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El presente trabajo comprende el desarrollo
de la memoria de titulo, en relacién a un
prototipo tangible, creado a partir de una

oportunidad detectada.

Los accidentes cerebrovasculares son la
segunda causa de muerte a nivel mundial y
en Chile se posicionan como la primera. Del
total de personas que logra sobrevivir, se
estima que un 80%, equivalente a 12.768
personas, se verian beneficiadas luego de
un proceso de rehabilitacién. Actualmente
existen soluciones roboticas que
complementan la terapia pero su precio es
prohibitivo para los Hospitales. El objetivo de
este trabajo es generar un exoesqueleto
robotico de rehabilitacion motora de manos
y dedos de bajo costo para ser aplicado en
el contexto del sistema de salud publica de

Chile del cual se espera aumentar la tasa de
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atencion de pacientes, aumentar el
porcentaje de rehabilitacion de los pacientes
y que el precio del aparato sea asequible por
los centros de tratamientos publicos. El
aparato pretende lograr estos objetivos
mediante la combinacion de la terapia
espejo vy la rehabilitacion pasiva permitiendo
al paciente realizar la terapia sin tener
necesariamente una asistencia activa de un

rehabilitador.

El dispositivo consiste en un guante con
sensores de flexion para cada dedo, el cual
registra los movimientos de la mano con
movilidad normal, esta sefial es recibida por
el microcontrolador, el cual activa los cinco
servos, cada uno encargado de mover un
dedo. Luego, el movimiento de los servos es
transmitido mediante tensores al
exoesqueleto puesto en la mano a
rehabilitar, donde mediante fuerzas de
tension se replica el movimiento de la mano

sana.

El resultado de este trabajo consiste en un
exoesqueleto de estructura suave (Tela) en
los dedos y rigida en la palma y dorso de la
mano, con la cual se logran de manera
completa los movimientos de extension y
flexion de cada dedo por separado
exceptuando el pulgar que se mueve solo en
una linea. Ambos movimientos son
generados de forma activa por tensores que
imitan los tendones de la mano de manera
simplificada. Gracias a esto también se
pueden realizar movimientos de pinza entre
el pulgar e indice. Otro aspecto es la
priorizacion del movimiento sobre la
sensibilidad al contacto con objetos. Esto
responde a que se espera que tenga mayor
impacto en la estimulacion de Ia
neuroplasticidad. Ademas del exoesqueleto
se desarrollé un sistema de calibracion de

tension y sistema de actuadores y control.

Si bien el exoesqueleto logra generar los
movimientos deseados, existe un desfase

entre el movimiento de la mano habil y la
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mano a rehabilitar de aproximadamente 1,5
a 2 segundos. Esto significa que la imitacién
del movimiento de manera espejo no se da,
por lo que se recomienda que el trabajo

futuro se focalice en este sistema.

La validacion del prototipo se realizd en
personas sanos, donde se comprobdé que el
dispositivo es capaz de generar los

movimientos deseados.
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The present work present the development
of a tangible prototype, created from a

discovered opportunity.

Strokes are the second cause of death
worldwide and in Chile are the top one. Is
estimated that the 80% of survivors,
equivalent of 12.768 individuals, would be
benefit of a rehabilitation process. Currently,
there are robotic solutions that assist
therapy, but the high prices are prohibitive for
Chilean Hospitals. The objective of this work
is to develop a low cost robotic exoskeleton
for hand and finger motor rehabilitation after
stroke to be implemented under the public
Chilean health system context. Is expected
that this device increments the treatment
rate, achieve better rehabilitation results and

keep an affordable price for public
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rehabilitation establishments. The device
aims to accomplish this objectives mixing
mirror therapy and passive movements
therapy of the hand, allowing the patient to
practice the therapy without the active

supervision of a therapist.

The apparatus consist in a glove with flexor
sensor for each finger that register the
specific movement of the healthy hand. The
signals are then processed by a
microcontroller that translate them into
servomotors rotation, specific to mimic
individually finger movement. The circular
rotation of the servos are then transfer to the
exoskeleton by tensors which actively
generate the flexion and extension moves of

the fingers in the hand to be rehabilitated.

The result of this work consist in the mix of a
soft and rigid structure exoskeleton. The soft,
fabric parts covers the fingers, allowing them
to move in all the naturals degrees of
freedom and the rigid ones fix the wrist in a

semi flexion position and guides the tensors

to the fingers. This allows a full motion for
each finger, except the thumb. Both moves
are actively generated by tensors based in
the simplification of the tendon system of the
hand. This also allows generate pinching
between thumb and index finger. Another
aspect is the periodization of the movements
over the sensitivity of the extremity with
objects interactions. This responds to that is
expected that the repetitive movements are
more important  for neuroplasticity
stimulation. Additionally to the exoskeleton,
the development of the actuator system and
a tension calibration system was necessary

to test the exoskeleton.

Although the exoskeleton generates the
expected movements, there’s a gap of 1,5 to
2 seconds between the healthy hand and the
one to rehabilitate. This time can be reduce
if the hand moves slowly. This mean that the
mirror therapy is not fully accomplished, so
in order to generate a better rehabilitation

this problem should be addressed.
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La validacion del prototipo se realiz6 en
pacientes sanos, donde se comprobd que el
dispositivo es capaz de generar los

movimientos deseados.

The validation of this prototype consisted in
using the device in healthy people, in which
was proven that the device generate the

expected moves .
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Exoesqueleto: Estructura externa al cuerpo
gue asiste 0 genera movimientos en el

portador.

Rehabilitacion: Conjunto de métodos que
tiene por finalidad la recuperacion de una
actividad o funcién perdida o disminuida por

traumatismo o enfermedad.

Actuador:  Dispositivo  inherentemente
mecanico cuya funciébn es proporcionar
fuerza para mover o “actuar” otro dispositivo

mecanico.

Sensor: Dispositivo que detecta una
determinada accién externa y la transmite

adecuadamente.

Anatomia: Ciencia que estudia la estructura
y forma de los seres vivos y las relaciones
entre las diversas partes que los

constituyen.
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Ligamentos: grupo de tejidos conectivos
que ligan los huesos o soporta las visceras

del cuerpo.

Tendones: Tejidos conectivos fibrosos que

unen los musculos a los huesos.

Accidente cerebrovascular (ACV):
Sindrome clinico de desarrollo rapido debido
a una perturbacién focal de la funcion
cerebral de origen vascular y de mas de 24

horas de duracion.

ACV isquémico: Generados por una
disminucibn o ausencia de circulacion

sanguinea en una zona especifica del

cerebro.

ACV hemorragico: Hemorragia
intervertebral que causa dafio al tejido
neuronal aumentando la presion
intracraneana.

Neuroplasticidad: Capacidad del cerebro
de modificar las conexiones neuronales
dinAmicamente en respuesta a estimulos y

cambios en el ambiente.

Terapia espejo: Forma de estimular la
nueroplasticidad.  Terapia donde se
‘engana” al cerebro mediante un espejo
ubicado perpendicular al torso del paciente
gue cubre la mano afectada. La persona
percibe que su extremidad afectada se

mueve normalmente.

Rehabilitacion pasiva: Forma de estimular
la neuroplasticidad. Una persona externa
genera movimientos de flexion y extension

forma repetitiva.

Escala Medical Research Council (MRC):
Diagnostica el control motor a través de la

fuerza de los distintos musculos del cuerpo.
Hipotonia: Tono muscular inferior al normal.

Hipertonia: Tono muscular superior al

normal.

Espasticidad: Hipertonia muscular de
origen cerebral que se manifiesta por

espasmos.
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Hemiparesia: Disminucién del control motor

de un lado o hemisferio del cuerpo.

H GLOSARIO
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Mientras que a nivel mundial, los accidentes
cerebro vasculares (ACV) son la segunda
causa de muerte desde hace mas de una
década (OMS, 2017), en Chile son la
primera (MINSAL, 2016), ocasionando 1,03
muertes por hora. De las personas que
logran sobrevivir existe un 10% que quedara
sin secuelas, otro 10% que su condicidn no
mejorara con terapia de rehabilitacién y un
80% (Moyano, 2010), estimado en 12.768
personas que si se vera beneficiado.
Actualmente, se han empezado a introducir
aparatos robéticos, a nivel de productos
como prototipos, que complementan el
trabajo de los terapeutas, mejorando la
efectividad y eficiencia de rehabilitacion.
Lamentablemente estas mejoras aun no se
han implementado en el sistema de salud
publica de Chile, dejando sin oportunidad de
alcanzar una mejor rehabilitacion a sus

usuarios.
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Ante esta situacion, se plantea como
objetivo el desarrollo de un dispositivo
robético para la rehabilitacion motora de
manos de pacientes que han tenido un ACV,
asequible para ser implementado en los
establecimientos del sistema de salud
publico de Chile que lo requieran, otorgando
posibilidades de rehabilitacion similares a
las vistas alrededor del mundo, a través de
la aplicacion simultanea de la terapia espejo
y la terapia pasiva, con el objetivo de mejorar
la calidad de vida de los afectados después
de la rehabilitacion. El desarrollo de esta
memoria de titulacién para optar al titulo de
Ingeniero en Disefio de Productos se
enmarca en el desarrollo de un proyecto
multidisciplinario interno de la Universidad
Técnica Federico Santa Maria, liderado por
el PhD Pablo Prieto.

Para lograr el desarrollo de este prototipo se
comprendieron algunos de los conceptos de
prototipos y productos de rehabilitacién de

manos actuales, se estudié la anatomia de

la mano, se buscaron referentes que actuan
de forma similar y que ya estaban validados
cientificamente. Con esta informacion se
desarrollaron  mdltiples  prototipos vy
finalmente se lleg6 a una versién que cumple

con el objetivo propuesto.

A continuacion se expondran en primera
parte los antecedentes, capitulo con toda la
informacion  preliminar necesaria para
entender y contextualizar al lector, luego, se
destacaran los problemas y su enfoque
como oportunidades. En el tercer capitulo se
expondra el estado del arte, seguido de esto
se desarrollard la solucion para luego
finalizar con las conclusiones vy las

sugerencias para el trabajo a futuro.
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Objetivo General

Desarrollo de exoesqueleto robético de bajo
costo para rehabilitacibn motora de manos y
dedos de pacientes que hayan sufrido un
accidente  cerebrovascular para  asi
aumentar la tasa de atencion y mejorar la

rehabilitacion de los pacientes.

Objetivos Especificos

1. Entregar de forma simultanea
terapia espejo y terapia pasiva.

2. Generar extension de cada dedo
de forma independiente.

3. Generar flexion de cada dedo de
forma independiente.

4, Generar una solucién que
abarque distintas dimensiones de

manos.



Luego de su postura el paciente
pueda usar el dispositivo sin
asistencia activa de un terapeuta.
Lograr un prototipo con el cual se
pueda validar la efectividad y

eficiencia de la terapia propuesta.
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CAPITULO 01
ANTECEDENTES

A continuaciéon se presentara informacion
relevante para contextualizar al lector en las
distintas materias que involucra este
desarrollo. Se expondra sobre la anatomia
de la mano y sus movimientos, también se
expondra desde donde nace este proyecto.
Finalmente se mostraran los mecanismos de

la rehabilitacion de mano.
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1.1 Anatomia de la mano.

La RAE define anatomia como la “Ciencia
gue estudia la estructura y forma de los
seres vivos y las relaciones entre las
diversas partes que los constituyen.” La
anatomia de la mano es una “estructura
compleja compuesta por 27 huesos, mas de
20 articulaciones y mas de 30 musculos, lo
que hace que en un &rea tan pequefia
converjan tejidos blandos y duros al mismo
tiempo.” (Lopez, 2012). En esta seccion se
presentardn sus estructuras y partes de
manera general. Ya que este trabajo esta
relacionado con el movimiento de la mano se
describiran las partes relacionadas a este,
enfocandonos en el grupo de huesos,
ligamentos y tendones de los dedos. Se

excluira el sistema nervioso y sanguineo.

1.1.1 Los huesos de la mano.

Le Vay (2004) sefiala que los huesos son el
armazon del cuerpo, cumplen con una
funcién mecanica protegiendo los érganos
internos y formando las palancas sobre las
gue nos movemos. También sefiala que el
esqueleto esta compuesto por alrededor de
206 huesos. Si consideramos que cada
mano tiene 27 huesos, podemos calcular
gue las manos agrupan un 27,6% del total
del esqueleto, reafirmando la complejidad de

la estructura en un area limitada.

Como se puede apreciar en la figura 1, los
huesos se dividen en 5 grupos. Los huesos
del carpo conocidos como la mufieca, los
huesos metacarpianos que forman la palma
y las falanges proximales, medias y distales
gue componen los dedos. Cabe sefialar que

el pulgar carece de falange media.
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Figura 1: Los 27 huesos de la mano con su respectiva indicacion de nombre. Adaptado de “Atlas de Anatomia

Humana” por F. H. Netter, 2015, p. 443, Barcelona: Elsevier Espafia. Copyright 2014 por Saunders, an imprint of

Elsevier Inc.

1.1.2 Ligamentos de la mano.

Los ligamentos son un grupo de tejidos
conectivos que ligan los huesos o soporta

las visceras del cuerpo (Arey, L. B., Burrows,

W., Greenhill, J. P., & Hewitt, R. M. (1957)).
Ademas de esto, en la mano cumplen con la
funcion de guiar los tendones a través de la
mufieca y los dedos. (Taylor & Schwarz,
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Nota: Los ligamentos de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas son
similares

Figura 2: Ligamentos que forman las distintas articulaciones de los dedos. Adaptado de “Atlas de Anatomia Humana”

por F. H. Netter, 2015, p. 445, Barcelona: Elsevier Espafia. Copyright 2014 por Saunders, an imprint of Elsevier Inc.

1955). Los ligamentos que conectan los
huesos forman las articulaciones. En la
Figura 2 se distingue la articulacion
metacarpofalangica (MF) que une el
metacarpo con la falange proximal y las
articulaciones interfaldngicas proximales y

distales que unen las otras falanges.

Ademas de articular los huesos, hay otro
grupo de ligamentos que generan una funda
a lo largo de cada dedo para guiar los
tendones responsables de la flexion o
cerrado de cada dedo. Dichos ligamentos se
dividen en dos tipos (Figura 3), los anulares
(A) y las porciones cruciformes (C) o poleas.

Las porciones anulares son mas fuertes
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comparativamente que las cruciformes
(Netter, 2015).

Al analizar esta distribucibn de los
ligamentos podemos ver que ambos grupos
se encuentran de manera intercalada a lo
largo del dedo. También se aprecia que no
se encuentran porciones anulares sobre las
articulaciones. Podemos concluir que
ambas caracteristicas logran guiar el tendén
y la fuerza que este ejerce de manera

eficiente, sin limitar el movimiento de flexion.

Tendones de los = et
misculos flexor 7&—:

superficial y / .
Aexor profundo -
de los dedos

Vaina del tenddn (sinovial

De forma similar, los tendones de extension
estan guiados por “fibras periféricas
transversales, comiUnmente llamadas
bandas sagitales” (Proubasta, I., Lamas, C.,
Abat, F., Sarasquete, J., & ltarte, J. 2011).
En la figura 4 se aprecia una visiéon frontal
(A) y lateral (B) de la anatomia que detalla el

sistema de extension en la zona de un dedo.

Ugamentos palmares [placas volares

Figura 3: Vista lateral de un dedo en extensién con la cara palmar hacia arriba. Se destacan los ligamentos

encargados de guiar los tendones para la flexion del dedo. Se aprecian las porciones de ligamentos anulares (A) y

cruciformes (C). Adaptado de
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Interoseo

A

Figura 4: Se muestra la anatomia del dedo desde dos perspectivas, frontal (A) y lateral (B). también se identifican
las articulaciones MCF o MF, IFP y IFD. “Adaptado de Luxacion de los tendones extensores de la mano a nivel de la
articulacién metacarpofalangica” por |. Proubasta, C. Lamas, F. Abat, J Sarasquete & J. Itarte, 2011, Revista Espafiola

de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 55(2), 105-109. Copyright 2010 por Elsevier Esparia, S.L.

Se aprecia que hay distintos tipos de tejidos
fibrosos tales como el ligamento triangular,
las distintas bandas, etc.

1.1.3 Tendones de la mano.

A continuacién, veremos la definicion

general de los tendones, su funcién en la

mano y como se relacionan con los
ligamentos y huesos de la mano para

generar su movimiento.

‘Los tendones son tejidos conectivos
fibrosos que unen los mdsculos a los
huesos” (Vorvick, 2016) Ademas ayudan a

estabilizar las articulaciones (T6zeren,
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1999). Taylor y Schwarz (1955) sefialan
que la mayoria de los musculos que se
encuentran en el antebrazo se estrechan
transformandose en tendones, los que
atraviesan la mufieca para ligarse a tejido
huesudo o ligamentoso de la mano. Debido
a esta relacibn musculo-tenddn-hueso
cualquier contraccién del muasculo genera
una fuerza de traccidon sobre el hueso, la

cual genera el movimiento (T6zeren, 1999).

Insercion del tendan del extensor
en la base de la falange media

Insercion del tendon
del extensor en la base
de la falange distal

Dedo en ) g
extension: J‘A -
vision lateral

(radial)

Vinculo

Bandeleta lateral

\ /Ban(lolcta central g

Vinculos

Ligamentos colaterales corlo largos i .
) Tendodn del flexor

Podemos dividir los tendones que mueven la
mano en dos grandes grupos. Los tendones
flexores, encargados de cerrar la mano y los
tendones extensores que la abren. En la
cara inferior o palmar del dedo se
encuentran los dos tendones principales
encargados del movimiento de flexion
(Figura 5). Uno es el tendon flexor
superficial, el cual se conecta por vinculos

cortos y largos a la falange proximal y media

Expansion del extensor (dosel)

Tenddn del extensor

Hueso
metacarpiano

Tendodn del flexor

profundo de los dedos Msculos interdseos

Musculo lumbrical

superficial de los dedos

Figura 5: Vista lateral del dedo donde se muestran principalmente los tendones y su conexion a las falanges. Los
puntos negros sefialan los ejes de rotacién de las articulaciones. Adaptado de “Atlas de Anatomia Humana” por F. H.
Netter, 2015, p. 45, Ba
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siendo su punto de tension mas importante
el ubicado al inicio de la falange media
(Pontificia Universidad Catdlica de Chile,
s.f). Este tenddn se bifurca y luego se une a
la altura de la falange proximal, a través de
este espacio pasa el segundo tendén,
denominado flexor profundo. ElI flexor
profundo esta vinculado a la falange media y
distal, insertandose en la base de la tercera
falange. Es importante sefialar que en la

figura 5 se muestran los tendones fuera de
la vaina y ligamentos que los guian y sujetan

al hueso mostrados en la figura 3.

En el sistema extensor es mas complejo
diferenciar claramente qué tendones vy
ligamentos se encargan del movimiento de
cada falange ya que hay una gran
interconexioén entre los distintos tendones,
sistema muscular y ligamentos desde los
metacarpos hasta las falanges (Henry,
2016). En la figura 6, se ilustra el sistema
individualizando, principalmente los

tendones. El tendd6n extensor (13) se

expande luego de la articulacion MF
formando la Cintilla sagital (1) la cual es
responsable de la extension de la falange
proximal. Luego la falange media es
accionada por el tendén conjunto proximal el
cual se inserta en su base (3). Finalmente, la
falange distal se controla mediante el tendén
conjunto distal (4) y los tendones conjuntos
laterales (Masméjean, Le Bellec, & Alnot,
2000). En el caso del dedo pulgar su
extensibn se genera gracias al tendén

extensor corto (11) y el largo (10).

Al analizar la Figura 6 B, podemos ver que el
tenddn extensor comun se expande y bifurca
a lo largo del dedo, pero esto no impide que
finalmente se inserte en la falange distal (4).
Otro aspecto a considerar es como los
tendones comunes pasan por la mufieca de
manera contigua para luego expandirse

sutilmente hacia cada dedo.
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1 Aparato extensor de los dedos largos y del pulgar.

1. Cintilla sagital; 2. fibras dorsales del tendon del interdseo; 3. tendon conjunto proxi-
mal; 4. tendoén conjunto distal; 5. tendon conjunto lateral; 6. ligamento retinacular; 7.
lumbrical; 8. interdseo; 9. extensores radiales corto y largo del carpo; 10. extensor largo
del pulgar; 11. extensor corto del pulgar; 12. junctura tendinum; 13. extensor comiin de
A los dedos.

Figura 6: Aparato extensor con énfasis en los tendones. Cara dorsal carpo y mano (A). Cara dorsal dedo (B). Cara

lateral de dedo con detalle de tendones (C ). Cara lateral dedo con tendones simplificados (D). Adaptado de “Lesiones
traumaticas de los te tendones extensores de la mano” de E. Masméjean, Y. Le Bellec & Alnot, J. Y, 2000. EMC-
Aparato Locomotor, 33(4). Derechos de autor de Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS.

1.2 Movimientos basicos de mufieca. de movimiento en grados de las

., 3 articulaciones de los dedos.
En esta seccién se vera a grandes rasgos

los movimientos de la mano y su debida
o i i Los movimientos de la mano se pueden

clasificaciéon. Ademas, se mostrara el rango
dividir en los de la mufieca y el de los dedos
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los cuales se realizan principalmente en dos
planos, el de la flexibn-extensién y el
abduccidn-aduccion (Figura 7). La mufieca
se flecta entre 70 a 90° y se extiende 65 a
85°, en el otro plano se abduce (Movimiento
radial) de 15 a 25° y wuna aduccion
(Movimiento cubital de 25 a 40° (Thompson
& Floyd, 1999).

Figura 7: Movimiento de extension (A), flexion (B),
abduccién (C) y Aduccién (D). Adaptado de “The
anatomy and mechanics of the human” hand por C.
L.Taylor & R. J. Schwarz, 1955, Atrtificial limbs, 22.

1.3 Concepcién de productos.

El trabajo de esta memoria se funda en el
resultado obtenido en el ramo Concepcion
de Productos 2015 por el grupo compuesto
por Daniela Seguel, Eduardo Pifiones,
Sabrina Nifio, Manuela Herrera y Martin
Serey, bajo la tutela del Profesor Pablo
Prieto y el ayudante Alan Vidal. A lo largo del
desarrollo del proyecto, el equipo visitd en
multiples ocasiones el Hospital Juana Ross
de Edwars de Pefablanca donde se
relacionaban con los pacientes o potenciales
usuarios y la fisiatra Paulina Maldonado,
guien daba su feedback desde su campo y
experiencia durante el proceso. A
continuaciéon, se expondra resumidamente
las etapas que se atravesaron para llegar a
la prueba de concepto que fue el resultado

del ramo.
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1.3.1 Etapa 1: Informacion y posibles

soluciones.

El encargo original consistié en desarrollar
alguna soluciéon para la rehabilitaciéon de
manos, dejando a cargo de los estudiantes
gué tipo de lesion o problema especifico iba
a ser abordado. Con esto en mente se
recopilé informacion de diversos problemas
de la extremidad, formas de terapia actual y
la fisonomia misma de la mano, en base a
esta se plantearon diversos conceptos de

soluciones.

1.3.2 Visita al Hospital y presentacion

de posibles soluciones a desarrollar.

Se coordind una visita al Hospital con el fin
de conocer el contexto real de la
rehabilitacién, levantar nueva informacion y
presentar los posibles conceptos solucion a
los terapeutas. Luego de recorrer las
instalaciones el equipo interactué con tres

pacientes, cada una con distintas

problematicas, las cuales expusieron sus
dificultades cotidianas, las expertas del
hospital aportaron con la informacién técnica
y los estudiantes interrogaron a ambas
partes en busqueda de mayor informacion.
Finalmente, el equipo presentd 5 de los
conceptos propuestos anteriormente para
tener el input de los expertos y asi
seleccionar uno a ser desarrollado durante

el ramo.

1.3.3 Etapa 3: Nuevo Concepto.

Con la nueva informacion recopilada en el
Hospital, el equipo tomé la decisién de
descartar las 5 propuestas y desarrollar un
concepto que se habia desechado
anteriormente. El concepto abordaria la
rehabilitacion motora de pacientes en
tratamiento de  accidentes  cerebro
vasculares o ACV. Esta decision se funda
principalmente en el factor tiempo, ya que la

terapia de esta afeccién se limita a 6 meses
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para tratar de recuperar las habilidades que
permitiran al paciente vivir una vida con la
menor cantidad de secuelas posibles.
También influy6 en la decision que algunos
de los tratamientos para estos pacientes
demandan que un profesional del area esté
sujeto a permanecer exclusivamente con un
paciente. Posteriormente ahondaremos los

fundamentos del proyecto.

El nuevo concepto se basa en la uniéon de
dos terapias existentes, las cuales son la
terapia espejo y la terapia pasiva. El
dispositivo consiste en un exoesqueleto
puesto en la mano a rehabilitar que genera
simultaneamente el movimiento de la mano
habil gracias a sensores de flexion y
servomotores. El equipo espera que al
sumar estas terapias y aplicarlas
simultdneamente la rehabilitacion de los

pacientes sea mas efectiva.

1.3.4 Etapa 4: Resultado.

Luego de distintas pruebas y prototipos se
logré concretar un dispositivo a nivel de
prueba de concepto (Figura 8) que generaba
un movimiento de flexiéon (cerrar la mano)
suficiente para poder tomar objetos de una

dimensién aproximada a una pelota de tenis.

El dispositivo logra generar el movimiento en
la mano a rehabilitar gracias al accionar de
los servos, los cuales reciben la sefial desde
los sensores de flexion ubicados en la mano
no afectada por el ACV. A cada servo estaba
conectado un sistema de cables Bowden
(Sistema flexible de transmision de fuerzas
de traccion, donde un cable interior se
mueve mientras que otro lo cubre) el cual se
conectaba a los dedos por medio de piezas
disefladas especialmente colocadas en la
parte superior de cada falange. El cable
flexible se fijaba con una pinza, lo que
permitia adaptar el dispositivo a los distintos

largos de los distintos usuarios. Con esta
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soluciébn se generaba el movimiento de
flexiébn y extension con el mismo cable, pero
es importante destacar que el movimiento
para cerrar la mano se generaba
principalmente en la falange MF quedando
el resto del dedo en una posicion de poca
flexién. Esto es problemético ya que la base

de la terapia pasiva es generar un

movimiento completo de la extremidad.

Figura 8: Pruebade conceptd. Exoesqueleto y guante

con tres sensores.

1.4 Accidente Cerebrovascular.

En esta seccion se veran las bases de un
accidente cerebrovascular o ictus y sus
causas mas comunes, también se veran las
distintas etapas por las que pasa un paciente
desde el inicio del accidente hasta que se
termina el tiempo limitado de rehabilitacion.
Finalmente se explicardn los mecanismos
cerebrales que permiten que el paciente
pueda ser, idealmente, completamente
rehabilitado.
A nivel mundial, los accidentes
cerebrovasculares son la patologia neuronal
mas comun, la cual puede generar secuelas
tanto en el ambito funcional como
psicologico. La OMS define un accidente
cerebrovascular (ACV) como: “un sindrome
clinico de desarrollo rapido debido a una
perturbacion focal de la funcién cerebral de
origen vascular y de mas de 24 horas de

duracion”.
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El 2011, incluso después de disminuir la
mortalidad de este ataque, los ACV fueron la
primera causa de muerte en Chile
(MINSAL), cobrando una vida por hora. Si
sumamos los nuevos pacientes a rehabilitar
debido a la baja de mortalidad del accidente
y una poblacién envejeciendo, podemos
inferir que la cantidad de pacientes a
rehabilitar incrementa  constantemente.
Ademas, “De todos los pacientes que
sobreviven, hasta un 30% precisa asistencia
en el desempenio de sus actividades diarias”
(Diaz, Pinel, & Gueita, 2011).

1.4.1 Tipos de

cerebrovasculares.

accidentes

Existen dos principales tipos de accidentes
cerebro vascular, los de tipo isquémicos y
los hemorragicos (Garcia, Khang-loon &
Pantoni, 1998).

Se denomina a los ACV o Ictus isquémicos
cuando son generados por una disminucién
0 ausencia de circulacién sanguinea en una
zona especifica del cerebro. Este tipo
representa el 80% del total de
casos. Mientras que los hemorragicos
representan de un 10% a un 15%. Como su
nombre lo indica, ocurre una hemorragia
intervertebral que causa dafio al tejido
neuronal aumentando la presion

intracraneana (Alvarez & Galvez, 2011).

1.4.2 Tiempo

rehabilitacion.

limitado para la

Una vez que ocurre el accidente
cerebrovascular, se abre una ventana de
tiempo finita en la cual las intervenciones
terapéuticas tempranas son determinantes
para la futura rehabilitaciéon del paciente.
Cuadrado (2009) afirma que, en la primera
fase, denominada Aguda, se dispone de un

tiempo critico de 3 a 6 horas para lograr que
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los tejidos aledafios al accidente,
denominado area de penumbra, vuelvan a
tener circulacién de sangre (reperfusion). En
la siguiente fase, subaguda, se busca
aprovechar la neuroplasticidad en el area de
la penumbra, para reaprender funciones
fisicas y cognitivas dafiadas. Este periodo se
conoce como ventana de neuroproteccion
(Doussoulin, 2011).

En la fase subaguda, 10% queda sin
secuela, 10% queda severamente dafiado,
teniendo escasa probabilidades de
rehabilitacion y el “80% se beneficiaria de un
proceso de rehabilitacion activo” (Moyano,
2010). Luego de los 6 meses desde el
accidente, los pacientes quedan con
secuelas cronicas, las cuales, a excepcion
del equilibrio y el lenguaje, son dificilmente

mejorables (Cuadrado, 2009).

Si el periodo de neurorrehabilitacion,
acotado principalmente a 3 meses, no es

bien aprovechado, los pacientes se veran

enfrentados a tener secuelas de mayor
gravedad. Las secuelas pueden ser tanto
fisicas como cognitivas llegando a necesitar
asistencia constante de terceros. A los 6
meses, en los paises occidentales, mas del
60% tendran una mano no funcional para las
actividades de vida diaria, y el 20-25% no
podran caminar sin asistencia (Cuadrado,
2009).

Mas precisamente, Brokaw, Black, Holley y
Lum (2011) sefialan que después de tres
meses solo el 12% de los sobrevivientes
sefialan que no tienen ninguna dificultad con
el control de su mano, mientras que un 38%
declara tener dificultades severas. También
se detalla que la dificultad en la motricidad
de la mano suele ocurrir por la hipertonia
muscular de los musculos flexores de los
dedos de la mano y la debilidad de los

musculos extensores.
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1.5 Neuroplasticidad

La neurorrehabilitacion es posible gracias a
gue el cerebro tiene la capacidad de
modificarse dinAmicamente en respuesta a
estimulos y cambios en el ambiente
(Bergado & Almaguer, 2000), concepto
denominado neuroplasticidad.

La neuroplasticidad se da en parte gracias a
gue la capacidad instalada de neuronas es
muy superior a la que utilizamos previa al
ACV (Martinez, Rubiera, Calle & Vedado,
2008). Gracias a la neuroplasticidad se
generan cambios que permiten la
restauracion de funciones alteradas por los
ACV. (Bergado & Almaguer, 2000). Esta
reorganizacion neuronal es fundamental
para la rehabilitacion, ya que permite mitigar
las consecuencias de un atague, como por
ejemplo el reaprender tareas béasicas de la
vida diaria tales como cepillarse los dientes

o lavar los platos. Las neuronas de las zonas

aledanas al ACV se reorganizan vy

“aprenden” a hacer la labor del area dafiada.

Cuadrado (2009) sefiala que la recuperacién
de esta zona, gracias al flujo de sangre y la
neuroplasticidad en la zona de penumbra, es
la gran causal de mejoras en la
rehabilitacion.  También destaca los
resultados de del Copenhague Stroke Study,
donde se declara que el 85% de la
rehabilitacion total que lograra el paciente
(no significa que se rehabilitara al 100%) se
habra logrado el primer mes y medio, al
tercer mes sera del 95% y en el sexto se
suele dar por estabilizado el cuadro. Luego
de este lapso de tiempo el paciente queda

con secuelas crénicas.

Tal como se expuso, los estimulos y
cambios en el ambiente son la base
fundamental para que se activen Ilos
mecanismos de plasticidad neuronal, esto
cobra gran importancia al entender que en la

rehabilitacion, independiente de la causa o
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tipo de ACV, los estimulos son la base
fundamental para que exista rehabilitacién,
ya que generan la actividad cerebral
necesaria para que el cerebro se reorganice
y reaprenda las funciones dafiadas. A
continuacion se presentan las dos formas de
estimular la neuroplasticidad utilizadas en

este trabajo.

1.5.1. Terapia espejo.

En la terapia espejo (Figura 9) el paciente se
sienta en frente de un espejo perpendicular
a su torso. El espejo tapa el brazo afectado
por el ACV por lo que el paciente ve su
extremidad no afectada en el espejo. Esto
genera una ilusién en la que el cerebro del
paciente cree que estd moviendo su brazo
afectado, por lo que se cree que se estimula
la neuroplasticidad y por ende se genera la
rehabilitacion (Rothgangel, Braun,
Beurskens, Seitz & Wade, 2011). En una

revision mas reciente, Hartman y Altschuler

(2016) sefalan que al parecer los pacientes
con hemiparesia se ven beneficiados al
ejercitar la terapia espejo durante la fase

subaguda y cronica.

Figura 9: Persona realizando terapia espejo. El brazo

del lado izquierdo es el reflejado por el espejo.
Rescatado de “Focusing on Visual Perception to
Improve Motor Performance After Stroke”, por A.
Walton, 2017  (http://mrri.org/focusing-on-visual-
perception-to-improve-motor-performance-after-

stroke/#more-1464).
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1.5.2 Rehabilitacion pasiva.

La rehabilitacidn pasiva en la mano consiste
en que el terapeuta genera movimientos de
flexion y extension de los dedos de forma
repetitiva (Figura 10), aflojando asi la
tension de las articulaciones y los musculos.
Este movimiento genera un estimulo en el

cerebro gatillando la neuroplasticidad.

Figura 10: Demostracion de terapia pasiva.

”

Rescatado de “ROM Therapy Strategies for Fingers
por RMCrayne, 2012
(https://lwww.youtube.com/watch?v=fgunRLNQMSs8).

1.6 Pacientes a Tratar

Luego de que una persona se ve afectado
por un ACV presentard distintos déficits
neurolégicos, los cuales variaran acorde al
lugar y severidad donde ocurri6 el accidente
en su cerebro. La American Heart
Association-Stroke Outcome Classification
clasifica estas dificultades en seis grupos:
Motora, sensitiva, comunicacién, visual,
cognitiva y emocional. Acorde al objetivo de
este trabajo se explorara la clasificacion
motora, enfocada en la clasificacion motora

de la mano y dedos.

En la fase aguda, el signo més agudo es la
hipotonia muscular (Cuadrado, 2009). La
RAE define la

muscular inferior al normal”’, por lo que

hipotonia como “Tono

presenta una disminucion en la movilidad y
la extremidad parece flacida. Cuadrado
también sefiala que durante esta etapa uno
estimular

de los objetivos son
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sensorialmente el hemisferio del cuerpo
afectado y realizar “movilizaciones pasivas

lentas de amplitud maxima”.

Luego, en la fase subaguda el paciente
presenta espasticidad en el hemisferio del
cuerpo afectado. Al contrario de la hipotonia,
la espasticidad “se refiere a musculos tensos
y rigidos” (MedlinePlus, s.f.) y la RAE la
define como “Hipertonia muscular de origen
cerebral que se manifiesta por espasmos”.
Cabe destacar que tal contraccion de los
musculos es involuntaria. Cuadrado (2009)
sefala que en esta etapa se debe continuar
con movilizacion pasiva de la extremidad y a
medida que se vaya logrando una
recuperacion de los movimientos
voluntarios, se debe dar paso a movimientos
activos-asistidos. También indica que la
espasticidad “produce una limitacién
relevante de las capacidades motoras” por lo
gue dificultan las actividades de la vida diaria

en el futuro del paciente.

Esta disminucion del control motor de un
lado o hemisferio del cuerpo también se
denomina hemiparesia y en los casos mas
severos, donde se llega al grado de
hemiplejia, el paciente tiene un hemisferio
paralizado. Cuando hay un paciente
hemipléjico es muy probable que este
pertenezca al 10% de los casos que no son

tratables.

1.6.1 Escala de control motor

En los casos de hemiparesia podemos
encontrar distintos grados control de la
mano. Acorde a lo visto en el Hospital de
Pefablanca se utiliza la Escala del Medical
Research Council (MRC) desarrollada en
1976, la cual esta desarrollada para
diagnosticar el control motor a través de la
fuerza de los distintos masculos del cuerpo.
Se utiliza ya que es un procedimiento simple

y rapido de realizar.

La escala esta dividida de 0 a 5 y se

recomienda examinar la fuerza de los
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musculos por cada articulacion. La division

es:

¢ 0= No hay contraccién muscular.

e 1 =Tirita o hay rastros de contraccién
muscular

e 2 = Movimiento activo, solo si se
elimina la fuerza de gravedad sobre
la extremidad.

e 3 =Movimiento activo en contra de la
gravedad.

e 4 =Movimiento activo en contra de la
gravedad y aplicando fuerza de
resistencia.

e 5 =Fuerza normal.

Se ha sugerido que la categoria 4 se
subdivida en 4-, 4 y 4+ lo que signica que la
fuerza aplicada en contra es leve, moderada
o fuerte (MRC, 1976).

Para aplicar esta escala a mufieca y dedos
el paciente tiene que realizar los
movimientos de flexion y extension mientras

gue el encargado de aplicar el test tiene que

estar atento a las contracciones musculares
de este. En la categoria 2, la eliminacion de
la fuerza de gravedad significa que el
paciente rote su mano dejandola en posicion
vertical con el pulgar hacia arriba. En 3 el
paciente coloca su mano paralela al suelo y
se le indica que la flexione. La categoria 4
es la que genera mayor ambigliedad ya que
depende de la persona que aplica el test
determinar que es fuerza leve, moderada o

fuerte.

Es probable que el exoesqueleto a
desarrollar tenga mayor aplicacion en los
pacientes de clasificados en las categorias
1, 2 y 3 ya que estos no mueven la mano de
forma activa, por lo que se verian
beneficiados de un movimiento pasivo. En el
caso de O si la razén del nulo movimiento
muscular es porque existe una hemiparesia
severa 0 incluso hemiplejia se podria llegar
a lesionar al paciente al forzar los

movimientos.
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En esta seccion se expondran las
conclusiones de algunas revisiones
sistematicas sobre la intervencion de
dispositivos robdticos en la rehabilitacion
motora de la extremidad superior. también
se mostraran referentes disponibles en el
mercado y la academia, haciendo hincapié

en sus fortalezas y debilidades.

En el 2010 la American Heart Association
(AHA) realiz6 una publicacion cientifica
sobre el cuidado y rehabilitacion de
pacientes con ACV donde luego de analizar
y presentar los mejores estudios vy
tratamientos basados en la evidencia
decretaron que la rehabilitacion de la
extremidad superior asistida por robots se
puede dividir en dos categorias, lo cual
depende del estado del paciente (Badesa,
Morales, Garcia-Aracil, Sabater, Casals, &
Zollo, 2014). Para pacientes no
hospitalizados y con secuelas croénicas el
aporte favorable se clasifica, basado en

evidencia, como Clase | y nivel de evidencia



A. En el caso de pacientes hospitalizados se

considera que hay evidencia Clase lla con

nivel de evidencia A (Tabla 2).

Tabla 1: Sistema AHA de clasificacion de evidencia.

Clasificacion

Descripcidn

Clase | Condiciones por las cuales existen evidencias o acuerdo general que un
procedimiento o tratamiento dado es util y efectivo
Clase Il Condiciones por las cuales hay evidencias conflictivas y/o una divergencia de
opinion sobre la utilidad/eficacia
Clasell a La utilidad/eficacia estda menos bien establecida por la evidencia/opinion
Clasell b Condiciones por las cuales existe evidencia o acuerdo general que un
procedimiento o tratamiento dado no es util/efectivo y en algunos casos puede
ser peligroso
Clase Il
Nivel de evidencia
A Alto Si los datos son derivados de varios ensayos clinicos
aleatorios que involucran gran nimero de pacientes
B Intermedio Si los datos son derivados de un limitado nimero de ensayos
clinicos aleatorios que involucran pequefio nimero de
pacientes o de un cuidadoso andlisis de estudios no
aleatorios o registros observacionales
C Bajo Es cuando existe un consenso de expertos quienes dan las

bases primarias para su recomendacion

Nota. Rescatado de “Nuevas guias para el implante de marcapasos y cardiodesfibriladores” por C. Mauratore s.f.

(http://www.fac.org.ar/tcvc/llave/c340/murato.htm)
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En la revision de Norouzi-Gheidari,
Archambault y Fung (2012) se comparan los
resultados de procesos de rehabilitacion
tradicional, procesos de rehabilitacion
intensos y rehabilitacion  tradicional
combinada con asistida por robot. Se indica
gue no hay diferencia en los indicadores de
recuperacion motora, habilidad en las
actividades basicas de la vida diaria, fuerza
y control motor entre la rehabilitacién
intensiva y la tradicional asistida por robots
cuando ambas son aplicadas durante el
mismo tiempo/intensidad. En otro escenario
se afirma que al sumar la asistencia roboética
a la terapia tradicional se mejoran los
resultados en comparacion de la terapia
tradicional por si sola de manera
significativa. Se cree que este incremento en
la mejora se debe a la combinacién de una
prolongacién del tiempo de la terapia
teniendo como factor clave la repeticion de
movimientos generados por el aparato
robotico. Esto da una muestra de que es

posible aumentar el porcentaje de

recuperacion y al mismo tiempo aumentar la
tasa de atencibn de pacientes, ya que
durante la terapia asistida por robots puede
haber un terapeuta supervisando a varios
pacientes, lo que no implica un esfuerzo

extra para el terapeuta

Duschau-Wicke, Caprez y Riener (2010)
Condujeron un experimento en el cual
investigaban los efectos inmediatos de la
rehabilitacion asistida por robot entre
terapias que requerian la cooperacion del
paciente versus las que no, 6sea las que
eran completamente pasivas. Para esto se
usé el robot Lokomat, rehabilitador de
marcha. El estudio concluye que la
rehabilitacion asistida por robot en la que el
paciente coopera y participa activamente
reduce el torque o resistencia de la
extremidad a ser movida por el robot,

incrementa el ritmo cardiaco y la actividad
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muscular lo cual resulta en una mayor
variacién de movilidad al terminar la sesion
gue la terapia en la que el paciente no

coopera.

Una de las maneras de mejorar el control
motor de la mano después del ACV es el uso
repetitivo de ésta (Taub, Uswatte, & Elbert,
2002; Fischer, Stubblefield, Kline, Luo,
Kenyon & Kamper 2007). Bajo este principio
se han creado diversos dispositivos que
asisten el movimiento de la mano tanto en
extension como flexién. Acorde a Fischer et
al (2007) los robots de rehabilitacion han
surgido como una herramienta para que los
pacientes puedan realizar sesiones
intensivas de terapia, las cuales podrian ser
dificiles de otorgar debido al tiempo y al
grupo de profesionales rehabilitadores

limitados.

Con respecto a los pacientes, Fischer et al
(2007) sefialan que los individuos con
hemiparesia moderada 0 severa
cronica tienden a tener mayor dificultad con
los movimientos de extension de los dedos

gue de flexion.

En la revision realizada por Heo, Gu, Lee,
Rhee & Kim (2012), se plantea que los
exoesqueletos para manos se pueden
clasificar acorde a distintos criterios dentro
de los cuales esta el tipo de actuador, la
transmision de fuerza, grados de libertad, el
método de registro o0 sensado de
informacion y el método de control. Entre
estos, escogieron el tipo de actuador como
criterio principal. También agruparon la
informacion segun el uso de los dispositivos,
existiendo la categoria de rehabilitacion y
exoesqueletos de asistencia, cuyo proposito
es ayudar a los pacientes en las actividades

de la vida diaria.
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Otra categorizacion fue realizada en la
revision efectuada por Inseong Jo, Joonbum
Bae (2016), donde se agrupan en sistemas
de guante traccionado por cable, sistema de
estructura traccionada por cable y sistema
de exoesqueleto con distintas estructuras y

actuadores.

Ya que el objetivo principal de este trabajo
es la creacibn de un exoesqueleto, se
presentara la informacion acorde a lo
planteado por Inseong Jo, Joonbum Bae.
Esto no excluye que se analicen aparatos de
uso de asistencia, ya que también se puede
rescatar informacion relevante sobre su
manera de funcionar, su materialidad y su

interaccion con la mano del paciente.

2.1 Sistemas de guante

traccionado por cable.

Dentro de esta categoria podemos encontrar
el Exo-Glove (In, Cho, Kim & Lee, 2011) vy
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Figura 11: (a) Movimiento de los tensores cuando
ambos dedos estan libres. (b) Movimiento de los
tensores cuando se impide el movimiento del dedo
indice. Figura rescatada de “Jointless structure and
under-actuation mechanism for compact hand
exoskeleton” por H. In, K. J. Cho, K. Kim & B. Lee,
2011. In Rehabilitation Robotics (ICORR), 2011 IEEE
International Conference on (pp. 1-6). IEEE.
su version mejorada, Exo-Glove Poly, los
cuales fueron desarrollados para asistir al
usuario. El Exo-Glove, al ser de tela propone
un disefio sin articulaciones el cual por si
solo no mantiene una forma rigida, por lo
gue aprovecha la estructura de la mano.
Tiene un mecanismo que actla activamente

por la parte inferior de los dedos indice,
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medio y pulgar. El sistema funciona con un
tensor extensor y un arreglo mas complejo
para la flexién, la cual permite que los dedos
se adapten a la superficie de los objetos con
los que interactian (Figura 11). Los cables
de flexion estaban conectados a un actuador
anico, mientras que los cables de extension

eran accionados por un resorte.

Debido a que el exoesqueleto es de tela
(Figura 12), el guante tendia a soltarse y

cambiar de posicibn  durante los

.‘!"E"'yp

Extension tendon

Flexion tendon

experimentos, esto tiene como
consecuencia que el movimiento y la fuerza
generada por el actuador no se transfiere

correctamente a los dedos.

En el mismo plano, se sefiala que el cable
utilizado deberia tener un menor coeficiente
de friccién, mayor resistencia a la traccién y
un modulo de Young menor. Mejorar estas
condiciones deberia mejorar el desempefio

y durabilidad del tensor.

PassiveT.inear

spring(to extend)

==

Wrist support

Actuator

Figura 12: En Laimagen superior se muestran los elasticos extensores. En la imagen inferior, el azul muestra donde

se fijan los elasticos. En verde se muestra el actuador Unico, en rojo se indican los tensores de flexion. Figura

rescatada de “Joint Jointless structure and under-actuation mechanism for compact hand exoskeleton” por H. In, K. J.
Cho, K. Kim & B. Lee, 2011, Rehabilitation Robotics (ICORR), 2011 IEEE International Conference on (pp. 1-6). IEEE.
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Como sucesion del Exo-Hand, Kang, Lee,
In, Jeong, Chung & Cho (2016) desarrollaron
el Exo-Hand Poly (Figura 13), el cual fue
desarrollado principalmente en Silicona. El
disefio de este aparato tiene caracteristicas
que le permiten ajustarse a diferentes
tamafios de mano, la ventilacion de la piel,
poder ser limpiado entre el uso de pacientes
y recubre los cables para que no dafien al

paciente.

En esta segunda version, se soluciona el
problema de la transmisién de fuerza de los
tendones agregando un anclaje rigido
(Figura 14) en la mufieca de la extremidad
(Tendon anchoring support TAS), luego los
tensores son conducidos a través de tubos

de teflén incrustado en las partes de silicona.

La generacion del movimiento est4 dada por
dos motores DC. Uno esta dedicado al
movimiento del pulgar mientras que el otro
se encarga del movimiento del dedo indice y

medio.

Figura 13: Dispositivo wearable basado en un

polimero y accionado por tendones. Rescatado de
“Development of a polymer-based tendon-driven
wearable robotic hand” por B. B. Kang, H. Lee, H. In,
U. Jeong, J. Chung & K. J. Cho, 2016, Robotics and
Automation (ICRA), 2016 |IEEE International
Conference on (pp. 3750-3755). IEEE.

Este sistema guia a los tensores para
generar el movimiento de flexibn con dos
piezas con forma de C que salen desde la
parte dorsal de la falange proximal y media.
En el caso de este exoesqueleto esto puede
no ser un problema ya que solo hay contacto

entre estas piezas en la zona entre los dos
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Figura 14: Vista palmar de la mano. Se indica el TAS, ademas se ve la distribucién de los tensores. Rescatado de
“Development of a polymer-based tendon-driven wearable robotic hand” por B. B. Kang, H. Lee, H. In, U. Jeong, J.
Chung & K. J. Cho, 2016, Robotics and Automation (ICRA), 2016 IEEE International Conference on (pp. 3750-3755).

IEEE.

dedos. pero podria transformarse en un
problema que interfiera con el movimiento si
se aplicara este sistema a los 5 dedos de la
mano y Si generan movimientos aleatorios

por cada dedo.

Un aspecto a tener en cuenta es el espacio
gue existe entre las piezas que guian a los
tensores por la parte inferior-lateral del dedo
y la pieza que guia los tensores por la palma
de la mano. En este tramo los 4 cables
guedan expuestos y dificultan el proceso de

postura del dispositivo en el paciente.
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Otro desarrollo relevante es el presentado
por Borboni, Mor & Faglia (2016)

denominado Gloreha (figura 15). Este

exoesqueleto que se puede encontrar en el

Figura 15: GLOREHA en desarrollo. 1 indica la pieza donde llegan los tensores desde los actuadores. 2 sefiala las

mercado fue desarrollado para funcionar
bajo el control de un software computacional
especifico, en el que el paciente como el

terapeuta puede acceder a distintos

guias de los tensores. Figura rescatada de “Gloreha—hand robotic rehabilitation: design, mechanical model, and

experiments” por A. Borboni, M. Mor & R. Faglia, 2016, Journal of Dynamic Systems, Measurement, and Control,

138(11), 111003. Copyright 2016 de ASME
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ejercicios de terapia. En una version mas
avanzada, presentada por Michele C. Caottini
en el Quale tecnologia per quale
riabilitazione (Fisiosport Italia, 2016). Se
muestra que el exoesqueleto también puede
ser controlado porla mano sana del
paciente. No se han encontrado
publicaciones donde se explique el sistema
de funcionamiento, pero se puede apreciar
gue el exoesqueleto replica los movimientos
de la mano sana en la extremidad a

rehabilitar.

En este dispositivo cada dedo puede ser
flexionado o extendido de forma
independiente. También sefialan que los
movimientos aleatorios 'y sorpresivos

aumentan el estimulo neuronal.

Uno de los puntos que aborda
explicitamente este trabajo y que no se ha
visto tratado en otros desarrollos es el
posible aumento de la rigidez de las

articulaciones y la hinchazén de los dedos

en las manos que presentan flacidez de los
pacientes. Ademas, sugieren dejar el area
de la palma libre ya que puede generar en
algunos pacientes un reflejo de cierre de la

mano.

El dispositivo consiste en un soporte de tela
con forma de guante pero que deja libre la
palma y cara palmar de los dedos,
afirmandose solo en la punta de estos con
una forma de dedal mientras que en el otro
extremo se fijja a la mufieca de forma
completa (Figura 16). Las articulaciones de
los dedos son movidas por actuadores
ubicados de forma remota a la persona, los
cuales transmiten su movimiento a travées de
cables a cada dedo de forma independiente.
Los cables utilizados no son especificados,
pero tiene una rigidez tal que permiten
generar el movimiento de flexibn generando
una fuerza de compresion (empujando)
sobre las falanges distales. Debido a la
mecénica de los dedos, esta provoca el

movimiento de las articulaciones. Cabe

CAPITULO 02 / ESTADO DEL ARTE



sefalar que este concepto o la forma en el
que esta implementado no permite el cierre
completo de la mano. Los tensores son
guiados con funda hasta la mano, donde se
fijan inicialmente en el antebrazo y en la
tltima version encontrada se fijan en la parte

anterior de la articulacion MF (Figura 16). La

fijacion de los tensores a la mano se declara

como la parte mas critica, ya que de ella
depende la transmisién del movimiento de
manera confiable y eficiente. Al colocarlos
sobre las falanges MF se evita que se pierda
parte de movimiento generado en el material

ubicado en el dorso.

Figura 16: Vista lateral de la mano. En el lado izquierdo se ven los dedales. Sobre las falanges MF se encuentra el'

anclaje de los tensores. Figura rescatada de “Gloreha Sinfonia: upper limb rehabilitation - Bilateral training” por
GLOREHA IDROGENET, 2017 (https:// www.youtube.com/watch?time_continue=37&v=zfc0jzalm4g).
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2.2 Sistema de estructura rigida

traccionada por cable.

Inseong et al (2016) ejemplifica este tipo de
aparato con el dispositivo Handexos (Figura
17). A diferencia de los ejemplos anteriores,
aqui se identifican claramente las partes
rigidas. Las articulaciones del dispositivo,
formadas por poleas, estan alineadas con el
de giro que las propias del dedo,
transmitiendo asi el torque generado por el
actuador. Al estar posicionado sobre los
dedos, deja libre el area de contacto de la
palma y dedos para que interactlien con los
objetos de la vida diaria. Sin embargo, la
estructura rigida solo permite el uso para
pacientes con una dimension especifica de
sus falanges, ya que si los ejes de rotacién
de los dedos no estan alineados con los del
aparato se pueden generar lesiones debido
a golpes entre la mano del paciente y el
aparato (Pilwon et al, 2012). Ademas, las

dimensiones de la estructura impiden que

los dedos adyacentes  estén lo

suficientemente cerca, dificultando el
movimiento natural de los dedos (Inseong et

al, 2016).

Figura 17: Handexos implementado en el dedo

indice. Se identifican las poleas en color bronce.
Figura rescatada de “HANDEXOS: Towards an
exoskeleton device for the rehabilitation of the hand”
por A. Chiri, F. Giovacchini, N. Vitiello, E. Cattin, S. Roc
Roccella, F. Vecchi & M. C. Carrozza, 2009, Intelligent
Robots and Systems, 2009. IROS 2009. IEEE/RSJ
International Conference on (pp. 1106-1111). IEEE.
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También existen otros dispositivos bajo esta
categoria que reduce el espacio ocupado
entre los dedos con un mecanismo de
palancas poleas posicionados sobre el dedo
(Figura 18), ejemplo de esto es el propuesto
por Wege, A., & Hommel, G. (2005). Sistema
con actuadores externos en el que se utiliza
menos espacio entre los dedos colindantes.
También posee un sensor de posiciéon que
ayuda al control de los actuadores.

La compafia CyberGlove Systems
desarroll6 un exoesqueleto denominado
CyberGrasp. Este producto fue disefiado
para interactuar con objetos virtuales
entregando retroalimentacion al usuario del
peso y dimensiones de los objetos, dando la
sensacion de que se esta interactuando con
un objeto fisico real. En su aplicacion en
rehabilitacion el exoesqueleto es capaz de
asistir los movimientos de apertura de la
mano. Se utiliza junto a un software con
distintos  ejercicios para movimientos

repetitivos de la mano y brazo. En la figura

Figur 1: Poleas y palancas sobre el dedo. Sistema
de fijacion al dedo rigido. (1) sefiala un sensor Hall de
posicionamiento y (2) indica el mecanismo de
actuacion. Figura rescatada de “Development and
control of a hand exoskeleton for rehabilitation of hand
injuries” por A. Wege, & G. Hommel, 2005, Intelligent
Robots and Systems, 2005.(IROS 2005). 2005
IEEE/RSJ International Conference on (pp. 3046-
3051). IEEE.

19 se aprecia que el exoesqueleto no ocupa
un espacio entre los dedos que interfiera el
movimiento natural. También se aprecia el
volumen que ocupa el dispositivo sobre la

mano.
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Figura 20: Vista lateral CyberGraép. Figura rescatada
de “CyberGrasp” de CyberGlove systems, 2017
(http://www.cyberglovesystems.com/cybergrasp/).

2.3 Sistema de exoesqueleto con

distintas estructuras y actuadores.

Acorde a Inseong et al (2016) en esta
clasificacibn se pueden encontrar las
estructuras mas complejas, sin embargo,
serian las que transmiten la fuerza a los
dedos de la mejor forma. Ademas esperan
gue este tipo de dispositivo disminuyan sus

volumenes y simplifiquen sus estructuras

Figura 19: Prototipo de desarrollo de HEXOSYS IlI.
Rescatada de “HEXOSYS Il-towards realization of light
mass robotics for the hand” por J. Igbal, O. Ahmad &
A. Malik, 2011, Multitopic Conference (INMIC), 2011
IEEE 14th International (pp. 115-119). IEEE

cuando se desarrollen actuadores en los que
se pueda controlar la fuerza y sean mas

compactos.

HEXOSYS Il es un prototipo (Figura 20)
desarrollado por Igbal, J., Ahmad, O., &
Malik, A. (2011) que se posiciona en el dorso
de la mano, dejando libre la cara palmar de
esta. El dispositivo de actuadores lineales
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pesa 600 gramos y genera un movimiento
activo de flexion y extensién en las tres
articulaciones de cada dedo. El sistema
también permite la abduccién y aduccién
pasiva de la mano. La estructura se vincula

al dedo con un velcro en forma de anillo a la

falange media.

La compafiia de automatizacion alemana
FESTO desarrollo un brazo robdtico
accionado por actuadores neumaticos. Un
operador utiliza el exoesqueleto, con el cual
controla el brazo y mano robética, la que
replica los movimientos generados por el
operador (Figura 21). Se ha visto en video
(FestoHQ, 2012) demostrativo que el
dispositivo logra replicar los movimientos de

manera precisa y suave.

Figura 21: En la izquierda se ubica el brazo roboético, mientras que en la derecha se encﬁentra el operador. Figura
rescatada de “Festo ExoHand" por FestoHQ), 2012 (https://www.youtube.com/watch?v=EcTL7Hig8h4&t=34s).
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Su uso en rehabilitaciéon se ha planteado, en
el cual el dispositivo se controlaria con una
interfaz Cerebro-computador, en la cual se

recibiria la sefial de un encefalograma que

daria la orden de abrir o cerrar la mano
(figura 22).

Figura 22: Exoesqueleto y sensor de las sefiales
cerebrales del paciente a rehabilitar. Figura rescatada
de ExoHand: New scope for interaction between

humans and machines por Festo, 2012, Alemania.

La compafiia Tyromotion cre6 AMADEO,
producto que genera el movimiento de los
dedos de una manera distinta. Como se

muestra en la figura 23 el antebrazo se fija a

una estructura y las falanges proximales se
vinculan al aparato. Cada dedo es
conducido por una pieza que se mueve
paralelo al dedo en un carril de una direccion
y ambos sentidos. Estas piezas pivotan
durante su desplazamiento. El aparato
también sensa el rango de movimiento
propio del paciente y gracias a un software
sugiere ejercicios de rehabilitacion aptos a
su condicién. Este dispositivo también
involucra el movimiento del brazo en general
y elimina la resistencia que pueda tener la
fuerza de gravedad en la extremidad. El
2015, el portal web Robotics Businness
review sefial6 que el precio de este producto
era de USD100.000. (Robotic business
review, 2015).

Hand Of Hope (Rehab-Robotics, s.f.) es
otro exoesqueleto rigido (Figura 24). Detecta
la intencion de movimiento de la mano
gracias a sensores ubicados en el
antebrazo, de esta manera asiste el

movimiento de flexibn y extension. La
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Figura 23: Vista lateral AMADEO. Las falanges distales se fijan a la maquina con cinta adhesiva desechable. En la

parte inferior de los dedos se aprecian los rieles. Mufieca y antebrazo son fijados a la estructura. Figura rescatada de

“The Tyrosolution - Clever Therapy” por Tyromotion, 2015 (https://www.youtube.com/watch?v=mr7awXumrLg).

terapia se realiza junto a un software con
diversos ejercicios. El dispositivo deja la
cara palmar libre y es accionado por
actuadores lineares ubicados en el dorso.
Su movimiento de flexién se ve limitado por

sus componentes mecanicas.

Finalmente, se distingue los exoesqueletos

con actuadores en los que el movimiento es

generado por un fluido (agua o aire). Tiene
la particularidad de que los actuadores son
el elemento principal que estructura el

exoesqueleto.

El prototipo de Polygerinos, Wang,
Wooda & Walsh (2014)

mostrado en la figura 25, utiliza actuadores

Gallowaya,

hidraulicos, ubicados en el dorso de la mano.
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Figura 24: Vista lateral de Hand Of Hope. En el antebrazo se aprecian los sensores Figura rescatada de “Robotic

Hand of Hope showing in TVB” por Deltason Medical Limited, 2015 (https://www.youtube.com/watch?v=jotYtxCZvhQ).

El contenedor de agua (250 ml) y la bomba
de presién y el sistema electrénico se ubican
en un cinturon que pesa 3.3 kg. Los
actuadores fabricados en un material
elastico estan diseflados para que cuando
se les suministre agua presurizada se
deformen de forma programada. De esta
forma se aprovecha el movimiento el cual se

transmite al dedo. En la figura 25 se muestra

el maximo alcance de flexion que genera

este dispositivo.

Como se ha visto, existe una gran diversidad
de dispositivos, los que exploran distintas
opciones de estructuras, arquitecturas,
conceptos y materiales. Algunos de estos
son prototipos y otros son productos
comerciales. Hay actuadores en la
extremidad y sistemas remotos. Sin
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Figura 25: Posicion de flexion méaxima del dispositivo.
Figura rescatada de  “Soft Robotic Glove” por
HarvardBiodesignLab, 2014,
(https://lwww.youtube.com/watch?v=Ef6 Ebc8RtLQ)

embargo, no se ha encontrado ningun
exoesqueleto que se acerque a un
movimiento de flexiébn completo de la mano.
El autor supone que al generar un
movimiento completo de extension y flexion,
los musculos del antebrazo se extenderan y
contraeran mas, acrecentando el
estimulando de las zonas del cerebro
afectadas, promoviendo la neuroplasticidad,
por lo que la rehabilitacion deberia ser mas

efectiva.

2.4  Areade oportunidad

Acorde al Ministerio de Salud de Chile En la
Ultima década los ACV se posicionaron
como la primera causa de muerte. El 2013
murieron 9.004 personas por esta causa,
cifra que al dividirla en un afio representa
sobre una muerte por hora (Hay 8760 horas
en un afio de 365 dias) (MINSAL, 2016).
Ademas, estiman que anualmente hay
24.964 casos nuevos, si restamos las 9004
muertes se obtiene como universo de
sobrevivientes a 15.960 personas o0 un 64%
del total de las personas con ataque. Acorde
a lo mencionado por Moyano (2010) de los
15.960 sobrevivientes, el “80% se
beneficiaria de un proceso de rehabilitacion
activo”, lo que significa 12.768 que
requeriran de un tratamiento de
rehabilitacion. El otro 20% se divide en una
mitad que no requiere rehabilitacion y el otro
10% no se vera significativamente

beneficiado con algun tipo de terapia.
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En una sesion de rehabilitacion el paciente
realiza distintos ejercicios acompafado de
distintos profesionales, como kinesiélogos y
terapeutas ocupacionales. En el caso de la
rehabilitacion pasiva, necesita la dedicacion
exclusiva de un profesional que ejerza los
movimientos de flexién y extension de los
dedos. En el caso de la terapia espejo el
terapeuta no esta fisicamente involucrado
en el ejercicio, pero también se requiere que
guie, motive y controle si el paciente esta
haciendo los movimientos de manera
correcta. Debido a esta alta personalizacion
de la terapia, la tasa de atencién es baja, lo
cual entra en conflicto con la gran cantidad

de pacientes a tratar.

Actualmente hay ramas de la rehabilitacién
donde se genera un trabajo multidisciplinario
entre profesionales del area de la salud y la
ingenieria, esto ha tenido como resultado la
generacion de distintos aparatos que han
mejorado las tasas de rehabilitacion motriz

de las extremidades de los pacientes

tratados. Hoy en dia estas innovaciones aun
no se implementan en el sistema publico de
salud en Chile, probablemente esto se deba
al alto costo de los aparatos roboéticos que
existen actualmente en el mercado. Esto
abre un segmento de mercado no explotado
por los fabricantes existentes de sistemas

roboticos.

Bajo este contexto es que se identifica la
oportunidad y se fija el objetivo de crear un
dispositivo de bajo costo que mejore la tasa
de rehabilitacién de los pacientes atendidos
principalmente en el sistema publico de
salud de Chile mediante la combinacion de
la terapia espejo y la rehabilitacion pasiva,
como también aumentar la tasa de pacientes
tratados en un mismo periodo de tiempo. A
continuacion, se muestra en la Tabla 2 el
resumen de los problemas vy su

interpretacion como oportunidades.
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Tabla 2: Problemas interpretados como oportunidades

Problemas

Oportunidad

No todos los pacientes alcanzan su maximo

potencial de rehabilitacion.

Aumentar % de rehabilitacion.

Tasa de atencion limitada por capacidad

del equipo rehabilitador.

Aumentar tasa de atencion.

Aparatos inaccesibles para el sistema Publico.

Segmento no explotado.
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CAPITULO 03
PROPUESTA

El trabajo que se expondra a continuacion
consta de breve revision del concepto desde
donde se inicia este trabajo para luego
abordar el exoesqueleto junto al sistema de
acople a los actuadores. Finalmente se
explicara el sistema de actuadores. El
resultado final del desarrollo del
exoesqueleto se presentard en detalle
individualizando cada pieza, justificando su
forma, funcion y materialidad ya que este era
el objetivo del proyecto. Sin embargo, para
poder probar el dispositivo en cuestion,
también se tuvo que desarrollar el sistema
de actuadores, el cual sigue teniendo gran
espacio de mejoras pero dejard un
precedente y ensefianzas para la proxima

persona que siga el desarrollo de éste.



3.1 Trabajo antecesor.

Como se menciond anteriormente, este
trabajo surge de la entrega final del ramo
Concepcion de productos dictado el 2015,

en el cual se desarroll6 la prueba de

exosqueleto. 3 muestra la caja de actuadores remotos.

concepto de un sistema robdtico que aplica
simultaneamente terapia pasiva y espejo en
pacientes que han sufrido un ACV y que sus
habilidades de control motora de la mano

hayan sido afectadas.

La propuesta se dividia en tres sistemas
(Figura 26). Primero, se colocaba un guante
con tres sensores de flexion, ubicados sobre
el dedo pulgar, indice y anular. La sefial de
cada sensor llega a la caja de control

(segundo) donde se encuentran los

3 _|
Figura 26: Prueba de concepto en usuario. En 1 se identifica el guante con los sensores de flexion. 2 sefiala el

actuadores y el microcontrolador, el cual al
recibir la sefial ordena que los servos roten
un angulo determinado. El sensor del dedo
pulgar era exclusivo para el control de su par
en la mano opuesta, mientras que el del

dedo indice controlaba el indice y el medio.
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El sensor del dedo anular controlaba el dedo
anular y mefique de la mano a rehabilitar.
Finalmente, el movimiento de los servos se
transmitia al exoesqueleto gracias a cables

Bowden.

Gracias al movimiento pasivo de los dedos y
el movimiento sincronizado comandado por
la mano sana a la mano a rehabilitar se hace
una aplicacion efectiva y simultanea de la
terapia pasiva y la terapia espejo, por lo que
se espera que mejora la efectividad de la

rehabilitacion.

3.2 Solucién Propuesta.

La solucibn propuesta en este trabajo

mantiene los sistemas (Guante con

Guante

——l Sistema actuadores
sensores

ﬁ ﬁ

sensores, caja central de control, actuadores
y exoesqueleto) de su predecesor, pero se
agrega un sistema que cumple la doble
funcion de calibrar la tension en cada dedo
previo a su uso y la de intercambiar
exoesqueletos para distintas tallas de
manos. Los sistemas propuestos se

muestran en la figura 27.

3.2.1 Exoesqueleto.

La elaboracion de este prototipo fue guiada
bajo los siguientes lineamientos:
e Apto para distintas dimensiones de
manos.
e Movimiento individual de flexion y
extension de cada dedo.

e Baja complejidad de instalacion.

Sistena calibracion
Exoesqueleto
de tensores

Figura 27: Diagrama de sistemas de la propuesta.
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mayor y por ende mejore la efectividad de la

Extension y Mayor
flexion completa | ==— movimiento de
de dedos musculatura

Mayor estimulo Incremento en la
neuronal -p | efectividad de la
rehabilitacion

Figura 28: Hipotesis sobre como incrementar la efectividad de la terapia de rehabilitacién de manos.

Acorde a lo revisado, uno de los aspectos
necesarios para generar la rehabilitacion
motora de la mano es necesario estimular
las zonas del cerebro adecuadas para
promover la neuroplasticidad. Si bien es
cierto que la mayoria de los afectados
presentan mayor problema en el movimiento
de extensibn que de flexion, se ha
determinado como objetivo principal el
generar de la manera mas completa posible
ambos movimientos. Esta decisibn se
fundamenta en la rehabilitacion pasiva y el
supuesto de que mientras mas completo sea
el movimiento de los dedos, mas completo
serd el ejercicio realizado a los musculos
encargados de estos movimientos. Con esto

se espera que el estimulo neuronal sea

terapia (Figura 28).

El generar un movimiento completo de
flexion presenta un desafio ya que al
empufiar la mano el espacio entre las
mismas falanges y los dedos con la palma
es ocupado en totalidad por si misma (Figura
29). Con esta condiciébn se exploraron
distintas alternativas que limitaran de menor
manera la flexién y que a su vez fuese capaz
de transmitir la fuerza a los dedos. En el
estado del arte existen soluciones que solo
cubren la cara dorsal del dedo, lo cual
cumple con dejar libre la parte inferior, pero
se ven limitadas en el movimiento completo

ya que sus propias estructuras rigidas,
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Figura 29: Comparacion del espacio generado entre la palma y los dedos en posicion de semi flexién (Izquierda)

y flexiébn completa (derecha).

ubicadas en la cara dorsal de las falanges
media y distal, toparia con la palma de la
mano o tendrian que ser muy altas para no
tocar las mismas articulaciones del dedo.
Por otro lado, como se pudo ver con la
prueba de concepto y en el estado del arte,
los sistemas de palma libre y actuados por
cables Bowden generan una flexion
incompleta, cercana a un punto medio entre
la extension y la flexion total, por lo que se
decide generar la flexién de los dedos con

un mecanismo dedicado especificamente
para eso.

Luego de diversos conceptos fallidos, se
pens6 que el movimiento de los dedos ha
sido perfeccionado por la evolucion, por lo
gue se estudi6 la anatomia de la mano y se
imit6 de manera simplificada el sistema de
tendones. Los puntos claves a considerar
son:
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e Qué tensor se utilizara para imitar
los tendones y transmitir la fuerza.

o Ddnde se fija el tensor en el dedo.

e COmo se imitard la funda de
ligamentos que mantienen el tendén

contiguo al hueso.

El exoesqueleto desarrollado fuer para la
mano derecha ya que la mayoria de la gente
es diestra, por lo que recuperar la habilidad
de esta mano debiese tener mayor impacto
en la calidad de vida de los pacientes. Esto
no quiere decir que en el futuro desarrollo de
este proyecto se fabriquen exoesqueletos
para la mano izquierda y también las
distintas tallas para abarcar la mayor

cantidad de manos de los afectados.

3.2.1.1 Transmision de la fuerza.

Durante las pruebas se puedo comprobar
gue la transmisién del movimiento desde los

servos hasta los dedos es fundamental para

gue los movimientos entre ambas manos
sean sincronizados. Si el motor empieza a
rotar y el cable no esta tenso, habra un lapso
en el que el dedo no se movera, luego el
servo llegard a su posicion de rotacidén
maxima pero el movimiento del dedo no sera
completo. Es por esto que es imprescindible
gue el tensor seleccionado sea lo menos
elastico posible, transmitiendo asi de mejor
forma el movimiento y fuerzas generadas

por el dispositivo en la mano del paciente.

Otro punto a considerar es la rigidez que
tenga el material. Hay tensores que no
presentan una elasticidad significativa al
aplicarles una fuerza de tensién, pero al
doblarlos oponen una resistencia que si es
perceptible por la mano. Ademas, estos
tipos de tensores, como cables de acero o
amarracables plasticos se deforman
plasticamente debido al &angulo que se
someten cuando articulaciones de los dedos

se flexionan.
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Tomando en cuenta la elasticidad, rigidez y
el espacio reducido en la mano al flexionar
los dedos se tomo la decision de utilizar el
sedal de pesca trenzado marca Mustad.
Este producto de 0.32 mm de diametro
permite llegar hasta la falange distal sin
generar un volumen que impida tomar
objetos. De la misma manera, permite
flexionar la mano de manera casi completa.
También, al no ser rigido, permite a la mano
moverse en todos sus grados de libertad.

Sus caracteristicas son:

e Sedal trenzado multifilamento.

e 100% fibras de polietiieno de alta
densidad (HDPE).

e Diametro de 0.32 mm.

e Resistente a la abrasion.

e Resiste 22.7 kg de peso.

También se destaca que esta opcién es un
producto estandar en el mercado, por lo que

es facilmente asequible y remplazable.

3.2.1.2Donde se fijan los tensores.

Para generar el movimiento se tomoé la
opcion de imitar el tendén profundo y no el
superficial ya que el escogido llega a la
ultima falange por lo que el movimiento sera
mas completo. Este tendén se vincula
normalmente al inicio de la falange distal,
pero durante las pruebas del aparato se
obtuvieron mejor resultados al conectarlo al
final de la misma falange (Figura 30). En el
otro extremo del dedo, su inicio, el tenddn es
guiado gracias a los ligamentos polea que
existen antes de la cabeza del metacarpo
(Figura 30). Esto es relevante ya que desde
este punto el tensor deja de ser guiado por
una pieza rigida y es el lugar hasta donde
llega el movimiento del dedo. Si esta pieza
terminara méas atrds, podria provocar un
movimiento no natural de hiperflexion y
generar una lesion. Opuesto a esto, si la

pieza sobresale hacia los dedos, pasando el
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Figura 30: Se sefialan en circulos blancos los enlaces con nudo de los tensores al final de las falanges distales en el

prototipo. La curva amarilla sefiala donde estan ubicadas las articulaciones metacarpofalangicas.

metacarpo, el movimiento de flexion en la

articulacion

incompleto.

metacarpofalangica  seria 3.2.1.3Imitaciéon fundas de ligamentos.

Para guiar el tensor a lo largo del dedo, se
plantea una estructura flexible con forma de

guante, fabricada con una tela eléstica, en la
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cual el tensor atraviesa ciertos puntos que lo

guian a lo largo de los dedos.

El movimiento de extension también es
generado de forma activa y se sigui6 el
mismo proceso de imitacion de la anatomia
gue en la flexién. En este caso, se combina
la tensién del cable que se vincula en la
falange media y se aprovecha la elasticidad

de la tela y la deformacion de ésta para

terminar de extender la articulacion distal
(Figura 31). Esto se deba a que en las
pruebas donde se fijaba el tensor en el area
distal se forzaba la articulacién falangica
distal generando molestias y posibles
lesiones. El tensor sale de una pieza rigida
sobre los nudillos y es guiada a través de la
tela hasta la falange media (Figura 31). De
esta manera se logra el movimiento de las

dos primeras articulaciones. La parte dorsal

Figura 31: Vista lateral de la mano en pinza. Cable de flexion dedo indice en tension. Se puede ver las rectas formadas

por el tensor entre los puntos guias de la tela.

CAPITULO 03/ PROPUESTA



del guante esta pensada para ser de
Neopreno, (material usado en los trajes para
el surf) el cual protege al usuario de recibir la
presion del cable tensionado y el roce

durante su movimiento.

3.2.1.4 Estructura suave.

La tela elastica cumple con otras funciones.
Permite que el aparato se adapte a distintos
grosores y largos (dentro de un cierto rango)
de dedos. No opone mayor resistencia a los
movimientos de la mano. Al ser suave y
delgada, el espacio que usa entre los dedos
no impide los movimientos de aduccion y
abducciéon que pueda realizar el paciente.
También cabe destacar que, al no tener
articulaciones rigidas, los grados de libertad
de movimientos son los propios de los

dedos.

Como se mencionaba anteriormente, este

sistema prioriza el movimiento de la mano,

lo cual implica que, al guiar el tensor de
flexiobn con tela a lo largo del dedo, se ve
disminuido el tacto en comparacién con
otros aparatos que dejan la cara palmar de
los dedos libre. Ademas de guiar a los
tensores de flexion, la tela que cubre todo el
dedo sirve para guiar de forma certera los
tensores de extension, ya que estos, Si no
estan bien guiados, tienden a moverse a la
distancia mas corta entre la punta del dedo
y los nudillos, formando una recta por el lado
del dedo. Esto impediria que se concrete el

movimiento de extension.

3.2.1.5 Estructura rigida.

Los tensores llegan a los dedos a traves de
dos piezas rigidas casi idénticas. Estas
cumplen con la funcién de guiar por su
interior los tensores desde la mufieca a los
dedos y de mantener una posicion fija de la
mufieca. Muchos pacientes presentan
mufiecas flexionadas, lo que dificulta el

movimiento de flexibn de los dedos,
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ademas, dependiendo del grado de
severidad de su condicion, son incapaces de
controlarla 0 mantenerla en una posicion
especifica. Considerando esto, se determiné
gue la mufieca debe ser fijada en un leve
angulo de extensién, ya que esta postura
facilita la flexibn de los dedos. Los
conductos, independientes para cada dedo,

son de 2 mm de diametro.

La rigidez de estas piezas ademas es
necesaria para transmitir de forma efectiva
el movimiento del tensor a los dedos. En
prototipos anteriores con dorso flexible, el
movimiento del tensor se transmitia en parte
a la pieza guia ya que esta tendia arrugarse
contraerse, absorbiendo asi parte del

movimiento.

La pieza dorsal se diferencia de la pieza
palmar en dos aspectos. El primero es que
tiene una salida del tensor al pulgar
diferente, la cual permite su correcta

apertura 'y segundo, presenta una

proyeccion en la parte de los nudillos, la cual
esta disefiada para cocer la parte flexible de
tela que va hacia los dedos (Figura 32). El
tensor de flexion estd ubicado en una
posicién que permite realizar el movimiento
de pinza. El movimiento del dedo pulgar es
fundamental para realizar las acciones de la
vida diaria, por lo que el entrenamiento de
pinza, como el de tomar objetos de mayor

dimensién son imperantes.

Como se explicaba anteriormente, es
importante que estas piezas absorban la
menor cantidad de movimiento posible, por
lo que se posicion se fija con correas de
cuero. En la figura 33, las flechas moradas
sefalan las perforaciones por donde pasan
dichas correas. Por otro lado, estas piezas
son las que reciben los tensores junto a las
fundas que los protegen, para esto, se
disefio en la parte trasera un encaje tipo

hembra con forma de C extruida, las cuales
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parte de tela (Previa a ser perforada).

son del mismo diametro que la pieza
terminal de las fundas. Esto genera que
calcen estrechamente (figura 33). El pulgar
tiene una pieza de tela dedicada para el, la
cual cumple una doble funcion de guiar los

Figura 32: Piezas guia de tensores. La izquierda es la pieza dorzal. En verde se identfica la proyeccion para fijar la

tensores y a su vez une y articula ambas
piezas guias. En la figura 33 se aprecia con
flechas naranajas los bajorelieves que,
luego de ser perforadas, serviran para cocer

la pieza en cuestion. Las caras en contacto
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con el usuario estan cubiertas con Neopreno es desmontable gracias a Velcro para ser
de espesor 2,5mm, lo que otorga una lavadas.
superficie blanda que se adapta a los

relieves de la mano y evita roces entre la piel Ambas piezas son vinculadas con correas

y las piezas. El recubrimiento de Neopreno de cuero, las cuales permiten adaptar el

¢

Figura 33: Piezas guia de tensores. Flechas amarillas sefialan los conectores de las fundas. En morado se muestran
las perforaciones para las correas de cuero. En naranjo se muestra el bajo relieve previo a su perforacion para luego
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aparato a distintos anchos y espesores de
manos, eéstas estan permanentemente
sujetas en los extremos laterales de la pieza
palmar y se fijan en la pieza dorsal con
Velcro. Esto fue disefiado asi para no abultar
el espacio interior de la palma y los dedos,
ademas permite un ajuste mas facil para los
terapeutas del aparato. El cuero contrasta
con las piezas guia ya que estas estan

fabricadas en PLA con tecnologia FDM.

3.2.1.6 Funda de tensores.

Las fundas utilizadas que protegen los
tensores entre el sistema de actuadores, el
sistema de calibracion y el exoesqueleto
corresponden a las usadas en bicicletas
para cubrir los cables de cambios y frenos.
Estos, estdn compuestos por un tubo interior
de teflon, el cual ofrece bajo roce. El teflén
esta recubierto por un espiral de acero, el
cual permite que se flecte lo suficiente para
no restringir los movimientos del brazo.

Finalmente, este estd recubierto por un

polimero que lo protege a elementos

externos.

3.2.2 Fabricacién Piezas guia.

Estas piezas fueron fabricadas combinando
dos procesos. En primera parte se
fabricaron en FDM, de forma plana y con
material de soporte solo para las caras que
tuviesen contacto con la plataforma de
construccioén (Figura 34). Esto es importante
ya que la pieza desde su inici6 se fabrica con
los conductos guias despejados, libres de
material de soporte. Luego, es necesario
vierte en un recipiente con agua recién
hervida, lo que hace que la pieza se torne
maleable, luego, se colocan en un molde y
se espera a que se enfrian (Figura 35),
recobrando asi su rigidez. Para este proceso
se crearon dos moldes de pasta para
modelar de la cara palmar y dorsal de la
mano y mufieca lo cual permite que el

proceso sea repetible (Figura 36).
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Figura 35: Piezas de PLA maleables en Figura 36: Fabricacion de moldes en pasta para
moldes de pasta para modelaje. modelar.
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3.2.2 Sistema de

tensiones.

calibracion de

Las distintas dimensiones de las manos y las
variaciones que puede presentar cada dedo

presentan un gran desafio a la hora de

transmitir el movimiento de los actuadores a
la mano, ya que para generar un movimiento
sincronizado el movimiento sensado en la
mano habil tiene que ser transmitido a la
mano a rehabilitar con el menor delta de

tiempo posible. Si el actuador comienza a

Figura 37: Sistema de calibracién indicado por circulo rojo. Hacia el lado izquierdo salen los tensores al exoesqueleto,

mientras que desde la derecha llegan los tensores desde el sistema de actuadores. El sistema se duplica para la

flexion y la extension.
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moverse y tal movimiento no es transmitido
de forma inmediata, se produce una
variacién que se traducird en un movimiento
desincronizado e incompleto. En respuesta
a esto, se agregd un sistema de calibracion
de tensiones (Figura 40) y cambio de tallas
del exoesqueleto, el cual se sitia entre el
sistema de actuacién y el exoesqueleto y se
replica para la flexion y extension (Figura
37).

El principio de funcionamiento de la
calibracion trabaja bajo el mismo principio
que el ajuste de frenos o cambios de la
bicicleta, en el cual no se puede modificar el
largo de las piolas, por lo que se ajusta su
tension al mover la funda que lo cubre. Las
fundas y cables que provienen desde los
actuadores se fijan a la estructura, mientras
gue los que van al exosqueleto se mueven
independientemente por la persona que lo
calibra. Al dejar méas funda dentro de la caja,
mayor es la cantidad de cable que se asoma

al otro extremo. De forma contraria, al mover

la funda hacia afuera mayor porcioén del
cable se cubre, por lo gque aumenta la
tension. El sistema se implemente de forma
separada para la extension y flexién. En la
figura 38 se comparan dos imagenes, en las
cuales la funda se posiciona en dos
distancias. En la imagen superior la funda
llega hasta los 10 cm, dejando 10 cm de
tensor descubierto (hasta la marca en negro
en el cable), mientras que en la imagen
inferior la funda avanza 3 cm, dejando, por
ende, 7 cm libres. Esto significa que el
mismo cable se podria usar tanto para el
dedo medio como el mefiique. En el uso de
calibracion los tensores de extension se
tensan mientras que el paciente mantiene su

mano extendida de forma asistida.

De esta misma manera, se disefia y fabrica
una pieza rectangular, con conductos
separados para cada tensor. En la figura 39
se muestra de arriba hacia abajo la tapa, la
pieza de vinculo del exoesqueleto y la pieza

central que contiene los tensores del
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Figura 38: Cambio del tensor expuesto mediante el movimiento de la funda. El tensor usable varia de 10 cm en la
imagen superior a 7 cm en la inferior.
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sistema. La tapa se introduce por la cara
lateral de la pieza central con un sistema de
ranuras, al estar posicionada, cubre los
tensores, evita que la pieza de conexion de
los tensores se salga y gracias a un sistema
de tornillos fija las fundas que van hacia el

exoesqueleto. Los pernos aprietan las

fundas lo suficiente para impedir que se
muevan, pero no lo suficiente para frenar el
tensor interno. Las fundas del exoesqueleto
pueden introducirse en el sistema hasta 8
cm sin topar con los tensores de los
actuadores, lo cual da gran holgura para

calibrar el sistema para distintas

Figura 39: Sistema de calibracién de tensores. En la parte superior se encuentra la tapa junto a los pernos que fijaran

las fundas que van hacia el exoesqueleto. Las fundas negras van al exoesqueleto y la pieza que las relne se conecta

mediante calce a la caja que estructura el sistema (Inferior). En la parte estructurante recibe las fundas desde los

actuadores y guia los tensores en su interior.
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Figura 41: Vinculo tensor servo y tensor exoesqueleto.
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dimensiones de manos. Cabe sefalar que
cada funda se mueve por separado, por lo
que la calibracién es independiente para
cada dedo. La pieza de vinculo del
exoesqueleto funciona con un sistema
ranurado de calce, el cual permite tener
distintas tallas de exoesqueleto que
abarquen distintos rangos de medidas y
poder intercambiarlos, usando asi los
mismos sensores de flexion y el mismo
sistema de actuadores. La pieza central
protege los tensores y es la sostenedora del
resto de las partes. Las fundas que llegan
desde los actuadores se fijan para no ser
movidas durante su uso, esto no significa
que se puedan remover de ser necesario
para algun arreglo técnico o remplazo de

partes.

Los tensores de los actuadores tienen un
movimiento lineal aproximado de 10 cm, el
cual depende del didmetro de las poleas
ubicadas en los servos. Estos son cables de

acero trenzado de marca Shimano utilizados

para cambios en las bicicletas. Se escogio
por ser el mas flexible y de menor diametro
dentro de los encontrados en el mercado. En
el extremo interior de tales tensores, se hizo
un lazo con una abrazadera de cable usada

en pesca (Figura 42).

A cada lazo del tensor de un actuador se le
coloco un broche utilizado en pesca (Figura
41), el cual permite conectar y desconectar

los tensores que van hacia el exoesqueleto,

esto permite

Figura 42: Lazo en el tensor de un actuador.
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y facilita que el intercambio de tallas de
exoesqueleto pueda ser logrado por una
persona no especializada ni que tenga

herramientas especificas para la tarea.

3.2.3 Sistema de actuadores y

procesamiento.

En esta seccion se vera el sistema central de
actuadores y procesamiento. En primera
parte se hablard del hardware utilizado y
posteriormente se explicaran los sistemas y

piezas del aparato.

3.2.3.1Hardware electrénico.

El hardware son los componentes fisicos,
electronicos y eléctricos utilizados para que
el equipo funcione. Los componentes

utilizados fueron:

e 5 sensores de flexion de 2,2”
e 1 Arduino UNO.

e 1 multiplexor.

e 2 potenciometros.

e 1linterruptor.

e 1linterruptor de emergencia.
e 5servos

e 1 fuente de poder.

Para registrar el movimiento de la mano
hébil se utiliz6 un sensor de flexion para
cada dedo. Los sensores de flexion cambian
su resistencia al ser flectados, lo que varia la
salida de voltaje. Esta variacion de voltaje es
recibida por el Arduino UNO, el cual a través
del software genera un movimiento en los

Servos.

Los Servos utilizados son modelo GS-
5509MG de GOTECK los que se
caracterizan por tener un sistema de
engranajes metdlicos, rotar en 180° y
generan un torque de aproximadamente 10
kg con un 1cm de palanca. Estos consumen
2.2 A al estar girando sin carga, por lo que al

funcionar los 5 motores en simultaneo
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consumen mas de 11 A. En respuesta a
esto, se seleccioné una fuente de poder
disponible en el mercado la cual se
promociona para tiras LED. Esta es una
fuente AC-DC con entrada de 220V y salida
de 5V y 40 A, por lo que hay un margen de
seguridad suficiente para alimentar de forma

correcta a los servos.

Debido a que el Arduino tiene 6 entradas
analogas y los dos potenciémetros mas los
cinco servos requerian 7 analogas, Felipe
Vera decidié utilizar un multiplexor. Este
componente toma las dos sefiales de los
potenciometros y las entrega de forma
intercalada en una entrada analoga. Luego
esta sefial es tomada por el software y las
vuelve a separar, identificando asi ambos

valores.

Finalmente, la interfaz estd compuesta por
dos potenciometros que regulan el rango de

movimiento de los servomotores y un

interruptor que regula el paso de corriente a

los motores.

3.2.3.2 Software.

El software (Anexo 1), al ser iniciado, entra
a una fase de calibracion, en la cual registra
un valor maximo y un minimo de los
sensores de flexion. Luego, el programa
define una posicién especifica del servo
para los valores obtenidos del sensor. Los
potenciometros de la interfaz controlan el
movimiento de los servos. El potenciometro
de posicién regula el rango de giro, esto
guiere decir que, dependiendo de su valor,
le resta a la cota superior y suma a la
inferior un valor igual. Esto significa que si
muevo el potenciometro el rango de
movimiento va a pasar de 0° - 180° a 40° -
140° teniendo solo un rango de 100° para
moverse. Esto veria de 0°- 180° aquedar fijo
en 90° cuando el potenciometro esti en su
méaximo. El segundo potenciémetro controla

con que velocidad el servo cambiara su

CAPITULO 03/ PROPUESTA



angulo. En el minimo el servo utilizara toda
su capacidad para llegar al lugar ordenado,
mientras que si se regula la velocidad
esperara una fraccion de segundo para ir

cambiando paulatinamente su posicién.

3.2.3.3Funcionamiento del sistema.

Entre los pacientes a rehabilitar, podemos
encontrar distintos casos de severidad, lo
cual presenta un desafio para el
funcionamiento del aparato. Hay casos tan
severos que llegan a no tratarse ya que al
extender la mano de forma completa existe
una alta probabilidad de generar alguna
lesiébn y su probabilidad de recuperar la
movilidad es casi nula. Es por esto que se
incluye un potenciometro (Figura 41) que
regula el rango de movimiento generado en
la mano, al disminuir la rotacién de los
servos, se pueden aplicar leves movimientos
al paciente e ir incrementandolos acorde a

su avance en la rehabilitacion. En el minimo,

los servos se posicionan en la mitad de su
recorrido, esto significa que la mano queda
en una posicién anotémica normal de relajo.
Cuando el potenciémetro esta en el maximo,
los servos pueden moverse en su rango
completo, generando una flexién y extension
maxima. El otro potencidmetro regula la
velocidad con los que los servos rotan. En el
caso de pacientes que presenten una alta
resistencia al movimiento (Mdsculos
contraidos) puede ser peligroso que los
movimientos sean repentinos, por lo que el
potenciometro regulador de la velocidad
evita que el paciente haga un movimiento
brusco y de manera inconsciente y este se
transmita de la misma forma a su extremidad

con movilidad limitada.

Si bien es cierto que el regular el rango de
movimiento y velocidad de actuacion afecta
la sincronia del movimiento entre ambas
manos y por ende la terapia espejo, permite

gue el aparato pueda ser usado en un

CAPITULO 03/ PROPUESTA



universo de pacientes que de otra manera

gquedarian excluidos.

Figura 43: Interfaz de control de velocidad y rango de

movimiento.
3.2.3.4Hardware sistema actuadores.

Para mover los dedos del exosqueleto se
necesita generar un movimiento lineal, por lo
que se evaluaron distintas formas de
transformar el movimiento circular de los
servos. Dentro de las maneras que se

hallaron, se descartaron las cremalleras y

sistemas de biela debido a la cantidad de
piezas necesaria que aumentaban de forma
innecesaria su complejidad. Inicialmente se
utilizaron los brazos de cada servo. En
ambos extremos del brazo se le fijaron los
tensores de extension y flexion de un dedo.
Al probarlo se concluyeron dos cosas, la
distancia no era suficiente para generar el
movimiento completo y que, con esto, al
alargar los brazos, se necesitaria una gran
cantidad de espacio. En respuesta, se
disefiaron unas piezas de tipo polea, en las
que el perimetro determina la distancia que
se movera el tensor.

Los didmetros se calcularon para generar el
movimiento requerido con media
circunferencia, ya que esta se comparte

para ambos movimientos.

La cara inferior de la polea tiene un
bajorrelieve en el que calza el brazo de
fabrica del servo, facilitando asi su fijacion a
este (Figura 42). En la cara superior (Figura
43) se encuentran dos bajorrelieves en los
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que se introduce los tensores por un orificio
que sale en la cara externa de la polea.
Existen dos perforaciones de diametro 3mm
que en conjunto con la parte cilindrica de
sobrerrelieve estdn pensadas para encajar
otra polea, de menor diametro. Esto se debe
a que el movimiento de extensién y flexion

necesitan distintos recorridos.

Figura 44: Vista inferior de polea. Brazo del servo

encajado en la pieza. Las tuercas M3 también
embutidas son para fijar la polea superior de ser

necesario.

Figura 45: Vista superior de polea. Flechas azules

indican el bajorrelieve por donde se introducen los
tensores, en rojo se sefialan las perforaciones de 3mm
para el acople de una segunda polea y las verdes
indican la salida de los tensores.

Durante las pruebas y tras los movimientos
repetidos, los tensores tendian a salirse de
la polea (Figura 44). En respuesta a esto
cada polea esta contenida por una pieza
termoformada en acrilico de 3mm la cual
cumple con la funcion de mantener el tensor
dentro de esta. Ademds, se agrega un eje
entre la tapa del sistema y las poleas, esto
disminuye que las cajas de engranajes de
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los servos se sometan a fuerzas para los

cuales no estan disefiados (Figura 45).

Figura 46: Imagen Superior izquierda muestra el tensor fuera de la polea. Imagen inferior izquierda muestra la pieza

antes de ser termoformada y el resultado a ser puesto en el aparato. En la derecha se ve la polea con ambos tensores
contenidos por la pieza de acrilico.
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En el caso de los tres servos ubicados en la éstos para disminuir la posibilidad de que se
parte posterior, los cables son guiados por descarrilen de la polea (Figura 45). Para los

unas piezas que mantienen la altura de otros dos servos no es necesario ya que

-

.

. ‘ ‘-.ﬁ

‘

-~ -2
Figura 47: Las flechas azules indican las guias de los tensores. Las flechas rojas sefialan los ejes superiores. La
parte inferior muestra una vista lateral del sistema servo, polea y guia.
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estan lo suficientemente cerca de las
fundas. Luego de esto los tensores son
introducidos a las que los llevan al sistema
de calibracion de tensores. Las piezas que
fijan las guias al sistema (Figura 46)
funcionan con un sistema de calce en el que
la pieza se introduce y luego se fija girdndola
en 90°.

Para facilitar la fijacion de los servos se
disefié una pieza especial que mantiene las

tuercas en su posicion. De forma similar se

cred una pieza para el Arduino, el cual se
posiciono estratégicamente en la bandeja
media boca arriba. Esto permite que, en
caso de necesitar hacer ajustes, se pueda
dar vuelta el dispositivo y abrir su cara basal,
accediendo cémodamente al circuito (figura
47).

La fuente de poder se encuentra en la base,
los cables de salida de 12V pasan por dos
interruptores conectados en serie. Uno de

emergencia y otro en la interface para el

Figura 48: En la izquierda se ve la vista desde el interior del dispositivo, se distingue el sacado de la pieza acrilica 'y
también la rotacién de 90° de la pieza para ser fijada. En la derecha se ven las cinco piezas, una para cada dedo, donde
se conectan las fun fundas de flexion y extensién de cada dedo.
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terapeuta. Cuando ambos estan conectados se generan pequefas caidas en la corriente
energizan los servomotores (figura 47). El entregada por la fuente, lo que genera que

Arduino se alimenta de forma directa ya que el software se reinicie constantemente y no

cuando los servos estan en funcionamiento,

Figura 49: Vista inferior del aparato. La flecha roja sefiala la pieza dedicada para los servos. En azul se indica la
pieza que sostiene el Arduino. La flecha verde sefiala la fuente de poder fijada con pernos y turecas a la base. En

amarillo se indica el interruptor de emergencia.
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logre mover los actuadores de manera

continua.

Los Cables de corriente para la fuente de
poder y el Arduino son fijados en una pieza
simétrica dividida en dos, en la cual, al girar
la pieza se aprietan y quedan fijos, esto evita
que los cables se muevan y desconecten.

De la misma manera se fija el cable de los

sensores (Figura 48).

Figura 50: Vista trasera del aparato. El lado derecho es la entrada del cable de los sensores de flexion. En el izquierdo,

La base del sistema y una da las caras
laterales esta fijada al resto de la estructura
con un sistema de pernos y tuercas que
permite desmontarlas para acceder a los
componentes para posibles modificaciones
futuras. Las tuercas estan montadas en
piezas fabricadas por FDM las cuales a su
vez calzan en el acrilico, asi se facilita su uso
ya que la tuerca no cae al sacar el perno. La

base esta levemente levantada, lo que da el

el cable superior es el de corriente que se conecta a la red, el cable inferior es el USB que se conecta a un cargador

de celular y alimenta el Arduino.
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espacio necesario para las tuercas que La estructura de la caja esta fabricada en

sobresalen de la fijacion de la fuente de acrilico transparente de 6 mm de espesor y
poder (Figura 49). sus cortes fueron hechos con una maquina
CNC Laser.

Figura 51: Vista posterior lateral del dispositivo, La cara izquierda y la base son removibles para acceder al hardware.

La flecha roja indica la pieza que mantiene a la tuerca en su lugar. La flecha azul indica la pieza que fija la base y la
de la altura.
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CAPITULO 04

CONCLUSIONES Y TRABAJO
FUTURO

En la presente seccion, se presentar las
conclusiones del presen trabajo de memoria
de titulo, enmarcado en el resumen de
actividades que se realizaron, el
cumplimiento de los logros y objetivos
planteados, en conjunto las proyecciones

mejoras del trabajo propuesto.
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4.1 Exoesqueleto.

Se considera logrado el objetivo principal de
desarrollar un exoesqueleto robético de bajo
costo para rehabilitacién motora de manos y
dedos. Este logra una extensién completa
de los dedos de forma independiente,
ademas logra flexionar los dedos de manera
activa, en un grado mayor que los aparatos
estudiados en el estado del arte. Junto a
esto, el dispositivo propuesto es liviano
(200gr considerando fundas hasta el
sistema de calibracion) y no limita los grados
de libertad de abduccion y aduccidn propios

de los dedos.

Durante el proceso de desarrollo se tomoé la
decision de priorizar el movimiento de flexién
sobre la facilidad para colocar el
exoesqueleto ya que es el movimiento el que
genera la rehabilitacién. Esto implicd que en
el disefo las caras palmares de los dedos

estén cubiertos por una tela y la palma sea

cubierta por una pieza rigida lo cual
disminuye la sensibilidad al entrar en
contacto con objetos y que los tensores
dificulten en cierta medida la postura del
dispositivo. Luego de probar el
funcionamiento del aparato se concluye y
respalda esta decision ya que el movimiento
de flexion es casi completo y la postura del
aparato no toma mas de 5 minutos.
Ademas, se espera que los movimientos
tengan mayor impacto en la estimulacién de
la neuroplasticidad que el estimulo sensorial

provocado por el tacto.

Otro aspecto positivo de los tensores, las
partes con mayor desgaste por friccion, es
gue son encontradas en el mercado y
gracias al disefio del dispositivo, su
remplazo en caso de fallas es facilmente
realizable por una persona ajena al
proyecto. Esto quiere decir que un
terapeuta, de ser necesario, puede
remplazar estas piezas y seguir usando el

dispositivo.
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Siguiendo en la linea de los tensores,
podemos afirmar que los de flexion mientras
mas cerca del dedo estén, mejor sera el
movimiento. En el caso de los tensores de
extension, los cuales también estan
préximos al dedo, solo separados por una
tela, cumplen con extender el movimiento.
De todas formas, se cree que levantando el
tensor en la falange proximal la fuerza seria
transmitida de mejor forma. Esto se debe a
que actualmente al ejercer la fuerza de
extension cuando los dedos estan en flexion,
parte de ésta es absorbida por el dedo,
comprimiendo levemente las articulaciones,

por lo que aun hay espacio de mejora.

Un factor clave a considerar y mejorar en el
futuro son las fundas de proteccion de los
tensores. Si bien estas guian y protegen los
tensores de buena manera, su rigidez es una
gran desventaja. Estas pueden oponer una
resistencia a algunos movimientos del brazo
del paciente, el cual tiene una fuerza y

destreza reducida. Otro punto en contra es

gue su rigidez enlentece el proceso de
postura. Se recomienda buscar fundas que
mantengan las caracteristicas de bajo roce
de las utilizadas actualmente pero que
mejoren su flexibilidad y relacién entre el
diametro del tensor (0,32 mm) y la de la
funda (4 mm). Esto ademas tendra
implicancias en el disefio de la pieza guia del

exoesqueleto que recibe las fundas.

Con respecto a las piezas guias rigidas de
los tensores podemos concluir que la
funcion de la pieza palmar es necesaria ya
gue esta mantiene la posicion de semi
extensibn que permite un  correcto
movimiento de los dedos. Ademas de
mantener la postura de la mufeca, es la
pieza que permite que la flexion de los dedos
sea hasta empufiar la mano. ldealmente se
deberia disefiar una pieza que mantenga la
funcionalidad de esta pero que otorgue
mayor sensibilidad al usuario al interactuar

con objetos, para asi aumentar la
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estimulacion sensorial y por ende la

neuroplasticidad.

Con respecto a la pieza dorsal, podemos
afirmar que guia correctamente a los
tensores y que no absorbe movimiento de
éstos, por lo que se transmite la fuerza a los
dedos. A pesar de que esta pieza cumple
con su funcion, podria simplificarse
significativamente, sobre todo si se piensa
en una produccién de mayor escala. Lo
importante a mantener de esta es que la
funda de los tensores llegue hasta los
nudillos ya que asi la fuerza de los tensores
se transmite inmediatamente a los dedos. Al
cambiar esta pieza se deberia buscar
disminuir el &rea cubierta de la mano, utilizar
menos material y simplificar la fabricacion de

ésta.

Al analizar el movimiento del pulgar, se
puede notar que su posicion natural al
empufiar la mano es sobre los otros dedos,
por lo que su movimiento de flexidbn es

menor al del resto de los dedos. En la

solucién propuesta, la flexion del pulgar es
generada de forma activa, por lo que
también est4 cubierto por tela, lo cual
implica, como se ha sefialado anteriormente,
una disminucion en la sensibilidad del dedo
al tacto con objetos. Ante esto y ya que el
movimiento es menor a los otros dedos, se
cree que la mejor manera de mover el pulgar
es con un cable trenzado de acero por la
cara dorsal de éste. Esto permitiria liberar
una fraccion de la palma y el pulgar

aumentando la sensibilidad del paciente.

Con respecto a las tallas de los dispositivos,
en este trabajo se presenta un mecanismo
gue permite el intercambio de estas. Se
sugiere que el disefio de éstas sea guiado
por el estudio realizado por Binvignat,
Almagia, Lizana y Olave (2012), donde “se
analizaron 1.196 manos pertenecientes a
habitantes de ambos sexos (267 hombres y
331 mujeres), de edad entre 18 y 65 afios”.
Si se mantiene la fabricacion de piezas con

manufactura  aditiva, una alternativa
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interesante seria el de parametrizar las
piezas para hacer un exoesqueleto a medida

para cada paciente.

Acorde a lo revisado en el estado del arte,
puede ser que la razén en la mejora de
pacientes que han sido asistidos por
aparatos roboéticos durante la terapia se
deba a que es una rehabilitacibn mas
intensa o0 mas prolongada, la cual al
compararse con una terapia tradicional igual
de intensa puede tener los mismos
resultados. Esto no le resta valor al aparato,
si no que podria justificar la implementacién
del dispositivo robo6tico ya que el aumento de
intensidad o prolongacion de los ejercicios
no dependerian completamente del esfuerzo
de un terapeuta, por lo que debiese haber un
ahorro principalmente de tiempo y energia
generando una posibilidad real de aumentar

la tasa de atencion de pacientes.

4.2 Hardware y software.

A pesar de que el objetivo principal de este
trabajo estaba focalizado en el exoesqueleto
mismo, se tuvo que desarrollar el sistema de
actuadores y procesamiento para poder
probar el exoesqueleto al que aun queda
espacio de mejora para lograr una perfecta
sincronia entre el movimiento de la mano
sana y la mano a rehabilitar para lograr de
manera Optima la terapia espejo. Esto se
debe a una combinacién entre el software y
el hardware del sistema de actuadores en el
gue el movimiento no es transmitido de
forma inmediata al paciente. Actualmente,
cuando el movimiento de la mano sana es
rapido y repentino la mano a rehabilitar se
demora entre 1,5 a 2 segundos en imitar el
movimiento. Cabe destacar que la velocidad
de respuesta lograda es mayor a la
apreciada en los videos de GLOREHA, el
dispositivo mas similar al concepto
desarrollado el 2015 en concepcién de

productos. Este tiempo disminuye cuando el
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movimiento de la mano sana es paulatino y
controlado. Es posible que este delta de
tiempo se pueda mejorar con otro tipo de
actuadores de mayor rapidez de giro que los

servos utilizados.

Otro aspecto a considerar en la transicion
del movimiento de los actuadores al
exoesqueleto son las poleas utilizadas. La
distancia del recorrido, y por ende el
diametro, estd diseflada para lograr el
movimiento de flexion, el cual requiere
mayor trayectoria que el de extension.
Actualmente ambos tensores de cada dedo
estan ubicados diametralmente opuestos en
la misma polea. Esto implica que cuando la
polea empieza a girar para la extension, hay
un periodo en el cual el cable no esta tenso.
Luego de girar una fraccion del rango, el
tensor empieza a transmitir el movimiento y
la mano se abre. Esto significa que ocurre un
desface y el movimiento espejo no ocurre.

Actualmente las poleas cuentan en su cara

superior con perforaciones para colocar una

polea de menor didmetro y fijarla con pernos.

El problema de las distintas distancias para
generar los movimientos de los dedos se
podria solucionar cambiando los actuadores
y el software. Si se utilizaran motores que no
estuviesen limitados a girar solo 180°, por
ejemplo, motores paso a paso, se podria
regular para cada dedo el movimiento
preciso para lograr la flexion y extension de
cada dedo. Esto implica que se necesitarian
8 motores para los cuatro dedos y uno para
el pulgar si se aplica la solucién propuesta
anteriormente para éste. Mientras un motor
gira en un sentido generando tension, el otro
del mismo dedo tendria que girar en el
sentido opuesto para no generar una tension
opuesta. Si se implementa esta solucion se
tendria que calibrar cada motor por medio de

una interfase antes de iniciar la terapia.

Esta propuesta tiene la ventaja que con el

mismo hardware se pueden abarcar todas
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las dimensiones de manos mientras el

exoesqueleto lo permita.

Otro aspecto a considerar en el software
futuro es el de poder utilizar el mismo
sistema de actuadores para utilizar el
exoesqueleto tanto en la mano derecha
como en la izquierda. Ademas de esto se
deberia considerar poder desconectar y

conectar el guante con sensores

4.3 Validacién del prototipo.

La validacién del prototipo se realizd con
personas sanas, en las cuales se pudo
probar la funcionalidad del exoesqueleto
como también el proceso de postura y la

velocidad de respuesta del sistema.

La validacion del dispositivo en
rehabilitacion debera ser un trabajo que se
tendrd que realizar posteriormente, junto a
un equipo de profesionales del area de la
rehabilitacion. En este se tendrdn que
actividades

organizar y planificar

especificas, siempre considerando la validez
cientifica de los experimentos y los aspectos
de ética al experimentar con personas.
Acorde a lo estudiado en este trabajo, el
camino logico a seguir seria iniciar pruebas
con pacientes crénicos ya que ellos no
tienen la urgencia de aprovechar el tiempo
inicial limitado de 6 meses donde se logra el
mayor porcentaje de rehabilitacion. Segun lo
revisado en el estado del arte hay multiples
casos donde se han logrado mejoras en este
tipo de pacientes al utilizar dispositivos

roboticos.
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Programa cargado en Arduino del Prototipo desarrollado por Felipe Vera y

Guillermo Becerra.

/*
* Rehab hand project
*|DP - UTFSM

*

* Original Version: Felipe Vera

*

* UPDATE 2/08/2017

* by Guillermo Becerra

* Changes from previous version:

* - some int variables of globals_t Struct switched from unisigned int to int.
* - Adaptation of ReadPots and Read Sensor to the first change.

* - Creation of auto_calib() function.

*/
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#include <Servo.h>

#include <MsTimer2.h>

/* Mobile average the last 2*N values of sensor, to avoid strange behavior. */
#define SENSOR_MA_LENGTH_P2 3

#define SENSOR_MA_LENGTH (1 << SENSOR_MA_LENGTH_P2)

[*
* Mind that servo 3 will react to sensor A4, servo 5 to sensor A3 and so on.
* Order is important here, because it define Servo-Sensor pairings.

*/

const unsigned char SERVO_PINS[] = {3, 5, 6, 9, 10};

const unsigned char SENSOR_PINSJ] = {A4, A3, A2, Al, AO};

#define SERVO_SENSOR_PAIRS  (sizeof(SERVO_PINS) / sizeof(unsigned char))

/* Which pin is the Speed potentiometer connected to */

#define MUX_CONTROL_PIN 2
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#define MUX_ANALOG_PIN A5
#define MUX_INPUT_OFF globals.pot_vals.pot_cap_val /* Pot with blue cables */

#define MUX_INPUT_ON globals.pot_vals.pot_speed_val /* Pot with red cables */

/* Period between sensor readings (in milliseconds). */

#define SENSOR_READINGS_PERIOD 25

/* Set this to zero (0) if you don't want Serial debug info. */

#define DEBUG_INFO 0

[*

* DATASHEET INFO:

* Servo:

* - Max speed ratio: 0.75 seconds a full sweep (180 degrees), operating @ 4.8V
* - 4.2 ms each degree (that is 100%)

* - 2000mA when moving with no load.

*/

/*
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D Y TN O - O R e T —

*/

#define SET_SERVO_SPEED(SPD) {globals.limits.speed = SPD; \
if(SPD >= 127) MsTimer2::stop(); \

else if(SPD > 0){ MsTimer2:set(globals.limits.speed, onServolRX);
MsTimer2::start();} \

else{ MsTimer2::set(20, onServolRX); MsTimer2::start();} }

#define SET_SERVO_ANGLE(N,ANG) globals.servo[N].dest_angle = (ANG > globals.limits.cap)

? globals.limits.cap : \

((ANG < -globals.limits.cap) ? -globals.limits.cap : ANG);

/*

* kkkkkkkkkkkhk kkkkkhkkkkk G LO BAL VARIAB L ES kkkkkkkkhkkkkkk kkkkkkkkkhkkkkkk

*/

struct globals_t
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unsigned int frame_delay_ms;

struct{
int calib_min; /* Analog min value of flex sensor */
int calib_max; /* Analog max value of flex sensor */
/lunsigned int ma_buffer[SENSOR_MA_LENGTH];
int ma_buffer;
int value;

} flex]SERVO_SENSOR_PAIRS];

unsigned char flex_ma_cursor;

struct{
Servo control; /* Range: 0 to 180 */
char dest_angle; /* Range: -90 to 90 */

char current_angle; /* Range: -90 to 90 */

} servo[SERVO_SENSOR_PAIRS];
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struct{

unsigned char speed; /* 4 - 255. 4 is the highest speed and 254 is the lowest. 255 to stop
it completely. */

char cap; /* Value between 0 ~ 90 degrees */
} limits;
struct{

unsigned int pot_speed_val,

int pot_cap_val;

unsigned int prev_speed_val,

} pot_vals;

struct globals_t globals = {0};
/*
* kkkkkkkhkkhkkkhkkk kkkkkhkkkhkk FU N CT I O N D ECLARAT I O NS *hkkkkkkkkkhkkk kkhkkkkhkkkhkhhkkkhkkk

*/
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void onServolRX();
void auto_calib(byte i);
[*
¥ Hkkkrkkikirir kooononosk EUNCTION DEFINITIONS #tktitititiotiot kkiibbkkikiokoriok
*/
void setup() {

[* Attaches the servos to digital outputs. */

for(unsigned char i = 0; i < SERVO_SENSOR_PAIRS; i++)

{

/Imemset(globals.flex[i].ma_buffer, 0, SENSOR_MA_LENGTH * sizeof(unsigned int));

globals.servo[i].control.attach(SERVO_PINSJi]);

globals.servol[i].dest_angle = 0;

globals.servol[i].current_angle = globals.servo[i].control.read();

[* Experimental values for each 002 16 sensor: Min = 390 | Max = 620 */

globals.flex][i].calib_min = 550;
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//globals.flex][i].calib_max = 620;
globals.flex[i].calib_max = 600;  /* Artificially modifying the values. */

globals.flex[i].value = analogRead(SENSOR_PINSJi]);

globals.flex_ma_cursor = 0;

globals.limits.cap = 90;

pinMode(MUX_CONTROL_PIN, OUTPUT);

#if(DEBUG_INFO)
Serial.begin(9600);
delay(250);
Serial.printin("\n\nProgram started.\n");

#endif

globals.pot_vals.prev_speed_val = 65535;
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readPots();

Y/ setup

void readPots()

{
digitalWrite(MUX_CONTROL_PIN, LOW);
delay(1);
MUX_INPUT_OFF = analogRead(MUX_ANALOG_PIN);
digitalWrite(MUX_CONTROL_PIN, HIGH);
delay();
MUX_INPUT_ON = analogRead(MUX_ANALOG_PIN);

globals.pot_vals.pot_speed val = 127 - (globals.pot_vals.pot_speed_val / 8);

globals.pot_vals.pot_cap_val = map(globals.pot_vals.pot_cap_val, 0, 1024, 0, 90);

globals.limits.cap = globals.pot_vals.pot_cap_val;

#f(DEBUG_INFO)

Serial.print("Spd:");
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Serial.print(globals.pot_vals.pot_speed_val);
Serial.print("|Cap:");
Serial.print(globals.pot_vals.pot_cap_val);
Serial.print("|\t|");
#endif
if(globals.pot_vals.prev_speed_val != globals.pot_vals.pot_speed_val)

{

SET_SERVO_SPEED(globals.pot_vals.pot_speed_val); // onServo

}

globals.pot_vals.prev_speed_val = globals.pot_vals.pot_speed_val;

} l/readPots

void readSensors()

{

int analog_reading;

int mapped_angle;
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for(unsigned char i = 0; i < SERVO_SENSOR_PAIRS; i++)
{
/* Use globals.flex[i].value to read a filtered value. */

/[globals.flex[i].value = globals.flex[i].value + (analog_reading / SENSOR_MA _ LENGTH) -
(globals.flex[i].ma_buffer[globals.flex_ma_cursor] / SENSOR_MA_LENGTH);

analog_reading = analogRead(SENSOR_PINSJi]);

auto_calib(i);

if(abs(globals.flex[i].ma_buffer - analog_reading) > 50){
globals.flex[i].ma_buffer = globals.flex][i].value;

globals.flex[i].value = analog_reading;

[* Experimental values: Min = 390 | Max = 620 */

/* TODO: Map the flex sensor value to an angle. */

mapped_angle = map(globals.flex[i].value,
globals.flex]i].calib_min, globals.flex[i].calib_max,

-globals.pot_vals.pot_cap_val, globals.pot_vals.pot_cap_val); // pot constrain
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/Imapped_angle = constrain(mapped_angle, 0, (globals.pot_vals.pot_cap_val
globals.pot_vals.pot_cap_val;

globals.servo[i].dest_angle = mapped_angle;
#if(DEBUG_INFO)
Serial.print("P");Serial.print(i);Serial.print(":[");
Serial.print((int)globals.flex[i].calib_min);Serial.print(", *);
Serial.print((int)globals.servo[i].dest_angle);Serial.print(", );
Serial.print((int)globals.flex[i].calib_max);
Serial.print("]| \t");
#endif
}
#if(DEBUG_INFO)
Serial.printin(" \r");
delay(500);

#endif

¥ 2) -
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globals.flex_ma_cursor = (globals.flex_ma_cursor + 1) & (SENSOR_MA_LENGTH - 1); /*

Caps the cursor */
} llreadSensors
void loop() {
/* Reads control potentiometers by changing the mux value. */

readPots();

/* Reads flex sensor values and applies a mobile average to them. This is done */
readSensors();

[* Interrupt processes it to servo values. */

delay(SENSOR_READINGS_PERIOD);

}

void onServolRX()

{

[* Updates servo state */

for(unsigned char i = 0; i < SERVO_SENSOR_PAIRS; i++)
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if(globals.limits.speed > 0)

{

if(globals.servoli].current_angle > globals.servo[i].dest_angle)

(globals.servoli].current_angle)--;

else if(globals.servoli].current_angle < globals.servol[i].dest_angle)

(globals.servoli].current_angle)++;

else

globals.servo[i].current_angle = globals.servo[i].dest_angle;

globals.servol[i].control.write(globals.servol[i].current_angle + 90);
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void auto_calib(byte i){

if((globals.flex[i].calib_min - globals.flex[i].value) > 0}
#if(DEBUG_INFO)
Serial.print("Errorl: ");
Serial.printin(globals.flex[i].calib_min - globals.flex[i].value);
delay(500);
#endif
globals.flex[i].calib_min = globals.flex[i].value;

}

if((globals.flex[i].calib_max - globals.flex[i].value) < 0}
#if(DEBUG_INFO)
Serial.print("Error2: ");
Serial.printin(globals.flex[i].calib_max - globals.flex[i].value);
delay(500);
#endif

globals.flex[i].calib_max = globals.flex][i].value;
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