una configuracion de tres amplificadores operacionales
conectados en forma diferencial. En la figura 51 se muestra la ventaja del uso del
AD620 contra la conexion de tres amplificadores en forma diferencial, el error de

adquisicion de la sefial se reduce. [3]

3 OP-AMP
IN-AMF
(3 OP-07s)

ADGZOA
n§>~9 —_

Figura 51 Equivalencia entre el C.I. AD620 y los amplificadores TL084
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7.4 Sensores De Fuerza (FSR)

7.4.1 Caracteristicas Generales

Para poder implementar el uso de sensores de angulo al mecanismo fue necesario
acoplar otro tipo de sensores, en esta caso se utilizaron sensores de fuerza, debido a
la relacién lineal que guardan entre la fuerza de flexidon que se le aplica y la resistencia

de salida.

10

Resistencia (Q) -

0.1
10 100 1000 10000

Fuerza (g)
Figura 52 Relacion fuerza-resistencia

Estos sensores son polimeros los cuales disminuyen su resistencia cuando la fuerza
aplicada aumenta, y viceversa.

A continuacion se muestra una figura de los sensores.
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Figura 53 Region activa de los sensores de fuerza

Se decidio utilizar los sensores modelo 408 de la marca Interlink Electronics, debido a

que éstos pueden modificar su tamano sin afectar sus caracteristicas generales.
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Figura 54 Sensor de fuerza modelo 408
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7.4.2 Caracterizacion De Los Sensores De Fuerza

Para acoplar el circuito con el sistema de adquisicion de datos fue necesario

implementar una interfaz con el sensor de fuerza, para ello se implemento el siguiente
circuito:

e | {1}
& Flryty

e Xk
7 R
3k

Figura 55 Interfaz del sensor de fuerza

Figura 56 Circuito de la Interfaz de los sensores de fuerza

De acuerdo a las pruebas realizadas con distintas resistencias, se determind que las de

22 kQ proporcionaban una mejor relacion fuerza-voltaje.
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Para poder determinar la relacién que guardan la fuerza y el angulo del movimiento
que realiza el exoesqueleto fue necesaria la colocacion de un gonidmetro, esto con la
finalidad de obtener una relacién entre voltaje-angulo.

Figura 57 Colocacion del goniémetro y sensores de fuerza
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Figura 58 Colocacion del goniometro y sensores de fuerza

7.5 Movimientos Del Exoesqueleto

Movimiento de la muneca:

Flexion palmar 70°

Movimientos de los dedos
Oposicion del pulgar 1° y 20 dedo 60°
Oposicion del Pulgar con el 3° y 40 dedo
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Aqui se muestra la tabla con la relacién de voltaje-angulo, una vez que se realizaron

las mediciones con el gonidémetro:

Voltaje (v) | Angulo (°)
0 0
.5 10
1 20
1.5 30
2 40
2.5 50
3 60
3.5 70

Tabla 4 Relacion Voltaje-Angulo
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7.6 Sistema De Adquisicion De Datos

ISSSTE

IPN

Figura 59 Tarjeta de adquisicion de NI modelo USB 62-11

Para el sistema de adquisicion de datos se uso la tarjeta de datos National Instruments
modelo USB 62-11 con las siguientes caracteristicas; Resolucion de 16 bits, muestreo
hasta 250 (ks/s), 16 canales analdgicos simples, 8 diferenciales, 2 salidas analdgicas, 8

canales digitales y 2 contadores de 32 bits, como se puede ver en la figura . Ver anexo

Se desarrollé un programa general en Labview 8.5 © para la recepcion de las senales

analdgicas provenientes de los sensores de fuerza y de la sefial mioeléctrica, esto con
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el fin de establecerlas como parametros de control.
Figura 60 Diagrama a bloques para la adquisicion de la seiial mioelectrica

Para la adquisicion y caracterizacion de los angulos de pinza fina del exoesqueleto, se

desarroll6 el siguiente programa:

Figura 61 Programa para la adquisicion y caracterizacion de los sensores de

fuerza

Estos valores son utilizados y parametrizados en tres rangos, y son enviados como
datos digitales a la tarjeta, esto con el fin de controlar la mano virtual, y poder

visualizar el movimiento de pinza fina en el ambiente virtual.

Una vez obtenidos los dos programas, se diseid el programa de control del

exoesqueleto, el cual tiene como parametro de control un valor RMS de la sefial

mioelectrica.
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El segundo parametro de control es el angulo que se forma al realizar el movimiento
de pinza fina por parte del exoesqueleto, este valor lo establece el usuario, y si esta no

llega en un tiempo determinado por el mismo usuario entrara en accién el dispositivo.

Una vez que se activa el control, la tarjeta enviara sefiales digitales para activar el

sistema de potencia y activar los relevadores.

El programa registra en todo momento la sefial mioeléctrica, para poder visualizar en
tiempo real, (esto de acuerdo a la resolucién y caracteristicas de la tarjeta de

adquisicion).




Waveform Graph
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Figura 62 Programa general del sistema

EEM Sensor[l] Sensor[2] Sensor(3] Sensor[4]
-0.0900967 |0.628948 1.58044 3.56267 356234

Voltage

Voltage 0 -
Voltage 1 m
Voltage 2 N
Voltage_3 m

0 I i 0 I 0
0.04 0.045 0.05 0.055 0.06 0.065 007 0.075
Tirme

Figura 6 3 Sefiales de los diferentes sensores y EEM

0 0
0.08 0.085 0.09 0.095

i
01
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7.7 Sistema De Control

7.7.1 Diagrama a bloques del sistema de control
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7.7.2 Circuito De Potencia

Se disefid un circuito de potencia que suministrara la corriente y el voltaje necesario
para que los motores funcionen y proporcionen movimiento al exoesqueleto.

La movilidad del exoesqueleto depende de 4 motores, dos de ellos son motores de
14.4V y 15A, se encargan de mover el soporte de los dedos (excepto el pulgar) y la
pieza donde descansa el dorso de la mano, para accionar estos motores se emplearon
transistores de potencia que soportan corrientes de 15A y también se utilizaron
transistores de mediana potencia, la utilidad de este acople es poder controlar la

corriente que necesitan los motores.

v2
R2 v3
Vi gz — '3
Ri T 2.4
Q1
Figura 64

Para estos motores también es necesario controlar el cambio de giro, para este punto
se utilizaron relevadores que se accionan con 12V y en sus terminales soportan 10A,

en la Figura 64 se muestra un diagrama de conexion de los motores y los relevadores.
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Figura 65
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7.8 Diseio De Elementos Virtuales

7.8.1 Mano Virtual

El disefio de mano y antebrazo que es utilizado para la representacion del ambiente
virtual fue creado en 3ds MAX 9. La mano disefada partié de un prisma para la palma
y 5 cilindros para los dedos, mas adelante modificando sus vértices y las caras de las
figuras se obtuvo una figura parecida a la mano pero con una estructura tosca.
Finalmente utilizando el modificador meshSmooth se obtuvo un suavizado de la
superficie. Cabe resaltar que el disefio fue basado en las medias de cada medida
obtenidas de los pacientes, como lo son longitud de la mano, del pulgar, y de las

falanges.

Figura 66 Vista Superior

Figura 67 Vista frontal
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Figura 68 Vista izquierda

Figura 69 Vista isométrica

7.8.2 Vaso Virtual

Para la creacion del vaso se utilizd Unicamente un cilindro, también se manipularon los
vértices y caras del cilindro para darle una forma mas compleja. Ademas de que se
utilizaron modificadores de material que nos permitieran agregar el reflejo y
transparencia comin de un vaso de vidrio. De esta forma se logré disefar un vaso con

mas detalles.

S

Figura 70 Vista Superior
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Figura 71 Vista Frontal

Figura 72 Vista Isométrica

7.8.3 Naranja Virtual

El disefar la naranja fue mas sencillo que los anteriores elementos, ya que Unicamente
consiste en una media esfera a la que se agregaron dos modificadores distintos, uno

para la cascara y otro para la parte interna.
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Figura 73 Vista Isométrica

7.9 Animacion De Elementos Virtuales

7.9.1 Animacion De La Mano

La animacion esta basada en la adicién de huesos al disefio de la mano.

Se decidid utilizar huesos para la animacion debido a la facilidad de manipulacién de
éstos, ademas de que su funcionamiento es muy similar al esqueleto que conforma a
un ser vertebrado. Fueron insertardos con el modificador Skin para cada falange de
cada dedo, también se afiadieron 3 huesos que simulan al carpo.

Una vez agregados se indico al programa (3ds Max 9) cuales serian los puntos donde
existiria una articulacién (HI Solver), estos puntos estan indicados con cruces de color
azul. Para que el movimiento de la mano fuera el adecuado debid elegirse un hueso
que fuese el eje de los demas, éste hueso es el mas largo de los 3 que conforman a la
mufieca. Por Ultimo se unieron el disefio de la mano y los huesos para que los

movimientos de éstos Ultimos afectaran la superficie de la extremidad virtual.
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Figura 74 Bones y puntos de articulacion

Cabe resaltar que debid determinarse el area de accidén de cada uno de los huesos con
el objetivo de que sus movimiento sélo afectaran un area en especifico, en la siguiente

imagen se muestra el area de accion de la falange distal del pulgar.

Figura 75 Area afectada por el movimiento de la falange distal del pulgar
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Finalmente se procedié a colocar la mano en la posicion inicial para la animacién (Fig.

).

Figura 76 Cuadro inicial de la animacion

Manipulando los huesos se determiné la posicion final de la animacion (Fig.77 ).

Figura 77 Cuadro final de la animacion

7.9.2 Animacion De Vaso

Para crear ésta animacion se agregd un elemento al vaso que simulara el llenado.
Como puede observarse en la primera imagen aparece el vaso vacio, mientras que en
el frame 100 ya el vaso se muestra como si estuviese lleno de liquido. El elemento que

simula el liquido es una media esfera a la cual se le fue controlando el tamafio para
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que simulara el llenado del vaso, ademas de que se le afiadié el modificador noise para
dar el efecto de movimiento al liquido.

Figura 79 Cuadro 50 de la animacion
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Figura 80 Cuadro final de la animacion

7.9.3 Animacion De Naranja

En la animacién de la naranja Unicamente se movieron algunos vértices y se activo la
opcion soft selection con el fin de que el movimiento de un vértice afectara a los
vértices colindantes, en la segunda figura puede verse el frame 100 simulando la

naranja exprimida.

Figura 81 Cuadro inicial de la animacién
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Figura 82 Cuadro final de la animacion

7.10 Desarrollo De Videojuego

7.10.1 Ambiente Virtual

Una vez obtenida la animacidon en 3dsMax 9 se procedid a obtener los frames que son
utilizados en el ambiente virtual, éstos son imagenes en formato png y con

trasparencia. Se utilizaron 100 frames por cada elemento.

En el ambito de los videojuegos estos frames son llamados “sprites”. Los sprites son
usados en videojuegos para crear los graficos de los protagonistas. Por ejemplo, los
personajes de un Pac-Man son sprites. Generalmente son utilizados para producir una
animaciéon, como un personaje corriendo, alguna expresion facial o un movimiento

corporal.

El ambiente virtual desarrollado en Flash emplea una técnica en la que los elementos
que lo conforman, el fondo, sprites de la mano, sprites de la naranja y el vaso, son
agregados en clips de video independientes, esto con el fin de que puedan ser

tomados como referencia en el clip de video principal (el ambiente virtual).

El clip mano_mc contiene todas las animaciones de movimiento para nuestra mano

virtual. También contiene las funciones necesarias para fluir de un estado a otro.
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| mana_trans_prueba. fla* | - 82
@ @0 H 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 &0 B85 70 75 80 85 S0 95 100

U SO ob o S

A inv_rango1 ]

Al inv_rango2 « @

al inv_rango3 « O

A rango3 « O

al rango2 « |

Al rangol « O

Figura 83 Estados de mano_mc

1 stop ()
2
3 function rangol () {
4 gotohndPlay ("rangol™) ;
=
&
7 function rango2 () {
8 gotolAndFPFlay ("rangol™) ;
£
11 function rango3 () {
12 gotohndPlay ("rangoi™) ;
15 function inv_rango3 () {
16 gotohndPlay ("inv_rango3™):
19 function inv_rangol () {
20 gotokndPlay ("inv_rangol"):
21
22
23 function inv_rangol () {
24 gotoAndPlay ("inv_rangol™):
25
Figura 84 Funciones de mano_mc
mano_trans_prueba. fla* [ - g
= @ DH L 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 &0 55 70 75 80 85 S0 95 100 -
s
Al vaso3 - - 0O
Al vasoz « - 0O
Al vasol [ jjvasol |:||

Figura 85 Estados de vaso_mc

Los estados son los que indican que condicion se ha cumplido y en que sprite se debe

encontrar la animacién de nuestra mano. Ademas de que son necesarios para que la

l6gica del juego siempre se cumpla.
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Los sprites fueron divididos en 3 rangos con 33 frames cada uno y en capas

independientes. También existe otra capa llamada acciones que es la que controla los
estados de movimiento antes mencionados.

Figura 86 Imagen de Fondo para ambiente virtual

Figura 87 Ambiente Virtual
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CAPITULO VIII

RESULTADOS

8.1 Reporte de hechos
8.1.1Resultados de la electromiografia y control mioelectrico

8.1.1.1Circuito para sefal mioeléctrica.

Se realizaron pruebas al circuito de adquisicion de senal mioeléctrica y se obtuvo lo
siguiente:

El circuito integrado AD620 que se utilizd para adquirir la sefial esta configurado con
una ganancia de 882 las sefiales con las que se trabaja se encuentran entre 50 micro-
volts y 1 mV, con la ganancia son amplificadas hasta .882 volts aproximadamente.

El filtro pasa-banda es de 10 a 300Hz, las sefiales que se encuentran fuera de esta
banda de paso son atenuadas, se obtuvo que el filtro pasa-banda empieza atenuar a
partir de los 15 y 280Hz, cuando la frecuencia llega a 300 Hz la sefial ha sido
atenuada en aproximadamente un 40%, y cuando llega a 10Hz la sefal es atenuada
en un 30%, esto es si entra 1 V de sefial en el filtro con una frecuencia de 15 Hz esta
se empieza a atenuar y cuando llega los 10 Hz de 1 v de sefial que se tenia solo esta
.7 V, en la frecuencia de 300 Hz es similar el proceso.

Se realizo una prueba al filtro notch del circuito, en un amplificador operacional en
configuracion de sumador no inversor se coloco a una de sus entradas una sefal de 1
V con una frecuencia de 140 Hz y en otra entrada una sefial de 1 V con una frecuencia
de 60 Hz, a la salida del amplificador se coloco el filtro notch de 60 Hz a la salida del
filtro el resultado fue una senal de 1.46 V, con esto la sefal fue atenuada en un 50%

ver figura 88.

Amplificador operacional configurado en sumador no inyersor

R4 E3

El
V1 Senal de 140 Hz :\/\:3— : Fittro notch Sefial atenuada
"
- E2
V2 Senal de 60 Hz

Figura 88 Circuito para la obtencion de la seiial mioelectrica
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Los resultados de las pruebas al circuito de obtencion de sefial mioeléctrica fue que el
circuito si es utilizable en el proyecto y que cumple con las caracteristicas y respuestas

deseadas para trabajar con el.

Time

Figura 88 Sefial mioelectrica procesada en labview

8.1.1.2 Control mioeléctrico

Para evaluar los resultados del control mielectrico se muestrearon una sefial por 20
segundos, donde primero el paciente no realizo movimientos, después realizo un

muestreo para el movimiento de pinza fina, tanto para cerrar como para abrir.

09/06/2008 09/06/2008 09/06/2008 09/06/2008 09/06/2008 09/06/2008 09/06/2008

Time

Figura 89 Sefial mioe lectrica sin movimiento de la mano
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Figura 90 Sefial mioelectrica con movimiento de la mano

Il
124435207 p.m.
03/06/2008

Se compararon ambas sefales obteniendo la media de cada una el resultado fue el

siguiente .43v para en estado basal (sin movimiento de la mano) y .7013v para

movimiento de pinza fina.

Despues se obtuvo el voltaje RMS , con esto se eliminan las componentes negativas de

la senal mioelectrica.

Con esto se pudo establecer un umbral para realizar el control mioelectrico. Con lo que

mientras el paciente no realice actividad (cierre o apertura de mano) el exoesqueleto

entrara en accion para realizar el ejercicio. Este movimiento sera continuo mientras la

sefial mioelectrica este por debajo del umbral de operacion.

0-]
12:49:05.349 p.m.
09/06/2008

|
12:49:10,000 p.m.
09/06/2008

| | |
12:49:15.000 p.m. 12:49:20,000 p.m. 12:49:25,000 p.m.
09/06/2008 09/06/2008 09/06/2008
Time

Figura 91 Sefial mioelectrica con 3 movimientos de la mano

|
12:49:32.949 p.m.
09/06/2008
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8.1.2 Resultados de la ayuda visual (desarrollo de videojuego)

Se obtuvo una animacion virtual de la mano y del movimiento de pinza fina, en el cual
el paciente debe tratar de sincronizarse con el movimiento que realiza la animacion,
de esta forma el usuario podra realizar el ejercicio que este en pantalla. Existen 3
tiempos distintos para la realizacion del ejercicio los cuales se pueden escoger
dependiendo del avance de la rehabilitacion.

Figura 91 Videojuego para movimiento de pinza fina
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8.1.2 Funcionamiento del prototipo final

Después del ensamblado y el acoplamiento del todo el sistema, se realizaron las

pruebas para comprobar el correcto funcionamiento de acuerdo a los objetivos.

Se comprobd el mecanismo con diferentes personas, para verificar que el exoesqueleto
realizara los movimientos de pinza fina. Se obtuvieron los resultados esperados
respecto al movimiento de pinza fina, tanto de cierre como de apertura, el movimiento

es continuo, y se detiene hasta que el usuario lo determine.
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Figura 92 Ensamble final




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE

8.1.3 Reporte de resultados
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Los resultados se muestran en forma de tablas y graficas en donde el eje de
las X representa el numero de personas que usaron el dispositivo.
Movimientos obtenidos por un uso de 2 semanas de tratamiento con el
exoesquelto. Los datos obtenidos se analizaron mediante la prueba de
Wilcoxon , reportando una p<0.001 , existiendo asi una diferencia
significativa encontrada entre los grupos en estudio al inicio y al termino de
las mediciones.

Obtenida en dedos de la mano derecha
Femenino de 40 afios Fractura de Colles

1 2 3 4 5
Inicio | Termino | Inicio | Termino Inicio | Termino |Inicio | Termino |Inicio | Termin o
MCF 20 30 30 50 30 50 50 60 70 70
IFP 40 60 50 60 60 70 70 80
IFD 15 20 50 60 60 70 60 70 80 80
Masculino de 21 afios Fractura distal de radio
1 2 3 4 5
Inicio | Termino | Inicio | Termino Inicio | Termino |Inicio | Termino |Inicio | Termino
MCF 25 40 25 40 50 60 40 60 40 60
IFP 30 50 60 70 50 70 50 60
IFD 30 50 30 50 60 50 50 60 50 70
Femenino 46 afos Fractura de Colles
1 2 3 4 5
Inicio | Termino | Inicio | Termino Inicio | Termino |Inicio | Termino |Inicio | Termino
MCF 15 30 30 50 50 70 30 50 50 70
IFP 40 60 60 70 40 70 60 80
IFD 30 40 40 60 60 60 40 70 60 80
Femenino 37 afos Fractura de Colles
1 2 3 4 5
Inicio | Termino | Inicio | Termino Inicio | Termino |Inicio | Termino |Inicio | Termino
MCF 25 40 40 60 40 60 40 60 50 70
IFP 50 60 40 60 40 70 60 80
IFD 40 50 50 70 50 60 50 70 60 80
Masculino de 51 afios Luxacion de Mufieca
1 2 3 4 5
Inicio | Termino | Inicio | Termino Inicio | Termino |Inicio | Termino |Inicio | Termino
MCF 30 40 40 60 60 80 30 50 60 80
IFP 50 70 70 90 60 70 70 90
IFD 50 60 50 70 70 90 70 80 70 90
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Movimientos del carpo de la mano derecha de los pacientes sometidos a

prueba.
DIAGNOSTICO
Des
Flex*Carpo | Ext*Carpo | Des*Radial | Cubital

1 2* 1 2 1 2 1 2
Fractura de Colles 40 70 10 | 25 10 25 | 15 | 25
Fractura distal de radio 20 50 15 | 30 15 30 | 10 | 20
Fractura de Colles 30 60 15 | 30 | 20 40 | 20 | 30
Fractura de interfal angica distal de 2do
dedo mano derecha 40 60 20 | 30 15 20 | 10 | 20
Fractura de Colles 30 45 15 | 35 | 20 30 | 15 | 25

« *Flexidn , Extension , Desviacion
« 1 Inicio al tratamiento , 2 Termino de tratamiento

Los datos obtenidos se analizaron mediante la prueba de Wilcoxon , reportando
una p<0.001 , existiendo asi una diferencia significativa encontrada entre los grupos en
estudio al inicio y al termino de las mediciones.
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GRAFICAS

Flexion de carpo

80
60
a = -- - Termino tratamiento
4 5

Rangos de movimiento
I
Q

1 Iniciotratamiento
2 3

Numero de personas

GRAFICA 1

1.Fractura de Colles

2.Fractura distal de Radio

3.Fractura de Colles

4.Fractura de interfalangica distal de 2do dedo mano derecha
5.Fractura de Colles

Extension del carpo

® [niciotratamierto ® Termina de tratamiento

GRAFICA 2
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Desviacion Radial

H [niciotratamiento ® Termino tratamiento

GRAFICA 3

1.Fractura de Colles
2.Fractura distal de radio

3.Fractura de Colles
4.Fractura de interfalangica distal de 2do dedo mano derecha

5.Fractura de Colles

Desviacion Cubital

® |nicio Tratamiento ® Termino tratamiento

GRAFICA 4
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Flexion Metacarpofalangica(MCF)
Pulgar

M Inicio Tratamiento B Termino de tratamiento

GRAFICA 5

1.Fractura de Colles
2.Fractura distal de Radio

3.Fractura de Colles
4.Fractura de interfalangica distal de 2do dedo mano derecha

5. Fractura de Colles

Movimiento del 2do dedo mano
derecha

B [niciotratamiento B Termino tratamiento

GRAFICA 6
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Movimientos del Tercer dedo mano
derecha

100

HlInicio tratamiento Bl Termino tratamiento

GRAFICA 7

1.Fractura de Colles
2.Fractura distal de Radio

3.Fractura de Colles
4.Fractura de interfalangi ca distal de 2do dedo mano derecha

5.Fractura de Colles

Movimientos del 4to dedo mano
derecha

100

M Inicio tratamiento Bl Termino tratamiento

GRAFICA 8




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

Movimientos del 5to dedo mano
derecha

Ml Inicio tratamiento l Termino tratamiento

GRAFICA 9
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

Con el desarrollo del sistema exoesqueleto bioelectromecanico accesorio en la
rehabilitacion de pacientes con lesiones traumaticas musculo esqueléticas a nivel de
mano y antebrazo se observa el buen funcionamiento de cada uno de sus elementos y

del software de control.

» De las pruebas realizadas del procesamiento de la sefial mioeléctrica, se generd
un correcto movimiento de flexion, extension y pinza. Sin embargo debido a la
cercania de los grupos musculares existe interferencia en la sefal, por lo cual
se propone usar un sistema de adquisicion mas robusto ademas de mejores

circuitos de filtrado de la sefial mioeléctrica.

« Dada la experiencia con el sistema se debe de trabajar en periodos cortos de
tiempo, ya que el grupo muscular se fatiga causando con ello inestabilidad en

el sistema.

e El uso de electrodos superficiales con pegamento autoadherible puede causar
irritacion cutanea y molestias al usuario. Se sugiere una investigacion sobre

este tema.

« De igual forma, se recomienda hacer una investigacién acerca de la colocacién
de los sensores, ya que la forma utilizada en el presente proyecto ocasiona que
su funcionamiento se vea afectado por presiones ejercidas entre el guante y el

exoesqueleto.

« Con respecto al disefio del exoesqueleto, especificamente las falanges, se
propone una investigacién de un mejor disefio de éstas, que permitan el libre

movimiento de las articulaciones interfalangicas.
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Se sugiere afadir un mayor numero de animaciones al ambiente virtual.

Cabe resaltar que puede utilizarse una tarjeta de adquisicion distinta a la USB
6211, teniendo en cuenta que se necesitan 5 entrada analdgicas y 2 salidas
digitales para el funcionamiento del sistema.

Finalmente se propone afiadir un control de velocidad a los motores que

funcione en base al nivel de sefial mioeléctrica.

Con respecto al uso hospitalario es importante hacer una segunda fase de este
estudio el cual compare el tratamiento convencional empleado en el area de

rehabilitacion , versus exoesqueleto electromecanico en un mayor tiempo.




HOSPITAL 1ero DE OCTUBRE ISSSTE IPN

GLOSARIO

Dolor Muscular de Fatiga. Aparece cuando se hace uso inmoderado de algun grupo
muscular o cuando es usado con moderacion, pero por un individuo no acostumbrado
a ejercitarlo.

Contracturas. Las contracturas solo aparecen en el curso del ejercicio muscular,
ademas pueden asociarse con dafio muscular organico con mioglobinuria. Se presentan
en varios padecimientos metabdlicos de las fibras musculares estriadas; ausencia de
fosforilasa (enfermedad de McArdle), fosfofructoquinasa y otras enzimas glucoliticas.

Tetania. El cuadro clinico consiste en la aparicion inicial del hormigueo en boca,
manos y piernas, seguido de sensacion de espasmo en esos mismos sitios y, a
continuacién, fasciculaciones y contracciones musculares visibles y mas o menos
dolorosas. En raras ocasiones puede desencadenar una convulsion generalizada.

Calambres ocupacionales. Conviene describir por separado una variedad de
calambre que se presenta en ciertos profesionales y artesanos que, a lo largo de los
afos han adquirido particular destreza en el control fino de las manos, indispensable
para la correcta ejecucion de su oficio. EI mejor conocido es el calambre del escritor,
que se encuentra imposibilitado para continuar ejerciendo su tarea: al empuiar la
pluma sus dedos se contraen involuntariamente y la mano se paraliza o0 mueve en
sacudidas a lo largo y ancho de la pagina.

Osteoartritis 1. La osteoartritis primaria suele afectar a multiples articulaciones,
particularmente las interfalangicas distales de los dedos, causando los tipicos nddulos
de Heberden; también se afectan las articulaciones carpometacarpianas de los
pulgares. Las rodillas estan involucradas con frecuencia. El 20% de los pacientes no
solo se afectan las articulaciones interfalangicas proximales, lo cual hace dificil la
distincién con la Artritis Reumatoide.

Osteoartritis 2. La osteoartritis secundaria a lesiones viejas mecanicas o
inflamatorias es causa comun de artritis crénica mono articular. El crecimiento o
hinchazon es de punto de partida dseo. Las radiografias muestran adelgazamiento del
cartilago e hipertrofia 6seo, datos ambos que son caracteristicos.

Dolor Oseo. Todos los huesos tienen nervios, unos se dirigen al agujero nutricio y
penetran, junto con la arteria nutricia para distribuirse por la medula; otros se
desprenden del periostio epifisario para introducirse en la sustancia esponjosa de la
epifisis; otros mas penetran en la sustancia compacta de la didfisis.

Atrofias Musculares. Disminucion en la masa de las fibras musculares.

Fasciculaciones. Sacudidas pequenas que aparecen en los fasciculos limitados del
musculo y no en la totalidad de este; no son suficientes para provocar movimientos en
las articulaciones correspondientes a los musculos afectados.

Articulaciones de la Muiieca y de la Mano. Para algunos filésofos la mano del
hombre es el instrumento fundamental de su progreso y lo que lo diferencia de los
demas animales de la escala zooldgica. En todo caso no cabe la menor duda de su
enorme versatilidad y fuerza, adquiridos gracias a la finisima coordinacion de huesos,
articulaciones, tendones, musculos y nervios.
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ANEXOS.
ANEXO I. CONSENTIMENTO INFORMADO
Nombre : No. Paciente:

Fecha de Aplicacion: Lugar:
No. de expediente

Yo acepto libremente participar
en el proyecto de investigacion titulado “Exoesqueleto............... " registrado ante el
Comité de Investigacion de este Hospital.

El objetivo es disefar y construir un sistema bioelectromecanico que capte las sefales

eléctricas de los musculos que controlan los movimientos de flexién, extension y pinza
fina de la mano. Ademas se encargara de auxiliar en los ejercicios de rehabilitacion con
el objetivo de incrementar la fuerza muscular, todo esto con la ayuda de un ambiente

virtual de ejercicios de rehabilitacion.

Estoy consciente de que las pruebas para lograr los objetivos consistiran en 2
valoraciones al inicio y al final del tratamiento con el equipo de evaluacion y
rehabilitacion asi como el entrenamiento.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos ,
inconvenientes o molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento , asi como responder cualquier pregunta y acalarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo , los riegos , beneneficios
o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion y su tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente sin que ello afecte la atencion medica que recibo del
ISSSTE.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones y publicaciones que se deriven de este estudio y que la informacién
relacionada con mi privacidad serda manejada en forma confidecial. Los datos
personales recabados seran protegidos e incorporados a mi expediente clinico. Lo
anterior se informa en el cumplimiento del 17 lineamiento de proteccion de datos
personales , publicados en el diario oficial de la federacion el 30 de septiembre del
2005.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Investigador.

Testigo Testigo.
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ANEXOS

ANEXO II

[1000] s EMG para control de prétesis mioeléctricas. Lina Fernanda Banguero,
Alejandro Herrera y Roberto Mario Jaramillo,
http://ftp.eia.edu.co/Sitios%20Web/bioinstrumentacion/docs/signals/2006/exposicione
s/SEMG_documento.pdf
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ANEXO III.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Nombre : No Expediente
Edad: Sexo :

Diagnostico:

Fecha de valoracion inicial: Valoracion final:
Ocupacion: Peso: Talla :

Lado afectado:
Fecha de Nacimiento : Tel:
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TITULO

“EXOESQUELETO BIOELECTROMECANICO
ACCESORIO PARA LA REHABILITACION DE PACIENTES CON
LESIONES MUSCULOESQUELETICOS A NIVEL DE BRAZO Y
ANTEBRAZO.”
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