PROTOTIPO INALAMBRICO DE
ELECTROMIOGRAFIA PARA EL ANALISIS CLINICO
DE LA MARCHA DE PACIENTES HEMIPLEJICOS

Ubaldo, R. Padilla, L.
Departamento de Tecnologia Industria, Universidad Simén Bolivar,
ubaldorpl@yahoo.com

Resumen

En el Laboratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil (HOI), se aplica un
método cientifico de evaluacion, diagnostico y tratamiento de la marcha Hemipléjica
Espastica (HE), alli se recopilan los registros fisicos articulares, antropométricos,
cinematicos, cinéticos y electromiograficos del paciente. La electromiografia mide
y registra la actividad muscular durante la marcha. El Laboratorio de Marcha evaltia
y registra la actividade de los musculos de los miembros inferiores. Sin embargo,
en muchisimas oportunidades la recepcion de las sefiales es tan deficiente que se
prescinde de ella, generandose reportes incompletos. Que estos dispositivos son
de tecnologia cerrada cuya solucion es crear un circuito con tecnologia abierta
y empleando para su transmisiéon inaldmbrica, tecnologia ya disponible como
Bluetooth. Esta investigacion es un proyecto en desarrollo y en la fase de simulacion,
que propone analizar el contexto de evaluacién, diagndstico y tratamiento de
la marcha, especialmente la marcha HE, para proponer un circuito electrénico
electromiografico, no invasivo, con dispositivos asequibles en el mercado, basado
en tecnologia local y bajo costo, complementado con Bluetooth. Se utiliza Proteus
(Labcenter Electronics) y CircuitMaker Protel International.
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Introduccion

La marcha normal se caracteriza por
estabilidad durante el apoyo, paso
libre del pie en balanceo, preparacion
adecuada del pie para el contacto
inicial, longitud adecuada del paso y
conservacion de la energia, [Proubasta
et al, (1997)]. Las enfermedades
neuromusculares como la Paralisis
Cerebral (PC) alteran estos requisitos.
La Hemiplejia Espastica (HE) es una
secuela de la PC que se caracteriza por
musculos tensos y espasmos exagerados
que afecta la cara, el tronco, el brazo y
la pierna de un mismo lado del cuerpo.
La marcha HE es tratada y clasificada en
términos del miembro inferior afectado
[Gage et al., (1991)]. La interpretacion
de los registros obtenidos en el Analisis
Clinico de la Marcha (ACM), facilita
el estudio y comprension de los efectos
patologicos neuro-musculo-esquelético
que la afectan. Perry ef al., describe la
accion muscular de las articulaciones
del miembro inferior desde las
regiones distales a las proximales. La
electromiografia se utiliza para medir
la actividad muscular durante un
movimiento. [Perry ef al., (1992)] utiliz6
la electromiografia para investigar la
deformidad del pie equino forzando
la dorsiflexion cuando se extiende la
rodilla. [Hoffer et al, (1974)] utilizo
la electromiografia en la planificacion
del tratamiento de nifios con pie varo
espastico. Una sefal electromiografico
es la suma algebraica de muchas
secuencias repetitivas de potencial
de accién que atraviesan numerosos
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axones de nervios [Gage y Winter et al.,
(1980)]. El laboratorio de marcha del
Hospital Ortopédico Infantil se cuenta
con sensores inalambricos de sefal ,
pero estos dispositivos son de tecnologia
cerrada y en muchisimas oportunidades
la recepcion es deficiente, al punto que
en varias oportunidades se prescinde
de ella, generando reportes del ACM
incompletos. Este inconveniente abre
la posibilidad de crear un prototipo de
circuito electronico electromiografico
y tecnologia Bluetooth ya existente en
Venezuela.

Fundamentos Teodricos

Analisis Clinico de la Marcha (ACM)
Winter, Perry y Posada, dividen el Ciclo
de Marcha (CM) en cinco eventos para
la Fase de Apoyo (FA) y tres para la Fase
de Balanceo (FB), la Figura 1 muestra el
ciclo de marcha normal.
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Figura 1. Fases secuenciales del Ciclo de Marcha.

La Tabla 1 Describe la fase de apoyo  talén, Pre-Balanceo (PB) o despegue
subdividida en: Contacto Inicial (CI), de los dedos. La fase de balanceo se
Respuesta a la Carga (RC), Apoyo  subdivide en: Balanceo Inicial (BI),
Plantar (AP), Apoyo Medio (AM), Balanceo Medio (BM) y Balanceo
Apoyo Terminal (AT) o despegue del = Terminal (BT).

Tabla 1. Descripcion de los indicadores evaluados

Fases Sub-division Descripcion Intervalo

CI Contacto Inicial (CI) (0-2) %

Apoyo RC Respuesta a la Carga (RC) (0-10) %
(0-60) % AM Apoyo Medio (AM) (10-30) %
AT Apoyo Terminal (AT) (30-50) %
PB Pre- Balanceo (PB) (50-60) %
Balanceo BI Balanceo Inicial (BI) (60-73) %
(60-100) % BM Balanceo Medio (BM) (70-85) %
BT Balanceo Terminal (BT) (85-100) %

Fuente: elaboracion propia.

Seglin [Vaughan et al,, (1999)] lamarcha  neuromusculoesquelético y termina en
es una relacion causa-efecto, se inicia en  las extremidades inferiores con la fuerza
el cerebro como un impulso del sistema  de reaccion del suelo.

nervioso y viaja a través del sistema
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Figura 2. Programacion secuencia de la marcha

Muisculos Monitoreados por
Electromiografia en el Laboratorio de
Marcha

El recto anterior o femoral es un misculo
fusiforme y porcion del cuadriceps, solo
ésta cabeza es biarticular. Se origina
en la espina iliaca antero-inferior y se
inserta en el borde superior de la rétula,
continuando por su cara anterior hasta
llegar a la espina anterior de la tibia
por el tendon rotuliano. Se inerva por el
nervio femoral. Contribuye a flexionar
la cadera, con una ligera abduccion, y a
extender la rodilla. El tibial anterior es
un musculo grueso y carnoso palpable,
se ubica en la parte delantera de la tibia.
Se origina en la mitad superior de la tibia
por debajo de la rodilla y se inserta en
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el cuneiforme medio y base del primer
metatarsiano rodeando el escafoides.
Se inerva por la rama profunda del
nervio peroneo. Controla el descenso
del pie al andar después de apoyar el
talon. El séleo es un musculo grueso y
fusiforme situado en la parte posterior de
la porcion inferior de la pierna, se fija a
la vez en la parte superior de la tibia y
en el peroné, y en el arco tendinoso que
conecta ambas cabezas. El tendon del
soleo se combina con el gastrocnemio
para formar el tendon de Aquiles, la
cual se inserta en la parte media del
calcaneo. El soéleo esta inervado por el
nervio tibial, este musculo se utiliza para
extender el tobillo o levantar el cuerpo.
La contraccion continua del séleo evita
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que el cuerpo se caiga hacia delante
cuando se permanece de pie.

La electromiografia de la activacion
muscular

En la Figura 3 se aprecia segun [Perry et
al., (1974)], 1a activacion muscular (linea

Recto Femoral
o Anterior

Tibial Anterior ;----

Soleo

Gastrocnemios
o Gemelos

gruesa en negro) del Recto Femoral y del
Tibial Anterior casi al final de la sub-fase
de BM, en todo el BT y al principio de
RC. El séleo y los Gemelos se activan
al final de RC y en todo el AM y AT [3].
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70

|
10010

RC AM AT (=3

60

Figura 3. Activacion muscular en determinadas sub fases de la Marcha Normal
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Figura 4. Expresion grafica de la activacion muscular durante la marcha

Observador del Conocimiento

127



OC vol.2-N° 1

En un esfuerzo para visualizarlo mejor,
la Figura 4,muestra esquematicamente el
musculo activado en color negro en cada
uno de las sub-fase de la marcha.

Seglin [Perry ef al., (1974)] la técnica de

medicion electromiografico tiene rangos
de voltajes de medicion muy pequeiios y
frecuencia hasta cerca de 10 Kilohertzio,
el método de adquisicion es no invasivo,
tal como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Descripcion de los indicadores evaluados

Electrodo 3

Técnica de . ., Rango de frecuencia .
. Rango de medicion £ Sensor estandar
medicion (Hertz)
Electromiografia . Superficial no
N 0,1 — 5 mVoltios 50 — 10.000 pertic
(EMG) invasivo
Fuente: Elaboracion propia.
Circuito electronico electromiografico
g ' Musculo Recto Femoral
h § Electrodo 1
\' 1\“: hy { ) Electrodo 2 o . 0

Transmis
Inalambrica
Blustooth

Circuito prototipo
de Electromiografia

Figura 5. Esquema grafico para monitorear el miisculo Recto Anterior

Amplificador de Instrumentacién

Esta primera ectapa, mostrada en la
Figura 6, tiene la finalidad de no cargar
el circuito de la red al paciente, su disefio
debe corresponder para una Razén de
Rechazo de Modo Comun (RRMC)
elevado. La RRMC es el cociente entre
la ganancia diferencial y la ganancia
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de modo comin Cuando la RRMC es
alta, la sefial de activacion muscular
se amplificarda mucho mas que la sefal
modo comun.
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Figura 6. Esquema de circuito amplificador de instrumentacion

Amplificador de Realimentacion

negativa
La realimentacion negativa polariza el
musculo y disminuye la sefial de modo

comun a la entrada del amplificador
de instrumentacion, este circuito de
realimentacion se muestra en la Fgura 7.
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Figura 7. Esquema de circuito amplificador de realimentacion

Amplificador diferencial

El amplificador diferencial en la Figura 8,
ademas que permite obtener la diferencia
entre las dos entradas, con alta relacion
de rechazo de modo comun aceptable,
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tiene etapas limitadoras de frecuencial
en la banda de interés electromiografico.
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Figura 8. Esquema de circuito amplificador diferencial

Amplificador de salida

En la Figura 9, se presenta el circuito de
salida configurado como amplificador
no inversor, la seflal se introduce a través
del capacitor de desacople en la entrada,

: Col
Vi3 1uF

o]

RF
3.3M

el cual ayuda eliminar la componente de
continua, circuitos RC permiten filtrar
la sefial en la banda de frecuencia de
interés.
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Figura 9. Esquema de circuito amplificador de salida
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Circuito electrénico de Electromiografia

con Amplificadores Operacionales

El circuito analizado por parte corresponde
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a una modificacion realizada al circuito
propuesto por Webster (2010) el circuito
acoplado se muestra en la Figura 10.
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Figura 10. Esquema de circuitos acoplados

Objetivos

Identificar y conocer los musculos de los
miembros inferiores mas importantes
para ser evaluados en el proceso de
Analisis Clinico de la marcha
Implementar un prototipo de circuito
electromiografico para la visualizacion
las sefiales de activacion musculo-
esquelético 'y luego
inalambricamente via Bluetooth para su
procesamiento.

Evaluar y comparar los registros
obtenidos de la actividad de grupos
musculares a través del circuito
prototipo, con los registros conocidos de
dicha actividad en pacientes normales.

transmitirla

Cel
——1uF

RE
20k

Rp
5k 40%

Materiales y Métodos
Inicialmente se procede a conocer el
contexto del analisis clinico de la marcha
siguiendo el protocolo establecido los
Laboratorios de Marcha.

Se recopilan las estrategias de
interpretacion  de  los  Expertos
(Médicos Traumatdlogo Ortopedista,
Fisioterapeuta e Ingenieros
Biomédicos) para analizar los registros
electromiograficos de paciente normales.
Se determina los circuitos electronicos
de electromiografias apropiados
y factibles para ser disefiados y la
tecnologia existente para transmitirla
inalambricamente.
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Resultados y Discusion

Fueron relizadas pruebas de simulacion
utilizando Proteus (Labcenter
Electronics), en las etapas acopladas
de todos los circuitos. Se aplicé una
sefial con amplitud y frecuencia dentro
del rango de una sefial de activacion
muscular. Una vez que se realice el
montaje en fisico de los circuitos se
realizaran los ajusten necesarios y
utilizando electrodos superficiales se

haran la pruebas de activacion muscular
en pacientes con marcha normal. Luego
se implementara la transmision en
Bluetooth, de manera que el paciente
pueda desplazarse comodamente durante
la marcha. Una vez que se tenga un
prototipo capaz de registrar la activacion
electromiografica de pacientes normales,
se tendra la capacidad de registrar la
activacion del mismo en de pacientes
hemipléjicos.

Amplitude

Channel 1|
— Channel 2

50

Time (ms)

Figura 11. Esquema de circuito amplificador de instrumentacion

En una segunda evaluacién simulada
se verifico que el ancho de banda de
dispositivo se encuentre dentro del

rango de frecuencias de las sefiales de
activacion muscular.

50 500

5000 50000

Frecuencia (Hz)

Figura 12. Esquema de circuito amplificador de instrumentacion
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Conclusiones

La simulacion de los circuitos
acoplados, se realizd verificando Ia
respuesta temporal con una sefial dentro
del rango de amplitud y frecuencia
electromiografica. [gualmente, se verifico
la respuesta en frecuencia, al excitar el
circuito con sefiales de diferentes valores
de frecuencia y amplitud constante de
Smili-voltios (mVolt.), se tomd nota de
la frecuencia y la amplitud de la sefial
de respuesta. La amplitud de la sefial
de respuesta se normaliz6 a la amplitud
maxima de SmVolt, para luego poder
expresarla en unidades relativas de
decibelios aunque la respuesta temporal
presenta distorsion (Figura 11), el
prototipo de circuito inalambrico es
un sistema causal dado que se obtiene
una respuesta solo cuando es excitado
por una sefial de entrada dentro del
rango y de respuesta es el conjunto de
componentes de sefiales sinusoidales de
Fourier que permiten reconstruir la sefial
de entrada. La respuesta en frecuencia
(Figura 12) determina que el ancho de
banda en frecuencia se ubica dentro de
una sefial electromiografica. El ancho de
banda puede ser modificado ajustando la
frecuencia de corte de los dispositivos
RC del circuito.
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