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Resumen— El presente trabajo muestra el diseño y 
modelado de un exoesqueleto de tres grados de libertad con 
el objetivo de asistir en la rehabilitación de muñeca y 
antebrazo, en pacientes con enfermedad vascular cerebral 
(EVC), con el fin de asemejar el proceso de rehabilitación al 
efectuado por un terapeuta humano. Para dicho fin, el 
mecanismo fue diseñado de acuerdo con las necesidades 
planteadas por parte de fisioterapeutas que trabajan 
directamente con pacientes con EVC. Los exoesqueletos 
para muñeca existentes incluyen un sistema de sujeción 
similar a un joystick para el agarre de la mano el cual es 
incómodo para los pacientes y les causa dolor, por lo que se 
implementó una guía ergonómica con la sugerencia de los 
fisioterapeutas que sujeta la mano al mecanismo. Se 
muestran resultados del análisis cinemático de la 
arquitectura propuesta y la selección de actuadores.  

 
Palabras clave— Exoesqueleto, rehabilitación robótica, 

rehabilitación postinfarto. 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 La enfermedad vascular cerebral EVC es poco común 
en personas menores de 40 años, sin embargo, año con año 
el número de pacientes más jóvenes incrementa. Una de las 
causas principales de la EVC es la alta presión arterial, la 
mala alimentación y la falta de ejercicio. La gran parte de la 
población (personas mayores de 40 años) que la padecen, 
son parte del sector laboral y este puede provocar cambios 
radicales en su estilo de vida, [1]. Anualmente, 15 millones 
de personas en todo el mundo sufren un accidente 
cerebrovascular, de los cuales 5 millones mueren y otros 5 
millones quedan permanentemente discapacitados, [2]. Estos 
últimos, generalmente tienen que asistir a terapias de 
rehabilitación después de sufrir pérdida de movimiento en 
algunos miembros superiores incluyendo la muñeca, estas 
terapias generalmente se centran en el movimiento activo o 
pasivo, el movimiento activo es aquel que el paciente genera 
voluntariamente, siendo el pasivo el que se induce por un 
medio externo (regularmente un terapeuta), [4]. Se ha 
encontrado que la terapia activa es más efectiva que la 
terapia de movimiento pasivo puesto que en su aplicación 
existe un aumento prominente en la fuerza de las entradas 
que convergen en las neuronas del tracto piramidal además 

de mejoras en el procesamiento intracortical dentro de la 
corteza motora primaria, [3][4]. 
       Krebs realizó un estudio sobre la cantidad de 
transferencia de habilidades entre los segmentos proximal y 
distal del brazo debido al entrenamiento proximal y distal 
aislado, sugirió que entrenar los segmentos más distales de 
las extremidades, [5], como es el caso de la muñeca, que 
tiene una mayor transferencia de habilidades a los 
segmentos de los músculos proximales, es decir que la 
rehabilitación comenzada con muñeca y antebrazo puede 
generar un impacto positivo para acelerar la recuperación de 
la movilidad de toda la extremidad superior, [5]. 
      Por otro lado, a partir de la participación de la robótica 
en el área médica, se han acrecentado las aplicaciones de 
robots asistentes en terapias de rehabilitación debido a la 
variedad de ventajas que ofrecen, estas incluyen aumentar la 
motivación del paciente y el compromiso en la terapia 
(mejorando así los resultados de esta) permitiendo obtener 
medidas objetivas del nivel de mejora de la función motora.   
 Los primeros robots desarrollados para la rehabilitación 
de la extremidad superior, como MIT-MANUS [6] y MIME 
[7], centrados principalmente en las articulaciones 
proximales, es decir, hombro y codo. Posteriormente, se 
desarrollaron dispositivos de rehabilitación distal que se 
centran en las articulaciones del antebrazo y la muñeca, 
ejemplos de los cuales incluyen el módulo de muñeca de 
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Fig. 1 Diseño propuesto del exoesqueleto de tres grados de 
libertad de muñeca para pacientes con EVC.  
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MIT-MANUS, enfocado en rehabilitación de antebrazo y 
codo pero con movilidad limitada, [8]. MAHI Exo I y II 
desarrollado por la Universidad de Rice en EUA, en su 
primer versión contaba con arquitectura poco robusta y con 
una movilidad definida de la muñeca y ante brazo pero 
limitada a 2 GDL, lo cual mejoraron en la segunda versión 
que cuenta con 3 GDL, [9], [10], RiceWrist y RiceWrist-S 
son los sucesores del MAHI Exo, con arquitecturas robustas 
y actuadores con mayor potencia conservando los 3 GDL 
[11], el robot IIT Wrist, con una arquitectura robusta, 
ergonómica y eficiente gracias a sus mecanismos de 
transmisión [12], SUE (Suprinator Extender) con un diseño 
y actuadores robustos para muñeca pero limitado a 2 GDL 
[13], el Haptic Knob desarrollado para rehabilitación de la 
mano, consecuentemente se extendió al antebrazo [14], [15], 
y Universal Haptic Drive con 3 GDL pero limitado a no 
poder usarlos simultáneamente pues se tiene que bloquear 
uno para poder llevar a cabo los restantes, [16].  
 Debido a que en la rehabilitación motora de muñeca se 
requiere de los movimientos de pronación/supinación (PS), 
flexión/extensión (FE) y desviación radial/cubital (RC), se 
presenta el diseño, modelado y las especificaciones de un 
exoesqueleto de tres grados de libertad (3-GDL) mostrado 
en Fig. 1 propuesto para la asistencia para rehabilitación de 
antebrazo y muñeca. El objetivo de este dispositivo ha sido 
el desarrollo de una plataforma robusta, segura y práctica 
para su uso en pacientes con EVC que se encuentren en 
rehabilitación motora de muñeca/antebrazo. Los 
exoesqueletos existentes basan la sujeción del paciente al 
dispositivo en una guía que éste debe sujetar, no obstante, 
algunos pacientes no cuentan con la fuerza y apertura de 
mano suficiente para poder mantener el dispositivo sujetado 
durante su operación, por lo que la plataforma propuesta 
incluye un soporte mostrado en Fig. 2 para reducir esta 
dependencia y hacer uso de los 3 GDL simultáneos. 
  Se implementaron soportes para cada uno de los ejes 
tanto de PS, como de RC con el fin de proporcionar rigidez 
y un buen acondicionamiento mecánico. La arquitectura 
presentada, cuenta con reposabrazos con correas para 

sujeción, distancia distal ajustable y un gran volumen 
interno que contribuye a la facilidad de uso y al confort del 
paciente. Otras especificaciones del dispositivo presentado 
incluyen un práctico diseño, el cual puede ser manejado 
fácilmente en cualquier superficie plana ya que se trata de 
un dispositivo de apoyo para rehabilitación por lo que la 
estructura deberá permanecer firme durante el tiempo que se 
lleven a cabo las sesiones de ésta. 
 

II.  DISEÑO MECANICO 
 

 Una de sus características principales del dispositivo es 
estar diseñado para asimilarse a la rehabilitación humana, 
con la precisión de un mecanismo que funcione de manera 
segura y robusta, buscando asegurar que el paciente tenga 
una experiencia de rehabilitación con mínimas molestias. 
 
A. Configuración Cinemática 
 

La Fig. 3 describe la estructura cinemática básica de 3-
GDL del dispositivo presentado. El marco de coordenadas 
{0} representa el marco inercial, los marcos {1}, {2} y {3}, 
están fijos al antebrazo y muñeca (FE y RC) 
respectivamente. Los ejes articulares 𝑧𝑧1, 𝑧𝑧2 y 𝑧𝑧3 se 
interceptan. Los parámetros de Denavit-Hartenberg (DH) se 
encuentran en Tabla 1. La cinemática de la arquitectura 
propuesta mostrada en la Fig. 3 está caracterizada para los 
3-GDL de manera esférica, lo cual permite un rango de 
movimiento cuasi completo para la muñeca humana.  
Donde 𝜃𝜃1, 𝜃𝜃2 y 𝜃𝜃3, son ángulos de rotación correspondientes 
a la pronación/supinación del antebrazo, flexión/extensión y 
desviación radial/cubital de la muñeca respectivamente. 
Consecuentemente las matrices de transformación están  

Fig. 2 Soporte para mano para reducir dolor y molestias durante 
el agarre durante las terapias con el exoesqueleto 

Fig. 3 Estructura cinemática del exoesqueleto de muñeca de 3-
GDL 
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Tabla I. Parámetros Denavit-Hartenberg del exoesqueleto de 
Muñeca y Antebrazo 

Articulación 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟(𝑥𝑥) 𝑟𝑟𝑟𝑟(𝑥𝑥) 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟(𝑧𝑧) 𝑟𝑟𝑟𝑟(𝑧𝑧) 
Antebrazo 0 0 𝜃𝜃1 0 

Muñeca F/E − 𝜋𝜋
2 0 𝜃𝜃2 0 

Muñeca RC 
𝜋𝜋
2 0 𝜃𝜃3 0 

 
dadas como: 

  𝑇𝑇1 = [
cos(𝜃𝜃1) −𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 (𝜃𝜃1) 0
sen(𝜃𝜃1) cos(𝜃𝜃1) 0

0 0 1
0 0 0

    
0
0
0
1

]0    (1) 

      

             𝑇𝑇2 = [
cos(𝜃𝜃2) −𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 (𝜃𝜃2) 0

0 0 1
− sen(𝜃𝜃2) − cos(𝜃𝜃2) 0

0 0 0
    

0
0
0
1

]1   (2) 

 

             𝑇𝑇3 = [
cos(𝜃𝜃3) −𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 (𝜃𝜃3) 0

0 0 −1
sen(𝜃𝜃3) cos(𝜃𝜃3) 0

0 0 0
    

0
0
0
1

]2   (3) 

 
Por lo tanto, la transformación entre los marcos {0} y {3} es 
 
               𝑇𝑇0

3 = 𝑇𝑇0
1 𝑇𝑇1

2 𝑇𝑇3
3    (4) 

 
 Las articulaciones del antebrazo y la muñeca del 
paciente están alineadas con las articulaciones del robot 
durante su operación y, por lo tanto, la medición de la 
orientación del marco {3} con respecto al marco {1} en 
términos de ángulos 𝑧𝑧, 𝑥𝑥, 𝑦𝑦, los ángulos de Euler, 𝛾𝛾, 𝛼𝛼 y 𝛽𝛽 
corresponden a la medición de la pronación/supinación del 
antebrazo, la flexión/extensión y desviación radial/cubital de 
la muñeca, respectivamente.  
 
B. Consideraciones de Diseño basado en la experiencia de 

los fisioterapeutas  
 

El exoesqueleto presentado fue diseñado considerando la 
opinión de especialistas del Centro de Investigación y 
Desarrollo en Ciencias de la Salud (CIDICS) de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL) quienes 
nos han permitido conocer sus necesidades como terapeutas, 
así como las necesidades e inquietudes de los pacientes bajo 
tratamiento. Una de las necesidades identificadas fue la 
posición de la extremidad del paciente (muñeca/antebrazo 
para éste caso), ya que el antebrazo/muñeca se debe 
encontrar a un ángulo de 90° (posición natural del brazo) 
mientras el paciente esté sentado, para que la terapia sea 
cómoda, la mayoría de los exoesqueletos como [13], [16], 
[17], entre otros, proponen un elemento que el paciente debe 

sujetar para llevar a cabo la terapia, puesto que no todos 
tienen la fuerza para sujetar dicha guía, y forzar el agarre o 
la extensión de la mano podría ser doloroso durante la 
sesión de terapia, se optó por depender menos en el agarre 
del paciente, pero sin prescindir de la mano, pues a partir de 
ella se llevan a cabo los movimientos para poder realizar la 
terapia lo menos doloroso posible, es por eso que se diseñó 
el elemento mostrado en Fig. 2 con el que de acuerdo a la 
experiencia de los terapeutas, se espera disminuya la tensión 
en la palma de la mano y la dependencia de un agarre para 
pacientes que no tienen la fuerza para sujetar la guía. El 
diseño de Fig. 2 se basó en diversos tipos de férulas. Para 
lograr que la mano se ajuste al soporte, se añadieron al 
diseño dos ranuras para correas que serán ajustables a las 
distintas medidas de las manos de los pacientes, así como 
del dispositivo.  
 

III.  SELECCIÓN DE ACTUADORES 
 
 Se seleccionaron los actuadores mostrados en   
Donde 𝜃𝜃1, 𝜃𝜃2 y 𝜃𝜃3, son ángulos de rotación correspondientes 
a la pronación/supinación del antebrazo, flexión/extensión y 
desviación radial/cubital de la muñeca respectivamente. 
Consecuentemente las matrices de transformación están  
Tabla I debido a que cumplen con lo expuesto en [18] para 
cubrir los valores tanto de rango de movimiento como de 
torques en las 19 Actividades de la Vida Diaria de cualquier 
persona[19]. 
 
Tabla II Selección de Actuadores para la arquitectura propuesta 

Eje Par de 
parada Observaciones 

Antebrazo 
pronación/supinación 6 Nm 

Actuador: Dynamixel 
MX-64 
Transmisión: Directa 

Muñeca 
flexión/extensión 6 Nm 

Actuador: Dynamixel 
MX-64 
Transmisión: Directa 

Muñeca 
desviación radial/cubital 6 Nm 

Actuador: Dynamixel 
MX-64 
Transmisión: Directa 

 
La selección de actuadores se hizo en base a los disponibles 
en el mercado con la opción de ser controlados en modo par, 
de este modo se puede utilizar el mismo modelo de actuador 
en las tres articulaciones sin problema alguno. 
 

IV. DISCUSION Y RESULTADOS 
 
 
El diseño del exoesqueleto se realizó con base a las 
necesidades expuestas por un grupo de especialistas en 
rehabilitación del CIDICS de la UANL, gracias a ello se 
determinó que el diseño adecuado para el soporte de la mano  
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Fig. 4 Vista 3D del espacio de trabajo de la arquitectura 
propuesta; (a) el espacio generado durante la operación de los 3 
GDL; (b) muestra el espacio generado por flexión/extensión y 
desviación radial/cubital. 

fuera el propuesto en Fig. 2, pensado de esa manera y con 
base a la experiencia de los fisioterapeutas consultados, el 
diseño permitirá reducir el dolor del paciente durante la 
terapia de rehabilitación y gracias al diseño “gimbal” del 
exoesqueleto, los ejes de rotación de cada grado de libertad  
permanecerán alineados con los ejes de movimiento de la 
mano del paciente con el objetivo de no causar ningún tipo 
de molestia relacionado con el desfase de los ejes de 
rotación del dispositivo con el paciente. Partiendo de las 
simulaciones, Fig. 4 muestra una vista 3D del espacio de 
trabajo con forma de elipsoide que sugiere que el 
movimiento es suficiente para llevar a cabo la asistencia en 
rehabilitación.  

V. CONCLUSION 
 

 Con lo expuesto en el presente trabajo se plantean las 
bases para el desarrollo de una plataforma de asistencia para 
rehabilitación de muñeca y antebrazo para pacientes con 
EVC. Una vez que sea ensamblado el modelo propuesto, se 
procederá a la obtención y procesamiento de bioseñales de 
pacientes con EVC para dar paso a un sistema robusto que 
sea adaptable a cada paciente y padecimiento motriz. 
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