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Abstract— La paralisis de Bell se caracteriza por la pérdida o
disminucion de las funciones sensoriales y motoras en los
musculos del lado afectado, que ocasionan modificaciones en
los movimientos faciales, secrecion de saliva, lagrimas, y
sentido del gusto. En 2014, cerca del 80% de las paralisis
faciales reportadas por las unidades de rehabilitacion en
México corresponden a este tipo. Los movimientos de
rehabilitacion que realiza el fisioterapeuta se definen por el
grado de lesion determinados con la escala de House-
Brackmann. En este trabajo proponemos un prototipo
electromecanico que utiliza una aleacién inteligente de nitinol
para generar 2 movimientos de rehabilitacion basicos. Las
primeras pruebas en 3 pacientes, muestran que el sistema tiene
potencial para favorecer una rehabilitaciéon sencilla, auténoma,
de bajo costo y de uso doméstico.

Palabras clave—Aleaciéon con memoria de forma, paralisis
de Bell, rehabilitacién, shape memory alloy.

I. INTRODUCCION

La paralisis facial periférica del nervio par craneal VII
se caracteriza por la pérdida o disminucion de las funciones
sensoriales y motoras en los musculos del lado afectado [1].
El total de personas con paralisis facial reportada por las
unidades de rehabilitacion en México es de 20 a 30 casos de
100 mil personas al afio en el 2014 [2]. Esta puede ser
unilateral, cuando la mitad del rostro es afectada, o bilateral
cuando ocurre en toda la cara. Cualquiera de estas dos se
clasifica como parcial si s6lo afecta alguno de los musculos,
o completa si abarca a todos ellos en el lado afectado. Las
causas reales atin son desconocidas pero estas se clasifican
en congénitas y adquiridas [3]. En las congénitas se
encuentra la sindromatica (o sindrome de Moebius) [4]
siendo de las causas menos frecuentes de pardlisis. Sin
embargo, las paralisis faciales mas comunes son las
adquiridas tales como: metabdlicas, traumaticas, tumorales,
infecciosas, toxicas, iatrogénicas, neuroldgicas, vasculares e
idiopaticas (mejor conocida como paralisis de Bell) y esta
ultima es causante del 80% de los casos [5]. La
sintomatologia de la paralisis de Bell (pB) depende del lugar
de la lesion del nervio: cuanto mas periférica es la lesion,
mayor pérdida de movimiento del lado afectado, y como
consecuencia se observa, ya sea una ausencia de las
expresiones faciales, o bien, una disminucion de las mismas,
con manifestaciones como caidas en los parpados inferiores,
superiores, mejillas y comisuras de la boca. Actualmente la

clasificacion de la pB mas utilizada internacionalmente es la
de House-Brackmann por la utilidad en el control de la
evolucion del paciente [3],[6] definiendo el grado de lesion
del nervio facial de acuerdo a la escala I-VI. Estos criterios
consideran el funcionamiento global de la cara haciendo
hincapié en la boca y en la oclusion palpebral [6].

Los musculos de la mimica desempefian un papel
fundamental en la comunicacion verbal y no verbal, son
constrictores o dilatadores y estan agrupados alrededor de
los orificios de la cara, la mayoria estd inervado por el
nervio facial, a excepcion del parpado superior el cual se
conecta con el nervio motor ocular comun [7],[8]. Los 10
principales musculos que participan en la mimica son:
occipitofrontal, orbicular del ojo, cigomatico, cigomatico
menor, canino, orbicular de la boca, risorio, buccinador,
elevador del labio superior y dilatador de las ventanas
nasales [7], [8].

Las recomendaciones claves del tratamiento del adulto con
pB requieren de: una evaluacion clinica, una exploracion
fisica cuidadosa para iniciar con la rehabilitacion y que la
recuperacion sea lo mas répido y completo [1],[9]. El
tratamiento bésico para los grados I, II, III, inician con la
proteccion corneal y preservacion de la vista, educacion al
paciente, tratamiento farmacologico junto con el tratamiento
no farmacoloégico a pacientes que requieren rehabilitacion en
casa [10]. Las técnicas habituales de rehabilitaciéon constan
de las etapas siguientes: estabilizar al paciente, diagnosticar
el grado de paralisis de acuerdo a los criterios de la escala de
House-Brackmann, realizar los movimientos tipicos para la
reeducacion facial en una terapia y finalmente del
seguimiento continuo y semanal del paciente. Los ejercicios
de rehabilitacion deben realizarse diariamente 10 veces cada
uno de ellos o las veces que lo necesite [1],[11], con un
intervalo de 30 segundos entre cada ejercicio con la cara
muy relajada. Los beneficios de realizar estos movimientos
es lograr la simetria de la sonrisa, la apertura y lateralizacion
mandibular normal [11]. Actualmente las rehabilitaciones
para pB son asistidas por un fisioterapeuta utilizando
técnicas con  electroestimuladores, calor, masajes,
acupuntura y movimientos fisioterapéuticos [12]. De
acuerdo a las recomendaciones de la Guia Practica Clinica
(GPC) del IMSS [6] se revisaron 9 movimientos para el
ejercicio terapéutico de los musculos y ademas 7 adicionales
son recomendaciones por un fisioterapeuta, en la Error!
Reference source not found. se describe estos y los



musculos que intervienen en la reeducacion facial para el
paciente.

TABLA
MUSCULOS INERVADOS POR EL NERVIO PAR CRANEAL VII QUE SE
ENCUENTRAN EN CADA MOVIMIENTO DE LA MIMICA PARA LA REEDUCACION
FACIAL [6].

Movimiento Miisculos que intervienen

1. Contraccién de labios como si se
fuera a dar un beso.

Orbicular de los labios, compresor.

2. Imitar el gesto de dolor
mostrando todos los dientes.

Elevador del labio superior,
dilatador de la nariz.

3. Elevacion de la ceja. Occipitofrontal.

4. Descenso y unién entre las cejas. |Superciliar.

5. Unir las cejas al medio. Ciliar.

6. Cerrar los ojos con fuerza. Orbicular de los parpados.
7. Oler feo. Piramidal.

8. Inspirar profundo por la nariz.

Elevador y dilatador de las alas de
la nariz.

comisuras.

9. Estrechar la abertura nasal. Mirtiforme
10. Gesto de perro enojado,

mostrando colmillos. Caning.
11. Risa de todos los tipos, primero

horizontal, después elevando Risorio.

12. Risa mostrando todos los
dientes de manera exagerada.

Cigomitico mayor y menor.

13. Tomar liquidos con sorbete.

Orbicular de los labios.

14. Beso, piquito, fruncir labios.

Orbicular de los labios y
compresor.

15. Gesto de afeitarse.

Burla del mentén.

16. Puchero

Cuadrado del mentén.

Estos son activos-asistidos

porque requieren de un

fisioterapeuta para poder realizarlos [13] y este coloca su
dedo indice y medio sobre el musculo a trabajar en
direccion al movimiento deseado, sosteniéndolos por unos
segundos en la hemicara afectada del paciente [13], como se
observa en la Fig.‘l.

Fig. 1. Posicion de los dedos en la cara del paciente para realizar los
movimientos correspondientes

Con el propoésito de brindar una nueva herramienta para la
reeducacion facial se plante6 la construccion de un prototipo
electromecanico semiautébnomo, que realice 2 movimientos
activos-asistidos usando actuadores termocontraibles
conocidos como aleaciéon con memoria de forma o SMA
(por sus siglas en inglés Shape Memory Alloy). El prototipo
debe ser portatil, de facil montaje, que sea higiénico para
evitar enfermedades en los pacientes en etapas tempranas de
rehabilitacion ya que estos estan mas vulnerables, con
suficiente energia para uso prolongado que permita que el
paciente pase largas horas usdndolo y obtenga beneficio en
su tratamiento.

II. METODOLOGIA

El prototipo consta de una fuente de corriente y un
sistema de sujecion de alambres musculares que se fijan al
rostro del paciente para realizar dos movimientos de
rehabilitacion.

A. Determinacion de movimientos idoneos

Los musculos faciales cuentan con una gran variedad de
formas, tamafios y funciones [7],[8],[14]. Cada movimiento
indicado en la Tabla I se relaciona con, al menos, un
musculo facial y se toma en cuenta el lugar donde se
encuentra cada musculo. Puesto que los dafios del paciente
son mas notorios en la parte ocular y uno de los puntos del
tratamiento basico es la preservacion de la vista [10], en este
trabajo se ha elegido dos de los movimientos que se listan en
la Error! Reference source not found. (movimientos 8 y
12) debido a que estos: facilitan la implementacion de los
movimientos del masaje a nivel piel de manera equivalente
al realizado por un fisioterapeuta, las areas circundantes
cuentan con suficiente espacio para montar un sistema de
movimiento sin tocar érganos delicados en la cara y el
beneficio para el paciente es que se mejora el proceso de
rehabilitacion de los musculos que intervienen en las
funciones faciales como: el sonreir, la masticacion, el habla
y evitar derrames salivales. De esta forma, los dos
movimientos se generan de manera correcta realizando las
mimicas siguientes: Mimica A. Imitar el gesto de dolor
mostrando todos los dientes para ejercitar los musculos
faciales que intervienen en este movimiento (Fig. 2).

Fig. 2 Mimica A: A) Sobre la nariz se encuentra una linea verde que
representa el musculo nasal, las lineas naranjas constituye el musculo
elevador del labio superior y debajo de la nariz se encuentra una linea
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celeste que simboliza el musculo elevador del angulo de la boca [15] B)
gesto facial asociado.

Mimica B. Reir mostrando todos los dientes de manera
exagerada de acuerdo a la Fig. 3.

Fig. 3 Mimica B: A) la linea morada ubica al musculo cigomatico menor y
la linea celeste al cigomatico mayor [15] B) gesto facial asociado.

B.  Material SMA y mecanismo de sujecion

Acorde a las dos mimicas definidas, en el caso de A se
realizaron mediciones para determinar una longitud total del
musculo indicado en la Fig. 2, dando como resultado 40
mm, mientras que, para B, la longitud aproximada del
musculo de la Fig. 3B fue 60 mm, las cuales coinciden con
las medidas de la base de datos antropométricas de [16]. La
distancia total definida para implementar un masaje en estos
musculos fue de 70 mm (Ly en Fig. 4A) debido a que se
requiere el disefio de dos piezas de sujecion que permitan
montarse en el area disponible de la cara lateral del paciente.
Esta pieza se compone de un par de mecanismos que
realizan movimientos antagénicos mediante tres puntos de
sujecion (PSq, PS, y PS3) y dos piezas flexoras/extensoras
implementadas con un resorte y un alambre SMA entre cada
par de puntos de sujecidn, tal como se ilustra en la Fig. 4A.

Ly

Fig. 4 A. Esquema del mecanismo, con longitud total 40 mm (L)
implementado con 3 puntos de sujecion (PS) para montar un resorte (R) y
un alambre SMA (A4) B. Disefio 3D del sujetador final impreso en PLA
donde se ilustra el resorte en color negro (entre pieza 1 y 2) y el alambre en
rojo (entre pieza 2 y 4). El alambre se contrae aproximadamente 1.4 mm
sobre el riel (etiquetado con 3).

De esta manera, para generar una contraccion (nimero 1 en
azul) se suministra corriente al alambre A provocando la
extension (nimero 2 en azul) sobre el resorte R mientras que
una relajacion se obtiene cuando se enfria A restituyendose

la fuerza de R. El alambre A tiene una longitud de 92 mm
(doble alambre de 46 mm), lo que permite un alargamiento
de 3.68 mm provocando una fuerza de alargamiento de 143
g por lo que la fuerza que ejerce es de 1.4 N y el resorte
tiene una longitud sin deformaciéon de 10 mm, tal y como se
ilustra en la Fig. 4B, el resorte se monta entre el soporte 1 y
2 mientras que el alambre SMA se monta de 2 a 4
permitiendo que la pieza 2 se desplace a lo largo del riel
(indicado con el nimero 3). De esta forma, se
implementaron dos mecanismos de sujecion para colocarlos
en los dos musculos correspondientes a las mimicas A y B
(Fig. 2 y Fig. 3B). El alambre muscular termocontractil (o
SMA) utilizado en este proyecto es Flexinol® marca
Dynalloy, Inc. de 0.004” de diametro con un valor de
resistencia aproximada de 126/2/m a un consumo
aproximado de 200 mA para obtener un alargamiento del
4% de su dimension. La aleacion del alambre es nitinol,
50% niquel (Ni) — 50% titanio (Ti), que al calentarse (por el
paso de una corriente) se contrae y este regresa a su longitud
inicial al enfriarse debido al efecto de memoria de forma
[17]. La resistencia a 35 mm es de aproximadamente 11.6 (2,
por lo que se implementd una alimentaciéon a 5V con
capacidad de suministrar al menos una corriente de 0.431 A.

C. Elaboracion del circuito

Los dispositivos electronicos que se utilizan para la
construccion del circuito, constan de un microcontrolador
PIC16F8877A, que posee una memoria interna que
almacena las instrucciones programadas. El
microcontrolador requiere de una conexién como se ve en la
Fig. 5, para que funcione adecuadamente. En esta conexion
se requiere de un botdn de reset y una resistencia de 10 k0
conectados al pin 1, un cristal de 20 MHz conectados a
través de dos condensadores de 22pF. Este circuito esta
alimentado por una fuente de voltaje de 5 volts con 0.7 A.
Para que ocurra la programacion del microcontrolador
PIC16F877A, se necesita un programador PICkit 3 y el
software MPLAB ID para poder desarrollar el codigo. El
codigo del circuito genera un pulso cuadrado a 5 V en 2
puertos que se necesitan para alimentar los dos mecanismos
que se han implementado para cada mimica A y B. La
frecuencia de los ciclos es de 0.5 Hz asegurando que la
contraccion dure 1 segundo y 1 segundo apagado. Los
alambres SMA se alimentaron con una etapa de potencia
(ver Fig. 5B) usando un transistor BC548 y un MOSFET
IR640N permitiendo una salida de 5V a 1.85 A.



Alimentacion
de potencia

Salida 1

Fig. 5 A) Diagrama de conexiones del microcontrolador PIC16F887A B)
ancsior BCS45 buys sal ol MU T fnen sty echa
azul. Riregstantoysito smppipleresrtorendasetartas fletpotorsiforada  de
10.7x14 cm donde se colocd el microcontrolador con dos
circuitos de potencia para montaje en una caja de madera
con dimensiones de 23x14x10 cm. El montaje de los
mecanismos sujetadores se realizo utilizando parches
adhesivos para ECG de 24 mm de didmetro y la salida de
cada circuto de potencia se conecto con ayuda de conectores
tipo caiman. El prototipo resultante de este trabajo se
muestra en la Fig. 6.

3 ‘ LAY
Fig. 6 A) Fotografia del circuito colocado en una caja, asi como los
mecanismos de sujecion conectados al circuito mediante caimanes. B)
Montaje del sistema en una de las pruebas de funcionalidad montado en los
musculos involucrados en las mimicas A y B.

IV. DISCUSION

La primera prueba de funcionalidad que se ha realizado
con 3 personas usando el sistema completo consta de 5
ciclos de movimiento de 10 minutos con tiempos de
descanso de 2 minutos para un total de 58 minutos con cada
uno. De esta forma, en cada ciclo de 10 minutos se activaron
300 movimientos de contraccion. Ninguno de los pacientes
reportd dano por quemadura al calentarse el cable por la
corriente de alimentacion. Sin embargo, los pacientes, al
final de la hora de la prueba, manifestaron cansancio por el
peso de cada mecanismo de sujecion pegado al musculo de

la cara. El dispositivo tiene un costo aproximado de $4,000
MXN de donde el wvalor mas importante (50%
aproximadamente) fue la compra de los alambres SMA
debido a que se utiliz6 un kit demostrativo, pero este puede
reducirse en la compra de material en mayores cantidades.

V. CONCLUSIONES

En el estado actual, el sistema no permite un
movimiento mayor a 4 mm, lo cual reduce la calidad del
masaje, por lo que se contemplan mejoras en el disefio del
mecanismo de sujecion para aumentar la longitud del
alambre. Adicionalmente se contempla reducir el didmetro
de los parches a 1.5 mm para generar un desplazamiento
mayor del soporte movil. Las pruebas preliminares de
electroestimulacion con nuestro prototipo demuestran que el
sistema tiene potencial para uso simultaneo en ambos lados
del rostro del paciente al mismo tiempo que permite una
rehabilitacion sencilla, autonoma, de bajo costo y de uso
doméstico.
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