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Resumen

El presente trabajo de titulacion esta enfocado en el disefio y la construccion de un
prototipo mecatrénico para la rehabilitacién postquirdrgica de rodilla con movimiento
continuo pasivo asistido por computador, a fin de que las terapias de rehabilitacién sean
automatizadas; el prototipo se lo empleara partir de la tercera etapa de rehabilitacion, ya
gue en las dos primeras es recomendable inmovilizar la extremidad inferior en su
totalidad. El presente proyecto relaciona la computacion, la electrénica, y la mecatrénica,
mismas que trabajan en conjunto para la puesta en marcha del equipo, de esta manera
se aplican nuevas tecnologias para beneficio en el area de salud. Para la puesta en
marcha del equipo con un paciente, debe de ser supervisado por un especialista
fisioterapeuta encargado de las rehabilitaciones de rodilla; mismo que debe de entender
a profundidad el funcionamiento del mismo, quien seré el encargado de ingresar los datos
necesarios para la puesta en marcha del equipo, todo esto se facilita gracias a la interfaz
gréfica con la que cuenta el equipo, en donde se introducen datos para registrar cada
sesion, asi como los valores especificados por el fisioterapeuta, como angulo de
extension, angulo de flexién, velocidad, numero de repeticiones del movimiento de flexo
extension y el tiempo de espera después de cada flexion, de igual manera de cada

extension.
Palabras clave:

e REHABILITACION POSTQUIRURGICA
e PROTOTIPO MECATRONICO
e MOVIMIENTO CONTINUO PASIVO

o RASPBERRY
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Abstract

This degree work is focused on the design and construction of a mechatronic prototype
for post-surgical knee rehabilitation with computer-assisted passive continuous
movement, so that rehabilitation therapies are automated; The prototype will be used from
the third stage of rehabilitation, since in the first two it is advisable to immobilize the lower
extremity in its entirety. This project relates computing, electronics, and mechatronics, the
same ones that work together to start up the equipment, in this way new technologies are
applied for the benefit of the health area. For the start-up of the equipment with a patient,
it must be supervised by a physiotherapist specialist in charge of knee rehabilitation;
himself who must understand its operation in depth, who is in charge of entering the
necessary data for the start-up of the equipment, all this is facilitated thanks to the
graphical interface that the equipment has, where data is entered to record each session,
as well as the values specified by the physiotherapist, such as extension angle, flexion
angle, speed, number of repetitions of the flexion-extension movement and the waiting

time after each flexion, in the same way for each extension.

Key words:

POST-SURGICAL REHABILITATION

MECHATRONIC PROTOTYPE

PASSIVE CONTINUOUS MOVEMENT

RASPBERRY PI 4
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Capitulo |
1. Introduccidn

1.1. Planteamiento del problema

La mecénica de la rodilla resulta muy compleja, pues sostiene sobre si el peso
del resto del cuerpo en un area pequenfa, estd dotada de una estabilidad dinamica, ya
gue permanece inmdvil y estable a pesar de ser sometida a abundantes cambios de
carga durante una actividad fisica. (Mufioz Casabella, Lucendo Marafiés, Navarro

Navarro, Ruis Caballero, & Brito Ojeda, 2012)

Las lesiones en rodilla son frecuentes en la poblacion. Cada afio ocurren de 4 a
10 casos por cada mil habitantes. Los mecanismos de lesibn mas comunes, en el
hombre, son las actividades deportivas y en la mujer, las caidas. Las lesiones
ligamentarias relacionadas con actividades deportivas y accidentes automovilisticos
ocupan un lugar importante dentro el area de salud ortopédica; siendo las lesiones de
los Ligamentos Cruzados Anterior (LCA) y Ligamentos Cruzados Posterior (LCP) las
principales causas de demanda de atencién en los servicios médicos de urgencia.

(Secretaria de Salud, 2009)

Paralelamente a la decision sobre el tratamiento, debe de seleccionarse el
programa de rehabilitacion. Las estrategias y el objetivo comun de la rehabilitacién pre
y/o postquirdrgicas es buscar el mejor nivel funcional para el paciente evitando el riesgo
de una nueva lesion. (Ramos Alvarex, Lopez-Silvarrey, Segovia Marténez, Martinez

Melen, & Legido Arce, 2008)

En lo que comprende a Ecuador, la adquisicién de equipos médicos de

rehabilitacion es escasa por el valor econdmico que representa, lo que se expresa en la
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escasa tecnificacion de los procesos fisioterapéuticos, afectando al paciente en su

etapa de recuperacién postquirdrgica. (Ruiz Méndez, 2017)

1.3. Antecedentes

Las lesiones de rodilla méas frecuentes estan relacionadas con los ligamentos
colaterales medial y lateral; en cerca del 40% de todas las lesiones graves esta
comprometido el ligamento colateral medial (LCM). El mecanismo de lesién més
habitual es la caida sobre la rodilla levemente flexionada. Las lesiones del ligamento
lateral suelen clasificarse en grados I, Il y Il de acuerdo con la apertura del espacio
articular durante las pruebas de esfuerzo comparada con la de la rodilla normal (0 a 5
mm = grado |, 6 a 10 mm = grado Il, y > 10 mm grado Ill), los grados | y Il suelen
representar lesiones combinadas que pueden comprometer los ligamentos cruzados y
los meniscos. Los tratamientos fisioterapicos para lesiones de rodillas consisten en
ejercicios de rehabilitacion que pueden comenzar tan pronto como el dolor lo permita.

(Bahr & Sverre , 2007)

Los sistemas robéticos, se han creado para superar el sesgo inherente a la
aplicacion de fuerza manual, se han propuesto diferentes sistemas robdéticos que
comprenden métodos mecanicos para aplicar carga o torque de manera controlada

(magnitud, direccién, velocidad). (Hernandez & Monllau, 2012)

En la actualidad existe pocos centros de rehabilitacion que prestan este servicio de
fisioterapia en donde empleen equipos de Ultima generacién para dar asistencia a sus
pacientes y obtener resultados satisfactorios en los menores plazos de tiempo posibles,
siendo estos potenciales clientes para la adquisicion de equipos robotizados para

rehabilitacion fisica del cuerpo humano. (Culqui Garcia, 2011)
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1.4. Descripcion resumida del proyecto

La propuesta del presente proyecto relaciona las ciencias de la mecatrénica,
computacion, y salud, al servicio y bienestar de las personas, ya que se desarrollara un
prototipo para la mejora de la rehabilitacion postquirdrgica de rodilla, el cual esta
enfocado a personas que al sufrir un tipo de lesiéon o traumatismo obtienen como

resultado rigidez articular e inmovilidad en el &rea mencionada.

El equipo se encuentra constituido por elementos, mecanismos y sistemas:
mecanicos, eléctricos y electrénicos para generar un movimiento continuo pasivo mismo
gue sera controlado mediante un software.

Las partes que conforman el equipo son:

e Soporte para la pierna; donde se va a apoyar la pierna al momento de realizar
los movimientos de rehabilitacion, mismo que cuenta con bandas para la
sujecion de la pierna.

e Soporte de muslo; donde va a descansar el muslo en el transcurso de la sesion
de rehabilitacion.

o Base articulada; donde va a descansar el pie, es articulada ya que permite la
regulaciéon del sentido de la misma; dependiendo de la pierna que se encuentre
sujeta.

e Mecanismo de regulacion de altura; mismo que permite la regulacion acorde a
las caracteristicas antropomorficas del paciente.

e Mando a distancia; permite controlar al usuario caracteristicas como la puesta en
marcha del equipo, limite de extension, angulo instantdneo de la rodilla, limite de

flexion, y velocidad.
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e Asistencia por computador; permite al especialista un monitoreo constante de
cada sesion de rehabilitacion del paciente, en donde se podran visualizar los
mismos pardmetros que en el mando a distancia, se tendran los registros de los
pacientes tratados; ademas de gréficas en donde se especifique la magnitud de
fuerza necesaria para realizar movimiento en la articulacion y a su vez un
historial de las mismas que se haya realizado en cada sesion, y asi poder
determinar el progreso del paciente en la rehabilitacion.

¢ Motorreductor; es el encargado de generar el movimiento continuo pasivo,
teniendo en consideracion las fuerzas que actuan en el equipo.

Figura 1

Modelo del rehabilitador en tres dimensiones

El equipo de movimiento continuo pasivo permite el movimiento de extension y

flexion, desde -10° a 120°.

Los angulos mencionados se forman por las barras de soporte del muslo y las
barras de soporte de la pierna, que no es mas que el angulo formado entre la
prolongacion de la linea de la barra del muslo con la barra de la pierna, y es el angulo

gue sera controlando en las sesiones de rehabilitacion.
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Figura 2

Angulo establecido entre el fémur y la pantorrilla

En la figura 2 se observa la disposicién de los angulos; 62 es el angulo que sera
medido directamente; cuyos parametros se especifican a continuacion.
e Angulo méaximo de extension -10 grados

e Angulo maximo de flexion 120 grados.

La velocidad con la que trabaja el motorreductor en el equipo es

aproximadamente 100 RPM teniendo en consideracion un torque de 2.4Nm.

Al culminar el prototipo se realizaran pruebas a pacientes que se encuentren en
un programa de rehabilitacion postquirtrgico, con la supervision de la Srta. Thalia
Pamela Verdezoto Licenciada en Fisioterapia, en donde se evaluaré el correcto
funcionamiento del prototipo teniendo en cuenta parametros como posicion, velocidad,
repeticiones, interfaz, entre otros, de la misma manera la especialista podra determinar
el progreso del paciente en el transcurso de la rehabilitacion el cual se lo realizard con

el prototipo.

Es importante tener en cuenta que, para la maxima seguridad, debe de
entregarse el mando a distancia al paciente para la puesta en marcha del equipo con el

fin de permitir la detencién de emergencia del mismo en cualquier instante.
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1.5. Justificacion e importancia

Mediante este proyecto se intenta cumplir con lo que establece el Plan Nacional
de Desarrollo 2017-2021, segun el objetivo 1 (Garantizar una vida digna con igual de
oportunidades para todas las personas); “Se demanda la garantia de salud de manera
inclusiva e intercultural, con énfasis en la atencion preventiva, el acceso a
medicamentos, la salud sexual y reproductiva, la salud mental; impulsando el desarrollo
permanente de la ciencia e investigacion.” (Secretaria Nacional de Planificacién y

Desarrollo, 2013)

Ademas, se debe de tener en cuenta que en el Ecuador no existe mayor
cantidad de equipos de rehabilitacion de extremidades inferiores para cubrir la
demanda; todo esto debido al alto costo que conlleva adquirir un equipo que cumpla
ciertas caracteristicas para la rehabilitacion, por ende, es necesario que los pacientes

tengan recursos suficientes para acceder a tratamientos postoperatorios.

Se empleara un sistema robotizado que permita realizar movimientos continuos
pasivos controlados por el fisioterapeuta y usuario; para una correcta rehabilitacion
postoperatoria, todo esto dando énfasis a la ergonomia del dispositivo, teniendo en
cuenta caracteristicas antropométricas del usuario; reduciendo costos de fabricacion
con la utilizacion de materiales existentes en el mercado ecuatoriano, posibilitando al

usuario recuperar la funcionalidad de la articulacién afectada.

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo General

Disefiar y construir un prototipo mecatronico para la rehabilitacion postquirtrgica de

rodilla con movimiento continuo pasivo asistido por computador.
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Objetivos Especificos

e Desarrollar un sistema mecéanico que permita realizar movimientos continuos
pasivos de flexion y extensién requeridos por el usuario en su etapa de
rehabilitacion.

e Disefiar el sistema eléctrico y electrénico que permita generar el movimiento
del sistema mecanico.

e Analizar y seleccionar alternativas de control asistido por computador para el
manejo del equipo de rehabilitacion.

e Disefiar una interfaz de facil comprension y manejo para que el equipo pueda
ser controlado por cualquier persona.

e Realizar la validacion del prototipo mecatrénico con la supervisién de un

especialista en fisioterapia.

Alcance y limitaciones

Alcance

Disefiar y construir los diferentes elementos y mecanismos que forman parte del
prototipo de rehabilitacién postquirdrgica.

Disefiar el control asistido por computador, el cual puede ser controlado por el
paciente, asi como por el especialista en fisioterapia.

Disefiar una interfaz gréfica amigable para el usuario.

Realizar pruebas del correcto funcionamiento del prototipo de rehabilitacion de
rodilla postquirdrgica, previo a las pruebas con pacientes.

Realizar pruebas con pacientes que se encuentren en etapa de rehabilitacion,

gue requieran ejercer movimientos continuos pasivos en la rodilla.
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Validar el funcionamiento y la éptima operacién del prototipo de rehabilitacion
por parte del especialista fisioterapeuta.
Constatar la facil operacion del prototipo por parte del paciente

Limitaciones

El prototipo debera ser realizado en un periodo de seis meses a partir de la
fecha de egresamiento.

La escasa informacién de prototipos de rehabilitacién para rodilla en el pais, la
mayoria de centros de rehabilitacién postquirirgica no cuentan con equipos
robotizados.

El prototipo puede ser utilizado por personas que se encuentren en la etapa de
rehabilitacion postquirdrgica de rodilla

Gran cantidad de especialistas fisioterapeutas no estan capacitados en el ambito
tecnoldgico operacional de equipos robotizados para rehabilitacion.

La ejecucion de pruebas que se realizaran con el prototipo se llevara a cabo
Unicamente en los centros de rehabilitacion que lo consideren pertinente.
Probablemente no se disponga del apoyo de especialistas en rehabilitacion.

La existencia de temor por parte de pacientes de rehabilitacion postquirtrgica de

rodilla para la realizacién de pruebas.

Hipotesis

¢ El prototipo mecatronico con movimiento continuo pasivo asistido por

computador permitira la rehabilitacién postquirargica de rodilla?



1.9. Variables de la investigacion

1.9.1. Variable independiente

Rehabilitacion postquirargica de rodilla.

1.9.2. Variable dependiente

Prototipo mecatrénico con movimiento continuo pasivo asistido por computador.
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Capitulo 1l
2. Fundamentos teéricos e investigacion
2.1. Anatomia de la rodilla
La rodilla es una de las articulaciones mas complejas del organismo, cuenta con

un amplio rango de movilidad, y al mismo tiempo precisa de una gran estabilidad.

Esta doble funcion es posible, al menos en parte, gracias al refuerzo de la
capsula fibrosa por potentes ligamentos y expansiones tendinosas de los musculos

particulares. (Martin Grandes, 2016)

Desde el punto de vista morfolégico la rodilla, se considera una articulacion
triple, troclear y bicondilea, constituida por la extremidad distal del fémur, la extremidad

proximal de la tibia, y la r6tula. (Martin Grandes, 2016)

Figura 3

Vista anterolateral de la rodilla izquierda

Ligamento '\,
cruzado anterior

Nota. Tomado de (Blue Bear Solutions, 2021)

2.1.1. Superficies articulares
» Extremidad inferior del fémur
La extremidad inferior cuenta con dos formaciones de gran tamaiio. Dispuestas

medial y lateralmente, definidas como condilos, los cuales en contacto con la tibia
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transfieren el peso del cuerpo del fémur a la extremidad inferior. Posteriormente, los
condilos estan separados por una hendidura, la fosa intercondilea o escotadura
intercondilea. El condilo lateral plano en su cara lateral no es tan prominente como el
medial, aunque es mas sdlido y robusto. Este ultimo se proyecta medialmente hacia
abajo en un grado tal que, a pesar de la oblicuidad del cuerpo del hueso, la cara inferior

del extremo distal del fémur es practicamente horizontal.

El aspecto medial del fémur soporta mas peso que el aspecto lateral. El soporte
del peso sigue un eje mas mecanico que anatomico. La angulacion del fémur esta dada
por la ubicacion del condilo femoral, por debajo da la cabeza del fémur, lo cual permite
normalmente que la linea de soporte del peso atraviese el centro de la articulacién de la
rodilla, entre los tubérculos condilares y luego atraviesa el centro del astragalo.

(Panesso, Trillos, & Guzman, 2008)

» Extremidad superior de latibia

La tibia esta ubicada medialmente en la pierna; se articula con el fémur y soporta
el peso del cuerpo y lo transmite del fémur al pie. La tibia se encuentra orientada
verticalmente y es mas fuerte que el peroné que la acompafia. En el extremo proximal
se encuentran los platillos tibiales, los cuales proveen una superficie articular con el
fémur, permitiendo tanto la transmisién del peso del cuerpo como las fuerzas de

reaccion del suelo.

Los platillos estan dispuestos uno lateral y otro medialmente. El platillo lateral es
mas largo para acompafiar el movimiento del condilo femoral lateral. Entre los dos
platillos se encuentra una prominencia en forma de piramide, la eminencia intercondilar,
la cual sirve como punto de pivote para el fémur y estabiliza la rodilla ante la excesiva

extension. Esta region también sirve para recibir los meniscos.
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La superficie articular de los platillos tibiales es concava en la parte central.
Pero plana en la periferia. Los meniscos se ubican en cada condilo, en la porcion plana
de la superficie, incrementando la concavidad de cada céondilo tibial. En una vista
anteroposterior, el condilo medial es concavo, mientras el condilo lateral es convexo,

adicionando la inestabilidad de la articulacién. (Panesso, Trillos, & Guzman, 2008)

2.1.2. Rétula

La patela o rotula, de forma triangular plana y curvada, es el hueso sesamoideo
mas grande del cuerpo humano, el cual provee proteccion a la rodilla y constituye el
mecanismo extensor de ésta. El extremo proximal de la rétula es la base y el extremo
distal es conocido como apex. La superficie posterior tiene una cara lateral y otra
medial, las cuales se articulan con los céndilos mediales y laterales del fémur,
respectivamente. La faceta medial se subdivide en dos mas: la lateral es mas grande y
mas larga que la medial y es cdncava, tanto en direccién longitudinal como medio
lateral. El aspecto inferior de la patela articula con la regién posterior de la tréclea
femoral durante la extensién y el superior con la region posterior de la troclea femoral en
la flexion. La parte posterior de la superficie de la patela promueve movimiento y brinda

estabilidad con el condilo femoral. (Panesso, Trillos, & Guzman, 2008)

2.1.3. Meniscos articulares

Son dos laminas fibrocartilaginosas dispuestas entre los condilos femorales y
tibiales, consiguiendo una mayor congruencia entre las superficies articulares. Tienen
forma de semiluna y seccidn triangular, siendo el menisco medial mayor en sentido
anteroposterior que el lateral, de manera que el primero adopta una forma de “C”

mientras que el segundo, tiene forma de “0”.
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Los dos meniscos se unen por su parte anterior por un haz de fibras que se
extiende transversalmente uniendo sus cuernos anteriores y denominado ligamento

transverso de la rodilla. (Martin Grandes, 2016)

2.1.4. Ligamentos
La estabilidad de la articulacion de la rodilla depende de potentes ligamentos

cruzados y laterales.
e Ligamentos laterales

Los ligamentos laterales refuerzan la capsula articular de la rodilla en extension;

aseguran la estabilidad de la rodilla en extension.

e Ligamento lateral interno
Se extiende desde la cara cutanea del céndilo interno hasta el extremo posterior
de la tibia.
e Ligamento lateral externo

Se extiende desde la cara del céndilo externo hasta la cabeza del peroné.

Los ligamentos laterales se extienden durante la extensién y se distienden en la
flexién. En lo que respecta a la rodilla, a medida que se va completando la extension, el
condilo se interpone, como cufia, entre el glenoide y la insercion superior del ligamento
lateral. El condilo desempeiia la funcién de una cufia porque su radio de curva aumenta
regularmente, de atras adelante y por qué los ligamentos laterales se fijan en la

concavidad de la linea de centro de la curva. (Kapandji, 2012)
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» Ligamentos cruzados

Cuando se abre la articulacién de la rodilla por delante, se toma conciencia de
gue los ligamentos cruzados estan situados en pleno centro de la articulacion,

alojAndose mayoritariamente en la escotadura intercondilea.

e Ligamento cruzado anterior Se une al aspecto anterior de la espina de
la tibia, pasa por debajo del ligamento transverso y se extiende superior y
posteriormente para unirse a la parte posteromedial del condilo femoral
lateral. Presenta dos bandas o fasciculos: anteromedial y posterolateral
que toman su nhombre de acuerdo con el sitio de unién tibial.

e Ligamento cruzado posterior: Es mas fuerte, mas corto y menos
oblicuo en su direccion que el LCA. Se fija en el area intercondilea
posterior de la tibia y la extremidad posterior del menisco lateral. Se
dirige hacia arriba, delante y dentro ensanchandose para insertarse en la
superficie lateral del céndilo medial del fémur. (Panesso, Trillos, &

Guzman, 2008)

2.1.5. Musculos de la rodilla
» Musculo extensor de rodilla

El cuadriceps crural es el musculo extensor de la rodilla. Se trata de un musculo
potente, su superficie de seccion fisioldgica es de 148 cm?, lo que en un recorrido de 8
cm le confiere una potencia de trabajo de 42 kgm. El cuadriceps es tres veces mas
potente que los flexores, el hecho de que deba luchar contra la gravedad lo explica. Sin
embargo, cuando la rodilla esta en hiperextension la accion del cuadriceps no es
necesaria para mantener la bipedestacion; pero tan pronto se inicia una minima flexion,
una intervencion enérgica del cuadriceps se hace necesaria para evitar la caida por

flexion de la rodilla.
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> Mdusculos flexores de la rodilla

Los flexores de la rodilla forman parte del comportamiento posterior del muslo,
se trata de los musculos esquiotibiales: biceps crural, semitendinoso, semimembranoso,

los musculos de la pata de ganso: recto interno, sartorio, y el semitendinoso.

Todos estos musculos, excepto dos, son biarticulares; la porcion corta del biceps
y el popliteo que son monoarticulares. Por tanto, los flexores biarticulares poseen una
accion simultdnea de extensién de la cadera y su accion sobre la rodilla depende de la

posicion de la cadera.

2.4. Biomecéanicade larodilla
La biomecénica pretende estudiar los efectos de la energia y las fuerzas de los
sistemas biolégicos mediante la aplicacién de las leyes de Newton, sobre la mecanica a

seres Vivos.

2.4.1. Planosy ejes de movimiento en el cuerpo humano
A partir de la posicién anatdmica del cuerpo humano se pueden definir tres

planos y tres ejes imaginarios.

» Plano frontal y eje anteroposterior

El plano frontal divide al cuerpo en una mitad ventral (o anterior) y en una mitad
dorsal (o posterior). El eje que atraviesa perpendicularmente al plano frontal es el eje

anteroposterior. (Caffaro, 2020)
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Figura 4

Vista del plano frontal

Nota. Tomado de (Caffara, 2020)

» Plano sagital y eje transversal

El plano sagital divide al cuerpo en dos mitades especulares; mitad izquierda y

mitad derecha. El eje que atraviesa este plano es el eje transversal. (Caffaro, 2020)

Figura5

Vista del plano sagital

Nota. Tomado de (Caffara, 2020)
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» Plano horizontal y eje longitudinal

El plano horizontal divide al cuerpo en una parte superior y en una parte inferior.

Este plano es atravesado perpendicularmente por el eje longitudinal. (Caffaro, 2020)

Figura 6

Vista del plano horizontal

EJE
LONGITUDINAL

E PLANO
HORIZONTAL

Nota. Tomado de (Caffara, 2020)

Los planos, ejes y posibles movimientos se resumen en la Tabla 1. (Caffaro,

2020)

Tabla 1

Planos y ejes de movimiento en el cuerpo humano

Plano Eje Movimiento

Sagital Transversal Flexion y extension

Frontal Anteroposterior Abduccion y aduccién
Horizontal Longitudinal Rotacion

Nota. Tomado de (Caffara, 2020)
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2.5. Cinematica de la rodilla
En el complejo de la rodilla, los movimientos primarios son la flexion y la
extension, y, en menor amplitud, la rotacién interna y la externa; estos UGltimos ocurren

solo en la articulacion femoraotibial.

A consecuencia de la incongruencia articular y la variacién en la elasticidad de
los ligamentos, la rodilla realiza movimientos de deslizamiento anterior o posterior de la
tibia o el fémur, segun sea el tipo de cadena cinética que se esté realizando y est4, a la
vez, esta acompafiada de una ligera abduccién o aduccién, las cuales buscan equilibrar
las fuerzas en varo o valgo que ocurren en la rodilla. (Panesso, Trillos, & Guzman,

2008)

2.5.1. Los movimientos de flexo extension

Este es el movimiento principal de la rodilla, tiene una amplitud que se debe
medir desde una posicién de referencia que se toma cuando el eje de la pierna se
encuentra en la prolongacion del eje del fémur, es en este momento cuando el miembro

inferior posee una méaxima longitud. (Kapandji, 2012)

> Extensioén

Es en este movimiento donde la cara posterior de la pierna se aleja del muslo,
en realidad no hay una extension absoluta de la pierna, sin embargo, si se alcanza una
extension maxima en la posicion de referencia. Por otro lado, a partir de la maxima
extension se puede realizar un movimiento, de forma pasiva, de 5° a 10° de extension

llamada hiperextension.

La extension activa es cuando la rodilla no suele reservar la posicion de
referencia, esto depende de la posicion en la que se encuentre la cadera. De hecho, la

eficiencia del recto anterior, como extensor de la rodilla, aumenta con la extensiéon de la
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cadera. Lo que significa que la extensién previa de la cadera prepara la extension de la

rodilla. (Kapandji, 2012)

Figura 7

Movimiento de extension de rodilla

Nota. Tomado de (Ariel de Gatica, 2021)
» Flexion

Este movimiento es inverso a la extensién; en donde la cara posterior de la
pierna se acerca a la parte posterior del muslo, en la flexion hay movimientos conocidos
como flexién absoluta que ocurren a partir de la posicién de referencia y movimientos de

flexion relativa encontrados en cualquier posicion de flexion.

La flexion activa rodilla alcanza los 140°, solamente si la cadera ya esta en
flexion, pero solo alcanza 120° si la cadera esta en extension. Esto se debe a que los
isquiotibiales no tiene la misma eficacia cuando la cadera esta en extension. En la
flexion pasiva, la rodilla es capaz de desarrollar 160°, permitiendo el contacto entre talén

y nalga. Esto sirve como comprobacion de la libertad de flexion de la rodilla. En
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condiciones normales la flexion solo es limitada por los musculos del muslo y de la

pantorrilla. (Kapandiji, 2012)

Figura 8

A) posicion de referencia b) flexién activa c) flexion pasiva

Nota. Tomado de (Kapandj, 1998)

> Rotaciéon de larodilla

Este movimiento ocurre solo durante la flexion y su eje de movimiento es el eje
longitudinal de la rodilla. Esta rotacién se puede medir cuando el sujeto se encuentra en
flexion de 90° y sentado en el borde de una silla 0 mesa como las piernas colgando.
Cuando la persona esta en posicion de referencia la punta del pie se encuentra un tanto

hacia afuera.

La rodilla tiene tanto rotacion interna como externa, la primera lleva la punta del
pie hacia adentro durante la aduccién del pie, esta rotacion es de 30°, mientras que la
segunda hace lo contrario mandando la punta hacia fuera mas de lo normal y esta
ocurre durante la abduccion del pie, la amplitud en esta rotacion varia dependiendo de

gué tan flexionada este la rodilla. Se dice que normalmente la flexion es de 40°, sin
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embargo, cuando la pierna se encuentra a 30° de flexion la rotacion externa es de 32°;
al mismo tiempo cuando la pierna esta en angulo recto, 90° de flexion, la rotacion

externa presenta 42°.

La rotacion de la rodilla tiene un movimiento pasivo que permite una rotacion
mayor. Para medirla el paciente se acuesta boca abajo con las rodillas a 90° de flexién,
luego, se hace girar el pie de la persona de modo que la punta apunte hacia afuera y
hacia adentro. Cuando se gira el pie hacia afuera se tiene un giro de 45° a 50° y cuando

se gira hacia dentro se consiguen de 30° a 35° de giro.

Por ultimo, la rodilla cuenta con una rotacién que se puede considerar como
automadtica llamada rotacién axial, que se presenta de forma involuntaria e inevitable
cuando se realizan movimientos de flexién y extension, sobre todo al final de la
extension y al comienzo de la flexion. Cuando la rodilla entra en extension existira
rotacion externa, mientras que cuando entra en flexién existira rotacion interna.

(Kapandji, 2012)

Figura 9

Rotacién axial de la rodilla a) interna y externa b) pasiva c) automatica

Nota. Tomado de (Kapandj, 1998)
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2.6. Cinéticadelarodilla

La cinética es una rama de la biomecanica que hace referencia a las fuerzas que
producen el movimiento o mantienen el equilibrio. La rodilla, siendo anatdmicamente
una articulacion de tipo condilea y mecénicamente troclear, brindan un pobre soporte
desde el punto de vista de simetria y congruencia articular y tiene dos grandes
exigencias biomecanicas: la generacion de una gran estabilidad, durante el soporte del
peso, asociado con la extensibn maxima de la articulacion; en segunda instancia debe
ser lo suficiente movil para producir una flexion que permita una adecuada alineacion

con las demas articulaciones del miembro inferior durante posturas dinamicas.

La contribucion de los componentes pasivos y activos es dependiente de la
posicion de la rodilla y de las articulaciones vecinas, de la magnitud y direccién de las

fuerzas generadas y de la disponibilidad de restrictores secundarios.

Durante la postura bipeda, en reposo, se presenta principalmente una
estabilizacion pasiva, dada por el bloqueo de las superficies articulares y por la
generacion de un momento en extension en la rodilla al paso de la gravedad. Esta
fuerza es contrarrestada por la tension de la capsula posterior y ligamentos asociados,

por lo cual, se requiere una minima actividad muscular.

Las estructuras éseas de la articulacion de la rodilla contribuyen principalmente a
la estabilidad en la extension final; sin embargo, son los tejidos blandos los
responsables de brindar la restriccion durante la mayor parte de la movilidad de la

articulacion. (Panesso, Trillos, & Guzman, 2008)

2.7. Tipos de lesiones
La rodilla es una articulacién que une el fémur con la parte superior de la tibia.

Estd compuesta por huesos, cartilagos, musculos, ligamentos y tendones. Estas partes
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funcionan conjuntamente para que las piernas se doblen, se estiren, pivoteen, y roten.

Una lesion de rodilla puede afectar a una o mas partes de la rodilla. (Anziolitti, 2021)

Las causas de las lesiones de rodilla son varias, entre ellas; caidas, sobrecarga,

0 accidentes.

Entre las lesiones de rodilla mas frecuentes tenemos:

e Los esguinces: Son torceduras bruscas de una articulacién que conlleva
el estirdn de un ligamento o el desgarre del mismo (desgarre del
ligamento cruzado anterior o ligamento colateral medial de la rodilla).

e Las distenciones: Cuando un musculo o un tenddn se desgarra o se
rompe parcial o completamente, por excesiva actividad fisica.

e Latendinitis: Cuando un tendon se irrita o se inflama, generalmente por
sobrecarga o por la repeticion de un determinado movimiento en el
tiempo.

e Las roturas de menisco: Cuando el cartilago que hay entre los huesos
superior e inferior de la pierna (llamado menisco) se desgarra o se
rompe.

e Ladislocacion de la rétula: Ocurre como resultado de un cambio subito
de direccién de la pierna, dejando como resultado a la rétula fuera de su
lugar.

e Fracturas o roturas de hueso: son huesos fisurados o rotos en multiples
partes, los cuales son diagnosticados en radiografias.

e Lesiones de menisco: Las lesiones de meniscos son sumamente
frecuentes en las personas que practican deporte, sobre todo en aquellos
deportes en donde los cambios bruscos de velocidad o los movimientos

de lada o lado facilitan el desgarre del menisco.
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e Las lesiones en ligamentos: Los ligamentos conectan los huesos entre
si. Los que estan por fuera de la articulacién de la rodilla, proporcionando
estabilidad y limitando el movimiento lateral; estos pueden sufrir dafio si
se llegase a torcer la pierna al mismo tiempo que se mueve bruscamente
a un lado. (Anziolitti, 2021)

2.8. Tipos de operaciones y tratamiento postoperatorio
2.8.1. Sinovectomia

Para prevenir contracturas postoperatorias y recuperar la amplitud del
movimiento completa de la rodilla, se somete a los pacientes rutinariamente a una
maquina de movimiento pasivo continuado (MPC) poco después de la cirugia. (Kisner &

Colby, 1996)

2.8.2. Sustitucion total de rodilla (prétesis total de rodilla)

El MPC se usa rutinariamente durante los primeros dias después de la operacion
tras una operacion de sustitucion total de rodilla. Se ha sugerido que el MPC reduce el
dolor postoperatorio, favorece la curaciéon de la herida, reduce la incidencia de
trombosis venosa profunda, y reduce la estancia en el hospital, si bien estos beneficios
no cuentan con un respaldo consistente en la literatura de investigacion. Por tanto, el
MPC se recomienda como un anexo, y ho como una sustitucion, de un programa

supervisado de ejercicio postoperatorio. (Kisner & Colby, 1996)

2.8.3. Cirugia femororrotulianay del aparato extensor. Tratamiento
postoperatorio
Cuando fracase el tratamiento conservador de una disfuncién femororrotuliana,
lo indicado sera operar. La intervencion quirargica puede emplearse para alterar el
alineamiento de la articulacién femororrotuliana, corregir desequilibrios de los tejidos

blandos, reducir un angulo Q anormal, mejorar la trayectoria de la rétula y desbridar la
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superficie articular de la rétula. Todos estos factores pueden contribuir a dolores
femororrotulianos crénicos y crepitacion y luxacion o subluxacion recidivantes de la

rétula. (Kisner & Colby, 1996)

» Realineamiento del aparato extensor

Durante los primeros dias después de la operacion, se quita el inmovilizador de
la rodilla para realizar ejercicios de MPC dentro de una amplitud limitada o protegida
para reducir al minimo los efectos contraproducentes de la inmovilizacion. La flexién de
la rodilla esta a menudo limitada a 40 a 60 grados cuando se inicia por primera vez.

(Kisner & Colby, 1996)

El movimiento de la rodilla mejora con mayor lentitud tras una operacion para el

realineamiento proximal que después de una operacién de realineamiento distal.

2.8.4. Esguinces y desgarros ligamentarios menores

Las lesiones ligamentarias se producen con mucha frecuencia en personas entre
20 y 40 afios de edad como resultado de lesiones deportivas (p. €j., esqui, futbol y futbol
americano). El ligamento cruzado anterior (LCA) es el que se lesiona con mayor
frecuencia. La lesion se produce cuando la rodilla se mueve en hiperextension forzada.
El ligamento colateral medial, asi como el LCA, pueden lesionarse con una distension
en valgo y la rotacidn externa de la tibia cuando se planta el pie. El ligamento cruzado
posterior (LCP) puede lesionarse con un golpe forzado sobre la porcién anterior de la
tibia mientras la rodilla esté flexionada. A menudo resulta dafiado mas de un ligamento

como resultado de una lesién Unica. (Kisner & Colby, 1996)
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» Reconstruccidn de lesiones ligamentarias y tratamiento

postoperatorio

Los ligamentos que rodean la articulacién anatobmicamente inestable de la rodilla son
muy vulnerables a las lesiones agudas o cronicas. Las roturas agudas o las
insuficiencias crénicas de los ligamentos cruzados, colaterales, capsulares u oblicuos
pueden comprometer significativamente la capacidad funcional de una persona en el
trabajo o durante actividades recreativas. La intervencidn quirdrgica esta indicada
cuando la inestabilidad articular cause discapacidad y limitaciones funcionales o pueda

terminar finalmente en deterioro de las superficies articulares. (Kisner & Colby, 1996)

» Reconstruccion intraarticular del ligamento cruzado anterior (LCA)

La inmovilizacién completa con una ortesis articulada pero bloqueada no suele
ser necesaria después de la reconstruccién con un autoinjerto rotuliano. EI movimiento
pasivo continuado (MPC) suele iniciarse dentro de una amplitud articular segura

inmediatamente después de la operacion.

Para prevenir contracturas y mantener la amplitud del movimiento, se usa:

MPC o movilizaciones pasivas asistidas por el terapeuta desde la extension
completa de la rodilla a 90 grados de flexion durante la primera semana o dos después
de la operacion. También se ha probado que el MPC reduce el dolor después de la
reconstruccion de LCA. Para prevenir la traslacion anterior de la tibia y la tension
excesiva en el lugar del injerto mientras se usa un aparato de MPC, se ha sugerido que

la unidad debe usarse sin una banda en la pantorrilla. (Kisner & Colby, 1996)
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» Reconstruccidn del ligamento cruzado posterior (LCP)

Después de la reconstruccion intraarticular, se inicia el MPC justo después de la
operacion, pero solo dentro de una amplitud protegida de extension continua de la
rodilla o ligera flexion hasta un maximo de 60 grados de flexién. La flexién de la rodilla
superados 60 grados supone una tension excesiva sobre el injerto y podria contribuir al

fracaso de la reconstruccion. (Kisner & Colby, 1996)

2.8.5. Roturas de menisco

La parte que resulta lesionada con mayor frecuencia es el menisco medial. La
lesién puede producirse cuando el pie se fija sobre el suelo y el fémur rota
internamente, como cuando se pivota, se sale de un coche o se sufre una lesion por
cizallamiento. La rotura del menisco medial suele acompafiarse de una lesion del
ligamento cruzado anterior. La rotacion lateral del fémur sobre la tibia fija puede romper

el menisco lateral.

» Reparacion quirurgica de las roturas de menisco

Cuando se produce una rotura o desgarro significativo del menisco medial o
lateral o si el tratamiento conservador de una rotura parcial no ha tenido éxito, a
menudo se precisa una intervencion quirurgica. Para preservar las funciones de
transmision de cargas y amortiguamiento de choques que corresponden a los meniscos.

(Kisner & Colby, 1996)

» Reparacioén artroscépica del menisco y tratamiento postoperatorio

No se necesita inmovilizar por completo la rodilla después de la operacion. Lo

apropiado es MPC dentro de una amplitud articular limitada.
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Para proteger el cartilago suturado y restringir el movimiento a una porcién
segura de la amplitud, se lleva en todo momento una ortesis que controle el movimiento
durante las primeras fases de la rehabilitacion. Dependiendo del lugar de la lesién y la
reparacion, se controla el movimiento para permitir 0 a 90 o 20 a 90 grados de flexion.

(Kisner & Colby, 1996)

2.9. Pautade ejercicios terapéuticos
2.9.1. Etapainicial

Se realizan ejercicios activos libres de flexo- extension de la rodilla, asi como
contracciones isométricas para el fortalecimiento los cuadriceps y los musculos

antagonistas.

e Contraccion de los mUsculos del muslo

Decubito Supino, rodilla flexionada a unos 10 grados. Presionar los talones contra el
colchén o la camilla, contraer los musculos de la parte posterior del muslo. Mantener la

Tension 5 segundos y relajar.

e Contraccioén del cuadriceps

Decubito Prono, con una toalla enredada debajo del tobillo. Presionar el tobillo sobre
la toalla y mantenga la pierna lo mas extendida posible. Mantener la posicion 5

segundos y relajar.

e Elevacion de la pierna con la rodilla extendida

Decubito Lateral, rodilla no operada flexionada, rodilla operada extendida. Elevar la
pierna unos 20 cm, mantener la posicién 5 segundos. Continuar elevando la pierna 20
cm mas, mantener la posicion. Volver a la posicion inicial, realizando los movimientos

en el orden inverso.
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e Contraccion de los gluteos

Decubito Supino, rodillas flexionadas a unos 45 grados. Contraer los gluteos.

Mantener la Tension 5 segundos y relajar.

e Elevacién de pierna extendida

De Pie, apoyado de las paralelas (espalderas), elevar lentamente la pierna

extendida. (Gomez Valdés, 2012)

2.9.2. Etapaintermedia
Se realizan ejercicios de Flexo-Extensién de rodilla, asi como de estiramientos de

los cuadriceps.

e Extension terminal de rodilla

Decubito Supino, con una toalla enredada debajo de la rodilla. Enderezar la pierna,
es decir, extender la rodilla (siempre apoyandola sobre la toalla). Mantener la posiciéon 5

segundos y volver lentamente a la posicién inicial.

e Elevacién de pierna extendida

Decubito Supino, pierna no operada, flexionada a 45 grados, Elevar lentamente la

pierna hasta unos 50 cm y bajarla lentamente, hacerlo 5 veces seguidas y descansar.

e Semicuclilla

De Pie, apoyado de las paralelas (espalderas), semiflexionar las rodillas sin llegar a
los 90 grados, mantener la espalda recta. Se mantiene la posicion entre 5y 10

segundos. Volver a la posicion inicial lentamente.

e Estiramiento de los cuadriceps
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De Pie con la rodilla operada flexionada, mano sobre el dorso del pie, llevar el talon

hacia los glateos, mantener la posicion 5 segundos. (Gémez Valdés, 2012)

2.9.3. Etapaavanzada
Se retoman ejercicios de las etapas anteriores agregandole peso que comienzan
con 1 libra hasta llegar a un maximo de 5, segun la evolucién del paciente. Ademas, se

la agrega la mecanoterapia, mediante la Bicicleta.

e Extension terminal de rodilla

Decubito Supino, con una toalla enredada debajo de la rodilla. Con un peso en el
tobillo de la pierna operada. Extender la rodilla (siempre apoyandola sobre la toalla).

Mantener la posicidn 5 segundos y volver lentamente a la posicién inicial.

e Elevacién de pierna extendida
Decubito Supino, pierna no operada, flexionada a 45 grados, peso en el tobillo de la
pierna operada. Elevar lentamente la pierna hasta unos 50 cm y bajarla lentamente,

hacerlo 5 veces seguidas y descansar.

e Elevacion de la pierna con la rodilla extendida

Decubito Lateral, rodilla no operada flexionada, rodilla operada extendida. Pierna
operada con un peso en el tobillo. Elevar la pierna unos 20 cm, mantener la posicién 5
segundos. Continuar elevando la pierna 20 cm mas, mantener la posicion. Volver a la

posicion inicial, realizando los movimientos en el orden inverso.

e Extension de rodilla

Sentado en la camilla, un peso en el tobillo de la pierna operada, extender la pierna,
mantener 5 segundos y volver a la posicién inicial. Se repite el ejercicio con un pequefio

rodillo debajo de la rodilla.
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e Elevacion de pierna extendida

De Pie, apoyado de las paralelas (espalderas), con un peso en el tobillo, elevar

lentamente la pierna extendida.

e Sentadilla

De Pie, apoyado de las paralelas (espalderas), piernas en forma de paso (pierna no

operada detras), semiflexionar las piernas lentamente y volver a la posicion inicial.

e Subir y bajar escalera

Subir un banco a una altura moderada, comenzando por la pierna operada y volver

a la posicion inicial. A medida que se va recuperando la fuerza, aumentar la altura.

e [Estiramiento

Decubito Supino, realizar una flexién de cadera con pierna extendida y talén de la
rodilla operada apoyado en la pared, la otra pierna flexionada, mover las caderas hacia
la pared, estirar lentamente hasta sentir que los masculos posteriores de la rodilla se

estiren. Mantener la posicion 5 segundos. Repetir con la otra pierna.

e Bicicleta estatica

Elevar el asiento de forma tal que los pies casi no lleguen a los pedales. Se
comienza con una resistencia de 1 hasta llegar a 5. Por 10 minutos cada sesion y

aumentar 1 minuto a las 3 sesiones hasta llegar a 20.

e Marcha o caminata

Caminar frente al espejo corrigiendo postura, se le incluyen obstaculos a vencer.

(Gémez Valdés, 2012)
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2.10. Antropometria
El término Antropometria proviene del griego anthropos (hombre) y metrikos

(medida) y trata del estudio cuantitativo de las caracteristicas fisicas del hombre.

La antropometria, realiza el estudio de las dimensiones humanas con fines
industriales, comprendiendo de mejor manera las necesidades del ser humano en favor
de lograr su mejor adecuacion en el entorno donde se desenvuelve, con el objetivo de

lograr beneficios.

La antropometria divide su competencia en dos areas: antropométrica estéatica y
antropometria funcional. La primera concierne a las medidas efectuadas sobre
dimensiones del cuerpo humano en una determinada postura, mientras que la segunda
describe los rangos de movimiento de las partes del cuerpo, alcances, medidas de las

trayectorias, etc.

Investigaciones realizadas en otros paises muestran que el disefio de estaciones
de trabajo, asi como de herramientas, maquinarias, etc. Deben de estar sincronizadas

con las medidas antropométricas de la poblacion que hara uso de ellas.

Las medidas antropométricas de la poblacion ecuatoriana se detallan en trabajo
de investigacion llamado “Comparacién estadistica de medidas antropométricas entre
mestizos, indigenas y afro ecuatorianos de la Regién Sierra del Ecuador” desarrollado
por la Ingeniera Daniela Verdnica Lema Barrera, este estudio muestra la toma de 13
medidas antropométricas de hombres y mujeres de la Region Sierra del pais, donde se
logré conseguir medidas de 639 mestizos, 99 indigenas, y 30 afroecuatorianos. En
dicho trabajo de investigacion se realizd un analisis estadistico para comparar medidas
de acuerdo con el género y autoidentificacion étnica. Las tablas antropométricas se

generaron durante 5, 50, y 95, percentiles de cada grupo étnico. los resultados del
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estudio realizado indican que es fundamentalmente importante tener en cuenta la
diferencia antropométrica de la poblacion, a fin de disefiar ergondmicamente productos

y lugares de trabajo.

Tabla 2

Medidas antropométricas de estatura de hombres ecuatorianos.

Medidas Antropométricas Mestizos Indigenas  Afroecuatorianos
Altura Normal 172,24 163,3 177,6
Altura posicion sentado
89,81 89,07 95,02
normal
Altura posicién sentado
_ 88,09 88,49 93,45
relajado
Altura de la rodilla 52,39 52,08 58,69
Altura de la poplitea 41,45 41,50 48,58
Altura del codo en posicion
23,22 22,02 20,9
sentado
Grosor del muslo 13,2 13,08 15,29
Longitud Gluteo-Rodilla 57,11 55,17 58,38
Longitud Gluteo-Poplitea 46,36 46,1 49,29
Longitud Codo a Codo
L 44,7 44,84 49,85
posicién sentado
Ancho de caderas posicion
35,62 37,89 40,63
sentado
Longitud Hombro-Codo 36,32 37,1 38,99
Longitud Codo -Mano 46,08 45,0 47,76

Nota. Tomado de (Lema Barrera, 2013)



Tabla 3

Medidas antropométricas de estatura de mujeres ecuatorianas.

Medidas _ . :
o Mestizos Indigenas Afroecuatorianos
Antropometricas
Altura Normal 159,2 155,3 165,9
Altura posicion
84,76 81,74 87,83
sentado normal
Altura posicion
_ 83,29 80,24 86,27
sentado relajado
Altura de la rodilla 48,50 48,32 50,73
Altura de la
] 38,56 39,60 40,35
poplitea
Altura del codo en
o 23,51 23,14 22,49
posicion sentado
Grosor del muslo 12,42 12,29 12,22
Longitud Glateo-
_ 54,06 52,71 52,11
Rodilla
Longitud Glateo-
43,68 43,27 42,85
Poplitea
Longitud Codo a
Codo posicién 40,00 45,60 38,83
sentado
Ancho de caderas
o 35,63 39,12 36,06
posicion sentado
Longitud Hombro-
34,65 32,98 34,08
Codo
Longitud Codo -
41,6 39,84 43,83

Mano

Nota. Tomado de (Lema Barrera, 2013)
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Es necesario tener en cuenta que, para la realizacién del prototipo mecatrénico
para la rehabilitacién postquirirgica de rodilla, es de interés las medidas de las
extremidades inferiores del cuerpo humano, por lo cual también se tendra en cuenta las

medidas descritas en la siguiente figura.

La posicién antropométrica es la posicién sentada, la cual sera referenciada en

cada uno de los aspectos a considerarse.

Figura 10

Dimensiones de las extremidades en posicion sentada
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Nota. Tomado de (Norma DIN 33402, 1998)



Tabla 4

Medida del hombre sentado

52

Percentil
Dimensiones en cm Hombre Mujeres
5% 50% 95% 5% 50% 95%
Altura sentando 84.9 90.7 96.2 80.5 85.7 91.4
Altura de los ojos respecto
_ 73.9 79.0 84.4 68.0 73.5 78.5
alasilla
Altura del codo a la
o _ 19.3 23.0 28.0 19.1 23.3 27.8
superficie de la silla
Largo de la pierna 39.9 44.2 48.0 35.1 39.5 43.4
Longitud del codo al eje
23.7 36.2 38.9 29.2 32.2 36.4
de agarre
Profundidad del asiento 45.2 50.0 55.2 42.6 48.4 53.2
Longitud nalga rodilla 55.4 56.9 64.5 53.0 58.7 63.1
_ _ 112.
Longitud nalga pierna 96.4 103.5 1125 95.5 104.4 5
Grosor superior del muslo 11.7 13.6 15.7 11.8 14.4 17.3
Ancho entre codos 39.9 454 51.2 37.0 45.6 54.4
Ancho de la cadera
32.5 36.2 39.1 34.0 38.7 45.1

sentado

Nota. Tomado de (Norma DIN 33402, 1998)

2.11. Movimiento continuo pasivo para rehabilitacién de rodilla

El objetivo de la rehabilitacion fisioterapeuta, tras una intervencion quirdrgica es

mejorar las carencias funcionales postoperatorios y conseguir un alivio progresivo de la

sintomatologia, asi como fortalecer la musculatura y tejidos anejos.

La movilizacion pasiva continua ha demostrados ser una técnica de rehabilitacion

gue provoca mejoria a nivel articular tras una operacion.
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Esta técnica pretende movilizar el miembro afectado con maquinaria que permite
gue se alcance el rango de movimiento natural de una rodilla sana. Esta técnica ha
demostrado prevenir el edema, mejor el drenaje tras la operacién, asi como prevencion
de la rigidez a nivel de la articulacién de la rodilla. (Segura Morales, Marchal, & Nufiez

Carmona, 2020)

El movimiento pasivo continuo puede ayudar a recuperarse de las siguientes formas.

e Aumentando el rango de movimiento: La maquina de movimiento realizara
por usted la flexién de la articulacion. Con el tiempo se puede aumentar de
flexionar la articulacion. Al aumentar el rango de movimiento se podria evitar
la formacion de tejido cicatrizante. También puede evitar el dolor y la rigidez
en la rodilla.

e Fortalecimiento de musculos méas rapidamente: el movimiento pasivo
continuo con suavidad ejercitara el musculo de su brazo o pierna para evitar
gue se debiliten. Los tendones y ligamentos o el tejido cicatrizante. Ademas,
evita el dolor y la rigidez en la rodilla.

e Menos dolor: El movimiento continuo pasivo disminuird la inflamacion al
elevar su pierna o brazo.

e Mas flujo sanguineo en brazo o pierna: El aumento de flujo de sangre a sus

tejidos le ayudara a una pronta y rapida recuperacion. (Drugs.com, 2021)

Por lo regular el movimiento continuo pasivo comienza con 45 grados de
movimiento inmediatamente después de la cirugia. En general, el movimiento aumentara
unos 15 grados por dia. Es necesario el movimiento pasivo continuo durante

aproximadamente 6 semanas. (Hospital, 2021)
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2.12. Maquinas comerciales para movilizacién pasiva continua (MPC)
Los equipos comerciales que brindan una movilizacién continua pasiva para el
tratamiento postoperatorio de rodilla cuentan con caracteristicas Unicas propias de cada

fabricante, a continuacién, se describen dichas caracteristicas:

e CAMOped es un dispositivo de ultima generacion que permite el tratamiento
de seguimiento activo temprano de las lesiones de la rodilla. Esta disponible
en un tamafio estandar corporal minimo de 1.5m, limite de angulo de facil
ajuste para el movimiento de la articulacion -15°y 120° de flexion, resistencia
al movimiento regulada, pedales articulados para una rotacion natural de
rodilla, control de resistencia ajustable para el movimiento del tobillo,

ajustable a diferentes longitudes de pantorrilla. (Medical Premium, 2021)

Figura 11

Maquina comercial: CAMOped

Nota. Tomado de (Medical Premiun, 2021)

e ORTOMED 4060 se utiliza normalmente en el postoperatorio para la
recuperacion completa de la rodilla y el ligamento cruzado anterior (LCA). Su
peso es de 15 Kg. Sus dimensiones son de 120 x 30 x 42 cm. Su rango de
movimiento va desde los -10° a 120° en pasos de 5°. (CARCI IND. E COM.

DE APAR. CIR. ORTOP. LTDA, 2021)
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Figura 12

Méaquina comercial: Ortomed 4060

Nota. Tomado de (Carci, 2021)

e ARTROMOT-K classic es un dispositivo utilizado para movilizar la rodilla 'y
articulaciones de la cadera. Es principalmente utilizado para prevenir los
efectos negativos de inmovilizacion, para permitir a los pacientes recuperar
la movilidad indolora de las articulaciones en una etapa temprana. Pesa 11
Kg. Abarca unas dimensiones de 96 x 35 x 56 cm. Su rango de movimiento

va desde los -10° a 120°. (Logarsalud, 2021)

Figura 13

Maquina comercial: Artrmomot-K classic

"t

Nota. Tomado de (ORMED, 2021)



56

Capitulo 1l
3. Disefio del Prototipo Mecatrénico Rehabilitador
3.1. Determinacion del espacio de trabajo
El prototipo mecatronico consta de un sistema de barras telescopicas que
permite variar sus dimensiones para adaptarse a pacientes de diversas tallas. Teniendo
esto en consideracion tomamos las medidas antropométricas del hombre en posicion

sentada, ya que son mas grandes y que se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5

Medidas antropométricas del hombre sentado

Percentil
Longitud 5% 50% 95%
Parte inferior de la pierna 55.4 56.9 64.5
Muslo 96.4 103.5 1225

Nota. Tomado de (Norma DIN 33402, 1998)

Andlisis dinamico del prototipo
El prototipo rehabilitador de rodilla, se basa en el mecanismo biela-manivela el
cual permite generar un movimiento lineal en una trayectoria recta, mediante el cual se

producen movimiento de flexo extension, como se aprecia en la Figura 14.
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Figura 14

Mecanismo Biela-Manivela

777

Para determinar las velocidades del mecanismo, tenemos que:

—

T =7, +73
Donde:
7, = Vector corredera
7, = Vector manivela
73 = Vector biela

Para obtener la ecuacién de la velocidad, procedemos a derivar, teniendo como
resultado:

o _or; | o7
0x Ox Ox

d(re®)  a(re'?) N d(rye')
0x B 0x 0x

Resolviendo tenemos:
v, = irpw,(cosO, + isenb,) + irsw;(cosf; + isends)

De la ecuacidn anterior tenemos:
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v, = —rpyw,(send,) — r3ws(senbs) Parte real

0 = r,w,(cosb,) + rsw3(coss) Parte imaginaria

Despejando w4 de la ecuacion tenemos:

_ —1yw;,(cos6;)
W3 = T (cosB)
Reemplazando las ecuaciones:
v; = 1wy (senb,) — row,(coshy,)(tghs)

Mediante las ecuaciones obtenidas es posibles calcular, las velocidades y

posiciones del mecanismo.

Con la ayuda de un software CAE realizamos el andlisis del mecanismo, teniendo
en consideracion los vectores cuyo valor son una constante, ademas hay que tener
presente que el mecanismo se comporta como un mecanismo de biela manivela, siendo

su analisis en las flechas de color naranja, como se indica en la Figura 15.

Figura 15

Modelamiento en el software CAE

Asi, el valor de los vectores cuyo valor es una constante son:
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7, = Valor que varia segin el tiempo
T, = 23.32cm
73 = 46.57cm

A partir del software CAE, se realiza el analisis dinamico, en donde se aprecia
valores de posicion, velocidad, de cada eslabdn; ademas se obtienen sus respectivas

graficas con respecto al tiempo.

La Figura 16 muestra la posicién angular del eslabdn en donde va situado el fémur,
parte desde un punto inicial de 3°, hasta alcanzar un angulo de 70°, generando un angulo

entre el fémur y tibia de 120°, en un periodo de 15 segundos.

Figura 16

Posicion angular del fémur

I O | Rotation of Rectangle 8
a0

| ot "]

B0

L L L L L t [S]
_ R\ ' B0 ' 10 ' 1

[y |

En la Figura 18 se puede apreciar que la velocidad del eslabén angular, donde va
situado el fémur inicia en 7°/s y disminuye paulatinamente en el transcurso del tiempo

hasta llegar a 4°/s.
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Figura 17

Velocidad angular del fémur
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El eslab6n en donde se posiciona la tibia, se desplaza angularmente desde una

posicion inicial de 3° hasta — 30°, durante 15 segundos; cémo se puede apreciar en la

Figura 18.

Figura 18
Rotacién de la tibia

E[} | Fotation of Polygaon 2
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La velocidad del eslabon en donde se posiciona la tibia, comienza en un valor
negativo, debido a que la rotacién es en sentido antihorario, inicia en -3°/s, y termina en -

1°/s como se puede apreciar en la Figura 19.



Figura 19

Velocidad angular de la tibia
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Verificamos los datos obtenidos mediante el software, con las formulas analiticas;

para ello tomamos en cuenta los valores de los diferentes angulos extraidos del software

a los que se encuentra el mecanismo, cuyos valores son:

Tabla 6

Valore de la velocidad angular de la tibia

0.000
0.025
0.050
0.075
0.100
0125
0.150
0175
0.200
0.225
0.250
0.275
0.300
0.325
0.350
0.375
0.400
0.425
0.450
0.475
0.500
0.525
0.550
0.573
0.600
0.625
0.650
0.675
0.700

DATOS DE ANALISIS DINAMICO

ESLABON FEMUR
a2 Va

3.583 0.000

3745 G.475
3907 5.475
4 063 G473
4. 230 5.471
4 332 5.463
4 554 G.466
4. 715 G464
4 577 G462
5.038 G.460
5.200 5.457
5.361 5.455
5.523 5.433
5. E&d 5.450
5.845 G.445
£.005 G.446
B.167 G443
£.323 G.441
E.430 5.435
E.B50 G.436
B.611 5.433
E.972 5.431
7133 5.428
T.234 G.426
T.454 6.423
T.EIS 5.421
7775 G.415
T.336 G.416
5.036 G.413

ESLABON TIBIA

a3
-0.331

-1.005
-1.050

-1.154
-1.223
-1.303
-1377

-1.451
-1526
-1.600
-1.674
-1.748
-1.422
-1.596
-1.370
-2.044
-2.11a
-2132
-2. 266
-2.333
-2.413
-2.487
-2.560
-2.634
-2.707
-2. 781
-2.854
-2.928
-3.001

Ve
0.000
-2.330
-2.979
-Z.377
-2.975
-2.974
-2.97Z2
-2.970
-2 963
-Z 367
-2.965
-Z.963
-2.961
-2.960
-Z.953
-2.956
-2.954
-Z.952
-2.950
-2.943
-Z2.947
-2.945
-Z2.943
-2.941
-2.939
-Z.937
-2.935
-2.934
-Z2.332
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Debemos de tener en consideracion lo siguiente:

6, = Valor nulo,debido a que su movimiento es lineal

6,= valor de dngulo de la tabla mas 26,717

6,= valor de angulo de la tabla menos 13.999

Tenemos que:

_ —1aw,(cos6;)
Ws = r3(cos03)
o]
—23.326m(6'45 )cos(5.684 + 26.717)

s
46.57cm * cos(—1.986 — 13.99)

W3:

w3 = —2.83652/s

Comparamos el valor de la velocidad angular del eslabén en donde reposa la

tibia obtenida mediante el software con el calculado analiticamente.

Tabla 7

Andlisis de célculos dindmicos

Analisis Dinamico Verificacion
Célculo analitico -2.836°'s

Célculo de software -2.960%s
Error Porcentual 4.39%

El porcentaje de error del valor obtenido analiticamente versus el valor del

software, esta dentro de un rango muy pequefio, por lo cual los célculos son validos.
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3.2. Andlisis estético del prototipo

Previo a la realizacion de célculos hay que tener en consideracion que; para una
correcta marcha o caminata, se requiere un arco de movilidad de la rodilla de extensiéon
maéaxima 70° e flexion y 10° de rotacion interna, eterna. La marcha consta de dos fases:
apoyo y balance. Durante a fase de apoyo de la marcha se produce un momento (torque),
de flexion de 20° en la cadera y de extensién en la rodilla, siendo ambos resistidos por
una contraccion excéntrica de los musculos isquiotibiales, esto produce un aumento en

la carga de la rodilla de aproximadamente 2 a 4 veces el peso corporal.

Teniendo en consideracion que el prototipo esta disefiado para personas de una
estatura maxima de 1,8 m, cuyo peso promedio es de 75 kg, se obtienen los datos de la

Tabla 8.

Tabla 8

Masas de la extremidad inferior de una persona

Miembro Masa (kg)
Parte inferior de la pierna 4.4
Muslo 10.1

Peso de la parte inferior de la pierna:
Fy=mxg
m
Fy = 4.4kg(9,81—)
S
Fy = 43,16N
Peso del muslo:

Fp=mxg
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m
Fp = 10,1kg(9,81 )

F, = 99,08N

Para la obtencion de la aceleracion del movimiento del miembro inferior partimos

por medio del movimiento rectilineo uniforme. Tenemos que en 10 segundos el

mecanismo recorre con una velocidad de 0.5m/s.

Ve — 7D
a=2L—2
to — ty

052
S

10s

a =
m
a= 005—2
S

Teniendo las masas y la aceleracion del miembro inferior, obtenemos la fuerza
gue se debe ejercer para dar movimiento a la rodilla.
F,=m=xa

F, = (4 * 80kg)(0.05 532)

F, = 16N

Teniendo las fuerzas, realizamos el diagrama de cuerpo libre ubicando las

respectivas fuerzas y las reacciones en cada uno de los eslabones
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Figura 20

Diagrama de cuerpo libre del prototipo

En la posicion inicial se conforma un angulo de 11°, como se muestra a

continuacion.

Figura 21

Angulo del prototipo en la posicion inicial

Realizamos el analisis de cargas, en donde cada una de las fuerzas se trasladan

por los eslabones que conforman la estructura.

Realizando sumatoria de fuerzas tenemos que:

(T+)2Fy=0

Ruy + Ry =D +H
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Ryy + R;, = 43,16c0s(11)N + 99,08cos(11)N
Ryy + Ry, = 139,62N

Asi mismo:

(= +)2Fx=0

Rax — Rjx + Rpx + Ryy = 16N
Ryx — Rjx = 16N — 43,16sen(11)N — 99,08sen(11)N
Rax —Rjx = —11,14N
Para determinar R, y R; tenemos que:

Figura 22

Angulo del prototipo en la posicion inicial

RAx

R; = 210.03N

R, = 198.19N

A continuacion, se analiza cada eslabén, mediante el sistema de nodos.



Figura 23

Andlisis del nodo Ay C

85 270

Procedemos con el célculo de momentos con respecto al punto F:
(«+) ) Mp=0
0,16R¢y — 0,25R,, = 0

Asi, tenemos:

Rc, = 105N
R¢ = 306.99N
Rey = 288.47N

Desplazando las reacciones se tiene:

(+7)E, =0

RA_RF+RCx=0

198.19N — Ry + 288.47N =0

Rp = 486.66N

Las reacciones del punto B es la misma que la del punto C, como se muestra:



Figura 24

Nodos en el punto A, B, C

R = R, = 306,99N

Analizando el eslabén BE tenemos:

Figura 25

Analisis del eslabén BE

Rg * cos(50%2) — Rg, — Rp, =0

Rpy = 104.22N

(MY B =0
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RB+REy_RDy = 0
Rp *sen(50°) —Rg, — Rp, =0
Rgy = 142.06N

Andlisis eslaboén EJ:

Figura 26

Analisis del eslabén EJ

524

Sumatoria con las cargas presentes:

REy +RGy+RIy _RHy = 0
142.06N + Rgy + R,y = 42.36N

Momentos en el punto G:

ZMG = 0
—0.115Rgy, — 42,36(0.17) + 0,22R;, = 0

Entonces tenemos:

Ry, = 106.99N

69
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Rgy = —206.69N

Con la ayuda del software SAM7.0, que sirve para el calculo de fuerzas de
apoyo en articulaciones pudimos determinar las reacciones en los puntos | y G, los
cuales se pueden visualizar en la Figura 27, podemos comprobar que los datos
analiticos con los datos tomados mediante el software varian en un bajo rango,
mediante estos datos podemos visualizar que la fuerza se intensifica cuando los

eslabones forman un angulo menor, teniendo asi:

Figura 27

Mecanismo representativo en el software SAM7.0

Figura 28

Tabla de datos de analisis del mecanismo en el software SAM7.0

Archive Edicién  Fermate  Ver Ayuda
Listado del resultadoc SAM 7.8.97 Mecanismo: Rehabilitador de rodilla

Nr Hora Fp1(1) Fb1(2) | A(1)

[-] [s] [M] [M] [deg]
® ©0.800 99.842 -199.000 -120.462
1 1.eee 98.977 -191.145 -117.319
2 2.8e@ 98.789 -192.381 -115.177
3 3.ee@ 98.463 -193.484 -113.834
4  4.080 97.992 -194.716 -118.891
5 5.88@ 97.393 -195.988 -185.748
6 6.880 96.728 -197.389 -181.605
7 7.000 96.120 -198.626 -94.462
8  8.880 96.877 -197.745 -181.6@5
9  9.88@ 96.342 -195.779 -185.748
10 10.800 96.859 -194.775 -110.891
11  11.e8@ 97.56@ -193.775 -113.@34
12 12.980 98.389 -192.807 -115.177
13 13.880 99.314 -191.888 -117.319

=
=

14.800 1ee.317 -191.8e8 -120.462
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Como podemos visualizar en el andlisis analitico obtuvimos que:

R,y = 106.99N
RGy = —206.69N
Los datos obtenidos mediante el software SAM7.0 son:

R;, =100.317N
Rgy = —191N
Teniendo un porcentaje de diferencia de décimas en ambos casos.

3.3.  Seleccion de motor
Mediante la fuerza tangencial obtenida anteriormente, junto con el diametro
primitivo del engrane seleccionado. Encontramos el torque necesario para dar

movimiento al prototipo.

_ ()

T
2

_ 210.03N(31.5mm)
B 2

T =33Nm

El motor seleccionado es un Nema 34 85bygh450c¢-060 con un torque superior al

calculado, garantizando el correcto funcionamiento del mecanismo.

La curva del motor se observa en la Figura 29.
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Figura 29

Curvas del Motor Nema 34 Velocidad vs Torque

Bipolar Drive —a= 48 Vde, 5 A rms
— 36 Vdc, 5 A rms
24 Vdc, 5 A rms

12.00 1,699
10.00 1.416
€ 800 &";,‘ 1,133 5
= . 8
© 600 - . 850 o
= N N =
= » - =3
2 4.00 ] 566 O

» - -
H-‘H ——
2.00 4 s — __3— -1 283

0.00 # 0
Steps/Sec 0 500 1,000 1,500 2,000 2,500 3,000

REM 0 150 300 450 800 750 900
Speed

En base a la curva del motor las RPM de este es de 150 rpm con un voltaje nominal

de 24V, entonces tenemos:

150rev 2mrad 1min rad
*k * = —_—
min 1rev 60s T S

Con estos datos obtenemos la potencia del motor:

P=Txw
rad

3.4. Disefio de los eslabones
En este apartado se incluye el disefio de los diferentes eslabones que forman
parte del rehabilitador, para asegurar que los diametros y el material asumido de los

tubos seleccionados no fallen a fatiga.

Con la finalidad de realizar el disefio de un equipo médico que pertenece a la

linea hospitalaria debe cumplir con varios parametros como se puede ver en la Tabla 9.
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Tabla 9

Parametros de cumplimento del material

Caracteristicas Descripcién
Limpieza Apto
Desinfeccién Apto
Esterilizacion Apto
Rugosidad Aceptable para desinfeccion
Peso Relacién peso vs resistencia
Corrosion Minima

Los materiales se los evallUa en la taba mostrada a continuacion en orden
ascendente de acuerdo con lo siguiente: el material con mejores caracteristicas se

ubica en la posicién 1y a continuacién los materiales restantes.

Tabla 10

Evaluacion de materiales

Material Limite elasticovs  Limite elastico vs  Disponibilidad
densidad precio
Aleaciones de 1 1 4
aluminio
Aleaciones de titanio 2 2 3

Aleaciones de zinc

Acero inoxidable 4 2 1

De acuerdo con los parametros antes mencionados, el material mas adecuado es
aluminio por la relacion alto limite elastico — densidad y relacion bajo limite elastico —

precio, en nuestro pais no existe la disponibilidad inmediata de este elemento, por lo que



74

se opt6 usar tuberia de acero inoxidable. La Tabla 11 muestra las especificaciones del

acero inoxidable 304.

Tabla 11

Especificaciones técnicas del Acero Inoxidable 304

Propiedad mecéanica Valor
Resistencia a la fluencia 180 Mpa
Resistencia ultima 490 Mpa
Elongacion %min 40
Dureza ROCKWELL B 81.7
Dureza Vickers 160

El didmetro de los tubos que se asumen para realizar el disefio se indica en la

Tabla 12 y Tabla 13.

Tabla 12

Diametro de tubos (externo)

Tabla 13

Diametro de tubos (interno)

Parametro Valor
Didmetro exterior 25 mm
Espesor 1mm

Parametro Valor
Didmetro exterior 22 mm
Espesor 1 mm
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Tabla 14

Valores asumidos

Dato Valor

Sy 180 Mpa
Sut 490 Mpa

D 0.0254m

d 0.023m

A 9.12 x107°> m?

e Disefio del Eslabdn AD:

Asumiendo los valores de la Tabla 17 empezamos con el disefio del Eslabon AD:

Figura 30

Eslabén AD

A o
=
96,13 N 8513 M

Primero obtenemos el factor de concentracion de esfuerzos en el elemento AD,

por la existencia de agujeros:

d

—=0.47

w

K, =22
q=0.7

Obtenemos el factor de concentracion del esfuerzo a la fatiga:
Kr=1+q(K;—1)

Kr=1+07(22-1)
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K; =184
Calculamos las Fuerzas medias y alternas:

Fngx + Fin 9613 N +0

E, = , :
E, = 48.07N

F, = |Fméx ; Fnin _ |96.132N — 0|
FE, =48.07N

Determinamos los factores de Marin:
k, = aSP, (Laminado en caliente)
k, = 57.7(490 MPa)~0718
k, = 0.68
kp = 1 (Carga axial)
k. = 0.85 (Carga axial)
kg =1(20°C)
k, = 0.814 (99%)
ke=1
Obtenemos S/ a partir de datos de los ensayos:
S! =0.5S, (S, < 1400 MPa)

Se = 0.5 %490 = 245 MPa



GH:

Determinamos S,:
Se =kqxkp *k¢xkg ke xks* (245 MPa)
Se =0.68x1%0.85+1%0.814%1x (245 MPa)
Se = 115.27 MPa

Calculamos los componentes del esfuerzo axial nominal:

_Fa__ WOTN_
Oa0 = 4y T 912105 mz  >ere
E, 48.07 N

—m_ T _5oMp
Omo = 4" T 912 x10-5 m? a

Aplicacion de factor de concentracion del esfuerzo a la fatiga:
04 = K¢ * 04 = 1.84 % 5.2 MPa = 9.6 MPa
Om = K¢ * 0o = 1.84 % 5.2 MPa = 9.6 MPa

Factor de seguridad por Goodman modificado:

1 1
g |, Om ~79.6MPa 9.6 MPa _

S. " Su T115.27 MPa T 490 MPa

9.72

Tlf=

nf>1

Este eslabon soportara los esfuerzos a fatiga.

Disefio del Eslabdon GH:

Asumiendo los valores de la Tabla 17 empezamos con el disefio del Eslabon

77
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Figura 31

Eslabén GH

G H
s

13358 N 133.58 N

Primero obtenemos el factor de concentracion de esfuerzos en el elemento GH,

por la existencia de agujeros:

d

— =047

w

K, = 2.2
qg=0.7

Obtenemos el factor de concentracion del esfuerzo a la fatiga:
Ke=1+q(K,—1)
Kr=1+407(22-1)
Ky = 1.84
Calculamos las Fuerzas medias y alternas:

Fngx + Fnn _ 13358 N +0

Fn = 2 2
E, = 6679 N
_ |Fméx — Frin| _ [133.58 N — 0
fo = 2 B 2

F, = 66.79 N
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Determinamos los factores de Marin:
ko, = aS2, (Laminado en caliente)
k, = 57.7(490 MPa)~%718
k, = 0.68
kp = 1 (Carga axial)
k. = 0.85 (Carga axial)
kg =1 (20°C)
k, = 0.814 (99%)
ke =1
Obtenemos S, a partir de datos de los ensayos:
S! =0.5S, (S, < 1400 MPa)
Se = 0.5 %490 = 245 MPa
Determinamos S,.:
Se = kg *ky * k¢ * kg *k, * ky * (245 MPa)
Se =0.68%1%0.85%1%0.814 1 (245 MPa)
S, = 115.27 MPa

Calculamos los componentes del esfuerzo axial nominal

_Fa__ 6679N
T AT 912x105m2 ¢

Ga o



Fu_ 679N ..
A - 912x105mz a

Jmo

Aplicacion de factor de concentracion del esfuerzo a la fatiga:

0, = K x 040 = 1.84 % 7.32 MPa = 13.47 MPa
Om = K * O = 1.84 x 7.32 MPa = 13.47 MPa

Factor de seguridad por Goodman modificado:

1 1
" T O, On 1347 MPa , 1347 MPa

Se " Su 115.27 MPa T 490 MPa

6.93

Tlf >1
Este eslabon soportard los esfuerzos a fatiga.

e Disefio del Eslabdn CE:

Figura 32
Eslabén CE

—

Obtenemos el factor de concentracion de esfuerzos en el elemento CE, por la

existencia de agujeros:

d
— =047
w
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Obtenemos el factor de concentracion del esfuerzo a la fatiga:

Kr=1+q(K,—1)
Kr=1+0722-1)
Kr = 1.84
Calculamos las Fuerzas medias y alternas:

Finax + Frnin _ 118.88 N +0

=" T 2
E, =59.44 N
B |Fméx — Fin| _ |118.88 N — 0|
@ 2 B 2
F, =59.44 N

Determinamos los factores de Marin:
k, = aS2, (Laminado en caliente)
k, = 57.7(490 MPa)~ 0718
k, =0.68
kp, =1 (Carga axial)
k. = 0.85 (Carga axial)
kg =1(20°C)
k. = 0.814 (99%)

kf=1
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Obtenemos S/ a partir de datos de los ensayos:
S! = 0.5 Sy (Syr < 1400 MPa)
S, = 0.5%490 = 245 MPa
Determinamos S,:
Se = kg *kpy * k¢ *kqxke *kp* (245 MPa)
S, = 0.681%0.85* 1% 0.814 * 1 * (245 MPa)
S, = 115.27 MPa

Calculamos los componentes del esfuerzo axial nominal:

_Fa_ 594N
%a0 = 4 T 9121105 m2 " ¢

Fo_ _ 5944N
A 912x105mz a

O-mo

Aplicacién de Kf:
0q = Kf ¥ 040 = 1.84 x6.52 MPa = 12MPa
Om = K¢ * 0o = 1.84 % 6.52 MPa = 12 MPa

Factor de seguridad por Goodman modificado:

1 1
0a+0_m= 12 MPa 12 MPa

Se " Sy T115.27 MPa T 390 MPa

7.78

nf:

nf>1

Este eslabon soportard los esfuerzos a fatiga.
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e Disefio del Eslabdn EG:

Figura 33

Eslabén EG
-~ I

Primero obtenemos el factor de concentracion de esfuerzos en el

elemento EG, por la existencia de agujeros:

d

— =047

w

K, = 2.2
q=0.7

Obtenemos el factor de concentracion del esfuerzo a la fatiga:
Kr=1+q(K;—1)
Kr=1+407(22-1)
Kr = 1.84
Calculamos las Fuerzas medias y alternas:

Fingx + Fnin _ 118.88 N +0

E, =

2 2
E, = 59.44 N
_ |Fmax — Fmin| _ |118.88 N — 0
Fo = 2 - 2

F, =59.44 N
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Determinamos los factores de Marin:
ko, = aS2, (Laminado en caliente)
k, = 57.7(490 MPa)~°718
k, = 0.68
kp = 1 (Carga axial)
k. = 0.85 (Carga axial)
kg =1(20°C)
k, = 0.814 (99%)
k=1
Obtenemos S, a partir de datos de los ensayos:
S, = 0.5 Sy (S, < 1400 MPa)
Se = 0.5 %490 = 245 MPa
Determinamos S,.:
Se =k *ky *kc * kg * ko * ks * (245 MPa)
S, = 0.68%1%0.85*1%0.814 * 1 x (240 MPa)
S, = 115.27 MPa

Calculamos los componentes del esfuerzo axial nominal:

Fo__ 594N _
A 912x105m2 ¢

O-a o



3.5.

B S9MAN
Omo = A T 9122105 m2 a

Aplicacion de factor de concentracion del esfuerzo a la fatiga:
0q = Kf % 049 = 1.84 x 6.52 MPa = 12MPa
Om = Ky * 0o = 1.84 % 6.52 MPa = 12 MPa
Factor de seguridad por Goodman modificado:

1 1
0a+0_m= 12 MPa 12 MPa

n = 7.77

S. " Su 115.27 MPa T 490 MPa

nf>1

Este eslabon soportara los esfuerzos a fatiga.

Disefio del sistema de transmisiéon

85

Un sistema de movimiento lineal, es aquel que permite mover un objeto en una

trayectoria recta.

necesario valorar los sistemas de movimiento lineal existentes y seleccionar el mas

Para realizar el movimiento de flexo extensidn que requiere el mecanismo; es

adecuado para cumplir los fines del prototipo rehabilitador de rodilla.

3.5.1. Disefio pifidn — cremallera

Segun Wilfred Lewis, realizo ecuaciones para predecir el esfuerzo de los

engranes, especialmente en engranes rectos, cuando dos engranes estan en contacto,

los Unico que presenta esfuerzo son los dientes que en ese momento estan en contacto.

Para los dientes que se encuentran en contacto en ese instante de tiempo tenemos una

fuerza radial, y tangencial. Como se puede apreciar en la Figura 34.
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Figura 34

Fuerzas en el diente del engrane

) 1]

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)
Donde:
W, = Fuerzaradial
W, = Fuerza tangencial

En la Figura 34 se puede apreciar que el diente del engrane en contacto en un
instate de tiempo, llega a comportarse como una viga en voladizo, siendo la componente

tangencial de la fuerza, por la distancia perpendicular, generan una flexion.

A finales de 1800, Wilfred Lewis, propone que:

Wi Py
%= "y

Donde:

o = Esfuerzo flexionante

W, = Fuerza tangencial
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P; = Paso diametral
F = Ancho de cara
F = Factor de forma

ARos mas tarde, segun el disefio de elementos de maquinas se sabe que cuando
se tiene un elemento de maquina que tiene en su geometria cambio de seccion, y dicho
elemento estd sometido a un esfuerzo flexionante, se genera un factor de concentracion
de esfuerzos, de modo que se propone, la ecuaciéon de Lewin corregida, siendo:

Wi Py
9= Tpy "t

Donde:
K_t = Factor de concentraciéon de esfuerzos.

Mas tarde la AGMA (American Gearing Manufacturesrs Association), propone la

ecuacion simplificada:

WPy Y
- FJ K,

Donde:
J = Factor de geometria

Finalmente, segun la AGMA, se tiene la ecuacion de numero de esfuerzo

flexionante:
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Donde:

K, = Factor de sobrecarga

K, = Factor de tamafio

K m = Factor de distribucién de carga

Kg = Factor de espesor

K, = Factor dinamico

Teniendo en cuenta la ecuacion a ser utilizada, procedemos al disefio del pifion.

Para ello asumimos un pifidn con las caracteristicas de la Tabla 15.

Tabla 15

Datos del engrane seleccionado

Parametro Valor
Angulo de presion 20
Numero de dientes (2) 21
Diametro primitivo 31.2mm
Ancho de cara 1.5mm
Factor de calidad Qz 6

Hay que tener en cuenta que el médulo (m) es la relacion que existe entre el
diametro primitivo del engrane (d) y el nimero de dientes (N); el médulo se mide en

milimetros.

=
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B 31.5mm
m="

m = 1.5mm

Ahora; el paso diametral (P,), es la relacion entre el nimero de dientes y el

didmetro primitivo, expresado en pulgadas. Se tiene la siguiente relacion:

254
m= P,
p 254
a- m

Py = 22 _ 16931
a4 =g T o

Entonces tenemos que:

W Py

Fj

S¢ = KsKoKm KK,y

En la ecuacién anterior obtuvimos el valor, que representa la fuerza que se
ubica en el punto J, punto en el cual debe de ir posicionado el pifidén, por lo tanto,

esta fuerza, es nuestra fuerza tangencial.
R; = 210.03N
W, = 210.03Nsen(26)
W, = 92.07N
W, = 20.698lb

Para encontrar el factor de geometria (J) nos dirigimos a la tabla de la Figura 36
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Figura 35

Factor de Geometria

Factos de geamerdia, J

acopisdo
[ |
—
— — —
025 — = E=Coum Carga aplicada i ln punts del diente
']

1] 1 ) —

0. - — it e +— B —

12 13 17 20 M N VoA W 12T =

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)

La grafica es a un angulo de 20°, en el eje de las abscisas, ubicamos el numero
de dientes que tiene nuestro pifidn, contra la proyecciéon del numero de dientes, en este

caso de nuestra cremallera, que asumimos sera 170, teniendo como resultado:
] =034

Para determinar el factor de sobrecarga (K, ), tenemos:
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Figura 36

Factor de sobrecarga

Miquina impulsada

Choque Choque Choque
Fuente de potencia  Uniforme ligero moderado  pesado

Uniforme 1.00 1.25 1.50 1.75
Chogue ligero 1.20 1.40 1.75 2,25
E'hnqu: moderado 1.30 170 2,00 2.75

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)

Segun la teoria de Mott, la fuente de potencia es uniforme, cuando el mecanismo
es impulsado por un motor eléctrico, turbina de gas, a velocidad constante, ademas existe
un choque ligero en mecanismos tales como, ventiladores, bombas centrifugas de baja
velocidad, agitadores de liquidos, transportadores de carga uniforme; entonces nuestro

mecanismo entra en la categoria de fuente de potencia uniforme con choque ligero.

K, =125

Para el factor de tamafio sugerido (K;) tenemos:

Figura 37

Factor de tamafio sugerido

Paso diamerral,  Mddulo Factor de tamaifio,

Py métrico, m K,
=5 =5 1.0
4 6 1.05
3 ] 1.15
yJ 12 1.25
1.25 20 1.40

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)



Menciona que, si nuestro paso diametral es mayor a 5, tenemos que:

K;=1
Para el factor de distribucion de carga (K,,,) tenemos:

K =1+ Cps + Cia

Donde:
Cpy = Factor de proporcion del pifion
Cma = Factor de aliniamiento del engranado
Entonces:
Cpr = 10D, —0.025
Donde:

F = Ancho de cara
D, = Diametro del piiion

20

Cer = Togay ~ 25 = 019
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Para C,,, tenemos, en la Figura 38, donde en el eje de las abscisas tenemos el

resultado:

ancho de cara del pifion en mm, y en el eje de las ordenadas, para nuestro rehabilitador

de rodilla, nos ubicamos en unidades comerciales cerradas de engranes, teniendo como



Figura 38

Factor de alineamiento del engranado

Ancho de cara, F, mm

Engranes abiertos C,,; = 0.247 + 0.0167F - 0,765 % 10~°F*

Unidades comecciales cerradas de engranes C,,, = 0.127 + 0.0158F — [.003 X 10-*F?
Unidades de precision cerradas de engranes C,,, = 0.067 5 + 0.0128F - 0.926 % 10-*F!

Unidades de extraprecisién cerradas de engranes C,, = 0.0380 + 0.0102F — 0.822 ¥

(,“ 100 200 300
0.60 T =
T
= | =
1 =
3 0.40 =
0.30 1 | |~
_”
020 == =i
1 i
= 0.0 e | :F1o~‘51
3 = = ! |
= 00 | [ ] | l T—ﬂ
§ 0 5 10 15
“ Ancho de cara, F, pulg

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)

Por lo tanto, remplazando:

Cpna = 0.15

K =1+ Cps + Cia

K, =1-0.19+0.15=1.06

Para determinar el valor de factor de espesor (Kz) tenemos:

Figura 39

Factor de espesor de borde

Faclor de espesor de borde, Ky

24
22
20

18
16

14

12

1.0

Paramp> 12,Kp=1.0

L oz o ol (S | I L M O T

o 12 2 3 4 S 6 7 8910
Relacién de respatdo, mp

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)
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Segun Mott, para un m;> 1.2 la orilla es bastante fuerte para soportar al diente,
por lo tanto:

KB=1

Para determinar el factor dinamico (K,,) tenemos la relacién de la velocidad de la

linea de paso versus el factor de calidad, dando como resultado:

Figura 40

Factor dinAmico

Velocidad de la linea de paso, m/s

0 10 20 3
0 40
r——J— L L L I

i |
Qr =5
18 L/
| % Pz
@, =6
17 | /

Factor dindmico, X,
-
'..\
=]
l l I

\\
\

Engranes muy precisos
T
r T
2000 4000 6000 T 8000 | 10000

Velocidad de La linea de paso, v, , pies/min

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)
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Mediante la grafica y con el valor de factor de calidad Qz= 5, tenemos que:
K, = 1.05
Remplazamos todas las ecuaciones en la ecuacion

W, Py
S¢ = F—]KsKoKm KsK,

‘- 20.691b * 16.93
E720(0.34)

(1)(1.25)(1.06)(1)(1.05)

S = 119.24 psi

En base a la Figura 41, y teniendo un valor de 119.24 psi como esfuerzo de
flexion, se determina que el pifidbn puede ser realizado de un material plastico, como es

nuestro caso.

Figura 41

Esfuerzo admisible de flexion.

Esfuerzo aproximado admisible
de flexién, ksi (MPa)
Material Sin carga Carga de vidrio
ABS 3000 (21) 6000 (41)
Acetal 5000 (34) 7000 (48)
Mylon 6000 (41) 12000 (83)
Policarbonato 6000 (41) 9000 (62)
Poliéster 3500 {24) BOOO (55)
Poliuretano 2500 (17)

Fuente: Plasiics Gearing. Manchester, CT: ABA/PGT
Publishing, 1994,

Nota. Tomado de (Robert Mott, 2009)
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3.6.  Andélisis por elementos finitos

Para analizar los diversos esfuerzos que se producen en los elementos del
prototipo se hace uso de un software CAD-CAE. Para lo cual se hace uso del disefio
CAD ya realizado, teniendo en cuenta las cargas que se aplican sobre el prototipo y el

material del que esta realizado.

Primeramente, asignamos el material del que esta hecho el rehabilitador, que
para este caso es el AISI 304 (Acero inoxidable) con las propiedades que se indican en

la Figura 42.

Figura 42

Factor dindmico

Propiedad Valaor Unidades

Procedemos con la aplicacién de las cargas que tienen un valor de 71.12N en

cada lado del prototipo y de los puntos de apoyo como se observa en la Figura 43.
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Figura 43

Cargas externas y sujeciones fijas en el disefio CAD

Seguimos con el mallado de toda la estructura, que para nuestro caso se generaron un

total de 19573 elementos.

Figura 44

Mallado del prototipo

Realizando las configuraciones anteriores, se procede a realizar el andlisis de
esfuerzos, para lo cual se aplica la teoria de Von Mises, teniendo como resultados los

gue se aprecian en la Figura 45.



Figura 45

Andlisis de esfuerzos del prototipo

Se puede observar que el valor maximo de esfuerzo es de 43.56 Mpa y el

minimo es de 2.59 Pa, este esfuerzo maximo no supera el limite elastico del Acero

— Limite eldstico: 2,068e +08

von Mises (N/m”*2)
4,356e +07
l 3,921e+07
-~ 3,485e+07
- 3,049 +07
. 2,614e+07
H_ 2,178e+07
_ 1,743e+07
_ 1,307e+07
8,713e+06
4,356e +06

2,597 +01
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inoxidable AISI 304 que es de 206 Mpa, indicando que el prototipo no va a sufrir fallas.

Figura 46

Andlisis de deformaciones del prototipo

8 0,0Me-M
v

& bin.:| 1,000e-30

LIRES {mm)
9,071e-01
. 8,163e-01
_ 7,256e-01

_ 6,34%-01

_ 5,442e-01
[ 530
| 3,628:-01

| 2,721e-m
1,12e-01
9,071e-02

1,000e-30



En la Figura 46 se muestra el andlisis de las deformaciones. Se tiene como
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deformacién maxima un valor de 0.9071mm localizada en el soporte del fémur, pero al

ser un valor tan bajo no representa un criterio para determinarlo como critico.

Figura 47

Andlisis de Factor de seguridad del prototipo

La Figura 47 muestra los factores de seguridad a lo largo del prototipo. Se
puede apreciar que el factor minimo es de 7, con lo acual al ser un valor mayor a 1 se

garantiza el correcto funcionamiento del prototipo cuando se somete a las cargas

indicadas en la Figura 43.

3.7. Disefio electrénico de los dispositivos de control

3.7.1. Shield de conexién de borneras

En la Figura 48 se describe las conexiones que permiten realizar el control del

FDS

1,600 +01

1,5108 +01

| 1420601

. 1,330e+01

_ 1,240e+01

_ 1,150e+01

_ 1,060e+01

. 0,700e+00

. 300e+00

7,900e +00

7,000 +00

driver y la lectura de los finales de carrera junto con la lectura del sensor muscular, que

esta implementada a través de comunicacion serial.



100

Figura 48

Diagrama de conexiones del circuito electronico

Arduino nano

Espadines GPIO Raspberry
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Las conexiones de los pines empleados se describen en la Tabla 16:
Tabla 16

Funcion de los pines de la Raspberry

GPIO Raspberry / Pin Arduino Funcion
GPIO 22 Final de carrera Min
GPIO 25 Final de carrera Max
GPIO 23 PULSE (Control Driver)
GPIO 21 DIR (Control Driver)
GPIO 5 ENABLE (Control Driver)

A0 Sensor Muscular
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Realizado el esquemaético del circuito se procede con el disefio del circuito
impreso o PCB. Es circuito esté disefiado a doble capa con el fin de que sirva como

shield de la Raspberry Pi4. En la Figura 49 se muestra el esquema del PCB.

Figura 49

Diagrama de conexiones del PCB

RN NME DDA ED

nFOE R NN ESR NS W

3.8. Disefio del sistema de control asistido por computador
3.8.1. Diagrama de flujo de la programacién
Desde la Figura 50 hasta la Figura 54 se describen los diagramas de flujo de la

programacion, cada diagrama abarca una pantalla del programa realizado.
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Figura 50

Diagrama de flujo 1

Inicio

Pantalla
Principal

v

Posicionar la
pierna en la
maquina

.Se
presiond béton
automatico?

.Se
presiond boéton
manual?

-

Se
presiond béton
Salir?

Si

Terminador



Figura 51

Diagrama de flujo 2

Ingreso de
—=| los datos del
paciente

Y

.Se
presiond boéton
Siguiente?

No

.Se
presiono boton

20
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Comprobacion
de datos

Limpiar?

No

.se
presion6 boton
Volver al
Mena?

;

Limpia
los datos

¢Los datos on
correctos?

No



Figura 52

Diagrama de flujo 3

Seteo de los

parametros * \

No

:.Se
presioné botén
Iniciar?

Si
¥

Ejecucion del

[ ™| movimiento

¢ Terminé el
movimiento?

iSe
presiond botén
Reset?

No

£ Se presion6
bot6n Sensar
Fuerza?

.Se
presiond botén
Volver al
Menua?
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Figura 53

Diagrama de flujo 4

Seteo de los

parametros y \

No

.Se
presiond botén
Iniciar?

S*l

Ejecucién del

Si ‘ ™! movimiento

No

¢ Termind el
movimiento?

Si

.Se
presiond boton
Reset?

Se
presiond botén
Volver al
Menu?




Figura 54

Diagrama de flujo 6
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Coloque el

No

‘ » pierna

sensor \

No

:Se
presiond botén
Iniciar
Sensado?

si
y

Mueva la

¢ Termind el
tiempo de
sensado?

Si

.Se
presiondé boton
Exportar
datos?

"Archivo.csv"

No

iSe
presiono boton
Volver?
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3.8.2. Descripcion de la interfaz grafica
La interfaz fue desarrollada para que sea lo mas intuitiva posible, logrando con

esto que el usuario no se vea desorientado al usarla.

» Ventana de Menu Principal

La figura 55 muestra la ventana de Menu Principal en la cual se detallan las
acciones que puede realizar el prototipo, las cuales son inicializadas por los botones

detallados a continuacion.

o Registro

¢ Manual

e Salir
Figura 55

Ventana con el Menu de inicio

Rehabilitador de Rodilla v A X

)y E_ S PP E

UNIVERSIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS
INNOVACION FPARA LA EXCELEMNGIA

Rehabllltador Postquirtrgico de Rodilla

- Registre los datos del paciente e inicie la rehabilitacion

Sin Registro Inicie el proceso de rehabilitacion sin registro de datos

Salir Salir de la aplicacion
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» Registro de datos e inicio de rehabilitacién

Al presionar el botdn registro se despliega la pantalla de registro de datos del
paciente que va a iniciar con el proceso de rehabilitacién, estos datos van a ser

validados para que no se pueda guardar datos en blanco.

Figura 56
Ventana de Registro de datos de Paciente

Registro de Paciente - [Previsualizar] — Qt Designer v A X

Registro de Paciente

Nombre del Paciente: Edad:
N. de Cédula: Peso (Kg):
Doctor. Estatura (cm):
Lesion: Sesion #:
Volver al Menu Limpiar Siguiente

a. Botén Volver al Menu

Al presionar este botén la ventana de Registro de Paciente se cierra y se abre

nuevamente la venta de Menu de inicio.

Figura 57

Botdén Volver al Menu en la ventana de Registro de Paciente

Volver al Menu Limpiar Siguiente
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b. Botdn Limpiar
Presionando este botdn todos los campos de la ventana Registro de paciente se

limpian y se puede rellenarlos nuevamente.

Figura 58

Boton Limpiar en la ventana de Registro de Paciente

Volver al Menu Limpiar Siguiente

c. Botdn Siguiente
Al presionar este botén se hace la validacién de los datos ingresados y se

despliega un mensaje de informacion indicando si son 0 no correctos.

Figura 59

Mensaje indicando que los datos no fueron ingresados de forma correcta

Informacion v X

45 Ingrese de forma correcta los datos
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Figura 60

Mensaje indicando que los datos fueron los correctos

Informacion v X

Datos ingresados correctamente
Discard
Si son correctos se cerrard la ventana Registro de Paciente y se abrird la ventana Modo

Automatico. Sin no son correctos se debera hacer un nuevo ingreso o0 a su vez emplear

el botén Limpiar.

Figura 61

Boton Siguiente en la ventana de Registro de Paciente

Volver al Menu Limpiar Siguiente

> Modo Automatico

Después del correcto ingreso de los campos en la ventana de Registro de
Paciente se abrira la pantalla de la figura 62 en la que podremos visualizar el nombre y
la C.I. ingresados anteriormente, junto con un cuadro de texto en el que se muestra en
gue repeticion esta el movimiento continuo controlado, y se podran setear los siguientes

parametros:

e Angulo de extensién ingresado de 0 a 120 grados
e Angulo de flexién ingresado de 0 a 120 grados

¢ Numero de repeticiones
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e Pausa en segundos en la posicion de extension
e Pausa en segundos en la posicion de flexion

e Velocidad dada del 0% al 100%

Ademas, se cuenta con cinco botones detallados a continuacion:

e [|niciar
e Parar
° Reset

e Exportar Datos

e Volver al Menu

Figura 62
Ventana de Modo Automatico con registro de datos

Rehabilitador de Rodilla - [Previsualizar] — Qt Designer v A X

Modo Automatico

Nombre del Paciente: C.I: Sesion#:
Angulo de Angulo de Ndmero de .

Extension (Grados) Flexion (Grados) Repeticiones Sensticion e

L : ‘W : 'l i N° Grados:

Pausa (Extension) Pausa (Flexion) Velocidad _

(Segundos) (Segundos) (1-100%)

‘- ' ‘- ¢ . g

Sensar Fuerza

Volver al Menu

a. Botoén Iniciar

Presionando este botdn se da inicio al movimiento del prototipo respetando los

parametros ya ingresados.
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Figura 63

Botdn Iniciar en la ventana de Modo Automatico

[ wicier | I

b. Botéon Parar

Este botdn puede ser presionado siempre y cuando el prototipo se encuentre en
movimiento, al ser presionado el movimiento para en la posicion en la que se encuentre

en ese instante.

Figura 64

Boton Parar en la ventana de Modo Automatico

c. Botdén Reset

Al presionar este botdn los parametros de angulo, pausa, velocidad, repeticiones

y el propio prototipo retornan a su posicion original.

Figura 65

Botén Reset en la ventana de Modo Automatico
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d. Botén Volver al Menu

Al presionar este botdn la ventana de Modo Automatico se cierra y se abre

nuevamente la venta de Menu de inicio.

Figura 66

Botdn Volver al Menu en la ventana de Registro de Paciente

Volver al Menu

e. Botdon Sensar Fuerza

Presionando este botdn se abrira la pantalla de la Figura 68.

Figura 67

Boton Sensar Fuerza en la ventana de Modo Automatico

Sensar Fuerza

» Registro de Fuerza del Paciente

En la pantalla de la Figura 68 podremos visualizar el nombre y la C.l. ingresados

anteriormente, junto con un cuadro de texto en el que se muestra el valor censado.
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Figura 68

Pantalla Registro de fuerza del paciente

Registro de Paciente - [Previsualizar] — Qt Designer

Registro de Fuerza del Paciente

Nombre del paciente: C.I:

Trate de flexionar y extender su pierna

Exportar
datos

Valor sensado:

Volver

a. Botoén Iniciar el sensado

Presionando este botdn se empiezan a registrar los valores de fuerza en una

base de datos. Si se termin6 con el guardado se despliega el mensaje de la Figura 70.

Figura 69

Botén Iniciar el sensado en la ventana de Modo Automatico

Exportar
datos
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Figura 70

Mensaje de confirmacién de datos guardados

Informacion v X

. Datos de fuerza registrados

b. Botdn Exportar datos

Presionando este botdn se exportara en un archivo .csv los valores del sensor

junto con los parametros que se ingresaron anteriormente. Si se exporto correctamente

se despliega el mensaje de la Figura 72.

Figura 71

Boton Exportar datos en la ventana de Modo Automatico

Exportar
datos

Figura 72

Mensaje de confirmacién de archivo exportado

Infor...acion v X

U Datos Exportados
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» Inicie el proceso de rehabilitaciéon sin registro de datos

Presionando el botdn Sin Registro se abrira la pantalla de la Figura 73, a la cual

se podré ingresar sin la necesidad de registrar los datos de un paciente.

Los botones funcionan de la misma forma que funcionan en la ventana Modo
Automatico (Registro), excluyendo el boton de Exportar datos. Este boton no se
encuentra en esta ventana ya que no se puede registrar los datos y parametros de los

pacientes.

Los parametros modificables son los mismos que la ventana Modo Automatico

(Registro).

Figura 73
Ventana de Modo Automatico sin registro de datos

Rehabilitador de Rodilla - [Previsualizar] — Qt Designer v A X

Modo Automatico (No Registro)

Angulo de Angulo de Numero de o
Repeticion N°:
Extension (Grados) Flexion (Grados) Repeticiones
] | i l | ’ l | f N° Grados:
Pausa (Extension) Pausa (Flexion) Velocidad
(Segundos) (Segundos) (1-100%) _
- . - |

Volver al Menu
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Capitulo IV

4. Pruebas y Resultados
En el presente capitulo se presentaran las pruebas realizadas al prototipo
mecatronico de rehabilitacién postquirargica de rodilla junto con el respectivo analisis de

los resultados obtenidos.

Estas pruebas se dividieron en dos etapas. La primera, en la cual en el
transcurso de cinco dias se realizaron pruebas del correcto funcionamiento individual y
en conjunto de los diferentes componentes eléctricos, electrénicos y mecanicos que
conforman el prototipo sin carga. La segunda etapa de pruebas fueron supervisadas y
validadas por la especialista en fisioterapia Paola Elizabeth Quishpe Veloz. Las pruebas

fueron realizadas en el transcurso de 12 sesiones,

4.1. Pruebade posicionamiento sin presencia de paciente

En esta etapa se procedio a desplazar el rehabilitador cada cinco grados,
respetando los angulos minimo y maximo. A cada desplazamiento se tomé la medida
alcanzada con la ayuda de un graduador como se muestra en la figura 49, esto con el
fin de verificar el error absoluto y relativo entre el &ngulo estimado y el real. Dichos

datos se encuentran en la tabla 16.

Figura 74

Medicién de Angulo real




Tabla 17

Datos estimados y reales sin carga

Angulo estimado Angulo real

Error absoluto Error relativo

0%

(Grados) (Grados)
120 118 2 1.6%
115 116 1 0.86%
110 110 0 0%
105 105 0 0%
100 99 1 1.01%
95 95 0 0%
90 91 1 1.09%
85 85 0 0%
80 80 0 0%
75 76 1 1.32%
70 68 2 2.94%
65 65 0 0%
60 60 0 0%
55 54 1 1.85%
50 51 1 1.96%
45 46 1 2.17%
40 41 1 2.44%
35 36 1 2.77%
30 31 1 3.23%
25 25 0 0%
20 20 0 0%
15 14 0 0%
10 11 0 0%
0
0

0%
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De la tabla anterior se obtiene el error relativo porcentual del posicionamiento.
Eposicion = 3.23%

La figura 50 describe el angulo estimado vs el error absoluto que se generd al
realizar la medicién. El error absoluto més grande es de dos grados y se presenta solo
en dos mediciones, por lo que no se considera como un error significativo. También se

puede comprobar con el error relativo que es de apenas de 3.23%.

Figura 75

Gréfica de Angulo estimado vs Error absoluto
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4.2. Pruebade posicionamiento con presencia de paciente

Esta prueba fue realizada de similar manera a la prueba de posicionamiento sin
presencia de paciente, solo que en este caso la pierna de una persona estaba ubicada
en el prototipo como se visualiza en la figura 51. Los datos recolectados se encuentran

en la tabla 17.



Figura 76

Gréfica de Angulo estimado vs Error absoluto

Tabla 18

Datos estimados y reales con carga

Angulo estimado Angulo real

Error absoluto Error relativo

(Grados) (Grados)
120 119 1 0.84%
115 115 0 0%
110 110 0 0%
105 106 1 0.94%
100 100 0 0%
95 96 1 1.04%
90 89 1 1.12%
85 83 2 2.41%
80 79 1 1.27%
75 76 1 1.32%
70 70 0 0%
65 65 0 0%
60 60 0 0%
55 55 0 0%
50 51 1 1.96%
45 44 1 2.27%
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Angulo estimado Angulo real

Error absoluto Error relativo

(Grados) (Grados)
40 40 0 0%
35 35 0 0%
30 29 1 3.45%
25 25 0 0%
20 20 0 0%
15 15 0 0%
10 10 0 0%
0 0%
0 0%

De la tabla anterior se obtiene el error relativo porcentual del posicionamiento

con presencia de paciente.

Eposicion = 3.45%

La figura 52 describe el angulo estimado vs el error absoluto que se generé al

realizar la medicion. El error absoluto mas grande es de dos grados por lo que no se

considera como un error significativo. Mientras que el error relativo es 3.45%.

Figura 77

Gréfica de Angulo estimado vs Error absoluto
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4.3. Andlisis de las sesiones de rehabilitacion

En cada sesion de rehabilitacion se guardan los angulos de flexion, extension,
repeticiones, tiempo de pausa en flexion, tiempo de pausa en extension y por dltimo la
velocidad junto con los datos personales del paciente. Los reportes generados de los

tres pacientes con los cuales se trabajaron se muestran en las siguientes tablas.

Tabla 19

Registro de paciente Verdezoto

Registro Paciente

Nombre Emilio Verdezoto
Cédula 1723541102
Doctor Paola Quishpe
Lesion Rotura LCP
Edad 30
Peso (kg) 62
Estatura (cm) 163
Fecha 15/11/2021
Angulo extension
0
(grados)
Angulo flexién
60
(grados)
Repeticiones 15
Pausa Flexion
3

(Segundos)
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Registro Paciente

Pausa Extension
(segundos)

Velocidad (%) 5

En la tabla 20 se muestra los valores de los 6 parametros de las 12 sesiones.

Tabla 20

Parametros del Peciente Verdezoto

Sesiones

Anguloextension 0 O O O O O O O O O O o©
Angulo flexién 60 60 60 62 65 65 68 68 71 71 71 71
Repeticiones 15 15 15 17 17 18 18 18 19 20 20 22
Pausa Flexion 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2
Pausa Extension 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Velocidad (%) 5 5 5 15 15 15 20 20 20 25 25 25

En la Figura 78 para el angulo de flexién, en la figura 79 para las repeticiones y
en la figura 80 para la velocidad, se denota que van en aumento por cada sesion que el
paciente realizaba. Con esto se visibiliza que los pacientes a través de mas sesiones de

rehabilitacién hagan su pronta recuperacion sera inminente.
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Figura 78

Gréfica de Sesiones vs Angulo de flexion
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Figura 79

Grafica de Sesiones vs Repeticiones
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Figura 80

Grafica de Sesiones vs Velocidad
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4.4. Validacion de la hipotesis
4.4.1. Hipétesis
¢ El prototipo mecatrénico con movimiento continuo pasivo asistido por
computador permitira la rehabilitacion postquirtrgica de rodilla?
e H1: El prototipo mecatrénico para la rehabilitacion de rodilla, sera capaz de
mejorar la movilidad de un paciente postquirdrgico.
e HO: El prototipo mecatronico para la rehabilitacion de rodilla, no sera capaz de
mejorar la movilidad de un paciente postquirurgico.
4.4.2. Pasos paralarealizacion de la prueba de hipétesis
Para la comprobacion de la hipétesis se emple6 la prueba del chi-cuadrado la
cual busca comparar la distribucion observada de los datos con una distribucién
esperada de los datos.
Partimos con la obtencién de las frecuencias esperadas a partir de las

frecuencias observadas.
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Tabla 21

Frecuencias observadas

Angulo flexiébn  Repeticiones Velocidad
60 15 5
60 15 5
60 15 5
62 17 15
65 17 15
65 18 15
68 18 20
68 18 20
71 19 20
71 20 25
71 20 25
71 22 25

Tabla 22

Frecuencias esperadas

Angulo flexion  Repeticiones Velocidad
52,8 14,25479 13,0
52,8 14,3 13,0
52,8 14,3 13,0
62,0 16,7 15,3
64,0 17,3 15,7

64,6 17,5 15,9
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Angulo flexiobn  Repeticiones Velocidad
69,9 18,9 17,2
72,5 19,6 17,9
76,5 20,7 18,8
76,5 20,7 18,8
77,8 21,0 19,2

Continuamos con la férmula y obtenemaos los datos de la Tabla 23

k
22— Z (0; — E)?
=L

4

Donde:
0;: fecuencia absoluta observada

E;: fecuencia absoluta esperada

Tabla 23

Resultados del Chi Cuadrado de cada dato

Angulo flexién Repeticiones Velocidad
0,995 0,039 4,914
0,995 0,039 4,914
0,995 0,039 4,914
0,000 0,004 0,005
0,017 0,005 0,036
0,002 0,017 0,052

0,052 0,042 0,452
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“Angulo flexion Repeticiones Velocidad
0,052 0,042 0,452
0,033 0,018 0,256
0,395 0,022 2,018
0,395 0,022 2,018
0,597 0,045 1,781

Procedemos con el calculo de grado de libertad con la ecuacion:

V = (N° filas — 1) * (N° columnas — 1)

V=(12-1=*@2-1)

V=11

Junto con un margen de error de 0.05, obtenemos el valor del chi cuadrado, y
procedemos a comparar el valor del chi cuadrado obtenido en la tabla con el valor

calculado

X?tabla = 19.675
X2%calculado = 26.675

X?%calculado > X*tabla

Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula HO y se valida la hipotesis alternativa

H1.

El prototipo mecatrénico para la rehabilitacion de rodilla, sera capaz de mejorar

la movilidad de un paciente postquirdrgico.
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Capitulo V

5. Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones

Se disefid y construyo el equipo para la rehabilitacion postquirtrgica de
rodilla, teniendo en cuenta el percentil antropométrico de las personas de la
region sierra; logrando como resultado una garantia del correcto funcionamiento
del equipo, mismo que cuenta con una interfaz gréfica para la puesta en marcha
y control del mismo.

El disefio mecanico como electronico se lo llevo a cabo con materiales
gue se encuentran disponibles en el mercado local.

El rehabilitador de rodilla es capaz de realizar movimiento de flexo
extensidn en angulos comprendidos de 0 a 120 grados, a una velocidad que
puede ser regulada de 0,05m/s a 0.15m/s, con capacidad para programar un
namero determinado de repeticiones que van de 1 a 50 repeticiones por sesion,
de igual manera se controla el tiempo de pausa al final de cada movimiento de
flexion o de extension.

Al inicio de cada sesién de rehabilitacion el operador del rehabilitador
debe de ingresar datos de identificacion personal, los cuales son registrados y
serviran para evidenciar el progreso de su recuperacion en cada sesion en la
cual haga uso del rehabilitador de rodilla.

El prototipo rehabilitador de rodilla esté disefiado ergonémicamente con
capacidad de rehabilitar la extremidad inferior tanto del lado izquierdo como
derecho todo esto gracias a la simetria que este posee; siendo regulable para

personas de alturas que van desde 1,6 m en adelante
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5.2.  Recomendaciones

o Se recomienda antes de encender el prototipo verificar que las
conexiones de alimentacion eléctrica, como de la pantalla LCD hacia la
raspberry sean correctas, con el fin de evitar errores al arranque de la
maquina.

o Antes de hacer uso del funcionamiento de la maquina con un paciente
postoperatorio, es importante que un profesional supervise el trabajo que va
a realizar la maquina, para evitar que se ingresen angulos de flexién o
extension que puedan dafiar su extremidad.

o Se recomienda posicionar la extremidad inferior sobre los sujetadores de
tela, teniendo en cuenta la comodidad del paciente.

o Se recomienda setear la maquina siempre que se dese empezar un
nuevo ciclo de rehabilitacion.

o Es necesario que previo a la puesta en marcha del rehabilitador de rodilla
sean confirmados los parametros programados por una persona que
conozca plenamente el funcionamiento del equipo.

o A fin de aumentar la autonomia del equipo, se puede hacer uso de
sensores de electromiografia que puedan tomar datos para ser registrados y

posteriormente ser analizados.
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