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RESUMEN

TITULO: DISENO Y CONSTRUCCION DE UN PROTOTIPO FUNCIONAL PARA
LA ASISTENCIA DE LA TECNICA DE FACILITACION NEUROMUSCULAR
PROPIOCEPTIVA “SOSTENER-RELAJAR” A NIVEL DEL CODO*

AUTORES: DANIEL RICARDO BARRERA RIVERA
MAYRA CAROLINA JAIMES MENDOZA™

PALABRAS CLAVES: BIOMECANICA, PROTOTIPO FUNCIONAL,
FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA, FNP, SOSTENER-
RELAJAR, ASISTENCIA MECANICA, REHABILITACION DEL CODO.

DESCRIPCION:

En el presente proyecto de investigacion se disefid y construyd un prototipo funcional que asiste la técnica de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) “sostener-relajar” a nivel del codo. Este prototipo, mas alla de
buscar cumplir eficaz y satisfactoriamente con el objetivo de la técnica de rehabilitacion, y asimismo mejorar la
repetibilidad y precision del ejercicio gracias a la eliminacion de factores humanos, también fue pensado para
aliviar el trabajo efectuado por el fisioterapeuta, mediante la prevencion de la realizacién de movimientos
repetitivos y adopcién de malas posturas durante la terapia, las cuales son causantes comunes de trastornos
musculoesqueléticos de origen laboral. Igualmente, se promueve el uso de mecanismos de apoyo para las
labores del profesional de la salud, el cual es muy limitado actualmente en Colombia. El prototipo consiste en
un actuador lineal eléctrico que, mediante un mecanismo de barras convierte el movimiento lineal en rotacional,
con eje de rotacion en el codo; una interfaz grafica de usuario que ademas de permitir la operacion de la
magquina, proporciona al fisioterapeuta informacién en tiempo real sobre el procedimiento y finalmente, un
sistema de control basado en la posicién, que permite la configuracion inicial del prototipo. El dispositivo tiene
un rango de rotacion sagital del codo de hasta 130°, limitado mecanicamente por pulsadores de final de carrera
incorporados en el actuador, y un boton de seguridad. Para el desarrollo del sistema de control y supervision,
se utilizé un potenciémetro lineal de precision para medir el angulo, ubicado en el eje del codo, y dos sensores
de fuerza resistivos, ambos ubicados en el apoyo del antebrazo, uno en la correa y otro en el soporte acolchado,
para medir la fuerza ejercida respecto al tipo de ejercicio. La validacion de la funcionalidad y efectividad del

prototipo se evidencié durante la evaluacion realizada por el fisioterapeuta.

* Proyecto de grado
" Facultad de Ingenierias Fisico Mecanicas, Escuela de Ingenieria Mecanica. Director: PhD., MSc
Diego Fernando Villegas Bermudez, Ingeniero Mecénico.
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ABSTRACT

TITLE: DESIGN AND CONSTRUCTION OF A FUNCTIONAL PROTOTYPE FOR
THE ASSISTANCE OF THE PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR
FACILITATION “HOLD-RELAX” TECHNIQUE AT THE LEVEL OF THE ELBOW*

AUTHORS: DANIEL RICARDO BARRERA RIVERA
MAYRA CAROLINA JAIMES MENDOZA™

KEYWORDS: BIOMECHANICS, FUNCTIONAL PROTOTYPE, PROPIOCEPTIVE
NEUROMUSCULAR FACILITATION, PNF, HOLD-RELAX, MECHANICAL
ASSISTANCE, ELBOW REHABILITATION.

DESCRIPTION:

In this research, a functional prototype was designed and built in order to assist the Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation Technique (PNF) “Hold-Relax” at the level of the elbow. This prototype, beyond
fulfilling effectively and satisfactorily the main objective of the rehabilitation technique, and improving the
repeatability and accuracy of the therapy due to the removal of human factors, was also meant to relieve the
work done by the physiotherapist, through the prevention of repetitive movements and the adoption of poor
postures during the therapy, which are common causes of musculoskeletal disorders of occupational origin.
Likewise, the use of mechanical assistance devices for the support of health professionals is promoted, which is
currently very limited in Colombia. This prototype consists of an electric linear actuator, that converts the linear
movement into rotational through a bar mechanism, with the rotation axis in the elbow; a graphical user interface
that, in addition to allow the operation of the device, provides real time information about the procedure to the
physiotherapist and finally, a position-based control system that allows the initial setting of the prototype. The
device has a range of sagittal rotation of the elbow of up to 130°, mechanically limited by end of career push
buttons incorporated in the linear actuator and an emergency button. For the development of the control and
supervision system, a linear precision potentiometer located on the axis of the elbow was used to measure the
angle, and two force-sensing resistors (FSR), both located on the forearm support, one on the belt and another
in the padded support, to measure the force used in each type of exercise. Validation of the functionality and

effectiveness of the prototype was evidenced during the evaluation realized by the physiotherapist.

* Bachelor Thesis

** Faculty of Physical-Mechanical Engineering. School of Mechanical Engineering. Director: PhD.,
MSc Diego Fernando Villegas Bermudez, Mechanical Engineer
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INTRODUCCION

Entre las dolencias tratadas por los fisioterapeutas, las mayores incidencias se dan
en casos de disminucién de rango de movimiento de las extremidades (ROM).
Siendo este tipo de afecciones bastante comun debido a las numerosas causas que
lo pueden provocar, ya sea por traumatismos, enfermedades del sistema musculo
esquelético, o accidentes cerebrovasculares. A nivel mundial, las lesiones
musculoesqueléticas de miembro superior son una de las mas frecuentes, siendo el
codo la segunda articulacién en presentar mas luxaciones en los adultos entre el
11% a 18%, con una incidencia anual de 7.4 a 10.000 personas durante el afio
2014.1 2

De igual manera en Colombia, de acuerdo con el sistema de vigilancia
epidemioldgica de este pais, para el control del riesgo biomecéanico en el afio 2016,
a nivel de codo se pueden hallar diferentes patologias que alteren su integridad,
dentro de ellas encontrando la epicondilitis con una incidencia del 85% al 95% de
los pacientes, asimismo la epicondilitis lateral, la cual corresponde solo al 10% con

un pico maximo de entre los 40-50 afios. 3

Al presentarse una lesion en la articulacién de codo se acompafa de dificultades
y/o consecuencias como la rigidez, la perdida de movilidad, pérdida de masa
muscular, retracciones y dolor. Una de las medidas adoptadas en el tratamiento
médico con el fin de recobrar el rango de movilidad en extremidades afectadas es
el Estiramiento de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva o FNP, centrado en la
técnica sostener-relajar, ya que brinda resultados positivos en la gran mayoria de
los casos. No obstante, este tipo de intervencion le impone esfuerzos extenuantes

al fisioterapeuta, debido a que se debe hacer una fuerza que compense la ejercida

1 UNIVERSIDAD PONTIFICIA CATOLICA DE CHILE. Op. cit., p. 3.
2 AITKEN. Op. cit., p. 190. ,
3 DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION. Op. cit., p. 9.
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por el paciente, antes de mover manualmente la extremidad entre su rango de
movimiento, lo que también genera errores en cuanto factores humanos y
variabilidad indeseada en la manipulacion de las extremidades a la hora de realizar

la terapia.

En el presente proyecto de investigacion se plantea el disefio y la construccion de
un prototipo que asista al fisioterapeuta durante la terapia de FNP “Sostener-relajar”
a nivel del codo. El prototipo es seleccionado mediante la implementacion de la
metodologia de disefio “NASA ESMD Capstone Design Process” propuesta por la
NASA; metodologia que consta de una serie de pasos logicos secuenciales que
permiten alcanzar los objetivos teniendo en cuanta las limitaciones para su
desarrollo, permitiendo la optimizacion del tiempo y minimizando al maximo los
costos. Tras una rigurosa evaluacion de Pugh, se determiné el concepto ganador,
el cual consiste de un actuador lineal eléctrico que a través de un mecanismo de
barras convierte el movimiento lineal del actuador en rotacional del antebrazo, con
eje de rotacion en el codo; adicionalmente cuenta con una interfaz gréfica de usuario
que implementa un sistema de control y monitoreo que, ademas de ofrecer
informacion acerca del angulo y la fuerza ejercida por el paciente en tiempo real
durante la realizacién de la terapia, también incluye un sistema semiautomatizado

para su reinicio o configuracion inicial.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

En el ambito de la salud ocupacional, los desoérdenes osteomusculares
(musculoesqueléticos) del miembro superior han tenido gran relevancia en las
ltimas décadas, dado su alto grado de morbilidad generada en la poblacién laboral.
Cabe resaltar las patologias que afectan directamente los musculos, tendones,
ligamentos y articulaciones del miembro superior, en particular hombro, codo y

mufieca?.

Siendo frecuentes a nivel mundial las lesiones osteomusculares, se encuentra que
el codo es la segunda articulacion con mayor frecuencia de luxacion en los adultos
en un 11% a 28% y las asociadas a una fractura comprenden un 50%, presentado

una incidencia anual de 6 a 8 casos por 100.000 personas al afio>®.

Segun las cifras del DANE’ presentadas en la tabla 1, tanto a nivel nacional como
departamental, la principal alteracion para el desarrollo de actividades cotidianas,
respecto a estructuras o funciones corporales que presentan alteraciones, se centra

en el movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas. A su vez, este grupo de

4 AVELLANEDA, Viviana; ASCENCIO, Zuly; BAEZ Andrea. Prevalencia de patologias
osteomusculares del miembro superior y su relacién con factores ocupacionales en trabajadores de
una empresa de flores, Bogota, 2015. Trabajo de grado para optar al titulo de Especialista en Salud
Ocupacional. Bogota D.C.: Universidad de nuestra Sefiora del Rosario, Especializacién en Salud
Ocupacional, 2015.

5 CHANUSSOT, Jean; QUESNOT, Aude. Rehabilitacion del miembro superior. Madrid: Médica
Panamericana, 2010. p 395. ISBN 9788498352269.

6 TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA. Recursos docentes del departamento de ortopedia y
traumatologia Escuela de Medicina. [En linea] Santiago D.C.: Pontificia Universidad Catoélica de
Chile. (Recuperado en 15 de mayo 2017) Disponible en:
http://www.docenciatraumatologia.uc.cl/tautologia-traumatica-hombro-t/luxacion-y-luxofractura-de-
codo

7 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICAS. Poblacion con registro
para la localizacion y caracterizacion de las personas con discapacidad. Bogota D.C. 2010.
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alteraciones presenta mayor incidencia en la poblacién adulta, por, sobre todo, en

personas de la tercera edad.

Tabla 1. Poblacion con registro para la localizacion y caracterizacion de las
personas con discapacidad: Grupos de edad, segun principal estructura o funcion

corporal afectada.

Principal estructurao| Total | DeOa |De5a | Del5a | De45a | De60 Sin
funcién corporal 4 afos 14 44 afios | 59 afios | afiosy |informacion
afectada afios mas
Total 857,132 | 23,004 | 95,322 | 245,550 | 168,222 | 324,929 105
El sistema nervioso |184,789 | 5,820 | 32,582 | 77,810 | 29,794 | 38,749 34
Los ojos 126,814 | 2,177 | 14,021 | 31,466 | 26,138 | 52,998 14
Los oidos 41,850 984 6,598 | 11,406 6,178 16,674 10

Los demas 6rganos

de los sentidos 4,176 215 726 1,576 720 939 0
(olfato, tacto, gusto)
Lavozy el habla 45,390 | 2,567 | 12,939 | 18,751 5,782 5,343 8
El sistema
cardiorrespiratorioy |128,866 | 3,715 | 7,805 | 20,124 | 29,897 | 67,319 6

las defensas

La digestion, el
metabolismo, las 41,131 971 2,143 | 10,814 | 10,792 | 16,410 1

hormonas

El sistema genital y
) 12,912 | 259 700 3,596 2,479 5,877 1
reproductivo

El movimiento del
cuerpo, manos, 260,003 | 5,696 | 16,127 | 66,250 | 54,441 | 117,458 31
brazos, piernas

La piel 8,945 475 1,293 2,945 1,552 2,680 0

Otra 2,256 125 388 812 449 482 0
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Fuente: DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICAS.
Poblacién con registro para la localizacion y caracterizacion de las personas con
discapacidad. Bogota D.C. 2010.

La principal dificultad de la rehabilitacion de estas lesiones reside en la existencia
concomitante de la rigidez y el dolor en la articulacion del codo, que puede ser
originada por lesiones traumaticas del complejo articular (como fracturas y
luxaciones), secuelas postquirdrgicas, o tras un periodo de inmovilizacion

prolongado (con escayola o férula)®.

Esta rigidez representa un gran impedimento para el desarrollo laboral y cotidiano
del afectado. Es por esto que la tarea del fisioterapeuta toma tanta relevancia, ya
gue se ocupa de identificar y maximizar el potencial de la calidad de vida dentro de
la promocion, prevencion, tratamiento, habilitacion y rehabilitacion del paciente

mediante la aplicacién de diferentes técnicas®,'°.

Sin embargo, de acuerdo con la especialista en salud ocupacional Diana Castro,
‘los fisioterapeutas y terapeutas fisicos son propensos a sufrir lesiones
osteomusculares (LOMS) por la naturaleza propia de su trabajo, la cual es repetitiva

y su labor intensiva?.

Segun estudios del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia sobre el
perfil profesional y competencias del fisioterapeuta realizados en el 2015, debido a

las exigencias fisicas propias del quehacer fisioterapéutico, estos profesionales se

8 GUERRERO, Alvaro. Rigidez en el codo. [En linea] Madrid. 2016. (Recuperado el 26 de mayo de
2017) Disponible en: https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/alvaro-guerrero/rigidez-en-el-
codo/

9 GAITA, M; MATUS, V; CONTRERAS, O. Cuerpo y movimiento humano: perspectiva histérica desde
el conocimiento. En: Fisioterapia Iberoamericana. Diciembre, 2010, vol. 4, no. 1, pp. 73-79.

10 GUASH, J. Riesgos en trabajos de fisioterapia. En: ERGAFP. 2011. pp. 1-12. 792-11-005-0.

11 CASTRO, Diana. Patologias osteomusculares de miembro superior relacionadas a la labor del
fisioterapeuta y terapeuta ocupacional. [En linea] Medellin. 2011. (Recuperado el 25 de mayo de
2017) Disponible en:
http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/1512/2/Patologias_osteomusculares.pdf
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ven expuestos a variados factores de riesgos como malas posturas y movimientos
repetitivos en un 72.2% y a levantamiento de cargas en un 49.4%, incidiendo
especificamente sobre el sistema musculo esquelético, afectando principalmente la
columna vertebral y extremidades superiores?'?.

12 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE COLOMBIA. Perfil profesional y
competencias del fisioterapeuta en Colombia. Bogota D.C. Mayo 2015. p. 19, 20.

24



2. JUSTIFICACION PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA

Para los trabajadores del area de fisioterapia, la manipulacion fisica y asistencia a
pacientes que sufren afecciones del sistema musculo esquelético, trae
consecuencias a nivel de la salud ocupacional. La mayoria de los procesos de
rehabilitacion fisica requieren movimientos repetitivos de los miembros afectados,
gue resultan agotadores para el fisioterapeuta y de igual manera en los tratamientos
de zonas especificas tales como brazos, piernas, articulaciones, etc. suelen faltar
elementos de apoyo, obligando al propio trabajador a sostener dicha parte del
cuerpo. Esto; ademas de limitar la efectividad y precision de la intervencion,
entorpeciendo la evolucion de la condicion del paciente, incrementa la fuerza
ejercida por el fisioterapeuta y provoca posturas forzadas que comprometen su
salud.3

De acuerdo con E. Badia'4, diplomada en fisioterapia del Técnico Superior en
Prevencion de Riesgos Laborales, los trastornos mas frecuentes y conocidos que
padecen los profesionales en fisioterapia son también los relacionados con el
aparato musculo esquelético, especialmente aquellos que afectan a la columna
vertebral y extremidades superiores. Una de las causas mas prominentes es la falta
de ayudas mecanicas y equipos que faciliten el desarrollo de las sesiones de
terapia.

Asi mismo, el incremento en el nimero de pacientes a tratar por los servicios de
fisioterapia ha originado un aumento en el ritmo de trabajo que ha multiplicado los
movimientos repetitivos, actividades fisicas intensas y sobreesfuerzos realizados
por el personal, ademas de aumentar el tiempo necesario para atender a los

pacientes.

13 |nstituto de Biomecanica de Valencia. “Manual para la prevencion de riesgos ergonémicos y
psicosociales en los centros de atencidn a personas en situacion de dependencia”. 2006.

14 Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo. “Riesgos en trabajos de fisioterapia”.
Barcelona. 2011.
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Entre los problemas tratados por los fisioterapeutas, las mayores incidencias se dan
en casos de rango de movimiento limitado de las extremidades. Este tipo de
afeccion es bastante comun debido a las numerosas causas que lo pueden originar,
ya sea por traumatismos, enfermedades del sistema musculo esquelético, o

accidentes cerebrovasculares.

Uno de los ejercicios mas comunmente usados con el fin de recobrar el rango de
movilidad en extremidades afectadas es el Estiramiento de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva o FNP, centrado en la técnica sostener-relajar, ya que
brinda resultados positivos en la gran mayoria de los casos. No obstante, este tipo
de intervencion le impone esfuerzos extenuantes al fisioterapeuta, lo que da pie a
errores humanos y variabilidad indeseada en la manipulacion de las extremidades
a rehabilitar.

La naturaleza repetitiva de las terapias fisicas de rehabilitacion sustenta la idea de
apoyar estos procesos con equipos mecanicos automatizados que otorgue mayor
fiabilidad y repetibilidad en el desarrollo de los ejercicios y disminuya la carga fisica
sobre los fisioterapeutas.

Dado que actualmente en Colombia existe de manera muy escasa dispositivos que
sirvan de asistencia para la técnica de FNP “Sostener-relajar” y debido a que muy
pocos de éstos van dirigidos al uso de los fisioterapeutas y profesionales de la salud
durante la realizacion de las terapias, se propone el disefio y la construccion de un
prototipo para el apoyo de las sesiones de rehabilitacibn de miembros superiores

en la articulacion del codo.
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3. OBJETIVOS DEL TRABAJO DE GRADO

3.1 OBJETIVO GENERAL

Contribuir con el propdsito del programa de Ingenieria Mecanica de la Universidad
Industrial de Santander de aportar al desarrollo y a la transferencia de tecnologias;
y la interrelacién con la comunidad mediante el disefio y la construccién de un
prototipo funcional que asista la técnica de facilitacibn neuromuscular propioceptiva

“sostener-relajar” a nivel del codo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Diseflar un mecanismo basado en las medidas antropométricas promedio de la
poblacion laboral colombiana de 20 a 59 afios, y que se ajuste a los rangos de
movimiento normales de las extremidades superiores con un grado de libertad
en rotacion a nivel de la articulacion del codo.

e Construir un prototipo funcional que asista mecanicamente en el tratamiento
terapéutico para las limitaciones de movimiento de origen musculoesquelético
en la articulacion del codo en extension y flexion.

e Desarrollar un sistema de control basado en la posicion de la extremidad y la
fuerza ejercida por el paciente para la supervision por parte del fisioterapeuta.

e Crear una interfaz grafica de usuario que proporcione al fisioterapeuta y al

paciente informacién en tiempo real acerca del procedimiento de rehabilitacion.
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4. JUSTIFICACION DE LA SOLUCION

Actualmente en el mundo se encuentra disponible una gran variedad de dispositivos
mecanicos orientados a la rehabilitacion de miembros superiores, sin embargo, la
gran mayoria de ellos se encuentran enfocados a ejercicios de movilidad pasiva
continua (CPM) y progresiva (PPM), y de movilidad activa (MA) propuestos a la
mejora del rango de movimiento (ROM) en traumatologias y postoperatorios
inmediatos, al igual que movimientos de flexo-extension y pronosupinacion. No
obstante, estos dispositivos no incluyen el conjunto de requerimientos necesarios
durante la realizacion de la terapia de FNP “Sostener-relajar” para extension en la
articulacion del codo, la cual se caracteriza por la contraccion isométrica resistida

de los musculos antagonistas del biceps seguida de la relajacion.

Figura 1. Artromotor hombro/ codo/ muiieca. Fisiotek HP2

Fuente: RIMEC. Recuperado de http://www.rimec.it/prodotti/fisiotek-hp2/
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En este proyecto se busca desarrollar un dispositivo mecanico que implemente esta
técnica y que cumpla con el mismo objetivo de aumentar el rango de movimiento
(ROM) en extension y disminuir el dolor, aliviando simultaneamente el trabajo
efectuado por el fisioterapeuta mediante la prevencion de la realizacién de
movimientos repetitivos y adopcion de malas posturas durante la aplicacién de la
terapia, a su vez promoviendo el uso de mecanismos de apoyo para las labores del

profesional de la salud, el cual es muy limitado actualmente en Colombia.

La asistencia de un dispositivo de este tipo durante la aplicacion de la terapia no
solo traeria beneficios para el fisioterapeuta sino también para el paciente que se
estd tratando, pues debido a la eliminacion del factor humano, mejorara la
repetibilidad y precision del ejercicio ofreciendo una estandarizacion de este, y por
ende una 6ptima recuperacion del rango de movilidad del afectado. De igual manera
tendra la capacidad de interactuar con la informacion del individuo recolectando
datos que proporcionan un registro de la evolucion del paciente durante la terapia y
dando la posibilidad al fisioterapeuta de llevar un control del tratamiento.
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5. MARCO TEORICO

5.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

5.1.1 A nivel internacional:

o “A propioceptive neuromuscular facilitation integrated robotic ankle-
foot system for post stroke rehabilitation”!®> En este articulo se presenta el
disefio y desarrollo de un sistema de facilitacion neuromuscular propioceptiva
robdtico integrado de rehabilitacibn de tobillo-pie posterior a accidentes
cerebrovasculares. El sistema consiste en una plataforma robética y un sistema de
control con interfaz de usuario grafica. Se emplearon cinco sujetos de pruebas
sanos que conformaran el grupo de control para analizar la confiabilidad y viabilidad
del sistema propuesto. Para validar la efectividad del sistema robético integrado de
FNP, fueron reclutados cinco pacientes que hubieran sufrido accidentes
cerebrovasculares, y se llevé a cabo un tratamiento de FNP de seis semanas.

Este articulo sirve de base y ejemplo antecedente para el desarrollo del proyecto
presente, ya que guarda bastante similitud con el sistema propuesto y los objetivos

planteados.
5.1.2 A nivel nacional:

o “Patologias osteomusculares de miembro superior relacionadas a la

labor del fisioterapeuta y terapeuta ocupacional” 16 Este trabajo consiste

15 ZHOU, Zhihao; et al. A proprioceptive neuromuscular facilitation integrated robotic ankle—foot
system for post stroke rehabilitation. Beijing: Elsevier, 2014.

16 CASTRO RODRIGUEZ, Diana Maria. Patologias osteomusculares de miembro superior
relacionadas a la labor del fisioterapeuta y terapeuta ocupacional. Trabajo de grado para optar al
titulo de especialista en Gerencia en Salud Ocupacional. Medellin: Salud Publica, Especializacion

en Gerencia de la Salud Ocupacional, 2011.
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en una revision bibliografica y se realiza con el fin de tener una vision clara de las
diferentes patologias osteomusculares que se presentan, en el Terapeuta
ocupacional y el Fisioterapeuta, a nivel de miembro superior como consecuencia de
movimientos repetitivos, ausencia de periodos de descanso, vibracién y fuerzas de

impacto, factor psicosocial, condiciones ambientales, entre otras.
5.1.3  Anivel regional:

o “Disefno y construccion de un sistema portatil utilizado en alternativas
de rehabilitacion a partir del analisis biomecanico del codo” '’ El desarrollo del
citado proyecto de grado comprende el estudio de un sistema hombre-maquina-
entorno, en el que se fusiona el disefio, la electrénica y la medicina, alrededor de la
articulacion del codo. Se describe el disefio y construccion de “ARCQO”, un sistema
portatil de medicion angular en la rehabilitacion de pacientes con traumatismo de
codo, ofreciendo la posibilidad de un registro y control del tratamiento a través del
comportamiento de la articulacién, permitiendo conocer el progreso en la terapia y

a la vez tecnificando el proceso de medicion angular.

El proyecto de grado consiste en el disefio, construccién y validacion de un
dispositivo que permita a los pacientes realizar terapias fisicas para la recuperacién
del arco de flexo-extension del codo en la comodidad del hogar, para complementar
las sesiones de rehabilitacion con el fisioterapeuta. Se propone el sistema “Arc-
Bow”, un dispositivo portatil que emula el ejercicio sostener-relajar, el cual hace
parte de la facilitacion neuromuscular propioceptiva, cuyo uso resulta muy comun

en las terapias fisicas.

17 VANEGAS DUARTE, Marisol Julieth. Disefio y construccién de un sistema portatil utilizado en
alternativas de rehabilitacion a partir del andlisis biomecénico del codo. Trabajo de grado para optar
al titulo de Disefiadora Industrial. Bucaramanga: Universidad Industrial de Santander, Facultad de

ingenierias Fisico-mecanicas, 2008.
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e “Disefio y construccion de un dispositivo movilizador para la
recuperacion de flexo-extension en miembros superiores a nivel de codo”
18E| proyecto de grado consiste en el disefio, construccién y validacién de un
dispositivo que permita a los pacientes realizar terapias fisicas para la
recuperacion del arco de flexo-extension del codo en la comodidad del hogar,
para complementar las sesiones de rehabilitacion con el fisioterapeuta. Se
propone el sistema “Arc-Bow”, un dispositivo portatil que emula el ejercicio
sostener-relajar, el cual hace parte de la facilitacibn neuromuscular

propioceptiva, cuyo uso resulta muy comun en las terapias fisicas.

5.2 ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DEL CODO

La articulacion del codo es una articulacion intermedia de las extremidades
superiores, situada entre el brazo y el antebrazo. Esta se encuentra conformada por
el extremo inferior del hiumero y el extremo superior del cubito y del radio, se trata
de una articulacion en forma de bisagra con cierta estabilidad y un soporte 6seo

firme.1°

La articulacion del codo es una estructura compleja que proporciona una funcion
importante como el enlace mecanico de la extremidad superior entre la mano, la
mufieca y el hombro. Las funciones del codo incluyen posicionar la mano en el

espacio para realizar movimientos finos, sostener fuerte y firmemente y de igual

18 DELGADO VERTEL, Andrés Guillermo; GOMEZ MARINO, Gustavo Adolfo. Trabajo de grado
presentado como requisito para optar al titulo de Disefiador Industrial. Bucaramanga: Universidad

Industrial de Santander, Facultad de ingenierias Fisico-mecanicas, 2012.

19 1ZQUIERDO, Miguel. Biomecanica y bases neuromusculares de la actividad fisica y el deporte.
Buenos aires. Médica Panamericana, 2008. 508p.
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manera servir como punto de apoyo para el antebrazo.?® Asimismo, es la
responsable del acortamiento o alargamiento de las extremidades superiores, por
ejemplo, la capacidad de llevarse la comida a la boca se debe a la flexion del codo.
21 En consecuencia la pérdida de la funcién del codo puede afectar severamente las

actividades de la vida diaria.

Esta articulacion cuenta con poderosos ligamentos colaterales y los musculos del
antebrazo se hallan agrupados a los lados de la articulacion, donde no interfieren
con el movimiento. La biomecanica de la articulacién del codo puede ser dividida en
cinematica, estructuras estabilizadoras (estabilizadores pasivos y activos), y

transmision de la fuerza a través de la articulacion del codo.!3

Los estabilizadores pasivos y activos proporcionan estabilidad biomecanica en la
articulacion del codo. Los estabilizadores pasivos incluyen la geometria articular
Osea Yy los estabilizadores de tejidos blandos mientras que los estabiliazadores
activos son los musculos que proporcionan funcién y fuerza de compresion
conjuntas. ElI conocimiento de la anatomia y biomécanica es esencial para el

apropiado tratamiento de los trastornos del codo.*?

5.2.1 Superficies articulares y estructuras 6seas del codo: Tres huesos son
los que intervienen en la articulacién del codo: el extremo distal del humero y los

extremos proximales del radio y el cubito.

20 FORNALSKI, Stefan; GUPTA, Rajan; LEE, Thay Q. Anatomy and Biomechanics of the Elbow Joint.
Long Beach. University of California, 2003. 11 p.

21 PALASTANGA, Nigel FIELD, Derek. SOAMES, Roger. Anatomia y movimiento humano.
Estructura y funcionamiento. Barcelona: Paidotribo, 2000. 590 p.
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Figura 2. Articulacion de codo
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Fuente: NETTER, F. Atlas de Anatomia Humana. [Citado Nov 29]. 52 Ed.

Barcelona: Elsevier; 2011

5.2.1.1  Humero: El humero es un hueso largo que se articula con la
escapula y los huesos del antebrazo, articulandose con el cubito y el radio
mediante la tréclea y el condilo22. La troclea es una estructura 6sea que forma
parte del humero, teniendo una forma de polea acanalada que presenta una
superficie cdncava en el plano frontal y convexa en el plano sagital, formando
casi un circulo completo y rodeada de cartilago. La tréclea posee una inclinacion
que conforma en parte el angulo de alineacién del codo, inmediatamente por

encima de la trclea y en sentido anterior se halla la fosa olécraneana (Fig. 3a).23

22 KAPANDJI, Adalbert. Fisiologia articular: miembro superior. Médica Panamericana. 6 ed. Madrid
2011. 84 p.
23 PALASTANGA. Op. cit., p. 142-148.
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Figura 3. A) Troclea y B) Condilo

Foma radhal

Céndito Triciea

Fuente: PALASTAGNA, Nigel. FIELD, Derek. SOAMES, Roger. Anatomia y
movimiento humano. Estructura y funcionamiento. Barcelona. Paidotribo, 2000.
143p.

El condilo es una estructura 6sea que forma parte del humero, tiene forma
semiesferica, ubicandose en la superficie anterior e inferior del himero, su radio de
curva no es constante y aumenta en sentido proximal a distal , su borde medial esta

truncado y forma el surco céndilotroclear (Fig. 3b.)%*.

Figura 4. a) Relacion de los ejes de la articulacion del codo; b) &ngulo de alineacion.

Eje largo del himero
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Angulo de alineacién
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24 PALASTANGA. Op. cit., p. 143
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Fuente: PALASTANGA, Nigel FIELD, Derek. SOAMES, Roger. Anatomia y
movimiento humano. Estructura y funcionamiento. Barcelona: Paidotribo, 2000.
142p.

La troclea y el condilo del hiumero tienen un valgo al eje longitudinal del himero de
94° (Fig. 5a). La troclea comprende un labio medial y otro lateral con un surco
interpuesto que se articula con la escotadura semilunar proximal del cubito. La
articulacion de la tréclea se cubre de cartilago hialino en un arco de 330°(Fig. 5b)

En la superficie del condilo se cubre de cartilago hialino formando un arco de 180°2°.

Figura 5. Angulo longitudinal del himero

Fuente: CASCARELI, Leonardo. Angulo longitudinal en la articulacion del codo.
[En linea] Disponible en:

http://leonardocoscarelli.blogspot.com.co/2009/04/articulacion-del-codo.html.

25 NORDIN, Margareta. FRANKEL, Victor. Biomecanica béasica del sistema musculoesquelético. 3
ed. Espafia.: McGraw-Hill, 2004. 353 p.

36



5.2.1.2  Cubito: Por otra parte, el cubito es un hueso largo ubicado en la parte
medial del antebrazo. La superficie articular del cubito se orienta con un angulo
de 4° a 7° del valgo al eje longitudinal de su diafisis (Fig. 6A). La superficie
articular del cubito esta rotada 30° posteriormente al eje longitudinal (Fig. 6B).
Este se asocia con la angulacion anterior de 30° de la parte distal del himero, lo
gue conlleva a proporcionar estabilidad a la completa extension de la articulacion

del codo.?®

Figura 6. Orientacion angular de la parte proximal del cubito en los planos

anteroposterior Ay lateral B.

Fuente: MILLAN, Juan. Vision anterior y posterior del brazo. [En linea] Disponible

en: http://tes.juanjosemillan.es/vision-anterior-y-posterior-del-brazo

26 NORDIN. Op. cit., p 353.
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5.2.1.3 Radio: En cuanto a el radio es un hueso largo que forma parte del
antebrazo hacia la zona lateral. El angulo del cuello radial es de 15° respecto al
eje longitudinal, en el plano anteroposterior alejAndose de la tuberosidad bicipital

la cabeza radial se cubre de cartilago hialino (Fig. 7).

Figura 7. Angulacion de la cabeza/cuello radial en relacion con la diafisis radial.

Fuente: NORDIN, Margareta; FRANKEL, Victor. Bases biomecanicas del sistema

musculoesquelético. Biomecanica del codo.

La fisiologia de la articulacién del codo permite distinguir las funciones de
pronosupinacion efectuada por la articulacién radio-cubital proximal y la flexo-

extension efectuada por dos articulaciones la hiimero-cubital y la hUmero-radial. ?’.

5.2.2 Ligamentos de la articulacion del codo: Los ligamentos de la

articulacion del codo poseen como funcion mantener las superficies articulares en

27 NORDIN. Op. cit., p 354-355.
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contacto. Tiene forma de abanico fibroso que se extienden desde las dos
prominencias para articulares del himero como lo son el condilo lateral y el condilo

medial?®.

En la articulacion del codo se encuentra los ligamentos colaterales (radial y cubital),
gue son engrosamientos de la capa fibrosa de la capsula articular. El ligamento
colateral radial esta constituido por tres haces; un haz anterior, medio y posterior
que parten desde el epicéndilo lateral del humero y el ligamento colateral cubital
gue va desde el epicondilo medial del humero hasta la apéfisis coracoides y
olecranon del cubito el cual consta de tres bandas: fasciculo anterior, fasciculo

posterior y fasciculo oblicuo. (Fig. 8)%°

La banda anterior del complejo del LLI se origina en la superficie inferior de la
epitroclea en la parte distal del hUmero y se inserta a lo largo del borde medial del

olecranon.30

Figura 8. a) Ligamento colateral cubital de la articulacion del codo; b) ligamento

colateral radial de la articulacion del codo.

Banda antenior Ligamento
“ ; Banda intermedia colateral
, Banda posterior cubital
Ligamento anular

Cipsula articular <

Banda
transversal

Protrusion de la
a membrana sinovial

Ligamento |
anular

Ligamento
colateral radial

b Capsula articular

28 KAPANDJ. Op. cit., p. 90.
29 |pid., p. 90.
30 NORDIN. Op. cit., p. 359.
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Fuente: PALASTANGA, Nigel FIELD, Derek. SOAMES, Roger. Anatomia y
movimiento humano. Estructura y funcionamiento. Barcelona: Paidotribo, 2000.
p.148

5.2.3 Estabilidad del codo: El codo es considerado la articulacion mas
estable del cuerpo humano, su estabilidad proviene de la congruencia de sus
superficies articulares, su complejo capsulo-ligamentario y el control neuromuscular
periférico. Los factores de estabilidad se pueden dividir en estéaticos y dindmicos. La
estabilidad estatica depende de las superficies articulares, la capsula articular y los
complejos ligamentarios y la estabilidad dinAmica se considera secundaria y es

producida por la contraccién de las estructuras musculares que rodean al codo. 31

La estabilidad de la articulacion del codo se logra en virtud de la forma de las
superficies articulares de la tréclea y la cabeza del humero, asi como de la
escotadura troclear del cubito y la cabeza del radio, la articulacion del codo no puede
considerarse como una articulacién estable en si. Las superficies 6seas se hallan
en mayor contacto cuando el antebrazo se flexiona 90° hasta una posicion de
supinacién pronaciéon media. Por tanto, ésta es la posicion de mayor estabilidad
articular, la cual se adopta naturalmente cuando se requiere una manipulacion

cuidadosa de la mano y de los dedos.??

Las fuerzas de valgo en el codo son resistidas por los ligamentos, principalmente
por el complejo de ligamentos laterales internos, esto se da porque este complejo
no se origina en el centro del eje de rotaciébn. En extension la resistencia la
solicitacién del valgo es compartida en partes iguales por el complejo de ligamentos
laterales internos, la capsula y la funcion articular, mientras que en flexion la

articulacion del codo es quien se mantiene como estabilizadora primaria.33

31 VARAONA, Juan. SIMONE, Juan. Inestabilidad del codo. En: Asoc Argent Ortop Traumatol.
Octubre, 2006. Vol. 71, no. 4, p. 353- 361.
82 PALASTANGA, Nigel FIELD, Derek. SOAMES, Roger. Anatomia y movimiento humano.

Estructura y funcionamiento. Barcelona: Paidotribo, 2000. p.150-151
33 NORDIN. Op. cit., p. 358.
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La inestabilidad posterolateral del codo se da por la supinacion del cubito sobre el
radio y la luxacion de la cabeza radial en direccion posterolateral, produciéndose

por exceso de carga en valgo y rotacién externa combinadas.®*

Las estructuras que limitan la flexion pasiva son la capsula articular, el triceps, la
apofisis coronoides y la cabeza del radio, la extension esta limitada por el olecranon
y la banda anterior del complejo de ligamentos laterales internos, mientras que la
pronosupinacion esta limitada por las estructuras musculares mas no por
estructuras liga mentarias, y la estabilidad longitudinal del antebrazo esta dada por

la membrana interésea y el fibrocartilago triangulars®.

53 MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DEL CODO

Los movimientos posibles de la articulacién del codeo son los de flexion y extension
en torno a un eje transversal a través de los epicondilos del himero. Este eje no
adopta angulos rectos al con el eje largo del himero o del antebrazo o bisecciona

el &ngulo de alineacién en el codo.

5.3.1 Flexion y extension: La flexion es un movimiento del antebrazo
en sentido anterior (Fig. 10a). Prosigue hasta que el contacto entre el antebrazo y

el brazo impide la continuacién del movimiento. La amplitud activa del movimiento

de flexion es de 145°, pueden conseguirse 160° de flexién pasiva?®.

34 |pid., p. 360.
3 |pid., p. 361.
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Figura 9. Movimiento del codo: Flexion e hiperextension

HIPERTENSION

Fuente: ALTER, Michael J. Los estiramientos, bases cientificas y desarrollo de

ejercicios. Barcelona: Editorial Paidotribo, 2004. p. 168

El movimiento de flexién esta limitado sobre todo por la oposicién de los masculos
anteriores del brazo y el antebrazo, y la tension se sitGa en la porcion posterior de
la capsula y en el musculo triceps; el impacto de las superficies dseas es

insignificante.

Figura 10. Movimientos de la articulacién del codo; a) Flexién; b) Extension.

Extension
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Fuente: PALASTANGA, Nigel FIELD, Derek. SOAMES, Roger. Anatomia y
movimiento humano. Estructura y funcionamiento. Barcelona: Paidotribo, 2000.
p.151

La extension es el movimiento del antebrazo en direccion posterior y la mejor
definicion es la vuelta del antebrazo a la posicion anatomica (Fig. 10b).
Estrictamente hablando, la amplitud de extensién posible de la articulacion es nula,
porque la extension completa corresponde a la posicion anatomica. Sin embargo,
siempre es posible una extension relativa en cualquier posicion articular. La
extension activa es producto de los musculos triceps y ancéneo, mientras que la
extension pasiva se debe a la fuerza de la gravedad controlada por la contraccion
excéntrica de los musculos flexores del codo, sobre todo cuando se hace descender
un peso. El movimiento de la extension suele estar limitado por la tension de la
capsula articular anterior y los musculos flexores y, hasta cierto grado, de las

porciones anteriores de los ligamentos colaterales.?®

La hiperextension es habitualmente mas comun en las mujeres que en los hombres.
En este caso resulta de una curva superior encogida del proceso olécranon del
brazo, mas que de ligamentos flojos en la articulacién. Cuando se presenta esta

situacion, el estiramiento no deberia ir mas alla de la extension del codo. 36

5.4 CINETICA DE LA ARTICULACION DEL CODO

5.4.1 Vectores de fuerzas sobre la articulacion: Sobre la articulacién
del codo actuan fuerzas longitudinales y de rotacién, las fuerzas longitudinales se

transmiten a través de la articulacion cubito-troclear y de la articulacion radio-

% ALTER, Michael J. Los estiramientos, bases cientificas y desarrollo de ejercicios. Barcelona:
Editorial Paidotribo, 2004. p. 168
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condilea. La transmision de la fuerza rotacional es mayor en pronacion que en
supinacion gracias al mecanismo de rodamiento especifico del radio con respecto
al cubito con la migracidén proximal durante la pronacion y traslacion distal durante

la supinacion®’.

Los musculos flexores de codo tienen ventaja mecanica sobre los extensores, por
lo tanto, la fuerza generada en la articulacién es maxima cuando se inicia la flexion.
La direccion del vector de la fuerza resultante en el codo cambia mas de 180° a
través del rango de flexo-extension. Se ha demostrado que la fuerza generada en
el codo es hasta tres veces mayor que el peso corporal en ciertas actividades. Estas
fuerzas se producen sobre cuatro localizaciones, dos olécraneanas y dos

coronoides.38

5.4.2 Curva de tensién-elongacion de los tejidos: La carga de los tejidos
produce una curva caracteristica de tension/deformacion, que ilustra la cantidad de
tension requerida para producir una deformacion (porcentaje de alargamiento). Se
tiene como referencia una distribucién inicial del tejido y supone un cambio
estructural por el alargamiento de las fibras de los tejidos, si se llega a aplicar una
fuerza mayor a la tolerancia del tejido se presenta una micro insuficiencia

progresiva®,

Al aplicar una fuerza al musculo y segun se vaya aumentando esta fuerza. El
musculo llega a deformarse. La relacién entre la fuerza aplicada (stress) y la
deformacion que padece el musculo (strain) determina la pendiente de la curva, y

se llama mdédulo de elasticidad. (Fig. 11).4°

87 NORDIN. Op. cit., p. 364.

%8 |bid., p. 364.

39 LIEBENSON, Craig, Manual de rehabilitacion de columna vertebral. 2 ed. Barcelona.: Paidotribo,
2002. 34-36 p.

40 MIRALLES, Rodrigo, MIRALLES, Iris. Biomecanica clinica de las patologias del aparato locomotor.
Barcelona.: Elsevier, 2007.
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Figura 11. Curva Tensién elongacion de los tejidos.

TENSION

- Histérosis

Longtud inicial

— - DEFORMACION

Longitud final

Fuente: MIRALLES, Rodrigo, MIRALLES, Iris. Biomecanica clinica de las patologias

del aparato locomotor. Barcelona.: Elsevier, 2007.

Un cuerpo que sufre una deformacion durante la elongacién se puede comportar de
dos formas cuando cede a la fuerza deformante. Puede ser que este cuerpo o tejido
regrese a su longitud inicial sin que presente ninguna deformidad. Esta deformidad
se denomina elastica. Sin embargo, si la deformacién se mantiene en alargamiento
incluso cuando se interrumpe los esfuerzos de traccion. Hablamos de deformacién
plastica. Por ende, puede describir una primera fase elastica y, posteriormente, si

sigue aumentando la fuerza de traccién, puede aparecer una deformacién plastica.*

Por lo anterior cuando se somete un musculo a fuerza de traccion, este sufre una
deformacion de alargamiento en la zona denominada elastica, si se ejercen
esfuerzos de traccion cada vez mas intensos se desarrolla una fase imperceptible

de desorganizacién molecular, con cambios internos en los diferentes elementos

41 LEON, Juan. Et al. Fisioterapeuta del servicio de salud en la comunidad de Madrid. 1 ed. Madrid,
2005. 110 p.
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gue componen el musculo correspondiendo con el inicio de la fase plastica.
Teniendo en cuenta que la fase plastica se denomina la persistencia mas o menos

duradera de una deformacién en alargamiento.*?

5.4.3 Cinematica de la articulacion del codo: Cuando el brazo estd en
supinacion el musculo biceps es activo durante la flexion. El biceps se origina a
través del tendon de la cabeza larga a partir del tubérculo supraglenoideo y a través
del tenddn de la cabeza corta que viene de la apdfisis coronides de la escapula y

se inserta en la tuberosidad bicipital del radio. 43

Al movimiento de extension, los musculos que actian son: el triceps y el ancéneo,
siendo el triceps quien tiene la mayor capacidad de trabajo durante la extension, el
cual esta compuesto por tres cabezas, una cabeza larga que se origina en el en el
tubérculo infraglenoideo y una cabeza medial y lateral originAndose en la cara
posterior del humero, en la insercion se unifican las tres cabezas formando un

tendén que se inserta sobre la apofisis olécraneana del cibito. 44.

5.4.4 Angulo de carga de la articulacién del codo: El valgo del codo en
extension completa se denomina angulo de carga. Se determina como angulo entre
el eje anatomico del cubito y el humero, medido en el plano anteroposterior en
extension. El angulo es mayor en los adultos que en los nifios y menos en los
hombres que en las mujeres, en un promedio de 10° a 15° de valgo, con una amplia

presencia en ambos.*®

42 |bid., p. 110.

43 NORDIN. Op. cit., p. 354.
44 NORDIN. Op. cit., p. 354.
45 NORDIN. Op. cit., p. 357.
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El angulo de carga de codo, formado por la interseccién del eje longitudinal del
hamero y del céndilo con el codo en extensidbn completa y el antebrazo en

supinacién. La angulacion en valgo normalmente oscila entre los 10°y 15° (Fig. 12).

Figura 12. El angulo de carga del codo.

Himern ——}

Cabito
15°

Fuente: MALE, Jackson. El cubito. [En linea] Disponible en:

[http://anatomicbasic.blogspot.com.co/2014/04/el-cubito.html]

En mecénica, la fuerza es toda aquella interaccién que produce o tiende a producir
movimientos, deformaciones, reacciones y rupturas sobre un cuerpo. Las fuerzas
son vectores que poseen un médulo y una direccién, y su medicién se realiza en
Newtons. La respuesta de la fuerza sobre un cuerpo o un segmento se puede

predecir si se conoce la magnitud de la fuerza, punto de aplicacién de la fuerza,
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direccidon de la fuerza, masas de cuerpos, forma, rigidez, textura, localizacién del

centro de masa de los cuerpos y sus partes?*6.

Se debe tener en cuenta que como en el resto del cuerpo, la articulacion del codo
interactda con fuerzas tanto internas como externas. Las fuerzas externas resultan
de la interaccién con el medio, siendo el codo una de las articulaciones mas
funcionales a nivel corporal ya que con los movimientos de flexo-extension se
implican en acciones de empuje, traccion, lanzamiento, recepcion, entre otras
tareas desarrolladas por los miembros superiores. Por esto se deben tener en
cuenta la interaccion con los tipos de fuerza como son: fuerza de reaccion, fuerza
ascensional, fuerza de rozamiento, fuerza de resistencia, fuerza de sustentacion,
fuerza centrifuga y fuerza centripeta®’.

En el cuerpo humano se dan movimientos angulares y lineales, en su mayor parte
son movimientos angulares, en donde uno o varios segmentos rotan en torno a una

articulacion, considerandose los ejes de rotacion“® (Figura 13).

Figura 13. Movimiento angular del codo

46 |ZQUIERDO. Op. cit., p. 216.
47 |bid., p. 221-222.
48 |bid., p. 230.
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Fuente: IZQUIERDO, Miguel. Biomecéanica y bases neuromusculares de la actividad
fisica y el deporte. Buenos aires.: Médica Panamericana, 2008

En la articulacién del codo intervienen varios masculos en los movimientos de flexo-
extension del codo, unos més que otros deben estimar la fuerza de reaccion articular

en ciertas situaciones estaticas y dinamicas.

La fuerza generada en la articulacion del codo es maxima cuando se inicia la flexion.
El aumento de la fuerza de flexion y la disminucion de las fuerzas en el codo se
observan con el codo flexionado a 90°. Esto es debido al aumento de la ventaja
mecanica de los flexores del codo segundario al alargamiento del brazo del
momento de flexion. De forma curiosa, la direccion del vector de la fuerza resultante
en el codo cambia mas de 180° a través del rango de flexion y extension. Se ha
mostrado que la fuerza generada en el codo es hasta tres veces el peso corporal

con ciertas actividades.#?

55 RETRACCION MUSCULAR

Definiendo de manera sencilla este proceso, una retraccion muscular o fascial es la

pérdida o reduccién de la movilidad de las fascias en dos niveles:

e Retraccion muscular por reduccion del deslizamiento entre estructuras
e Retraccién muscular por reduccion del deslizamiento intimo entre las fibras

fasciales

Las lesiones vitales de los musculos de los miembros han adquirido grande
importancia en estos Ultimos tiempos. En efecto, una lesion de la inervacion
muscular, multiplicando extraordinariamente las contracciones, y aun haciéndolas

permanentes, puede constituir la contractura muscular que es preciso distinguir de

49 NORDIN. Op. cit., p. 359.
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la retraccion muscular. En efecto, el estado espasmoddico que constituye la
contractura, no se halla modificada la textura del 6rgano; siempre se encuentra la
misma fibra roja pero sus zigzags estdn mas aproximados; es, por ultimo, un
musculo que se pliega, que es mas corto, pero que no por eso deja de ser un
muasculo. De consiguiente puede adquirir de nuevo su longitud natural
espontaneamente o a beneficio de medios terapéuticos directos o indirectos; la fibra
muscular en tal caso no hace mas que desplegarse. Pero en la verdadera retraccion
se ha modificado la constitucion del musculo, o bien uno de los elementos ha
absorbido, mas o menos al otro. Entonces domina el elemento fibroso, y el
acortamiento es definitivo; la naturaleza no puede establecer ya el estado primitivo

del 6rgano; es preciso someterle a un alargamiento.

Una enfermedad o un tratamiento puede obligar a un miembro en especifico a estar
mucho tiempo en la misma posicion y producir retracciones. Si el miembro esta
mucho tiempo en flexion o extension, su rigidez no reconoce otra causa que la

retraccion de los tejidos muscular y fibroso.>°

5.6 FACTORES LIMITANTES DE LA MOVILIDAD DEL CODO

La articulacion de codo es una de las estructuras que mas se lesiona a nivel general
a causa de la ejecucion de tareas repetitivas o por traumatismos, y pueden ser a
nivel de tejidos blandos o por dafio a las estructuras dseas. Las lesiones mas
frecuentes se encuentran la artrosis, fracturas, luxaciones, esguinces, epicondilitis,

bursitis.

Al presentarse una lesion en la articulacion de codo se acomparia de dificultades

y/o consecuencias como la rigidez, la perdida de movilidad, pérdida de masa

50 VIDAL, Aug. Tratado de patologia externa y de medicina operatoria. Madrid: Imprenta de Gaspar
y Roig. 2da edicion.
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muscular, retracciones y dolor. Una de las medidas adoptadas en el tratamiento
meédico es la inmovilizacion de la articulacion, esto con el fin de lograr una
estabilizacion de las estructuras y permitir su correcta recuperacion tras una
lesion.5t

La rigidez produce la disminucion de la capacidad de los tejidos blandos que
involucran principalmente la capsula fibrosa y los ligamentos. La capsula fibrosa
sufre una cicatrizacion excesiva, por la disminucién en el contenido del agua y un
aumento en la formacion del coldgeno, produciendo la contractura de la

articulacion.>?

Respecto a la perdida de la movilidad, la musculatura en la zona del codo también
se encuentra perjudicada por la rigidez de la articulacion ya que al ser inmovilizada
en la posicion de flexion se sufre un acortamiento de los musculos flexores, lo que
conlleva a una posterior perdida de la movilidad, y a su vez un incremento en la

resistencia a los movimientos pasivos impuestos de forma relativamente lenta.

5.7 LIMITACION DE MOVIMIENTO DE ORIGEN MUSCULO ESQUELETICO
DEL CODO

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) de origen laboral son un conjunto de
lesiones inflamatorias o degenerativas de mauasculos, tendones, nervios,
articulaciones, etc. Causadas o agravadas fundamentalmente por el trabajo y los

efectos del entorno en el que este se desarrolla.

La mayor parte de los TME son trastornos acumulativos resultantes de una
exposicion repetida a cargas mas o menos pesadas durante un periodo de tiempo

prolongado. No obstante, los TME también pueden deberse a traumatismos agudos,

51 EVANS, P. NANDI, S. MASCHKE, S. HOVEN, H. LAWTON J. Prevention and treatment of elbow
stiffness. En: Journal of hand surgery. Enero, 2009. Vol. 34, no 4, p. 769- 778.

52 LINDENHOOVIUS, A. JUPITER, J. The posttraumatic stiff elbow: a review of the literature. En:
Journal of hand surgery. Enero, 2007. Vol. 32, no 10, p. 1605-1623.
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como fracturas, con ocasion de un accidente. Estos son de aparicion lenta y en
apariencia inofensivos hasta que se hacen cronicos y se produce el dafio

permanente. 53

Estas lesiones pueden aparecer en cualquier region del cuerpo, siendo mas comuin
zonas como la espalda, cuello, hombros, codos, manos y mufiecas. Los sintomas
principales son el dolor asociado a la inflamacion, pérdida de fuerza y limitacion
funcional de la parte del cuerpo afectada, dificultando o impidiendo la realizacion de

algunos movimientos.

Al presentarse una lesion en una de las articulaciones del miembro superior como
en este caso el codo, las limitaciones funcionales se reflejaran en la realizacion de
tareas como: realizar giros de perilla o utilizacion de llaves: limitacion de la pronacion
y supinacion, realizar traccion y empuje, realizar tareas que requieran la
aproximacion de la mano al rostro: limitacion en la flexion de codo, realizar apoyos:

percepcion de dolor®4.

5.8 EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial las lesiones musculoesqueléticas de miembro superior son mas
habituales, siendo el codo la segunda articulacién en presentar una luxacién en los
adultos entre el 11% a 18%, con una incidencia anual de 7.4 a 10.000 personas

durante el afio 2014.55%6

53 SECRETARIA DE SALUD LABORAL. Manual de Trastornos musculoesqueléticos. Valladolid:
CC.OO. Castilla y Ledn. 2008

5 KISNER, C. COLBY, L. Ejercicio terapéutico fundamentos y técnicas. 1 ed. EE. UU.Paidotribo,
2006. 629p. ISBN 848019788.

55 UNIVERSIDAD PONTIFICIA CATOLICA DE CHILE. Op. cit., p. 3.

% AITKEN. Op. cit., p. 190.
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En un estudio en Espafia las lesiones tendinosas y ligamentosas a nivel del codo
corresponden al 26%, dentro de ellas la mas frecuente son las lesiones del codo

con un 7%>’.

Segun el sistema de vigilancia epidemioldgica en Colombia para el control del riesgo
biomecanico en el afio 2016, a nivel de codo se pueden hallar diferentes patologias
que alteren su integridad dentro de ellas encontrando la epicondilitis con una
incidencia del 85% al 95% de los pacientes, de igual manera la epicondilitis lateral

corresponde solo al 10% con un pico maximo de entre los 40-50 afios. 58

Segun un estudio realizado en el 2015 en la ciudad de Bogota para determinar la
prevalencia de los sintomas musculoesqueléticos en 223 trabajadores, tuvo como
resultado que el 17% presentaban molestias a nivel de codo y el 6,7% sintomas
manifestados por dolor en codo, influyendo mas en el género femenino, siendo

predominante en edades de 21-25 afios.>°

En el Departamento de Santander, segun los reportes de accidentes de transito
para el 2013 la mortalidad por accidentes de transporte fue de 7,9 por cada 100.000
habitantes. Para las edades de 27 a 59 afios se ha encontrado que la tasa de
accidentes de transporte terrestre es de 33,2 por cada 100.000 habitantes. Estos
datos son una causa de lesiones musculoesqueléticas, que pueden estar asociados

con las lesiones a nivel de la articulacion del codo.8°

57 CORREA. Op. cit., p. 52.

58 DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION. Op. cit., p. 9.

59 ORJUELA, Andrea. Prevalencia de sintomas osteomusculares en miembros Superiores en
trabajadores de un centro de atencion telefénica. Universidad del Rosario, Bogoté, 2015. p. 17.

6 OBSERVATORIO DE SALUD PUBLICA DE SANTANDER. Op. cit., p 284.
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59 MANEJO DE LESIONES MUSCULOESQUELETICAS A NIVEL DE CODO.

5.9.1 Mecanismos de lesiones del codo: La articulacion del codo se
somete a cargas externas, provocando un estrés mecanico y depende de la
capacidad de los tejidos para resistir la aplicacion de fuerzas, y pueden sufrir
deformacion momentanea o permanente como respuesta a ese estrés mecanico.
En funcién de la direccion a la que es aplicada la carga se puede clasificar el
esfuerzo en seis tipos como son esfuerzo por traccion, esfuerzo por flexion, esfuerzo
por compresion, esfuerzo por cizalladura, esfuerzo por torsion y esfuerzo por carga
combinada (Fig. 14). %!

Figura 14. Tipos de esfuerzos mecanicos.

Fuente: IZQUIERDO, Miguel. Biomecénica y bases neuromusculares de la actividad

fisica y el deporte. Buenos aires.: Médica Panamericana, 2008

La capacidad de los tejidos esta determinada por sus propiedades mecanicas como
son flexibilidad, rigidez, elasticidad, plasticidad, restitucion, deslizamiento,

rozamiento, homogeneidad, heterogeneidad, anisotropia, resistencia a la fractura 'y

61 1ZQUIERDO. Op. cit., p. 490.
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dureza. Las lesiones pueden definirse como el dafio a los tejidos por las cargas y
esfuerzos a los que se somete, y pueden comenzar a producirse mucho antes que

la persona sea capaz de percibirla®.

Todos los tejidos reaccionan a las cargas gradualmente, siendo capaces de
adaptarse a los esfuerzos repetitivos, recurriendo a los mecanismos de hipertrofia,
sucediendo no solo en musculos sino también en tendones, ligamentos, cartilagos
y huesos, cada uno de estos tejidos posee propiedades mecéanicas que ofrecen una

respuesta a las cargas tanto individual como conjunta®.

Existen mecanismos de lesion de la articulacion de codo que se dan con frecuencia,
el mas comun es la sobrecarga en hiperextension, cuando el hombro se encuentra
en abduccién, también se puede encontrar con frecuencia la luxacién o subluxacién
de la articulacion con ruptura de ligamentos, dafios en epicéndilo lateral y epicondilo

medial por sobreuso (codo de tenista/codo de golfista), fracturas y bursitis®4.

59.1.1 Lesiones Oseas:

e Artrosis: Es una enfermedad degenerativa de la articulaciéon del disco
articular, membrana sinovial y cartilago articular con incremento de
actividad de citoquinas y quimioquinas en el tejido articular. 6566

e Fractura: Es la ruptura que puede ser completa o incompleta de un
hueso, llevando consigo la lesién de musculos, tendones, vasos y nervios
lesionados en mayor o menor grado puede ir acompafiado de hematomas
y fendbmenos inflamatorios locales. En el codo las fracturas se encuentran

aquellas que afectan el himero distal, el radio y cubito proximales. 6768

62 |ZQUIERDO. Op. cit., p. 491.

63 |bid., p. 496-504.

IZQUIERDO. Op. cit., p. 504-5086.

65 PAREDES, C. Artrosis. En: Revista de Actualizacion Clinica Investiga. Julio, 2013. vol. 34 no. 2, p
1767-1771.

66 MARTIN, Miguel. Artrosis. En: Real academia medica Valladolid. Mayo, 2013. Vol. 50, p. 181-203.
67 MALAGON, Valentin. SOTO, Diego. Tratado de ortopedia y fracturas Il. Bogotd, Celsus, 1994.

68 FITZGERALD, Robert. Ortopedia: TOMO 1. Médica panamericana. Buenos aires, 2004. 546 p.
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* Luxaciones: Es considerada la pérdida del contacto habitual entre dos
superficies articulares, si se presenta perdida de contacto total es llamada
luxacién completa, si es parcial es llamada subluxacion. A medida que
se da el traumatismo a nivel del codo los estabilizadores que estan
compuestos por partes blandas se ven afectados sufriendo una

disrupcion dada en forma circular.%7°

5.9.1.2 Lesiones tejido blandos:

e Esguince: Son lesiones de las partes blandas de la articulacion que puede
ser cerrada o por mecanismo indirecto, causado por movimientos superando
los rangos normales de movilidad y que sobrepasa la resistencia elastica de
la capsula y los ligamentos. 7172

e Epicondilitis: Es una lesion inflamatoria dada por una carga reiterada y
prolongada que puede producir degeneracion hialina en los tendones
flexores o extensores.”® La epicondilitis se puede clasificar en lateral y
medial, donde la lateral afecta el tendon comun de los musculos extensores
de mufieca y mano; la medial afecta principalmente el origen del musculo
pronador y flexor comun. 74

e Bursitis: es consecuencia de la friccion excesiva entre el tendén del triceps
y el olecranon. Puede ser causada por un traumatismo directo o tension por

sobreuso. "> La bursitis es la inflamaciéon de las bursas que rodean las

69 HUAROTO, Luis. Fracturas-luxaciones. En: Cirugia ortopédica y traumatologia. 73- 83.

70 VARAONA, José. Inestabilidad del codo. Asoc Argent Ortop Traumatol. Buenos aires: médica
panamericana, 2006.

"1 FIRPO, Carlos. Manual de ortopedia y traumatologia. 3 ed. Buenos aires: Dunken, 2010. 183 p.
72 MELINO, Andrea. Fisioterapeutas, servicio andaluz de salud. 2 ed. Espafia: ediciones rodio, 2017.
208 p.

73 BAHR, Roald. MAEHLUM, Sverre. Lesiones deportivas diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.
Buenos aires.: médica panamericana. 2007. 209 p.

74 SKINNER, Harry. Diagnéstico y tratamiento en ortopedia. IV edicién. México, manual moderno,
2007.

75 PRENTICE, William. Técnicas de rehabilitacion en medicina deportiva. 3 ed. Barcelona: Paidotribo,
2001. 410 p.
76 MOORE, Keith. Op cit. 487 p.
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articulaciones, a nivel de codo es conocida como bursitis del olecranon, la
funcién de las bursas es proporcionar una superficie para lubricar y reducir la
friccidbn que se puede generar entre varios tejidos del cuerpo, las bursas se
encuentran en las principales articulaciones del cuerpo incluyendo el hombro,

las caderas, las rodillas y los codos. 77

5.9.2 Manejo médico: En el manejo médico se debe tratar dependiendo
de la lesién que se presente, ya sea quirdrgica 0 no quirdrgica, teniendo en cuenta
las complicaciones que se pueden presentar durante la lesion. Este manejo debe

ser individualizado y estructurado dependiendo las necesidades del paciente.

5.9.2.1 Manejo no quirdrgico:

e Puncién con AINES: El tratamiento consiste en evacuacion del derrame
mediante puncién con AINES cuando no existe infeccion.

e Aspiracion con inyeccion de corticoides: Puede reducir la posibilidad de
concurrencia, pero se asocia con complicaciones como infecciones, atrofia

subdérmica y dolor local cronico.

5.9.2.2 Manejo quirurgico:

e Cirugia en bursitis crénica: Estd indicado en bursitis crénicas que
interfieren con las actividades de la vida diaria y consiste en bursectomia que
puede realizarse con técnica abierta o por artroscopia.

e Tratamiento quirargico en fracturas y luxaciones: Este manejo se indica
en fracturas desplazadas, abiertas o con compromiso vascular. Se realizan
procedimientos como la fijacibn con agujas de Kirshner percutaneas
(fracturas supracondileas en nifios y en adultos con huesos osteopenicos),

reduccion a cielo abierto y fijacion interna (fracturas desplazadas

"WALKER, Brad. La anatomia de las lesiones deportivas. Espafia: Paidotribo, 2010. 108p.
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(usualmente a con abordaje posterior), osteotaxis, protesis de codo y fijacion
con placas’®.

e Inmovilizacion y proteccion maxima: Se inmoviliza el codo con una férula
y/o un vendaje de compresion, durante 3 a 5 dias para proteccion maxima,
el codo adopta una posicion de 90°, mientras que el antebrazo se mantiene
en posicion neutral. También se eleva el brazo para prevenir el edema a nivel
distal.

e Proteccion moderada y minima: Se pasa durante las 3 a 6 semanas
siguientes a la cirugia, se debe evitar levantar objetos pesados con el
miembro intervenido, transcurridas las 6 semanas se permite la movilidad

articular y completa, buscando la fuerza y resistencia muscular’®,

Después de las lesiones Gseas se puede presentar un defecto en la osificacion, lo
cual limitara la realizacion del rango articular completo, cualquier alteracion debe

ser evaluada a profundidad por el terapeuta.

5.9.3 Manejo fisioterapéutico: El manejo de las lesiones depende si son
agudas, subagudas y/o crénicas, también depende si es por estrés o por
traumatismo, por lo tanto, se debe tener clara la lesion que se va a intervenir. Las

pautas generales para el manejo terapéutico son:

5.9.3.1 Lesiones articulares agudas:

e Control del dolor, el derrame y la rigidez refleja del muasculo: La
inmovilizacidbn con cabestrillo permite el descanso de la articulacion,
introduciendo periodos de movimiento controlado dentro del rango de
movimiento libre de dolor, la aplicacion de técnicas de oscilacion y traccion

pueden inhibir el dolor.

8 SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. Manual de cirugia
ortopédica y traumatologia. Barcelona.: Médica Panamericana. 2010.
7 KISNER. Op. cit., p. 284.

58



e Mantenimiento de la movilidad de los tejidos blandos: Movilizacion
pasiva o activa asistida, realizada libre de dolor, en lo posible se incluiran
todos los movimientos de la articulacién implicada, realizacion de ejercicios
estaticos buscando la amplitud del movimiento y el trabajo de los masculos
implicados en la articulacion.

e Mantenimiento de laintegridad y funcion de las areas relacionadas: Las
actividades incluidas dependen de la tolerancia individual, en caso de que se

presente edema se realizara la elevacion del segmento.°

5.9.3.2 Lesiones articulares subagudas y cronicas:

e Aumento del juego articular de la articulacién humero-cubital y humero
radial: Se busca aumentar los movimientos de flexion y extension.

e Aumento del juego articular de la articulacién radio-cubital proximal: se
busca aumenta los movimientos de pronacién y supinacion.

e Aumento gradual de la flexibilidad del musculo y creacion de una
cicatriz movil: se aplican técnicas de inhibicion activa para el musculo
extensor del carpo, técnicas de auto estiramiento para los musculos flexores,
técnicas de auto estiramiento para musculos extensores y aplicacion de
masaje transverso en el lugar de la cicatriz. Realizar inhibicibn muscular en
caso de recuperar la flexibilidad, fortalecimiento y desarrollo de resistencia
muscular, mediante ejercicios isométricos y progresar ejercicios de

resistencia concéntrica. 8!

Dentro del manejo fisioterapéutico también se pueden encontrar diversas técnicas,

las cuales tienen mayor interés las técnicas de facilitacion neuromuscular

80 KISNER. Op. cit., p. 280-281.
81 |bid., p. 281-282.
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propioceptiva que son utilizadas en la rehabilitacién del paciente de acuerdo con los

objetivos que se planteen.®?

5.10 TECNICAS DE FACILITACION NEUROMUSCULAR
PROPIOCEPTIVA

Las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (TFNP) son métodos
terapéuticos utilizados con el fin de obtener respuestas especificas del sistema

neuromuscular a partir de la estimulacion de los propioceptores organicos.

El movimiento normal requiere la correcta integracion entre la informacién sensitiva
procedente de los receptores artrocinéticos (muasculos, tendones, ligamentos y
capsulas articulares) y exteroceptores (piel), el sistema nervioso central y la
musculatura esquelética como organo efector de la respuesta motora. El
funcionamiento anormal de alguno de estos componentes dara como resultado un

movimiento desorganizado, es decir, una pérdida de la integracion del movimiento.

La realizacién de los movimientos voluntarios esta ligada a un mecanismo complejo
de asociaciones musculares. Del mismo modo, los ejercicios terapéuticos en las
técnicas de facilitacion solicitan, frente a la fisioterapia analitica, grupos musculares
0 patrones cinéticos similares a la actividad motora normal del individuo para lograr
asi la reeducacion neuromuscular y restablecer los movimientos funcionales que

devuelven al paciente su independencia. 83

Es un enfoque del ejercicio terapéutico basado en los principios de la anatomia y la

neurofisiologia funcional humana, utilizados con el fin de obtener respuestas

82 GALLEGO, Tomas. Bases tetricas y fundamentos de la Fisioterapia. Espafia: médica
panamericana. 2007. 35p.

83 BERNAL, Luis. Oposiciones de Fisioterapia. 2012 p.33 -40. [En linea] (Recuperado en 15 marzo
2018) Disponible en http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-
adulto/manual_de_fisioterapia_propioceptiva_4.pdf
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especificas del sistema neuromuscular a partir de la estimulacion propioceptiva,

cutaneay auditiva para producir mejoras funcionales de la respuesta motora, siendo

un mecanismo vital en el proceso de la rehabilitacion del paciente.

El objetivo principal de las TFNP es promover el movimiento funcional mediante la

facilitacion, inhibicion, fortalecimiento y la relajacion de los grupos musculares.®*

5.10.1

Técnicas especificas: Con frecuencia estas técnicas se

emplean de manera combinada, debiendo ser seleccionadas segun el tipo de lesién.

Pueden ser de dos tipos: de refuerzo y potenciacion, o de relajacion o estiramiento®:

Refuerzo y potenciacion:

Contracciones repetidas: Se trata de repetir los mismos movimientos o
patron. La resistencia serd la maxima que el paciente pueda soportar; se
puede afadir el estiramiento y se realiza de dos maneras: por repeticion del
reflejo de estiramiento o por contracciones alternantes isométricas-
isoténicas. En esta dltima, al final del recorrido isotonico se pide una
contraccion isométrica. Estas contracciones repetidas no estan indicadas en
post operados recientes y los ortopédicos agudos.

Inversion lenta: E paciente realiza un patron contra resistencia maxima
seguido inmediatamente del patrén antagonista. EI cambio debe realizarse
con rapidez.

Inversion lenta y sostén: Lo mismo que el anterior, pero se afiade una
contraccion isométrica al final de cada amplitud de movimiento.
Estabilizacion ritmica: Se emplea una fuerte contraccion isométrica del

patrén agonista, seguido de una contraccion isométrica del antagonista.

84 ADLER, Susan. BECKERS, Dominiek. BUCK, Math. La facilitacién neuromuscular propioceptiva
en la practica. 3 ed. Espafia.: Médica Panamericana, 2012.p. 20. ISBN 9788498352368.
8 BERNAL. Op. cit., p. 38.
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Relajacion o estiramiento:

Estas técnicas facilitan la movilidad. Encontramos:

Sostener-relajar: Se aplica en pacientes que presentan una importante
limitacién de la amplitud articular. No provoca dolor. Se coloca el segmento
en la maxima amplitud articular y se pide una contraccién isométrica, sin
permitir el movimiento. Después se relaja y se intenta ganar amplitud
articular.

Contraer-relajar: Igual que la precedente, pero se permite el movimiento de
rotacion, puede hacerse en puntos sucesivos del recorrido.

Inversion lenta, sostén y relajacion: El objetivo es estimular al agonista
después de relajar el antagonista. El paciente realiza el patrén 6 - Fisioterapia
propioceptiva hasta el limite de la movilidad articular. Seguidamente se
provoca una contraccién isométrica de los antagonistas, y se mantiene si es
posible 30 segundos. A continuacion, relajacion progresiva, seguida de
contraccion isotonica del patron agonista.

Iniciacion o técnica ritmica: Estd reservada para pacientes que sufren
alteraciones extrapiramidales, como rigidez o temblor. Tiene el propositivo de
promover la habilidad para iniciar el movimiento y aumentar la rapidez de
este. Primero se ejecutaran los patrones de forma pasiva, por tanto, esta
técnica estara contraindicada donde no se puedan realizar movilizaciones

pasivas.8®

Dentro de las TFNP se pueden encontrar las técnicas dirigidas a la musculatura

agonista, antagonista y las de relajacion. De estas primeras se encuentran las

técnicas de contracciones repetidas, sincronismo para el énfasis, sostén relajar

movimiento activo, iniciacion ritmica e inversion del agonista, cuyo objetivo principal

86 BERNAL. Op. cit., p. 39.
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es activar la musculatura agonista de un determinado patrén cinético®’; dentro de
las técnicas dirigidas al antagonista esta la inversion lenta, inversion lenta sostener,
estabilizacion ritmica e isométricas alternas, basadas en el principio de induccién
sucesiva de Sherrington, con el objetivo de la activacién de una determinada
musculatura que facilita la contraccion de su antagonista. Por ende, se necesita que
la musculatura antagonista sea fuerte con el objetivo de estimular a la musculatura
agonista®; en cuanto a las técnicas de relajaciéon estan las de contraccion y
relajacion, rotacion ritmica y sostener relajar, estdn basadas en el principio de
inervacion reciproca que sustituyen al estiramiento pasivo las cuales exigen una
contraccion de un patron de facilitacion con el objetivo de permitir el alargamiento,
relajacion o inhibicion en el patron antagonista. Es decir; cuando el musculo
agonista se contrae, la musculatura antagonista se relaja o se inhibe y cuando dicho
musculo se contrae al maximo inmediatamente se produce la relacion e inhibicion

de mismo. 89:90

5.10.2 Técnica sostener-relajar: La técnica sostener relajar se caracteriza
por la contraccion isométrica de los musculos antagonistas seguida de una
relajacion. Esta técnica tiene como objetivo aumentar el rango de movimiento pasivo

y disminuir dolor.°!

De igual manera, esta técnica esté indicada en la presencia de dolor durante el
movimiento activo y contraindicada en la imposibilidad para realizar la contraccion

isométrica.?

87 CARES, Ricardo M. CARLES, Marta. Manual teérico practico métodos fisioterapéuticos de
intervencién en sistema nervioso. 1 ed. Espafa.: 2015. 31p.

8 CARES. Op. cit., p. 33.

89 VOSS, Dorothy. IONTA, Marjorie. MYERS, Beverly. Facilitacion neuromuscular propioceptiva. 3
ed. Espafia.: medica panamericana, 1996. 488p.

% CARES. Op. cit., p. 35.

91 ADLER. Op. cit., p. 33

92VOSS. Op. cit., p. 417.
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5.10.2.1 Bases neurofisioldgicas de sostener- relajar: Durante la realizacion

de la técnica se activan una serie de bases neurofisiologicas, dadas por el reflejo

miotético inverso y el principio de inervacion reciproca:

Reflejo miotético inverso: Al exceder la intensidad del estiramiento sobre el
tenddn se produce un reflejo inmediato que inhibe a las neuronas motrices
anteriores que inervan el musculo. El umbral de excitacion de éstos es mucho
mas alto que el de los husos musculares. Por consecuencia, el musculo se
relaja inmediatamente y la tension excesiva es eliminada. Esta reaccion se
da porque el impulso del érgano tendinoso de Golgi anula los impulsores
excitadores que provienen de los husos musculares, siendo un mecanismo
de proteccion que previene la lesion de los tendones y musculos, evitando
posibles lesiones tales como: distension, desgarro, o roturas fibrilares.

Provocados por una sobrecarga demasiado fuerte.®?

De acuerdo con la siguiente figura (Fig. 15), el 6rgano tendinoso durante la
contraccion por medio de las fibras envia informacién a las interneuronas,

inhibiendo las motoneuronas reduciendo la tensién sobre el musculo.

9% ALTER, Michael. Los estiramientos del desarrollo de ejercicios.6 ed. Espafia. Paidotribo. 2004, p

63.
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Figura 15. Reflejo miotatico inverso

Raiz dorsal
R — Ipterneurona
liberadora de
mediador inhibidor
) Neurona motora

Fibra Ib

prov_ememe Fibra la

del organo del huso

tendinoso muscular )

de Golgi Raiz ventral

/

Placa terminal motora en
la fibra extrafusaria

Fuente: FOX, Stuart. Fisiologia humana. México.: McGRAW-HILL. 2016.

Inervacion reciproca (inhibicion reciproca): En su mayoria las leyes de Sherrington
aportan en el desarrollo de las técnicas de FNP. Dentro de las cuales se encuentra
la inervacién reciproca que tiene como objetivo lograr la maxima elongacién del
musculo deseado a través de la inhibicién simultanea del musculo oponente. Por lo
anterior, cuando se contrae el musculo biceps, se inhibe reciprocamente el triceps

lo cual permite extender el codo.%

De acuerdo con la siguiente figura (Fig.16), el estiramiento del musculo activa el
aparato del huso muscular estimulando motoneuronas alfa donde el muasculo
agonista se contrae en el reflejo de estiramiento (extensores), por medio de la

motoneurona inhibida el mudsculo antagonista.

9 MCATEE, Robert. CHARLAND, Jeff. Estiramientos Facilitados. 2 ed. Barcelona.: Paidotribo, 2000.
16p.
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Figura 16. Inervacion reciproca
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Fuente: FOX, Stuart. Fisiologia humana. México.: McCGRAW-HILL. 2016.

5.10.3 Procedimiento de la aplicacion de la TFNP sostener-relajar:

e El fisioterapeuta o el paciente desplazara la articulacion o el segmento
corporal hasta el final de la amplitud articular pasiva o libre de dolor. Es
preferible el movimiento activo. Si no produce dolor, el fisioterapeuta debera
resistirlo.

o El fisioterapeuta solicitara una contraccion isométrica del musculo o patron
que limita (antagonista) con énfasis en la rotacion. Se debe mantener la
contraccion por lo menos 5-8 segundos.

e Se aumentara la resistencia lentamente.

¢ Ni el paciente, ni el fisioterapeuta intentaran moverse.

e Tras mantener la contraccion con el tiempo suficiente, el terapista le pedira

al paciente que se relaje.
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e Tanto el fisioterapeuta como el paciente se relajaran gradualmente.

e Se colocara de nuevo la articulacion o la parte del cuerpo bien activa, bien
pasivamente en el nuevo limite de amplitud pasiva. Si no provoca dolor sera
preferible el movimiento activo. EI movimiento se podra resistir siempre y

cuando no produzca dolor.

Se repetiran todos los pasos en la nueva amplitud del recorrido.®®

5.10.3.1 Aplicacion de la TFNP sostener-relajar: Se debe mover el
segmento hasta el punto de la limitacion de la extension de codo, se le pide al
paciente realizar una contraccion isométrica de los componentes del patron
antagonista (musculos flexores de codo) durante (5-8 segundos), relajar y continuar
el recorrido del movimiento hasta sentir la limitacién. Repetir la secuencia. Cuando
la limitacion es de la flexion de codo realizar la contraccion isométrica del patron
antagonista (musculos extensores de codo) durante (5-8 segundos), relajar y

continuar el recorrido del movimiento hasta sentir la limitacion.

% ADLER. Op. cit.; p. 33 — 34.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPOS DE INVESTIGACION

El disefio metodolégico implementado en este proyecto se encuentra dividido en
dos etapas: Inicialmente consta de una fase exploratoria donde se realiza una
recopilacion de informacion acerca de lo ya existente en el mercado; en esta etapa
se seleccionan las variables de mayor importancia en cada disefo y, por ende, las
caracteristicas que hacen sobresalir a unas sobre otras. La segunda etapa es de
tipo descriptivo; en ésta se analizan y se evallan cada una de las variables

seleccionadas en la primera etapa, logrando asi obtener el mejor disefio.

6.2 IMPACTO SOCIAL

El proyecto esta dirigido a los fisioterapeutas, con el fin de otorgar una asistencia
mecanica durante las terapias, dedicadas a pacientes con limitaciones de
movimiento de origen musculoesquelético en la articulacién del codo, en extension
y flexion, ofreciéndole al paciente la eliminacion de errores humanos, mejorando la
repetibilidad y precision del ejercicio, ofreciendo una estandarizacion del proceso y
una recuperacion optima. En el caso del fisioterapeuta, se otorga un alivio con
respecto al trabajo efectuado por el mismo, mediante la prevencion de movimientos
repetitivos y adopciéon de malas posturas durante la aplicacién de la terapia,
previniendo futuras enfermedades de &mbito profesional.

La naturaleza repetitiva y el consecuente esfuerzo que ejerce el fisioterapeuta
durante la terapia de rehabilitacion neuromuscular propioceptiva “Sostener-relajar”
respalda la idea de apoyar este proceso con equipos mecanicos automatizados que
otorguen mayor fiabilidad y repetibilidad en el desarrollo de los ejercicios, y

disminuya la carga fisica sobre los fisioterapeutas, a su vez se promueve el uso de
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mecanismos de apoyo para las labores del profesional de la salud, el cual es muy

limitado actualmente en Colombia.

Para el 6ptimo desarrollo de la investigacién implementada en este proyecto, se
contd con la asesoria y colaboracion de la fisioterapeuta Martha Patricia Cabrales,
también profesora de la Universidad de Santander UDES y un grupo de estudiantes
enfocados en la misma &rea del proyecto, con los cuales se realizd un trabajo

conjunto de investigacion y disefo.

6.3 REQUERIMIENTOS DE DISENO

Es de gran importancia determinar cuales seran las variables que influenciaran
directa o indirectamente en la calidad del producto, el alcance del proyecto y su
correcto desarrollo.

6.3.1 Funcionalidad: El prototipo final debe cumplir con los rangos de
desempeiio establecidos en su disefio de manera confiable y segura. Esto incluye
el movimiento entre los rangos proyectados, el soporte de cargas a las que sera
expuesto durante su vida util, y la respuesta oportuna a los comandos enviados por
el usuario, todo esto con el fin de ejecutar de manera efectiva la asistencia mecéanica

en las terapias planificadas.

6.3.2 Manufacturabilidad: La planeacién del disefio debe contemplar los
materiales, partes estandar, mecanismos de union, métodos de manufactura, y
otros procesos que vayan a ser implementados al momento de la fabricacién del

prototipo, de modo que resulte econémico y facil de realizar.
6.3.3 Mantenibilidad: Se deben contemplar las labores de reparacion y

cambio de partes averiadas o desgastadas, de modo que sea sencillo el

desensamble y ensamble del mecanismo, asi como la accesibilidad facil y segura a
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los componentes electrénicos del sistema. Asi mismo, han de simplificarse los
trabajos de limpieza e higienizacion de la maquina, ya que estara en contacto

constante con los pacientes.
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7. PROCESO DE DISENO DEL PROTOTIPO

Para la elaboracion de este proyecto se utilizo la metodologia implementada por la
NASA, conocida como “NASA ESMD Capstone Design”, la cual consta de una
ventajosa estructuracion enfocada a mejorar los productos de tal manera que
excedan las expectativas del consumidor, al mismo tiempo se centra en encontrar
la solucién que mejor se adecle a las necesidades y requerimientos que se exigen

en el problema planteado.

Esta metodologia permite llegar a soluciones mas creativas ahorrando tiempo y
costos durante el proceso de disefio, su enfoque se centra en la idea de que cambiar
los conceptos cuando aun estan en papel es mucho mas econémico que durante el
proceso de prototipado y construccidn, gracias a esto se logra alcanzar el objetivo,
de la forma mas econdémica posible considerando el desempefio, costo, riesgo y

cronograma, consiguiendo que cumpla su propaésito.
El proceso de disefio basado en esta metodologia consta de 5 fases:

e Pre-fase A: Consiste en el andlisis del problema de disefio. El principal objetivo
de esta fase consta en producir un amplio espectro de ideas y alternativas para
solucionar el problema seleccionado. Determinar la viabilidad del proyecto,
desarrollar conceptos, elaborar requisitos e identificar necesidades tecnolégicas

potenciales.

e Fase A: Consiste en el desarrollo del concepto. Su principal objetivo es
determinar la viabilidad y conveniencia de un nuevo sistema sugerido y
establecer una compatibilidad basica inicial con la metodologia de la NASA.
Desarrollar el concepto final, los requisitos del sistema y los desarrollos
tecnoldgicos necesarios para la estructura del sistema. En esta fase se plantean
diferentes alternativas de solucién, para finalmente por medio de una evaluacion

para finalmente obtener una propuesta conceptual ganadora.
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Fase B: Consiste en el disefio preliminar. Su principal objetivo es definir el
proyecto de manera detallada y establecer una base inicial capaz de cumplir
con las necesidades del cliente. Desarrollar la estructura del sistema y los
requerimientos del producto, generando un disefio preliminar para cada

producto mediante bocetos y simulacion.

Fase C: Consiste en el disefio final y la fabricacién. Su principal objetivo se
centra en completar el disefio detallado, en la optimizacién de los pardmetros
de disefio, construccion de un prototipo funcional y la verificacion de los

pardmetros del sistema.

Fase D: Es la fase final, consiste en el ensamble del sistema, la integracion y
pruebas. Su principal objetivo es ensamblar e integrar los productos para crear
el sistema, mientras que se hacen pruebas para comprobar que cumple con los

requerimientos.
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Figura 17. NASA ESMD Capstone Design Process
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7.1 PRE-FASE A

Figura 18. Pre-Fase A. Analisis del problema de disefio

Weighted User
Requirements

Design
Objectives
wi/Targets

e

Fuente: NASA ESMD Capstone Design. John K. Gershenson, Ph.D.

Design
Project
Proposal

7.1.1 Ponderacion de los requerimientos del usuario:
las necesidades del cliente, en este caso el fisioterapeuta, se prosiguio a

Project
Approval
Document

Tras identificar

realizar una lista con las caracteristicas mas importantes especificadas por

el usuario. Estas caracteristicas fueron evaluadas y ponderadas de 1 a 5,

siendo 5 el mayor valor dado y 1

Tabla 2. Requerimientos del consumidor

el menor.

Requerimientos del consumidor

Ponderacién

SEGURIDAD

EFICACIA
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ERGONOMIA 5
PRECIO ASEQUIBLE 3
FACIL MANTENIMIENTO 5
CONFIABILIDAD 5
TAMANO AJUSTABLE 4
DURABILIDAD 4
PORTABILIDAD 2
VERSATILIDAD 3
FACIL OPERACION 4
ESTETICO 2

En base a la ponderacion realizada se concluye que los requerimientos mas
importantes dados por el consumidor son: Seguridad, eficacia, ergonomia, facil

mantenimiento y confiabilidad.

A continuacién, se presentan los requerimientos dados por el especialista, los
cuales describen el producto y sus necesidades de disefio en términos técnicos
usando caracteristicas medibles.

Tabla 3. Requerimientos del especialista

Requerimientos del especialista

DISENO CONSERVATIVO

SEGURIDAD

MANUFACTURABILIDAD
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ERGONOMIA

MANTENIBILIDAD

PARTES ESTANDAR

COMPACTO

FUNCIONALIDAD

COSTOS ADMISIBLES

VIDA UTIL

Conociendo los requerimientos dados por el usuario y el especialista (en este caso
el disefiador), se procedi6 a realizar una matriz de correlacion en donde se
determinara los factores mas importantes para tener en cuenta durante el proceso

de disefo.

De la siguiente matriz, se obtiene que los principales pardmetros de disefio son, en
orden de importancia: Funcionalidad, manufacturabilidad, mantenibilidad, disefio

conservativo y seguridad.
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Tabla 4. Matriz de correlacion
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7.1.2 Constantes de disefio: Teniendo en cuenta los objetivos del

proyecto, los requerimientos brindados por el cliente, asi como los aspectos

necesarios para el modelado y la construccién, se crean unas constantes

de disefio que permitan un total desempefio de la maquina.

Tabla 5. Constantes de disefno

unidad [COP]

METODO LIMITE
CONSTANTES DE MEDICION LELETIVY ACEPTABLE
Costos Precio de fabricacion por |« 5350 000,00 | < 2'800.000,00

Simetria de la maquina -
Capacidad de ser usada

Versatilidad en ambos brazos sin > 90% 70-80%
necesidad de un
desmontaje [%)]
Vida util Tiempo operacional 8 - 10 afos > 4 afos

La pre-fase A consta de otros pasos, los cuales ya se trabajaron y analizaron

durante el plan de proyecto, por lo cual no serdn contemplados en esta parte del
proceso de disefio.
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7.2 FASE A

Figura 19. Fase A. Disefio conceptual
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Fuente: NASA ESMD Capstone Design. John K. Gershenson, PhD.

En esta etapa del proceso de disefio debe culminar con la eleccién de la propuesta
Optima y definitiva; para llegar a esto se deben realizar unos pasos previos, como
son: Establecer puntos de referencia conceptuales, disefiar conceptos claves,
descripcion funcional de cada una de las propuestas, despliegue de la Matriz de

Pugh, estimar las tecnologias necesarias y despliegue de la funcion QFD.

7.2.1 Descripcion de funcionalidad: En esta seccion se realiza una
descripcion de la funcion que debe desempefiar el sistema a disefar. La principal
tarea que debe efectuar el prototipo es cumplir con los objetivos de la Técnica de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva “Sostener-Relajar”, la cual es aumentar el
rango de movimiento (ROM) ya sea en extensién o flexion, dependiendo del

paciente y que tipo de limitaciones de tipo musculoesqueléticas tenga.
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Para cumplir con esta funcion el dispositivo debe contar con:

Un apoyo para el brazo y el antebrazo que se acomode apropiadamente
a las medidas antropométricas promedio de la poblacién laboral
colombiana de 20 a 59 afos. Teniendo en cuenta que la maquina debe
ser diseflada para ser usada indistintamente de cual brazo se encuentra
lesionado, sea el izquierdo o derecho, el prototipo debe ser en lo posible
simétrico, asegurando su ergonomia y versatilidad.

Un mecanismo controlado que se ajuste a los rangos de movimientos
normales de las extremidades superiores con un grado de libertad en
rotacion a nivel de la articulacion del codo, para este caso de 0° a 135°,
siendo 0° la posiciébn completamente horizontal del brazo en un plano
paralelo al sagital del cuerpo. Para cerciorarse de la seguridad del
paciente, los rangos de movimientos maximo y minimo deben ser
asegurados mediante restricciones o limites mecanicos.

Se debe asegurar la versatilidad de la base, esta se debe ajustar
adecuadamente a cualquier tipo de asiento de cuatro patas, sin
incomodar al paciente o interferir con el desarrollo de la terapia y que

igualmente posea una altura variable, que se ajuste facilmente.

7.2.2 Primera ronda del disefio conceptual del prototipo: Se proponen

tres alternativas de disefio iniciales para dar solucion al problema planteado. Los

conceptos de disefio que se presentan a continuacion se centran en la seleccién del

sistema mecanico. La estructura y chasis, y el sistema de apoyo se mantendran

constantes en todas las propuestas, de modo que se conserve una postura sedente

en el paciente, con el brazo extendido en posicion frontal y paralelo al plano sagital

del cuerpo (Fig. 20)
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Figura 20. Postura del paciente

Figura 21. Sistema de apoyo

';' vr'f‘ )
A /

| r Tl
! l

¢ | 1\§

+ N |

f [ J\

=~

81



CONCEPTO A

Esta alternativa consiste en un sistema mecanico en el cual el motor se
encuentra alineado con eje de giro del codo. Debido a que el movimiento de
rotacion se recibe directamente del motor es mucho mas facil controlar la
posicion rotacional. De igual manera, el ajuste de longitud del antebrazo se
realiza mediante dos varillas guia por las cuales se mueve el agarre con bandas

para la mufieca y el ante brazo.

Figura 22. Disefio del concepto A
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CONCEPTO B

Esta alternativa se basa en un sistema tornillo-tuerca. Consta de un motor
pivotado, el cual tiene un tornillo en su eje que permite el desplazamiento lineal
de una tuerca; esta tuerca a su vez se encuentra fija al componente del
antebrazo del mecanismo, de modo que convierte el desplazamiento lineal del
sistema tornillo-tuerca en un movimiento rotacional para el brazo. Debido a que
el sistema tornillo-tuerca es auto bloqueante, basta sélo con detener el motor
para inmovilizar el mecanismo, y recibir cualquier cantidad de fuerza aplicada

por el paciente sin que el motor tenga que contrarrestarlas.

Figura 23. Disefio del concepto B
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CONCEPTO C

En esta alternativa el motor entrega potencia al mecanismo por medio de un par
sinfin-corona; la corona a su vez es solidaria a dos pifiones ubicados simétricamente
gue engranan con arcos dentados, que hacen parte de la seccion del antebrazo del
mecanismo. Esta propuesta ademas de su simetria (la cual permite de manera
sencilla y rapida el cambio de brazo a tratar) permite el autobloqueo gracias al par
otorgado por el sinfin-corona por lo que el motor no tiene que contrarrestar la fuerza

ejercida por el paciente durante la terapia.

Figura 24. Disefio del concepto C
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7221 Evaluacion de alternativas de los disefios de la primera ronda: A
continuacion, se agrupan en una tabla los conceptos claves de las diferentes
propuestas de disefio planteadas anteriormente. De esta manera se logra comparar
los sistemas mecanicos de cada disefio, sus aspectos positivos y negativos, de una
manera mucho mas visible, facilitando el proceso de evaluacién durante la matriz
de Pugh.

Tabla 6. Conceptos claves del disefio — Primera ronda

CONCEPTOS DESCRIPCION

Se plantea la transmisibn de movimiento
mediante un motor alineado con el eje de giro
del codo, permitiendo el control de la posicion
rotacional mucho mas facilmente debido a que
recibe el movimiento de rotacién directamente
del motor.

CONCEPTO A

Se propone el uso de un sistema tornillo tuerca,
el cual posee un mecanismo que convierte el
desplazamiento lineal del sistema en un
movimiento rotacional para el brazo.

CONCEPTO B

Mediante el uso de un par sinfin-corona se
plantea entregar potencia al mecanismo, a su
vez un mecanismo de pifiones y arcos dentados
ubicados simétricamente y los cuales trabajan
en conjunto con la corona permite la transmision
de movimiento rotacional al brazo.

CONCEPTO C

7.2.2.2 Matriz de Pugh para la primera ronda: La matriz de Pugh es una
herramienta que consta de una tabla, la cual muestra el razonamiento cuantitativo
detras de la seleccion de los conceptos finales acompafiados por una descripcion
del proceso de seleccion y de los conceptos finales. Consiste en establecer una
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ponderacion a cada uno de los conceptos con respecto a los criterios de disefio, de
tal manera que se permita seleccionar la mejor propuesta mediante una
comparacion. Esta ponderacion se realizara mediante signos, siendo el signo “+”
una referencia a un comportamiento adecuado con respecto al criterio establecido,

la letra “N” se refiere a una posicion neutral y por ultimo el signo “-”, el cual significa

un comportamiento inadecuado.
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Tabla 7. Matriz de Pugh — Primera ronda

PUNTO DE REF.

ALTERNATIVAS

No Criterios Kinetec Elbow CPM \ Concepto A Concepto B Concepto C
1 | Disefio conservativo - - +
2 | Seguridad + + -
3 | Manufacturabilidad - + -
4 | Ergonomia + + +
5 | Mantenibilidad - N -
6 | Piezas estandar N + -
7 | Bajos costos N N +
8 | Durabilidad N N -
g9 | Versatilidad - + N
10 | Estética + N +

Total + 5 3
- 4 1 5




Se escoge como punto de referencia, o “datum”, el modelo “Kinetec 6080 Elbow
CPM”, el cual es uno de los mas usados en lo que respecta a tratamientos
terapéuticos asistidos mecéanicamente al nivel del codo.

Tras haber evaluado los tres conceptos iniciales de disefio mediante la matriz de
Pugh, se obtiene que la opcidn ganadora es la propuesta B, debido a que responde
de manera mas positiva a la necesidad de versatilidad respecto a la simetria del

disefio, y al soporte de cargas ejercidas por el paciente.

7.2.3 Segunda ronda del disefio conceptual del prototipo: Teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en la ronda anterior, se procede a plantear nuevos
conceptos de disefio, mejorando los puntos negativos y fortaleciendo las virtudes
de las propuestas preliminares.
CONCEPTO D
Esta propuesta se basa en una transmision de rueda sincrénica que permite por
medio de reduccién mecéanica (pifidn-corona) aumentar la fuerza ejercida en el
eje del codo, y logra un buen control de movimiento con las bandas sincrénicas.
La potencia se obtiene a través del mecanismo lo que logra un buen balance de

las cargas

Figura 25. Disefio del concepto D
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CONCEPTO E

Este concepto surgid de una serie de mejoras de los puntos negativos de la
propuesta ganadora de la primera ronda, buscando de igual manera destacar sus
virtudes. Mediante un actuador linear eléctrico se logré quitar la carga que se
aplicaba directamente al motor quedando Unicamente sobre el tornillo que se
encuentra en un eje aparte paralelo al del motor, lo que remueve la necesidad del
uso de rodamientos que neutralizaran estas cargas. Ademas, estos actuadores
vienen de fabrica (considerandose como piezas estandar), incorporados con
interruptores de limite de carrera, que permiten establecer paradas automaticas

correspondientes a los limites de movimiento del paciente.

Figura 26. Disefio del concepto E
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7.2.3.1 Evaluacion de alternativas de los disefios de la segunda ronda: Se
relnen nuevamente en una tabla los conceptos claves de los nuevos conceptos de

disefio, facilitando el proceso de evaluacion durante la segunda matriz de Pugh.

Tabla 8. Conceptos claves de disefio — Segunda ronda

CONCEPTOS DESCRIPCION

Se plantea aumentar la fuerza ejercida en el eje del
codo por medio de una transmision sincrénica

CONCEPTO D permitida mediante una reduccion mecénica (pifidn-
corona). Con esto se logra un adecuado balance de
cargas.

Se propone mediante un actuador lineal eléctrico quitar
la carga aplicada directamente al motor (lo cual ocurria
en el concepto B), removiendo la necesidad del uso de

CONCEPTO E . :
rodamientos para neutralizar las cargas.
Implementando de esta manera un elemento estandar,
facil de obtener en el mercado.
7.2.3.2 Matriz de Pugh para la segunda ronda: Se evalitan los nuevos

conceptos de disefio junto con la propuesta ganadora de la ronda anterior, mediante
una matriz de Pugh, buscando obtener el concepto ganador que se adecle mas
para cumplir con los objetivos planteados en el proyecto y los requerimientos del
usuario. Se tendra en cuenta la misma representacion de signos y respectiva

ponderacion.

Tras haber evaluado los conceptos D y E en la evaluacion de Pugh, se pudo apreciar
que la propuesta mas acorde con los requerimientos y criterios establecidos
corresponde al concepto E, debido a que presenta la mayor cantidad de
caracteristicas positivas (6), habiendo mejorado en un mayor porcentaje las

falencias presentadas en la primera evaluacion.
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La propuesta ganadora se destacO por su disefio conservativo y facilidad de
fabricacion, ya que la seleccion del actuador lineal elimina los problemas
observados en su iteracion anterior, esto gracias a que se trata de un elemento
disponible en el mercado y disefiado especificamente para el trabajo que va a

desempeiniar en el prototipo.
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Tabla 9. Matriz de Pugh — Segunda ronda

No

Criterios
Disefio conservativo

PUNTO DE REF.

Concepto B

Concepto D

ALTERNATIVAS

Concepto E
+

Seguridad

Manufacturabilidad

Ergonomia

Mantenibilidad

Piezas estandar

Bajos costos

+ |+ |+ |2+

Durabilidad

© (0N |o |0~ W N |-

Versatilidad

=
o

Estética

Total +

w22

oclo|+|1Z2(+|Z2|+ |+ |2+ |2




7.2.4 Despliegue de la funcién de calidad (Quality Function Deployment): Una vez
seleccionado el concepto que mejor se adecua a los requerimientos del cliente y a
los objetivos del proyecto, se procede a desplegar la matriz de calidad conocida
también como QFD, por sus siglas en ingles “Quality Function Deployment”; esta
herramienta permite recoger de forma sistematica y estructurada “la voz del cliente”
en el proceso de disefio y desarrollo de productos y servicios. Interrelaciona las
demandas o exigencias de los clientes con las caracteristicas técnicas del prototipo
a través de diferentes matrices, permitiendo analizar a la competencia y el

descubrimiento de nichos de mercado no explotados.

Se pueden obtener varios beneficios a través de este QFD, tales como una mayor
eficiencia, la cual se obtiene reduciendo el tiempo de desarrollo al centrarse en
requerimientos de clientes especificos y claramente identificados; su orientacion al
cliente y diligente busqueda a satisfacer sus necesidades; y, por ultimo, su enfoque
al trabajo en equipo, ya que las decisiones estan basadas en el consenso e incluye
discusion a fondo y tormenta de ideas.

Para la realizacion de esta matriz se deben tener en cuenta los requerimientos del
cliente y la importancia que se le dan a los mismos, y los requerimientos funcionales
(especificados por el disefiador), evaluandolos numérica y/o graficamente mediante
una serie de relaciones (fuerte, medio y débil) y correlaciones (positiva, negativa o

ninguna).

El QFD también permite definir unas interacciones entre los requerimientos del
especialista, proporcionando unos valores de orientacion (maximizar, minimizar o
mantener) que indican la direccidn para la optimizacion de estos y el cumplimiento

de los objetivos.

Tras analizar los resultados se deduce que las caracteristicas mas importantes, que
mejor se relacionan con los requerimientos del cliente son, en orden de importancia:
La funcionalidad del prototipo, la manufacturabilidad, la seguridad y la

mantenibilidad. También se puede afirmar que el prototipo propuesto tiene mayor
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relevancia en aspectos tales como: Precio, el facil mantenimiento, y la versatilidad
en comparaciéon con los disefios ya disponibles en el mercado. Por el contrario, las
caracteristicas con menor relevancia fueron la estética y la portabilidad (que
relaciona cuan compacta es la maquina); a pesar de que la estética es importante
en el disefio, tiene un menor peso a la hora de disefar y para el cliente, este aspecto

no es tan significativo como la funcionalidad del prototipo.

Finalmente, se concluye que el prototipo propuesto tiene un mayor desempefio y
aceptacion con respecto a los requerimientos mas importantes dados por el cliente
y el disefiador, cumpliendo con los objetivos y expectativas del consumidor.
Aspectos tales como costos, facil mantenimiento, tamafio ajustable y versatilidad,
sobresalen por encima de las demas caracteristicas, y tendran un peso importante
durante el proceso de disefio en detalle. Por otro lado, los requerimientos con menor

peso como la estética y la portabilidad se deberan fortalecer.
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Figura 27. Matriz de calidad QFD
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7.3 FASE B

La fase B gira en torno al disefio en detalle, haciendo referencia al analisis y calculos
de disefio, seleccion de materiales, dimensionamiento de la maquina, elaboracion
de planos, debido seguimiento y desarrollo de la construccion, respectivo

ensamblaje y un andlisis de costos, en el respectivo orden.

En esta fase se analizan los parametros de disefio y se realizan las respectivas

pruebas funcionales del prototipo.

Figura 28. Fase B: Disefio de nivel paramétrico

Refined
System
Concept

'

Level Design
Proposal

Fuente: NASA ESMD Capstone Design. Por John K. Gershenson, PhD.
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7.3.1 Disefo en detalle

7.3.1.1 Seleccion de materiales: Durante la seleccion de materiales se
tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones: La facil adquisicion en el
mercado, los costos, buenas condiciones mecanicas, su soldabilidad y su

maquinabilidad.

Basados en las caracteristicas del prototipo y su funcion, éste se consideré6 como
un dispositivo médico no invasivo, de bajo riesgo debido a que Unicamente tienen
contacto con piel intacta del paciente. Segun el INVIMA?®, este tipo de dispositivos
médicos se clasifica como Clase |, rango |.

Los materiales mas utilizados para la fabricacién de dispositivos de este tipo son:

a) Aluminio: Es un metal caracterizado por su ligereza, resistencia a la corrosion,
su buena conductividad de electricidad y calor; no es magnético ni téxico, es
resistente, reciclable, impermeable y muy ductil. Entre sus desventajas, la mas
destacada es su dificultad para ser soldado, requiriendo de procesos especiales

para esto y su costo en comparacion al acero.

b) Acero al carbono: Por su contenido de carbono, estos aceros se utilizan
para la fabricacion de piezas estructurales o de maquinaria de mediana
resistencia con una gran tenacidad. Es facilmente soldable con soplete o con
arco. Un acero al carbono como lo es el acero SAE/AISI 1020 se destaca por su

facil mecanizado, ductilidad, soldabilidad y bajo costo.

c) Acero Inoxidable: Su principal caracteristica es su alta resistencia a la

oxidacion, también posee buenas propiedades mecéanicas, facilidad de

% MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL — INVIMA. ABC de dispositivos médicos.
Bogota D.C. 2013. p. 13-24
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conformado y union, resistencia a altas temperaturas, entre otras. Entre sus

desventajas podemos destacar su alto costo.

El material seleccionado fue el acero al carbono AISI 1020, debido a sus buenas
propiedades mecanicas, bajo costo y facil adquisicion. Esta decision se tomo de
acuerdo con la calificacion del prototipo, al no tener contacto directo con el paciente
no es necesario un material inoxidable, siendo por el contrario una capa protectora
de pintura suficiente para evitar la corrosion del prototipo, por esta razén, se decidio

aplicar una capa de pintura termostatica sobre la superficie metalica.

Tabla 10. Propiedades del acero SAE/AISI 1020 rolado en frio

Physical Properties Metric English
Density 7.87 glce 0.284 Iblin®
Mechanical Properties Metric English
Hardness, Brinell 121 121
Hardness, Knoop 140 140
Hardness, Rockwell B 68 68
Hardness, Vickars 126 126
Tensile Strength, Ultimate 420 MPa 60900 psi
Tensile Strength, Yield 350 MPa 50800 psi
Elongation at Break 15 % 15 %
Reduction of Area 40 % 40 %
Madulus of Elasticity 186 GPa 27000 ksi
Bulk Modulus 148 GPa 21500 ksi
Poissons Ratio 0.29 0.29
Machinability 65 % 65 %
Shear Modulus 72.0 GPa 10400 ksi

Fuente: MatWeb, LLC — Material Property Data. 1996-2018 [En linea] Disponible en
http://mww.matweb.com/search/DataSheet.aspx?MatGUID=10b74ebc27344380ab
16b1b69f1cffbb.

Para los elementos de unién tales como tornillos y tuercas se seleccioné el acero

inoxidable.
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Determinacion de cargas y dimensiones

o Medidas antropométricas: El concepto ganador se disefié bajo unas
dimensiones antropométricas de la poblacion laboral colombiana de 20 a 59 afios
sin distincion de sexo, tomadas del estudio antropométrico “Dimensiones
antropométricas de poblacién latinoamericana®’ realizado por la Universidad de

Guadalajara en el afio 2007.

Para este estudio se tuvo una muestra poblacional de 2100 trabajadores
colombianos; 1315 hombres y 785 mujeres, de edades entre los 20 y 59 afios. Cabe
destacar que la poblacién objeto de esta investigacion esta distribuida a lo largo y

ancho del pais.

Figura 29. Medidas antropométricas Colombia — En posicion de pie.
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9 AVILA CHAURAND, Rosalio; PRADO LEON, Lilia R.; GONZALEZ MUNOZ, Elia Luz.
Dimensiones antropométricas de la poblacion latinoamericana. Universidad de Guadalajara,
Guadalajara. Segunda edicién, 2007. p. 212-215.
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fem. 20 - 59 anos (n= 785) masc. 20 - 59 afos (n=1315)
) . Percentiles Percentiles
Dimensiones = :
b D.E. 5 50 95 b D.E. 5 50 95
1| Masa corporal (Kg) 59.8 9.43 46.7 59.1 76.9 69.3 | 1040 53.7 69.1 87.8
2 | Estatura (cm) 155.8 5.87| 146.7| 155.6| 166.1| 168.8 6.50 | 158.0 | 168.6| 179.2
3 | Alcance vertical maximo 195.2 8.14 | 182.4| 1948 2094 213.2 8.69 | 198.3| 213.1| 227.8
& | Alcance vertical con asimiento 181.5 7.79 | 169.5| 1BL.1| 1951 | 1983 828 | 1842 1983 | 2119
5 | Altura de los ojos 145.3 571 1365 | 1451 1552 158.0 6.38 | 147.4 | 157.9| 168.2
9 | Altura acromial 127.2 519 | 119.1| 127.1| 1361| 1379 578 128.2| 137.9| 1473
10 | Altura cresta iliaca medial 92.5 4.54 5.6 92.3 | 1004 | 1006 5.87 92.5| 100.7| 108.5
12 | Altura radial 98.1 516 914 97.8 | 105.2| 106.4 564 98.7 | 106.5| 114.3
13 | Altura estiloidea 75.2 3.41 69.7 75.0 80.8 81.3 3.96 75.0 BL.4 87.9
14 | Altura dactilea dedo medio 59.3 2.9 54.6 59.3 6.0 63.5 347 57.8 63.6 £9.2
25 | Anchura del torax 18.6 1.91 15.6 18.5 21.9 20.4 1.90 17.4 20.3 23.8
38 | Alcance anterior brazo 65.8 3.18 61.0 65.6 71.5 71.4 3.30 66.3 718 76.9
58 | Perimetro rodilla media 35.5 2.70 315 35.3 0.3 36.5 2.38 32.9 36.4 40.6
59 | Perimetro pierna media 34.2 2.64 30.4 34.2 39.1 35.9 2.59 31.7 35.9 0.1
60 | Perimetro supramaleolar 20.6 1.38 18.5 20.6 23.1 21.8 1.36 19.7 71.9 24.3

Fuente: AVILA CHAURAND, Rosalio; PRADO LEON, Lilia R.; GONZALEZ MUNOZ,
Elvia Luz. Dimensiones antropométricas de la poblacién latinoamericana.

Universidad de Guadalajara, Guadalajara. Segunda edicién, 2007. p. 212

Figura 30. Medidas antropométricas Colombia — En posicion sentado.
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fem. 20 - 59 afos (n= 785) masc. 20 - 59 anos (n=1315)
) ) Percentiles Percentiles
Dimensiones — —
i D.E. 5 50 35 i D.E. 5 50 55
& | Altura sentado normal 81.7 3.05 76.8 81.7 86.7 86.0 3.50 B0.2 85.9 91.8
7 | Altura sentado erguido 83.0 2.80 78.5 83.0 87.7 88.6 3.21 83.5 88.6 94.0
8 | Altura de los ojos 72.8 2.80 68.4 72.9 T7.8 78.5 3.24 73.2 78.4 83.6
11 | Altura acromial 55.0 2.37 51.2 55.2 58.7 58.8 .74 54.2 58.8 £3.2
15 | Altura radial 22.9 2.22 19.0 3.1 26.4 23.7 2.46 19.4 3.8 27.7
16 | Altura del muslo 14.1 1.30 12.1 16.1 16.5 14.9 1.24 12.9 15.0 17.1
17 | Altura de la rodilla 8.5 2.35 54.7 48.5 504 52.5 1.56 48.2 52.5 56.6
18 | Altura de la fosa poplitea 38.3 2.09 35.1 38.3 £1.9 42.3 2.29 38.7 42,4 6.1
28 | Anchura codo a codo 51.0 5.64 339 40.6 498 846 .44 37.7 4.7 52.3
29 | Anchura de las caderas 37.3 3.13 3.6 37.3 42.5 34.9 2.58 30.8 34.9 39.2
41 | Largura nalga - fosa poplitea 46.1 2.62 £2.0 46.1 50.4 6.8 2.4k 42.7 46.8 50.8
42 | Largura nalga - rodilla 55.0 2.60 51.0 55.0 59.5 56.9 2.57 52.7 57.0 E1.3
46 | Perimetro bideltoideo 104.1 6.94 93.4 | 103.5| 1160 1134 6.83 | 102.5| 1134 | 1245
47 | Perimetro mesoesternal 8B.7 6.33 78.9 BE.3 | 100.0 96.4 6.46 B6.2 96.3 | 107.0
51 | Perimetro brazo flexionado 28.0 2.97 23.5 7.7 33.7 31.1 2.58 27.0 31.1 35.5

Fuente: AVILA CHAURAND, Rosalio; PRADO LEON, Lilia R.; GONZALEZ MUNOZ,
Elvia Luz. Dimensiones antropométricas de la poblacion latinoamericana.

Universidad de Guadalajara, Guadalajara. Segunda edicién, 2007. p. 213

Figura 31. Medidas antropométricas Colombia — En posicion de pie.
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fem. 20 - 50 afios (n= 785) masc. 20 - 59 afios (n= 1315)
) . Percentiles Percentiles
Dimensiones - -

i D.E. 5 50 95 i D.E. 5 50 95
22 | Anchura biacromial 35.1 1.76 32.3 35.2 37.9 30.6 2.05 36.3 30.6 3.2
23 | Anchura bideltoidea 42.1 2.80 37.6 42.1 47.0 46.2 2.83 418 46.1 50.9
24 | Anchura transversal térax 26.5 2.06 73.6 6.3 30.4 29.2 2.47 5.4 9.1 33.6
26 | Anchura bicrestal 25.7 2.52 21.7 5.7 30.0 27.9 2.20 26.4 27.8 316
27 | Anchura bitrocanterea 32.2 .15 8.8 121 36.0 32.1 1.51 19.3 321 35.2
30 | Anchura del codo 6.0 0.37 5.5 6.0 6.7 6.7 0.35 6.2 6.8 1.4
33 | Anchura de la rodilla 9.2 0.64 8.3 9.1 10.4 9.7 0.55 8.8 9.7 10.7
34 | Anchura bimaleolar (del tobillo) 6.5 0.32 6.0 6.5 7.1 7.3 0.37 6.8 7.4 8.0
37 | Largura lateral brazo 70.1 3.11 65.1 70.1 75.3 77.0 3.44 71.5 76.9 82.8
&8 | Perimetro de la cintura 76.3 8.95 63.1 75.0 93.4 B4.7 8.81 713 84.3 99.2
49 | Perimetro umbilical 86.1 9.54 T1.6 B5.4 | 1034 88.1 3.20 73.8 B7.7| 1037
50 | Perimetro gluteal 97.4 7.1 37.0 96.6 | 110.0 94.8 6.35 4.9 945 | 1052
52 | Perimetro brazo 28.0 3.07 13.4 7.8 33.4 29.6 2.65 5.2 9.6 34.1
53 | Perimetro antebrazo 23.5 1.83 20.9 73.4 26.8 26.8 1.77 26.0 26.8 29.8
56 | Perimetro muslo superior 56.3 4,95 48.4 56.0 65.3 55.0 457 48.0 55.0 652.7
57 | Perimetro muslo medio 51.3 4.57 445 51.0 60.0 51.9 5.10 45.3 52.0 50.1

AVILA CHAURAND, Rosalio; PRADO LEON, Lilia R.; GONZALEZ MUNOZ, Elvia
Luz. Dimensiones antropométricas de la poblacion latinoamericana. Universidad de

Guadalajara, Guadalajara. Segunda edicién, 2007. p. 215

o Parametros angulares: Para los limites angulares se tuvo en
cuenta la amplitud del movimiento activo normal del codo, el cual oscila entre los 0°
de extension y los 140°-150° de flexion, siendo 150° la flexibnh maxima posible y
existiendo también una hiperextension de hasta -10°, siendo de manera mas
frecuente en mujeres. Para la realizacion de la técnica de facilitacibn neuromuscular
propioceptiva “sostener-relajar”, se contempla un rango articular de entre 0° - 8° en

extension a 135°- 145°en flexion.

Figura 32. Rango de movimiento de la articulacién del codo
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Fuente: American Academy of Orthopedic Surgeons.

e Determinacion de cargas maximas para flexion y extension: Basados en el
articulo “Analisis biomecanico estatico y coplanar” de la Universidad Politécnica
de Valencia realizada en el 2015, existen estudios que determinan las fuerzas
musculares maximas en funcion de las posturas y tipos de movimientos, v,

consecuentemente, permiten deducir los momentos maximos en cada caso.

El modelo estéatico y coplanar (plano sagital) de Chaffin (1969), el cual fue uno
de los primeros en desarrollar un modelo biomecénico capaz de predecir el
méaximo esfuerzo permitido en cada articulacion en funcion del tipo de
movimiento (flexibn o extensién). Este modelo, haciendo referencia a la

limitacién del par de fuerza del musculo, establece que debe cumplirse que:®®

=S5 < Mj;, <§;
Donde:
-Sj es el momento maximo que puede producirse en la articulacion j cuando
actuan los masculos extensores.
Sj es el momento maximo que puede producirse en la articulacion j cuando
acttan los musculos flectores.
Mj1 es el momento que actla en cada articulacion j debido a la carga externa
L sostenida y al peso de los segmentos corporales que sostiene dicha

articulacion j.

98 Diego-Mas, José Antonio. Andlisis biomecanico estatico y coplanar. Ergonautas, Universidad

Politécnica de Valencia, 2015. [En linea] Disponible en

https://www.ergonautas.upv.es/metodos/biomecanica/biomecanica-ayuda.php
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Chaffin (1999) propone los siguientes calculos para hallar Sj y -Sj, en donde se
utilizan datos obtenidos por Stobbe (1982), extraidos de trabajadores de la industria
sin distincion de sexo, para ajustar los valores de la media previstos y estimar un

coeficiente de variacion alrededor de la misma.

Figura 33. Medicion de angulos entre segmentos
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Fuente: Diego-Mas, José Antonio. Analisis biomecénico estético y coplanar [En
linea] Disponible en

https://www.ergonautas.upv.es/metodos/biomecanica/biomecanica-ayuda.php
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Tabla 11. Prediccion del momento medio maximo por articulacion

Articulacién Primaria G (Ajuste por Coeficiente de

Esfuerzo y Adyacente 5j* (Nm) sexo) variacién
Hombre Mujer Hombre Mujer

Flexion de Codo/Hombro 5e=[336.29 + 1.544a.- 0.1924 0.1011 0.2458 0.2629

codo 0.0085 a.2 -0.5a.][G]

Extensibnde Codo/Hombro -Se=[264.153 -0.575a,- 0.2126 0.1153 0.2013 0.3227

codo 0.425a.][G]

Flexién de Hombro/Codo Sh=[227.338+ 0.5250, 0.3017 0.1488 0.2311 0.2634

hombro -0.2960.][G]

Extension de Hombro -Sh=[204.562- 0.0990.][G] 0.4957 0.2485 0.3132 0.3820

hombro

Fuente: Chaffin, D.B., Anderson, G.B.J. Y Bernard, J.M. Occupational Biomechanics
(32 Edicién). John Wiley & Sons. Toronto. 1999.

Para nuestro caso, las variables de calculo son:

Figura 34. Posicion del paciente
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as= 90° (Angulo comprendido entre el brazo y el tronco)

de = Es un angulo variable entre el ante brazo y el brazo, con limites entre 8° en

extension y 135° en flexion.

Durante el procedimiento de calculo, el valor obtenido de Se sera la media de la
distribucién normal. Para estimar la desviacion estdndar SD, se multiplica el
coeficiente de variacion (Gltimas dos columnas de la tabla 11) por Se (hay que tener
en cuenta que £ 1 SD = 68% de la poblacién, + 2 SD = 95 %, y + 3 SD = 99.7%,

suponiendo una distribucion normal de los datos).
Para calcular la desviacion estandar en la flexién del codo, se tiene que:
SDr_hombre = 0.2458 * Sepjexion
SDp mujer = 0.2629 * Sepjexion
Siendo,
Seriexion = [336.29 + 1.544 * a, — 0.0085 * a,? — 0.5 = a,] * [G]
G: Ajuste por sexo

Del mismo modo, para calcular la desviacion estandar en la extensioén del codo, se

tiene que:
SDg,,. ., . =0.2013  Se,y,
SDg,jer = 0-3227 * Segx
Siendo,

Seexr = [264.153 + 0.575 * a, — 0.425 * a;] * [G]
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Figura 35. Variacion estandar
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Ya que se desea que el dispositivo sea apto para la mayoria de la poblacién
contemplada, se toman 3 desviaciones estandar para tener una confiabilidad del
99.73%.

Hay que tener en cuenta que el valor calculado es el maximo recomendable para
posturas y esfuerzos puntuales de corta duracién. Este valor debe ser disminuido si
los esfuerzos son realizados durante tiempos prolongados o con frecuencia, por lo
tanto, los limites recomendados dependeran de la duracién de la accion y de su
repetitividad. La tabla a continuacion muestra el porcentaje de la carga maxima
soportable que no es recomendable sobrepasar en funcidén de la repetitividad y la

duracion.
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Tabla 12. Porcentaje de la carga maxima recomendable en funcion de la

repetitividad y la duracion.

Repetitividad Duracién
=1 =1
hora hora

Esfuerzo estatico 50 2%

Esfuerzos que se repiten 14% 10%

ciclicamente mas de una vez cada 5

minutos

Esfuerzos con una frecuencia 70%%  50%

inferior a una vez cada 5 minutos

Fuente: Diego-Mas, José Antonio. Analisis biomecénico estético y coplanar [En
linea] Disponible en

https://www.ergonautas.upv.es/metodos/biomecanica/biomecanica-ayuda.php

Para el caso de la terapia FNP “sostener-relajar” se considera una duracion total del
ejercicio, menor o igual a una hora y una repetibilidad ciclica de mas de una vez
cada cinco minutos, por lo tanto, la carga permisible que ejercera el paciente sera
un 14% del momento maximo Se, por la distancia de la articulacién del codo a la

muneca.

De acuerdo a lo anteriormente planteado, se determina que la ecuacion para hallar
el momento maximo a flexiéon del codo al que pueda encontrarse expuesta la

magquina es:
SeFlexio’nMéx = (SeFlexi()n + 3 SDFhombre) *0.14
Y para extension:

Segxtpsy = (Seext +3%SDg,, . ) *0.14

mbre
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7.3.1.3 Modelo para realizacion de pruebas dimensionales: Con el fin
de realizar una comprobacion, de las dimensiones del prototipo y las relaciones de
movimiento entre el actuador y el brazo, se realiz6 un modelo en madera para
asegurar el correcto funcionamiento del disefio propuesto y también asegurar la
prevencion del contacto entre el actuador y el codo.

Figura 36. Modelo en madera que simula las dimensiones del prototipo.

€
-

Este modelo se prob6 en cuatro sujetos de prueba, dos mujeres y dos hombres, de
diferentes edades y medidas antropométricas. Dando un resultado positivo en cada
muestra, debido a que se corrobord la relacién dinamica del mecanismo y el ajuste

dimensional.
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7.3.2 Célculos estructurales:
Para el analisis estructural de la maquina, se aplica un célculo de volcamiento, de

deformacion, y de resistencia del motor.

7.3.2.1 Calculo de volcamiento: Para verificar el volcamiento de la maquina,
se asume la posicion de la maquina con mayor distribucion de masa por fuera del
punto de apoyo, es decir, cuando se encuentra a la maxima extension. Para obtener
el valor més critico, se calcula la fuerza maxima que se ejercera para un ejercicio
de extension. Debido a la simetria de la maquina, se puede simplificar a un modelo
bidimensional.

Por medio de software CAD, se calcula el peso total y se ubica el centro de gravedad
del conjunto completo de la maquina. Se asume un paciente con medidas dentro de
la media, para completar el diagrama de cuerpo libre que se muestra en la siguiente
imagen (Figura 35).

Figura 37. DCL para calculos de volcamiento.
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Los valores para tomar en cuenta en los célculos son los siguientes:

F, = Fuerza de extension maxima

Xtmax

Seort = Momento de extensién maximo
Weuerpo = Peso corporal del paciente

W,, = Peso del antebrazo

Wy = Peso del brazo

Lqp = Longitud del antebrazo

Ly = Longitud del brazo

Wy = Peso total de la maquina

Frric = Fuerza de friccion con el piso

Fy = Resultante de la fuerza normal del piso
0 = angulo de flexion del brazo

X.g = Distancia de la fuerza normal al centro de gravedad

El objetivo es hallar un valor de X_cg que no sobrepase la distancia del centro de

gravedad a los apoyos del prototipo.

Para determinar la fuerza a extensiéon maxima, se recurre a las ecuaciones descritas
por Chaffin (1999) para la prediccion del momento maximo por articulacion (tabla
11).

Para hallar el valor mas critico de la fuerza maxima de extension, se asume un
paciente hombre (G = 0.2126), con fuerza de 3 sigma por encima de la media
(SDEhombre = 0.2013 * Seext). Asimismo, se debe multiplicar el momento maximo por

el factor de duracion y repetibilidad del ejercicio.
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Debido a que el ejercicio dura menos de una hora, y se repite la carga ciclicamente
mas de una vez cada 5 minutos, se determina que el valor del momento maximo

serd un 14% del méximo tedrico.
Sext max = [(264.153 + 0.575 * a, — 0.425 * a;) * (0.2126)] * (1 + 3 * 0.2013) * 0.14

Se asume que la fuerza realizada en el ejercicio esta siendo aplicada en la
articulacion de la mufeca, es decir, al final del antebrazo, es decir que la fuerza
producida por el momento en el codo equivaldra a:

_ SeExt Max
FExt Max — I

ab
Para calcular el valor del peso de las secciones del brazo y sus centros de gravedad,
se recurre a los parametros inerciales determinados por Dempster (1955) y

Clauser(1969).

Tabla 13. Parametros inerciales determinados por Dempster y Clauser.

SEGMENTO MASA G
Cabeza y cuello 7.3% 46.40%
Tronco 50.7% 38.03%
Brazo 2.6% 51.30%
Antebrazo 1.6% 38.96%
Mano 0.7% 82.00%
Muslo 10.3%

Pantorrilla 4.3%

Pie 1.5% 44.90%

Fuente: Diego-Mas, Jose Antonio. Analisis biomecanico estatico coplanar.
Ergonautas, Universidad Politécnica de Valencia, 2015. [En linea] Disponible en:

https://www.ergonautas.upv.es/metodos/biomecanica/biomecanica-ayuda.php
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Para el peso del brazo y antebrazo, tenemos que:
Wp = Weyerpo * 0.026 [N]
Wap = WCuerpo *0.016 [N]

Para la distancia del eje del codo al centro de gravedad del brazo y antebrazo:
CGyup = Lgp * (03896) [mm]

A partir del DCL se sacan las ecuaciones de sumatoria de fuerzas en Xy Y, y
momentos en Z:

LF = 0 = Frric — Fgxe max * €05(90 — 6) [N]
SF, = 0 = Fy — Wy — Wy — Wap — e sesxe * SIn(90 — 0) [N]

M, =0

XMz = N * Xcg — Wp % (0.1997 — CGp) — Wy, * (0.1997 + CGgp, * cos(8)) — Frpic *
(0.461) — Fgyt pmax * [(sin(90 — 6) * 0.1997 + L, * cos(8)) + (cos(90 — 6) * 0.5309 +
Lqp * sin(0))]

Para los célculos se asume una persona con masa corporal de 80 Kg, brazos de
longitud 31 cm, y antebrazos de longitud 25 cm, que corresponden a valores de
medidas anatomicas dentro del promedio.

Al resolver el sistema de ecuaciones para la posicibn de mayor extensién de la
maquina, se obtienen los siguientes resultados:

Moy, .. = 6,07 [N *m] F, = 2,47 [Kgf] Xce = 87,97 [mm]

Xtmax

El resultado indica que la resultante de la fuerza normal queda por dentro del area

de apoyo de la base del prototipo, por lo tanto, no volcara.
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Figura 38. Resultado Célculos de Volcamiento.

=y

_—_

——>
FN 1;7,97mm

7.3.2.2 Célculos de deformacién del prototipo: Conociendo las propiedades
del material seleccionado (AISI 1020), se procede a realizar los célculos de
deformacion utilizando el complemento CAE de SolidWorks.

Tabla 14. Propiedades del material AISI 1020

Propiedades del material AISI 1020

Esfuerzo de deformacion plastica 3.51571x108 [N/m?]
Esfuerzo ultimo a la traccion 4.20507 x108 [N/m?]
Modulo de elasticidad 2x101 [N/m?]
Maodulo de Poisson 0.29

Densidad 7900 [kg/m3]
Modulo cortante 7.7x101°[N/m?]
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Coeficiente de expansion térmica 1.5x10°° [K]

Para la realizacion de los calculos se dispone el prototipo en su posicion de mayor
extension, de manera que la fuerza esté a la mayor distancia del empotramiento de
la base, con su fuerza de extension correspondiente.

Se asume un paciente hombre, tres desviaciones estandar por encima de la fuerza
media, con una medida de antebrazo de 25 cm.

Fuerza de extension maxima

Mgy = (264,153 — 0,575 - e — 0,425 - as |- Ggy

e = 180 — 0
g =~ a0
Ggy = 0,2126

MExt;max = (MExt +3 - SDEXI‘.) - 0,14
SDgyt = Mg, - 0,2013

F = MEnltt;mam
Ext:max - -
I-ab
kgf
FExtmaxkg = FExtmax -~ | 0,1019 - ~
Lsp = 0,25
6 = 85

FExt max = 24.31 [N]
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Para la realizacion de los calculos se consideré el plano inferior de la base del
prototipo como superficie geométrica fija, es decir se consider6 como un
empotramiento y se dispuso una carga de extension equivalente al valor en funcién

a la inclinacién del brazo.

Figura 39. DCL Célculo de deflexion

\[ F_Ext Max

o)

il iid

Fx HTFY
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Figura 40. Simulacion de deflexion del prototipo en SolidWorks

URES [mm]
8.426¢-001
l 7.723e-001
. 7.021e-001

. 6319001

. 5.617e-001

. 4.915e-001
. 4,213¢-001
L 3.511e-001

. 2.809e-001

_ 2.106e-001

1,404 e-001
7.021e-002
1.000e-030

Model nameEnsamblaje Total
Study name:Static 1-Default-]
Plot type: Static displacement Displacementl
Deformation scale: 137.667

De acuerdo con los resultados obtenidos, el desplazamiento por deflexion maxima
del mecanismo sera de 8.426x10-1 [mm], por lo que se concluye que no fallara por
deformacion, ya que este valor se considera insignificante para las funciones que

efectla el prototipo.
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7.3.2.3 Célculos de resistencia del actuador: Se hace uso del software
ingenieril EES para establecer los valores maximos de fuerza ejercidos tanto en
flexibn como en extension, y determinar las cargas maximas a las que estara

expuesto el actuador lineal en ambos ejercicios.

Primero que todo, se relacionan las distancias e inclinaciones de la maquina en

funcion a la longitud del actuador, de acuerdo con el siguiente diagrama.

Figura 41. Lazo vectorial del mecanismo
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Dimensiones

Ly = 042706
L, = 008
Ly = 05

Cy = 0,301
C, = 0,2982

Ly = Ly — 0,104 — 0214

Ly -cos(B) +L, -sin{(8) +Cs =Lz -cos(8) +Ly - cos(p)
Cy+Lq-sin(6) =L, -cos(B8) +Ls-sin(8) +Ly -sin(p)
Cqy = Cy-sin(pP)+C3-8in(9 —pB)+Ly - -sin(p)

Co +Cy-cos(90 —pB) = C4 -cos(p)+Ly - cos(B)

Ya teniendo relacionadas la longitud del actuador (La), su inclinacion (B), y su brazo
de momento respecto al codo (C3) con el angulo de inclinacién del brazo (0), se
procede a realizar el DCL del apoyo del antebrazo para hallar la fuerza que resistira
el actuador. Para hallar las fuerzas maximas a flexion y extension se hace uso de

las formulas encontradas en la tabla 11.
. Célculos a flexién

Figura 42. DCL del apoyo del antebrazo
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Para los céalculos de la fuerza maxima se asume la longitud de antebrazo que se ha
estado manejando para los anteriores calculos, de 25 cm, y por su simetria, se
simplifica el modelo como uno bidimensional.

Fuerza de flexidn maxima

Mr = (33629 + 1544 - 0o — 0,0085 - e’ — 05 - as) - Gf

ae = 180 — 6
g = a0
Ge = 0,1924

Memax = (Mg + 3 - SDg) - 0,14
SDf = Mg - 02458

kaf
Frmaxkg = Frmax - ‘ﬂ,‘lD‘lQ : Ni

Lap = 0,25
Se hace sumatoria de fuerzas en x e y, y de momentos en z

Suma de fuerzas en x

FEmax - €08 (90 — 8) + Fyy - cos (B) = Foy
Suma de fuerzas eny

Frmax - 8in(90 — 6) = Fy - sin(B) + Fgy
Suma de momentos en z

Memax = Fu - C3
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Se maximiza el valor de la fuerza del actuador, y se obtiene el siguiente resultado:
Figura 43. Resultados de fuerza maxima del actuador a flexion

Calculations Completed

22 equations in 13 blocks - 27 iterations

Elapszed time = .0 sec

F_M = 5306

ﬁ Continue
Independent Yariable Yalue Best value
L_A 1] 0

Se halla que la fuerza maxima que soportara el actuador durante los ejercicios a
flexion serd de 530,6 N a tension que, de acuerdo con la resistencia maxima a
tension de 1200 N, nos da un factor de seguridad de:

_ 1200 [N]

Ny=——= =226
S 7 530,6 [N]

. Célculos a extension

Para el calculo de la resistencia durante el ejercicio a extension se usan las mismas
condiciones que a flexién, sin embargo, cambia la direccién y la magnitud de la

fuerza aplicada por el paciente, asi como la direccion de la fuerza del actuador.
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Fuerza de extension maxima

Mgy = (264153 — 0575 - g — 0425 - og) - Gpy
ae = 180 — B

o = 90

Ggy = 0,2126

Mextmax = (Mg + 3 - SDgy) - 0,14

SDggq = Mgy - 0,2013

F _ MExt;max
Extmax — L—
ab
B kaf
FExt;max;Kg_ FExt;max' 0,1019 -_N

Lapb = 0,25

Suma de fuerzas en x

FExt;max' cos (90 — 9) + Fy - cos(p) = Foy
Suma de fuerzas en vy

FExtmax sin (90 — 8) = Fy - sin(B) * Fqy
Suma de momentos en z

Mextmax= Fm - C3

De igual forma que con el ejercicio a flexion, se maximiza el valor de la fuerza del

actuador, de lo que se obtiene:
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Figura 44. Resultados de fuerza maxima del actuador a extension

Calculations Completed

22 equationz in 13 blocks - 27 iterations

Elapszed time = .0 sec

F_M=2251
ﬁ Continue
Independent ¥ariable Yalue Beszt value
| LA 0 0

Se halla que la fuerza maxima que soportara el actuador durante los ejercicios a
flexion serd de 225,1 N a tensién que, de acuerdo con la resistencia maxima a
tension de 1500 N, nos da un factor de seguridad de:

1500 [N]

Ny =——— = 6,66
ST 2251 [N]

A partir de estos célculos se concluye que el motor es capaz de resistir cualquier
carga a la que sera expuesto durante su servicio.
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7.3.2 Proceso de construccién del prototipo: Para el proceso de
construccion de la maguina se emplearon procesos de manufactura asequibles y
sencillos tales como: Torneado, taladrado, doblado, fresado, soldadura, y un
acabado con pintura electroestatica. También se realiz6 un tapizado de los soportes
del brazo y antebrazo, empleando espuma de poliuretano expandida y un
recubrimiento de material sintético; para el soporte del potencidmetro se realizé una

impresion 3D con material plastico PLA.

Figura 45. Prototipo final.
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7.3.2.1 Base: Se denomind base al apoyo estructural que da equilibrio
al prototipo y esta en contacto a través de rodachinas con el suelo. Esta base se
fabricé con perfiles estructurales cuadrados de 40x40 mm y espesor 3 mm, de acero
estructural (AISI 1020). Las piezas cortadas a las medidas especificadas se unieron
mediante soldadura siguiendo los planos de detalle, también se afiadieron por el
mismo meétodo soportes de idéntico material y calibre 10 para fortalecer la estructura
y para ensamblar la caja de paso ( Pieza estdndar de aluminio laminado y medidas
15x15x10 cm).

Figura 46. Base.

Se realiz6 un corte en el extremo superior de la base y se soldaron un par de aletas
con sus respectivos agujeros, hechos por taladrado, para el ajuste de altura, el cual
se logrd con una aguja de bloqueo con tuerca, misma utilizada para los asientos de
bicicletas. En la cara de contacto con el suelo se perforaron cuatro agujeros, de
diametro @8 mm mediante taladrado para el ensamblaje de las rodachinas, de

referencia 2” PG 17 E 3/8 con freno.
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7.3.2.2 Apoyo del brazo: Se design6 como apoyo del brazo, al
subensamblaje entre el cuerpo del prototipo, la placa para el apoyo del brazo y las
barras que serian la conexion entre el brazo y el antebrazo. Cada componente fue

soldado entre si, respectivamente como el plano de detalle lo especifica.

Figura 47. Apoyo del brazo.

El cuerpo de la maquina esta conformado por un perfil estructural cuadrado de acero
al carbono (AISI 1020), dimensiones 32x32 mm y espesor 3 mm; dispuesto en forma
de “L” y unido mediante soldadura. Con la misma técnica y usando una placa del
mismo material (calibre 10), se afiadié un apoyo triangular para fortalecer la
estructura y un par de aletas con su respectiva perforacion para el posterior
ensamblaje del actuador lineal.
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La placa para el apoyo del brazo esta hecha mediante el doblado de una lamina de
acero estructural calibre 10, la cual fue cortada de acuerdo con la forma especificada

en el plano.

Las barras para el brazo estan fabricadas mediante una barra circular solida de
diametro @1/8 de pulgada y de acero, mecanizada en torno; posteriormente se le
realiz6 una ranura mediante fresado en el extremo que estara unido a las barras del
antebrazo y su respectiva perforacion mediante un taladrado. Adicionalmente se le
afadio una barra metalica de diametro @6 mm en el extremo contrario, las cuales

servirian de apoyo para las correas que ajustan al brazo.

7.3.2.3 Apoyo para el antebrazo: Se refiere al subensamblaje compuesto por
un par de barras coplanares y paralelas que se conectan con las barras del brazo
mediante tornillos con tuercas para permitir la rotacion y, que contienen a la
corredera que sirve de apoyo para en antebrazo. Este subensamblaje asimismo
consta de un tubo que une el actuador con el resto del sistema, y estd unido
mediante soldadura a un par de barras dobladas en “U”, las cuales también se
encuentran soldadas a las barras del antebrazo.

Figura 48. Apoyo para el antebrazo.
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Las barras para el antebrazo constan de un par de barras circulares solidas de
diametro @1/8 de pulgada y de material AlSI 1020, mecanizadas en torno; al igual
que con las barras para el brazo, se les realizé6 una ranura mediante fresado en el

extremo que conecta al brazo y su respectiva perforacion mediante un taladrado.

Con el fin de dar apoyo al antebrazo se construyé una corredera, mediante una
lamina de acero estructural calibre 10, la cual fue doblada y soldada a dos tubos de
diametro @ 1/8 de pulgada, para de esta manera poder ensamblarla a las barras del
antebrazo y asi cumplir con su funcidn de corredera. Adicionalmente, se le soldo de
forma simétrica un par de barras metalicas, una a cada lado, de diametro @6 mm,

las cuales sirven de apoyo para las correas que ajustan al antebrazo.

El tubo de conexion con el actuador se trata de un tubo de acero al carbono hueco
de calibre 10, al cual se encuentran soldadas dos aletas con sus respectivas

perforaciones para el ensamblaje con el actuador lineal.

7.3.24 Apoyo potenciometro: Se disefio un acople para el potenciémetro,
mediante la herramienta SolidWorks, el cual debia ser ensamblado en el prototipo
y ubicado colineal con el eje de giro del codo. Para esta pieza se utilizé impresién

3D en material plastico PLA.

Figura 49. Apoyo potenciometro
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7.3.25 Tapizado de brazo y antebrazo: Para la elaboracion del tapizado del
apoyo del brazo y del antebrazo, se utilizé6 espuma de poliuretano expandida, la cual
se mezclé para posteriormente ser moldeada con la forma correspondiente a las
placas de los apoyos. Tras finalizar el proceso de moldeo, se realiz6 un forro de
material sintético.

Figura 50. Proceso de moldeado finalizado.

129



Para acoplar la espuma forrada y la maquina y darle mayor estabilidad al tapizado,
se utilizé velcro, el cual fue unido a la maquina mediante pegamento y cocido al

forro de sintético

Figura 51. Tapizado finalizado
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7.3.3 Ensamblaje general: Una vez construidas y obtenidas todas las
piezas necesarias para el disefio final del prototipo se procede a ensamblar. Se
incluye también el ensamblaje del sistema de control (sensores, cables, boton de
emergencia, boton de encendido y potencidmetro). El Arduino y su respectivo
montaje se ubica dentro de la caja de paso, para mantener la estética y el orden del
prototipo.

El primer paso es encajar la base con el cuerpo de la maquina, se incrusta el soporte
del potenciémetro en una de las barras para el brazo (se decidié por el lado derecho
de la maquina para evitar interferencia con los cables de los sensores, que estan en
la parte izquierda), posteriormente con ayuda de tornillos y tuercas se ensambla el
actuador lineal con el apoyo del antebrazo y el anterior con el apoyo del brazo,
uniendo entre si toda la estructura.
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Por otro lado, se introducen los sensores de fuerza FSR, uno en el forro del
antebrazo y otro en la correa de este. Una vez hecho esto, se procede a encajar el

tapizado a la maquina.

Figura 52. Ensamblaje general.
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7.3.4 Primera prueba funcional: Una vez construido el prototipo inicial se procedio

a la realizacion de pruebas. Esta primera etapa de pruebas se efectud sin la interfaz

grafica ni el sistema de control, centrdndose Unicamente en el funcionamiento

mecénico del prototipo.

Durante esta fase se probaron y corroboraron los siguientes puntos:

La carrera del prototipo. Se verificé que los limites de movimiento mecéanicos
del actuador lineal coincidieran con el rango de movimiento de la articulacién
del codo; comprobando que la posicion maxima y minima del dispositivo

coincidieran con las especificadas en el disefio.

Ajuste a las dimensiones antropométricas. Se cercioré que los apoyos para
el brazo y antebrazo, al igual que la corredera del anterior mencionado y la
altura del apoyo de la extremidad, se adaptaran adecuadamente a la media
poblacional. Esto se corroboré con un muestreo de un total de ocho

personas.

Volcamiento. Uno de los puntos mas importantes de esta fase de pruebas
fue cerciorarse que los célculos de volcamiento coincidieran con la realidad.
Se hicieron pruebas, aplicando la fuerza maxima requerida para la realizacion
de la terapia de rehabilitacién, en ambas direcciones y en distintas posiciones
angulares de la maquina, para esto también se tuvo en cuenta el aporte de

ocho diferentes sujetos de prueba.

Versatilidad y ergonomia. Se realizd la prueba de acoplar varios tipos de
asientos de 4 patas, con diferentes alturas al prototipo, verificando que no
hubiera interferencias entre las sillas, el dispositivo y la posicién del paciente.
Asimismo, se probo que cumpliera con los objetivos de versatilidad descritos
en las especificaciones, comprobando que no existiera limitaciones

distintivamente de la extremidad usada.
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Confort. Se comprobé la comodidad ofrecida por las almohadillas tapizadas
del brazo y antebrazo, también el agarre ofrecido por las correas. Para este
punto se tuvo en cuenta la opinion de 8 personas, concluyendo que el

antebrazo debia tener un acolchado de mayor espesor para mejorar el ajuste.

Seguridad. La seguridad primaria del prototipo yace en el cumplimiento de la
carrera del prototipo y su estabilidad. Esta se otorga gracias a las rodachinas
con freno, las cuales son muy faciles de ejecutar y permiten un bloqueo del

desplazamiento y la rotacion.
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7.3.5 Desarrollo de la interfaz grafica: La interfaz grafica de usuario del
prototipo se desarroll6 con ayuda del software LabVIEW. La interfaz se disefid
pensando en la comodidad, conveniencia y facilidad de operacion, teniendo en

cuenta las necesidades y preferencias del usuario, en este caso, el fisioterapeuta.

Figura 53. Interfaz gréafica del prototipo.

| conriGuracio iNiciaL | | | paneLpEcontROL ||

Digite el angulo:

o % '
i ) 1207703 :
p. 130, :
{" 50 o B Kgf
//: @ 1407 :
4 150", -
y-. v :
/’;;_. > 20 L : Newtons
[ 17 : 0
I, 120~
I : o
| meooeesracio || Angulo Fuerza
0

FLEXION

Reiniciar

EXTENSION O SALIR

Como se puede apreciar en la imagen anterior, la interfaz se divide en tres

secciones principales: Configuracion inicial, tipo de ejercicio y panel de control.

a. Configuracion inicial: En esta seccion de la interfaz se desarrolla el sistema de
control cerrado, cuya funcién es el ajuste inicial del prototipo. En el recuadro
“Digite el angulo” se le pide al usuario que escriba el angulo en el que desea
gue esté la maquina antes de poder iniciar con la terapia; al presionar el botén
“SET”, el prototipo va a empezar a moverse a la posicidbn requerida
manteniendo una continua relacion con el angulo indicado por el
potenciometro a través del goniometro mostrado en el panel de control,

deteniéndose cuando éste angulo coincida con el especificado inicialmente y
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dando acceso al siguiente paso, seleccion del tipo de ejercicio.
Adicionalmente, el usuario puede detener el motor en cualquier momento del
recorrido, presionando el botén “STOP”, correspondiente al botén “SET”

mientras esta en funcionamiento.

Figura 54. Configuracion Inicial “SET/STOP”.

CONFIGURACION INICIAL | CONFIGURACION INICIAL
Digite el angulo: Digite el angulo:
! A
¥ v

b. Tipo de ejercicio: Una vez configurado el prototipo, se puede iniciar la
terapia. De acuerdo con el protocolo de la rehabilitacion y tras terminar los
preparativos de la terapia, el fisioterapeuta seleccionara el tipo de ejercicio
gue se desea realizar dependiendo de lo requerido por el paciente, ya sea

para ganar rango de movimiento en flexion o extension.
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Figura 55. Tipo de ejercicio — Flexion y extension

TIPO DE EJERCICIO TIPO DE EJERCICIO
FLEXION FLEXION
EXTENSION EXTENSION

Esto se hace con el fin de definir la direccién del movimiento, el rango de
fuerza, y qué sensor de fuerza sera usado. Para el caso de “Flexion”, el
movimiento ird en aumento de 0° a 130°, el rango de fuerza sera de 0 a 10
Kgf y el sensor usado es el ubicado en la almohadilla del antebrazo (siempre
contrario al movimiento). En “Extensién”, el movimiento va en un angulo
decreciente de 130° a 0°; debido a que la fuerza ejercida por los triceps es
menor a la de los biceps, el rango ira de 0 a 5 Kgf y el sensor usado, es el
gue se encuentra en la correa del antebrazo. Para invertir la direccién del
motor o cambiar de ejercicio basta con deseleccionar el boton actual y
presionar el deseado.

c. Panel de control: Una vez seleccionado el tipo de ejercicio se habilita el
“Panel de control”, el cual muestra el angulo en tiempo real mediante un
goniometro y la magnitud de la fuerza mediante una barra de nivel, cada uno
con sus respectivos valores numéricos, para el caso de la fuerza y por

peticion del usuario, se incluyeron dos unidades de medicion, kilogramo
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fuerza [Kgf] y Newtons [N]. Adicionalmente, se observa un boton llamado
“‘Reiniciar” que tiene la funcién de retroceder a la primera seccidn
“Configuracion inicial” para empezar de nuevo el proceso; también podemos
apreciar el boton “Salir”, el cual se encuentra activo durante todo el
procedimiento y da la opciébn de detener cualquier proceso. Para el
desplazamiento del motor se emplea un botén pulsador que le permite al

usuario un control de la posicion durante la terapia.

Figura 56. Panel de control.

H PANEL DE CONTROL | H
Wl (IR I9|DI L) Py r|l =
AY v
< 80 00 o , E
60 120,
w50 130 -, H
. . : Kgf
F a0 140 . 5
>3 150"~ 0
N 160 -
- 20 - g Newtons
70 =
=10 7 : 0

I
=
L
1

Angulo Fuerza

Reiniciar

O SALIR

138



6€T

7.3.5.1 Software

Figura 57. Diagrama de flujo del sistema de control del prototipo
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Figura 58. Detalle A) Diagrama de flujo del sistema de control del prototipo
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Figura 59. Detalle B) Diagrama de flujo del sistema de control del prototipo
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Figura 60. Detalle C) Diagrama de flujo del sistema de control del prototipo
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Figura 61. Diagrama de ciclo cerrado de control para la configuracion inicial del prototipo.
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7.3.5.2 Hardware: El hardware del sistema de control y supervision del
prototipo, consta de una serie de elementos y componentes conectados entre si,
gue funcionan en conjunto y permiten que el usuario interactie con el sistema de
manera facil y eficiente. Los elementos mas importantes utilizados para el correcto
funcionamiento de la interfaz fueron: un potenciémetro lineal de precision, un par de
sensores de fuerza resistivos (FSR 406), un controlador puente H L298N, un boton
pulsador con led incluido, y la placa microcontroladora Arduino UNO R3. Un circuito
integrado LM324 (Amplificador operacional), un par de baquelitas (utilizadas para
soldar el circuito), adaptador de fuente de poder de 12 V y resistencias de distintos

valores fueron otros de los componentes utilizados.

Figura 62. Componentes electrénicos y eléctricos del prototipo
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Para la sefial ofrecida por el potenciémetro, se implementé un amplificador
operacional multiplicador (LM324) para mejorar la precision ofrecida, y se aplicé el

método de la media mévil exponencial para reducir el ruido en la sefial recibida.

En la siguiente figura se puede apreciar el diagrama esquematico de la conexion
circuito electronico.

Figura 63. Diagrama esquematico del circuito del prototipo
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7.3.6 Analisis de costos:

considero todos los factores que representan un costo para el disefio, construccion

y ensamblaje del prototipo. Estos costos se dividieron en dos principales, costo de

materiales y costo de manufactura.

7.3.6.1 Costos de materiales:

prima, piezas estandar y los materiales necesarios para el desarrollo del sistema de

control (sensores, pulsadores, Arduino, cables y demas).

Tabla 15. Costo de materiales.

Estos costos incluyen los costos de materia

Para la realizacion del analisis de costos se

MATERIAL

CANTIDAD

COSTO

MATERIA P

RIMA

Acero AISI 1020

Incluido en costos
de manufactura

PIEZAS ESTANDAR

COSTOS DE MATERIALES

Actuador lineal Eco-worthy 8" 1% 289,990.00
Rodachina Espigo Freno (2" - 30 kg) 41 % 30,800.00
Caja plastica 1% 10,000.00
Cables calibre 22 - 1m 30| $ 15,000.00
HARDWARE (SENSORES Y DEMAS)
Sensor Fuerza FSR Interlink 406 21 % 102,340.00
Potencidémetro Lineal de precision 119 45,000.00
Amplificador Operacional LM324N 1% 1,666.00
Fuente de voltaje 12V/2A 1% 11,067.00
Cable USB 2.0 1% 6,309.00
Cables conectores JST 6| % 8,568.00

146




Tubo termo encogible 1 m 10 6,860.00

Baquelita Universal 2 6,000.00

Pulsador de emergencia 1 15,000.00

Pulsador Maquina 1 3,400.00

Arduino UNO R3 - Original 1 95,000.00

Bornera Terminal Block de 2P 5mm 1 1,339.00

Conector Jack 2.1 mm 1,499.00

$
$
$
$
Puente H L298 1% 7,500.00
$
$
$
$

657,338.00

7.3.6.2 Costo de manufactura:  En esta seccion se tuvieron en cuenta, los
costos de construccion del prototipo, el cual incluye el valor de mano de obra de
todas las piezas, la materia prima, recubrimiento de pintura termostatica, el proceso
de amueblado y tapizado, y deméas detalles que fueron necesarios para la

fabricacion del prototipo final.

Tabla 16. Costo de manufactura

CONCEPTO DESCRIPCION MATERIAL COSTO

Manufactura de la estructura.
Incluye: Materia prima, fabricacion
total del prototipo (Base,
antebrazo, brazo y ajuste de
Estructura |altura), soldadura, elementos de| AISI 1020 $440,000.00
fijacion  (tornillos, tuercas vy
arandelas), accesorios y pintura
termo-electroestatica blanca vy
ensamblaje.

COSTOS DE
MANUFACTURA
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Proceso de tapizado, acolchado y
correas para el brazo y ante
Tapizado |brazo. Incluye  todos los $100,000.00
materiales involucrados en el
proceso de manufactura

Impresion del soporte para el
potencidmetro - Dos piezas.

7.3.6.3 Costo total: Teniendo en cuenta los costos de materiales, los costos

Impresién 3D Plastico PLA | $20,000.00

de manufactura y costos de propiedad intelectual, se hall6 el valor del costo total de

produccion de una pieza unitaria.

Se calcula el costo de propiedad intelectual tomando un aproximado de 10 meses
de trabajo (6 meses de investigacion y disefio, y 4 meses de construccion y
pruebas), lo cual equivale a un aproximado de 200 dias habiles, estimando 4 horas
de trabajo diarias, con un valor por hora de $4.900 (equivalente al pago horario de
alrededor de 1.5 salarios minimos legales vigentes), lo que equivale a un total por
los dos autores de $7°840.000.

Tabla 17. Costos totales de fabricacion

CONCEPTO COSTO
)
I'_||J MATERIALES $ 657,338.00
<
@)
(|/_) MANUFACTURA $ 560,000.00
o
8 PROPIEDAD INTELECTUAL $ 7,840,000.00
(@)
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7.4 FASEC

Esta fase consiste en la redefinicibn de los parametros de disefio, mediante la
optimizacién y pruebas del prototipo. Durante esta fase se busca maximizar la
calidad deseada del producto final y corroborar con una segunda prueba funcional;

para obtener los planos en detalle y especificaciones finales del prototipo.

Teniendo en cuenta que los objetivos de este proyecto son el de elaborar un
prototipo, ma&s no un producto listo para la venta, cabe aclarar que la fase C no
incluira un plan de produccion a gran escala del sistema disefiado y debido a esto,

la Fase D tampoco sera tenida en cuenta.

Figura 64. Fase C — Optimizacion de los parametros de disefio

ERefined
Parameter |«
Design

|
v v

Prototype
Testing

5=

Detailed Design
Dirawings and
Specifications

Fuente: NASA ESMD Capstone Design. Por John K. Gershenson, PhD.
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7.4.1 Optimizacion: Teniendo presente los resultados y observaciones
obtenidas de la primera prueba funcional, se realizaron los ajustes pertinentes para

mejorar el desempefio del prototipo.

Las modificaciones consistieron en:

e Como solucion al espacio extra que se encontraba en la almohadilla del
antebrazo, se fabricd un cojin que, sin afectar la comodidad, permitiera el
correcto ajuste con las correas.

e Se disefio el soporte para el potenciometro mediante impresion 3D,
asegurandose que éste no interviniera con el confort del paciente.

e Se afiadieron los sensores y actuadores, procurando mantener la estética del
prototipo y su funcionalidad.

e Se disefio y programd la interfaz grafica de usuario de acuerdo con las
preferencias e indicaciones dadas por los fisioterapeutas, en conjunto con el

sistema de control.

7.4.2 Componentes del prototipo funcional: A continuacion, se listan los

componentes del prototipo final, incluyendo componentes electronicos.

Tabla 18. Componentes del prototipo

1 |Rodachinas 4 2" PG 17 E 3/8 Freno
2| Base 1 AlISI 1020

3| Tornillos y tuercas 16 SAE 304

4| Aguja de bloqueo con tuerca 1 N/A

5| Actuador lineal 1 Eco-Worthy 8"

6 | Barra conexion actuador 1 AISI 1020
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7 | Arco antebrazo 2 AISI 1020
8 | Corredera antebrazo 1 AISI 1020
9 | Barra antebrazo 2 AISI 1020
10 |Barra brazo 2 AISI 1020
11| Placa brazo 1 AISI 1020
12| Cuerpo méaquina 1 AISI 1020
13 |Caja de paso 1 Aluminio laminado
1¢ Tapiaco ; |Esmumade poreano
15| Correas 2 Reata + cuero sintético
16| Sensor de Fuerza FSR 2 FSR 408
17| Puente H 1 L298N
18| Arduino UNO R3 1 N/A
19 | Potenciémetro lineal 1 3590S-2-502L Bourns
20 | Boton pulsador 1 N/A
21| Botdn de emergencia 1 N/A
22 | Fuente de voltaje 1 12v/ 3 A
23| Extension cable USB 1 N/A
24 | Amplificador operacional 1 LM324N
25| Conector Jack 2.1 mm 1 Hembra - Bornera
26 | Baquelita universal 2 N/A

7.4.3 Segunda prueba funcional: Con el objetivo de validar la funcionalidad del
prototipo final, y comprobar el correcto desempefio de los sensores, actuadores,
interfaz gréafica y sistema de control, se realizd la segunda prueba funcional
contando con el apoyo de la Universidad de Santander (UDES), bajo la supervision

de las fisioterapeutas Martha Patricia Cabrales Guzman y Milena Bonet Collantes.
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Durante esta segunda prueba funcional se consideraron los siguientes puntos:

Funcionalidad del prototipo. En conjunto con las fisioterapeutas, se realiz6
una evaluacion detallada del desempefio de cada uno de los componentes
del prototipo. Una vez se explicaron las condiciones de uso del dispositivo y
de la interfaz gréfica, se llevé a cabo una simulacion de la terapia de
rehabilitacion siguiendo los parametros fijados por las profesionales en el
tema, con el fin de observar y validar cuan bien el dispositivo emulaba la

técnica.

Tras varias pruebas con dos diferentes sujetos de prueba (en este caso,
ambos autores se sometieron a la terapia), se pudo apreciar que el resultado
obtenido fue satisfactorio y esto quedd evidenciado en la encuesta y visto
bueno otorgado por las fisioterapeutas de la facultad de fisioterapia de la
UDES.

Interfaz grafica de Usuario. Una serie de factores fueron tomados en cuenta
para la valoracién del desempefio de este componente, entre estos, la
usabilidad, legibilidad, eficiencia, eficacia, facilidad de entendimiento de la
interfaz gréfica, y la calidad y precisién de los datos proporcionados por los

sensores y mostrados en el panel de control.

Sensores. Los sensores estuvieron sometidos continuamente a pruebas con
el fin de verificar su correcto funcionamiento y precision de sus datos.
Durante la segunda prueba funcional, se probaron los sensores de fuerza
FSR y se establecieron los niveles de fuerza para la barra indicadora,
mostrada en el panel de control de la interfaz grafica basados en la fuerza
optima ejercida por los pacientes durante la terapia. En el caso del
potenciometro, se corrobord su precision y desempefio tanto en el control

como en la interfaz gréafica durante la terapia.
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e Actuadores. Para el correcto funcionamiento y control del movimiento del
prototipo durante la fase del ejercicio, se hizo uso de un botén pulsador con
led incluido, el cual cumplié con las expectativas del fisioterapeuta al tener

una rapida reaccion al ser presionado y liberado.

¢ Velocidad. Se verifico que el movimiento del prototipo durante la terapia fuera
estable y tuviera una velocidad adecuada y segura de acuerdo con los
criterios de las fisioterapeutas.

e Seguridad. El prototipo cuenta con un botdn de seguridad que consta de un
pulsador normalmente cerrado y se encuentra conectado a la alimentacion
de 12 voltios del puente H; cuando este se presiona, abre el circuito, cortando
la alimentacién al puente H, y deteniendo asi el motor. Para su
restablecimiento es necesario girar la perilla como lo indican las flechas del
motor. Adicionalmente se probd los pulsadores digitales que finalizan la

practica y detienen el dispositivo.

Con el fin de determinar el grado de satisfaccion del usuario con respecto a cada
uno de los puntos anteriores, se realizd una encuesta. Esta evalué aspectos del
desemperio y funcionalidad del prototipo, ergonomia, interfaz grafica y del software,
en una escala desde deficiente hasta excelente pasando por regular y bueno; los
resultados obtenidos fueron en su mayoria favorables (excelente) a excepcion del
punto de portabilidad del prototipo en el que se le calific6 como bueno. También se
dejé una seccidn de observaciones en las que las fisioterapeutas pudieran escribir
Sus opiniones, sugerencias y reconocimientos sobre el dispositivo. La encuesta

podréa ser vista en el Anexo B.
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8. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

o Se debe considerar el redisefio de la corredera del antebrazo, disminuyendo
la profundidad del arco metélico, con el fin de reducir el tamafio del acolchado

necesario.

o Respecto a las mejoras mecéanicas del prototipo, se considera necesario
reemplazar el actuador lineal por un modelo que posea potenciémetro incorporado,
lo que elimina la necesidad de un acople externo para este sensor, y reduce la

cantidad de cables expuestos en el mecanismo.

o En cuanto a los componentes electrénicos, se recomienda implementar una
tarjeta integrada de mejores especificaciones técnicas que el Arduino. Una posible
recomendacion, es el dispositivo E/S USB 6525 de National Instruments, que posee
una mayor robustez que el actualmente usado, y es compatible con el software

Labview, ya que es fabricado por la misma compafiia.

o Igualmente, se debe procurar simplificar las conexiones implementando la
impresion de circuitos en tarjetas integradas, para reducir la cantidad de cables

dentro del dispositivo.
o El siguiente paso a tomar en el desarrollo de la interfaz grafica de usuario, es

la adicién de una base de datos para los pacientes, que registre el avance por cada

sesion, llevando un historial de las terapias.
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9. CONCLUSIONES

o Se determina que el prototipo final logra emular de manera exitosa la
aplicacion de la técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva sostener-relajar,
ya que ofrece la oposicion a cargas isométricas ejercidas y mantenidas por los
pacientes, eliminando los errores humanos al momento de inmovilizar la extremidad
durante el sostenimiento de la contraccion muscular, o al movilizarla durante la

relajacion y recuperacion de rango de movimiento.

o Igualmente, permite suplir la necesidad del contacto fisico entre el profesional
y el paciente para la medicidn del esfuerzo realizado, por medio de sensores de

fuerza ubicados en el cojin de apoyo y la correa sujetadora al nivel de la mufieca.

o El dispositivo de ninguna manera reemplaza la labor del fisioterapeuta. Por
el contrario, la apoya, haciéndose cargo de las labores fisicas que desgastan la
salud del profesional. A su vez, se determina que es crucial la asistencia y
supervision del fisioterapeuta en todas las fases de la rehabilitacion, para brindar
instrucciones al paciente en la practica de la terapia, y en los ejercicios de

rehabilitacion subsecuentes.

o Se halla que en el momento son escazas e incluso inexistentes en el
mercado, maquinas que estén destinadas a la realizacion de la terapia de FNP
sostener-relajar. Debido a esto, se nota que con el dispositivo se estaria atendiendo
a una necesidad presente por mucho tiempo en el campo de la salud, en especial
por la poca presencia de dispositivos de asistencia mecanica en general en los

centros de asistencia médica en Colombia.
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o Con respecto al costo de la maquina, se observa que resulta
significativamente mas econdmica que otros productos similares en el mercado. Sin
embargo, esto se puede atribuir a que se trata Unicamente de un prototipo, sin las

regulaciones y miramientos necesarios para ser distribuido de forma comercial.
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