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RESUMEN

Problema: Existe una alta prevalencia en pacientes amputados del miembro
inferior, muchos sin rehabilitacion y sin uso de protesis, y de contar con una, éstas
no cubren del todo con las expectativas del paciente, por lo que este sector
poblacional no se reincorpora facilmente a la sociedad.

Objetivo: Estudiar caracteristicas biomecanicas de la locomocién humana y
caracteristicas de adaptabilidad a protesis de pacientes amputados con la finalidad
de disefiar y construir, con un enfoque multidisciplinario, una prétesis de pierna
mecanica a nivel transtibial que cumpla con las necesidades basicas y practicas
del paciente.

Alcances y limitaciones: La investigacion se realizé en 2009, en los laboratorios
de la UPAEP, y las pruebas funcionales en el DIF-Estatal Xalapa, Veracruz. Sujeto
a los recursos de los investigadores y la disponibilidad de los pacientes.

Material y método: Se realiz6 en 6 rubros, se inici6 con una encuesta de 23
incisos, que fueron aplicadas a 60 pacientes amputados habitantes del Estado de
Puebla seleccionados en forma aleatoria. Se realizaron 5 disecciones en cadaver
de la region en estudio; se produjo el despiece de la protesis asi como la
construccion individualizada del socket a partir de la fusion del PTB y KMB, y se
hicieron pruebas con las proétesis en 2 pacientes previamente examinados.

Resultados: Se encontré que el 80% de los pacientes fueron amputados del
miembro inferior, 35% no usan protesis, con mayor prevalencia en la edad
productiva. Teniendo como principales causas de amputacion, accidentes y pie
diabético. Refiriendo como principales ventajas del uso de las prétesis, seguridad,
movilidad y funcionalidad, encontrando como defectos principales, biomecénica,
estética y peso inadecuados, costos elevados e inadecuado ajuste sobre el mufién
ocasionando lesiones. En las disecciones se encontré6 que es indispensable un
sistema de mecedora, uno de muelleo, amortiguacion, y flexibilidad en la region de
los ortejos para favorecer la dinamica. Se comprobd que el tobillo requiere
movimientos discretos en forma lateral y medial. Las proétesis obtenidas fueron
adecuadamente toleradas y cubrieron con las necesidades basicas de los
pacientes.

Conclusiones: Se cubrieron todos los objetivos y se propuso una nueva
metodologia para el disefio y construccion de protesis.



SUMMARY

Problem: There’s a high prevalence of amputees patients of the inferior limb,
many without rehabilitation nor use of prosthesis, and who have one, the
prosthesis do not cover absolutely with their expectations, reason why this
population sector is not reincorporated easily to the society.

Objective: To study biomechanical characteristics of the human locomotion and
characteristics of adaptability to prosthesis of amputees patient in order to design
and to build, with a multidisciplinary approach, a mechanical leg prosthesis at
transtibial level that fulfills the basic and practical needs of patients.

Reaches and limitations: The investigation was realized in 2009, in the UPAEP’s
labs, and the functional tests in the DIF-State, Xalapa, Veracruz. It was gotten with
the resources of the investigators and the availability of the patients.

Material and method: It was realized in 6 headings, it began with a survey of
23questions, that were applied to 60 amputees patients, residents of Puebla State
in random form. 5 dissections were realized in the region of study; the pieces
design of the prosthesis was done, as well as the individualized construction of
sockets from the fusion of PTB and KMB concepts, and tests with the prosthesis in
2 patients previously examined were done.

Results: it was found that 80% of the patients were amputees of the inferior limb,
35% do not use prosthesis, with higher prevalence in the productive age. Found as
main causes of amputation, accidents and diabetic foot. Referred as main
advantages of the use of prosthesis, security, mobility and functionality, found as
main defects, biomechanics, aesthetic and high weight, costs and inadequate
adjustment on the trunnion causing injuries. In the dissections, it was found that it’s
necessary a “‘rocking chair system”, a balance system, a cushion system, and
flexibility in the region of the toes to improve dynamics. It was verified that the
ankle requires discreet movements in lateral and medial form. The prosthesis
obtained was tolerated and covered with the basic needs of the patients.

Conclusions: All the objectives were covered and a new methodology for the
design and construction of prosthesis was gotten.



INTRODUCCION

Como es de conocerse, existen diversos padecimientos en el ser humano
gue hacen necesaria la amputacion del miembro pélvico, como por ejemplo, la
Diabetes Mellitus y los traumatismos, entre otros; sin embargo, la problematica
deriva en que a pesar del intento de estandarizar cirugias reconstructivas y de
tratamiento, no se logra obtener resultados idénticos para todos los casos,
recordando que existen enfermos y no enfermedades; de tal forma, que las
amputaciones del miembro pélvico pueden llegar a ser a distintos niveles de
acuerdo con la necesidad de cada individuo; una de ellas es la amputacion a nivel
transtibial que es el motivo de esta investigacion.

Existen diversas formas de rehabilitacion, entre ellas se encuentran las de origen
meédico y de éste, surgen varias perspectivas de acuerdo con el dafio o en su caso
el tipo de lesidon de cada persona. Por tanto, hay distintos medios para resolver el
problema de cada uno de ellos. De esta manera, ha sido indispensable conocer
generalidades de la biomecanica de la locomocion humana e identificar las
regiones anatémicas y funcionales involucradas para buscar su suplementacion
por medio de prétesis u otros dispositivos.

Siendo esto asi, en el presente escrito se ha buscado la forma de impactar por
distintos medios y nuevas iniciativas a la Rehabilitacion generando una revolucién
en la Ingenieria tomando como consideraciones especiales distintas areas del
conocimiento como lo es la Medicina incluyendo la Epidemiologia, Fisioterapia,
Ingenieria Mecatronica, Ingenieria Bidnica e Ingenieria Biomédica.

Se han realizado un andlisis exhaustivo de la literatura, encuestas a distintos
pacientes con la finalidad de obtener sus prioridades y opiniones acerca de
prétesis existentes como fin Ultimo de su rehabilitacion la adaptabilidad a las
mismas; también se realizaron disecciones sobre cadaver para obtener mas
fundamentos biomecanicos y de esta forma se disefié una prétesis mexicana con
tecnologia simple y eficiente, misma prétesis que fue evaluada por fisioterapeutas,
meédicos e ingenieros y probada en 2 pacientes, mismos que emiten sus
comentarios en algun lugar del estudio.

Se sugiere para comprension de la lectura llevar un orden progresivo sobre el
texto con la finalidad de rescatar los puntos mas importantes de la lectura. Con el
deseo de que sea de agrado de los investigadores expertos en el area a
continuacion se presenta el contenido del proyecto.



CAPITULO |
PROPOSITO Y ORGANIZACION

1.1Planteamiento del problema

El ser humano como especie a través de los afios ha sido agobiado por
distintas enfermedades y padecimientos, mismos que han sido estudiados
desde que se consider6 que las enfermedades son resultado del
desequilibrio ya sea ambiental, del individuo como persona, incluyendo la
inmunidad y agentes genéticos, y agentes biolégicos externos. Sin embargo,
no se ha logrado combatir ese desequilibrio ain buscando la prevencion de
las enfermedades por distintos medios, por lo que como resultado se tienen
enfermedades y complicaciones de las mismas.

Estos desequilibrios dentro del triangulo de la salud han llevado al ser
humano entre tantas consecuencias a la pérdida o mal funcionamiento de
organos que lo componen como es el caso de las extremidades que en
ocasiones han de ser amputadas o corregidas quirdrgicamente como lo es
en el caso del desgaste articular o de las fracturas; lo que condiciona un
deterioro sustancial en el area psicoldgica, econdémica, social y en ocasiones

hasta moral del individuo en cuestion.

En particular, cabe recalcar que desde que se comienza a presentar el
fendmeno de la amputacién de las extremidades, se comienza a pensar en
como se han de recuperar o sustituir; por lo que en los registros de la historia
se menciona que en Meéxico se cuenta con una base de informacién de
induccion a la tecnologia protésica, iniciandose en la década de los 40°s, con
la llegada de proétesis extranjeras a México y las primeras pruebas en

pacientes mexicanos para la rehabilitacion de las capacidades perdidas.



En México hay actualmente mas de 106 millones de habitantes, de los
cuales se estima que hay aproximadamente un 3% del total de poblacion
que ha sufrido una amputacion, y de ese 3% del total de amputados un 70%
esta relacionado con la Diabetes Mellitus (INEGI, Junio del 2008). Es
importante recordar que estos valores pueden no ser la realidad de la
situacion en México debido a que muchos de los pacientes prefieren no ser
discriminados y dejan a un lado sus funciones laborales, recreativas y de
integracion social escondiéndose en muchas ocasiones dificultando ser

censadas lo que ocasiona que los datos no sean del todo veraces.

Hoy en dia se sabe que no existe regla para las amputaciones por lo que se
pueden encontrar individuos de todas las edades, grupos étnicos, sexo y
condicién social. Sin embargo, existen grupos mas afectados como lo son
las personas en edad productivas y otros grupos que conllevan una mayor

morbilidad que son los extremos de la vida.

Una vez amputado un individuo requiere de terapias de rehabilitacién para
ser reincorporado a la sociedad, mas sin en cambio, es necesario contar con
los medios adecuados incluyendo una protesis con un excelente
funcionamiento que cubra con las necesidades basicas del individuo.
Desgraciadamente la mayoria de las protesis y terapias de rehabilitacién se
consiguen a costos monetarios muy elevados, lo que dificulta a la
reincorporacion de la persona a sus actividades y predisponen una no tan

buena calidad de vida.

De igual manera, ademas de los altos costos de la rehabilitacion, el
seguimiento en los pacientes en México no es el adecuado por diversos
factores, lo cual no permite conocer si el paciente se ha adaptado

funcionalmente a la proétesis y a sus actividades cotidianas.
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Existen distintas protesis que se definen como dispositivos cuyo objetivo es
emular al miembro amputado y cuya construccién involucra dispositivos
mecanicos simples o complejos. Las protesis se pueden dividir de acuerdo al
nivel de tecnologia que poseen, ya sean mecénicas, electromecéanicas y
novedosamente mio-electromecanicas lo que segun comentan los
fabricantes esta combinacion de tecnologia las hace mas eficientes pero con

costos muy elevados dificultando su adquisicion.

En la actualidad hay empresas e instituciones de gobierno que se dedican a
la compra, fabricacion y distribucion de prétesis, un ejemplo claro de esto es
el CREE-DIF Estatal de Puebla, que provee a los pacientes previamente
evaluados y aprobados fisicamente de las prétesis que necesiten para la
rehabilitacion de una funcion motriz perdida; sin embargo, estas instancias
no se dan abasto, por lo que se requiere de la construccion de protesis a
bajos costos de produccion que sean adecuadamente funcionales y

facilmente adquiribles.

v" Situacion en el CREE-DIF Estatal de Puebla

En el Estado de Puebla, México, en el Centro de Rehabilitacion y
Educacion Especial, CREE, se cre6 una base de datos a partir de enero de
2005 que establecio por primera vez la licenciada Mari Limongi; ésta base
esté enfocada Unicamente para el area de terapia fisica y ortopedia de la
institucion, incluyendo la rama de értesis y prétesis, con la cual se realizé un

censo de la situaciéon del centro para aquel entonces.

A partir de esa fecha hasta la presente, se han obtenido actualizaciones de
esa misma base; sin embargo, por politicas del centro de rehabilitacion, esa
informacion no puede ser dada de forma precisa sin autorizacion de la

direccidon médica por lo que se obtuvieron datos generales de la misma.



Para Diciembre de 2009, existian 4047 pacientes en el area de terapia fisica,
dentro de los cuales 138 pacientes sufrieron de algun tipo de amputacion y/o
usan algun tipo de protesis, 37 mujeres y 101 hombres, acudiendo a
consulta entre 40 y 50 pacientes actualmente.

Alrededor del 80% de la poblacion amputada y/o con uso de algun tipo de
proétesis, sin importar el género, fue afectada del miembro inferior. Y del total
de la poblacién amputada y/o uso de protesis, se estima que alrededor del
40% de los pacientes no usa protesis y la media poblacional se encuentra en
edad productiva; por lo que se hace indispensable rehabilitar a este tipo de
pacientes otorgandoseles una protesis ya sea donada o vendida a bajo costo

gue cubra con sus necesidades

1.2 Proposito de la investigacion

El proyecto de investigacion que se presenta pretende demostrar que es
posible diseflar y producir una prétesis totalmente mecéanica, cuyo
funcionamiento cubra con las necesidades basicas de ambulacion e
introduccién al uso de protesis a pacientes que han sufrido de una
amputacion a nivel transtibial proporcionandoles confort y les permitan
conseguir una mejor calidad de vida en todos los ambitos, tanto personal

como de trabajo y otras esferas.

1.30bjetivo general

Estudiar caracteristicas biomecanicas de la locomocion humana vy
caracteristicas de adaptabilidad a proétesis de pacientes amputados con la
finalidad de disefiar y construir, con un enfoque multidisciplinario, una

protesis de pierna mecéanica a nivel transtibial que cumpla con las
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necesidades béasicas y préacticas de ambulacion de un individuo que le

permita una rehabilitacion y reincorporacion a sus funciones cotidianas.

1.40bjetivos especificos

a) Corroborar algunos datos estadisticos de la situacion actual de

pacientes amputados en el Estado de Puebla.

b) Identificar factores que intervengan en la adaptabilidad paciente-
protesis.

c) Identificar los factores basicos para la de ambulacién incluyendo
algunos conceptos generales de la biomecanica humana y

anatomia de la regién de interés.

d) Analizar con bases bibliograficas y mediante disecciones la

biomecéanica de la marcha.

e) Obtener puntos de referencia funcionales para el desarrollo de
una protesis transtibial con caracteristicas anatémicas similares a

las humanas.

f) Establecer una relacion mecéanica util para la aplicacion de

componentes en la protesis.

g) Contribuir con el despiece y construccion de componentes

protésicos del miembro inferior.

h) Adquirir valores antropomeétricos del paciente para el desarrollo

del socket protésico y simetria en la de ambulacion.



i) Desarrollar un prototipo de socket protésico base para pruebas

de funcionalidad adaptadas a un sistema tibial-pedio protésico.

j) Realizar pruebas de funcionalidad y adaptabilidad del paciente

ante la proétesis resultante propuesta.

1.5Justificacion de la investigacion

Conveniencia. Es conveniente esta investigacion debido a que de esta
forma se puede comprobar que una protesis mecanica puede ser lo
suficientemente util para la sustitucion de un miembro pélvico; y ademas,
puede servir para el entrenamiento y rehabilitacién de la marcha eficiente de

un paciente siguiendo bases biomecanicas.

Relevancia social. La transcendencia social y practica consiste en que
se podran fabricar en serie y distribuir protesis accesibles e individualizadas
para resolver la situacion actual y calidad de vida de pacientes amputados.
Y de esta forma, llegar a cada paciente que vive esta realidad otorgandole
en un tiempo corto un dispositivo que cubra con las necesidades de
practicas de ambulacién, para que a largo plazo con base en este estudio se

mejore la tecnologia.

Valor tedrico. Debido a que este estudio es de caracter experimental
multidisciplinario, involucra distintas areas del conocimiento generando y

favoreciendo interacciones entre éstas.



Utilidad metodologica. Se pretende desarrollar un sistema de estudio
atil para la creacion de lineas de investigacion aplicables a la adaptabilidad

del paciente amputado ante una proétesis.

1.6Viabilidad

La factibilidad en la realizacion de este estudio dependen de la obtencion
de recursos primariamente humanos; llamense pacientes con amputacion
transtibial para realizar las debidas pruebas de funcionamiento.
Secundariamente dependen de la obtencion de los recursos econémicos
destinados para esta investigacion, asi como el instrumental y material a

emplearse.

La presente investigacion con respecto a la fase de pruebas ha sido
facilitada gracias a la intervencion de la Lic. Elvia Ruiz Ceséareo, quien por su
gestion dentro de las diversas instancias relacionadas en Veracruz logré
obtener la liberacién de los servicios de salud de Xalapa, en particular el DIF
Estatal Xalapa.

1.7Alcances y limitaciones

Esta investigacion se realiza de Mayo a Diciembre de 2009, en las
instalaciones de los laboratorios de la UPAEP del area de Medicina,
principalmente de diseccién y del area de ingenieria y se llevan a cabo las

pruebas funcionales en el DIF Estatal Xalapa, Veracruz.

El presente estudio estd sujeto a los recursos de los investigadores. Asi

como la disponibilidad de los pacientes para la realizacién de las pruebas.



1.80rganizacion del estudio

El primer capitulo, se refiere al planteamiento de la oportunidad y a la
organizacion de la investigacion, en el cual se describe el propdsito, se
plantean los objetivos y la justificacion del estudio, y se enmarcan los

alcances y sus limitaciones.

En el siguiente capitulo, se presenta la revisién de literatura y su analisis
para referenciar el estado del conocimiento y realizar un analisis de las
investigaciones previas y de teorias relacionadas con el estudio para
contextualizar la investigacion y precisar las hipétesis de investigacion

existentes.

En el capitulo metodoldgico, se plantea el alcance y el tipo de investigacion,
se presenta el disefio de investigacion que es experimental y las
caracteristicas del mismo. En este mismo capitulo se presentan los

resultados y se realiza el andlisis de los mismos.

Finalmente, se presenta el capitulo de conclusiones en el que se revisa el
cumplimiento de los objetivos y la comprobacion de las hipétesis. Se hacen

recomendaciones y se dejan abiertas nuevas lineas de investigacion.
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2.1 Biomecanica de la locomocién humana

Uno de los aspectos fundamentales para la Medicina es la
biomecénica de la locomocién que brinda un soporte conceptual para el
estudio de nuevos métodos para mejoramiento de la calidad de vida de
pacientes con secuelas motoras. Debido a que las secuelas en si mismas
pueden ser evitadas en muchas de las ocasiones y en otras no, cabe
mencionar que el proceso de prevencién se divide en tres etapas: la primera,
que se encarga de promover, promocionar, educar y evitar que existan
factores de riesgo para padecer alguna enfermedad; la segunda, que incluye
la deteccién, diagndstico oportuno y tratamiento adecuado, se encarga de
dar, como su nombre lo dice, seguimiento al inicio desde sus primeras
etapas y fin de la enfermedad sin llegar a tener secuelas; y la tercera y
motivo de este escrito, la rehabilitacion, y por ello, es necesario mencionar
su definicién. (Irigoyen, H., s.f.; O.M.S., 1980).

De acuerdo a la definicion de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), “Es un proceso de duraciéon limitada y con un objetivo definido,
encaminado a permitir que una persona con deficiencia alcance un nivel
fisico, mental y/o social funcional 6ptimo, proporcionandole asi los medios de
modificar su propia vida. Puede comprender medidas encaminadas a
compensar la pérdida de una funcién o una limitacion funcional (por ejemplo,
ayudas técnicas) y otras medidas encaminadas a facilitar ajustes o reajustes

sociales” (Equipo portal mayores, 2007).
Para el afio de 1968 en Ginebra, en el 2°. Informe del Comité de Expertos de

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), dependencia de la ONU, definié

a la rehabilitacion como: “El conjunto de medidas médicas, sociales,
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educativas y profesionales destinadas a restituir al paciente minusvalido la
mayor capacidad e independencia posibles” (Irigoyen, H., s.f.; O.M.S., 1980).

De esta forma, uno de los aspectos relacionados con la rehabilitacion es la
atencién médica para mejorar u optimizar en sus posibilidades la pérdida de
funciones de un individuo. El analisis de la biomecanica humana, como
punto de partida para el capitulo, sirve como una herramienta para conocer
la funcionalidad del aparato locomotor del ser humano. (Modesto Sosa,
2007).

2.1.1 Definicion de biomecanicay locomocion

La Biomecéanica de acuerdo al origen de los componentes del
vocablo, provienen del griego Bio vida y pnxavikdg movimiento. Ambos
vocablos en conjunto pueden significar: estudio de un objeto al que se le
aplica una fuerza con respecto a su punto de equilibrio y a su nueva
trayectoria. Mencionado de otra forma, es la ciencia que estudia la aplicacién
de las leyes de la mecanica a las estructuras y los érganos de los seres
vivos, encargandose del estudio de fuerzas actuando sobre Organos y

estructuras de los mismos. (R.A.E., 2001).

Los seres humanos poseen caracteristicas animadas como el resto de los
animales vertebrados, una de ellas es la capacidad de movimiento basada
en las estructuras Oseas, articulaciones, musculos, etc., estructuras que

funcionan como soporte, poleas y palanca en muchas de las veces.

Estas funciones brindan la posibilidad de sujetar objetos, lanzarlos, caminar,
correr, girar el cuerpo, y muchos otros movimientos, tales como el
desplazamiento de un lugar a otro, denominandose como Locomocion,

vocablo que proviene del latin locus o lugar, y motio, 6nis, 0 movimiento.
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Aplicado a la Ingenieria en Rehabilitacion, podria decirse que la locomocion
es aquel conjunto de movimientos que es capaz de realizar un ser vivo en
conjunto, es decir, es la suma del movimiento de cada una de las estructuras

del ser humano.

2.1.2 Aplicacion de la biomecéanica humana

La biomecanica como término integral, posee varias rutas de aplicacion
gue van desde el disefio de zapatos para deportistas de alto rendimiento
hasta el disefio y utilizacion de instrumental médico dentro del quiréfano o
aparatos para didlisis en pacientes con insuficiencia renal terminal. (Modesto
Sosa, 2007)

A través de los aflos han existido diversas formas de aplicacion de la
biomecanica a pesar de no conocer el término constituido como actualmente
se conoce. Se utilizaban las piernas de palo como soporte en lugar de
aguellas piernas amputadas; claro ejemplo es el Capitan Garfio en la

pelicula Peter Pan, que nos hace referencia a otra época.

La biomecanica en el rea de la Cardiologia aparece estudiando la accién de
los fluidos y del coraz6n como bomba. Uno de los avances méas importantes
ha sido la creacion de valvulas cardiacas, que han ido evolucionando a
través de los afios, de una valvula de metal completamente mecénica hasta
una valvula proveniente de transplantes, ya sean alogénicos o de otra
indole. De igual forma, han aparecido maquinas creadas para circulacion

extracorporea o bien, corazones artificiales.

Otro de los logros de la Biomecanica, aplicada a la Neumologia, es el
desarrollo de un pulmén de acero, que fue el primer dispositivo de
respiracion artificial, el cual, favorecié en la sobrevida de pacientes con

poliomielitis. Por otra parte, la biomecanica aplicada dio las pautas
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necesarias para la creaciobn de canulas, laringoscopios, y otro material

necesario para la reanimacion.

Esta area de la Biomedicina, ha servido para la creacion y disefio de una
gran diversidad de clavos, tornillos, suturas, agujas, placas, catéteres,
sistemas de fijacion externa, entre otros; los que para su disefio han
requerido de un estudio in vitro y/o in vivo para desde la interface entre
materia viva e inerte hasta su utilidad practica de cada uno. (Ortega Araoz,
A.y Palacios, 2006).

Reubicando la vertiente del capitulo, es Gtil mencionar que dentro de las
muchas aplicaciones de la biomecanica, se encuentran las propias de la
rehabilitacion del aparato locomotor, las cuales serdn mencionadas mas

dirigidas, en un apartado dentro del mismo capitulo.

2.1.3 Biomecéanica en la vida diaria

Por vida diaria, se entienden todas las actividades que se pueden
realizar a lo largo de 24 horas, es decir, las actividades que se hacen
cotidianamente, desde las mas basicas hasta las mas avanzadas, desde

levantarse hasta nadar.

La biomecanica actia como un camino para entender con mayor precision
las actividades y ejercicios, asi como para prevenir situaciones que pongan
en peligro la integridad de una persona, ya se laboralmente o en la rutina
diaria, y en su defecto, ya establecido el dafo, rehabilitarlo como se
menciono; y también ve por la mejora de técnicas y rendimiento en el

deporte.
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Para cualquier actividad en un dia normal un ser humano utiliza el

movimiento de sus manos, piernas, cuello, y todas sus partes del cuerpo.

Por lo que desde el simple hecho de ir al colegio, una persona tiene que
sentarse en la cama, y para ello es necesario que utilice los miembros
superiores para apoyarse, la cabeza para impulsarse, las extremidades
inferiores para mover el tronco de su cuerpo, entre otros elementos; para asi

acomodarse y llegar a sentarse.

El levantarse, bafiarse, sentarse a desayunar, lavarse los dientes, caminar
en direccion al automaovil o autobus, son ejemplos de otra forma de aplicar la

biomecanica.

Dada la direccion del tema se mencionara un ejemplo principal, la marcha y
la aplicacion de la biomecanica en ella. Sin embargo, para poder
comprender lo complejo de esta actividad que se ve tan simple, es

imprescindible mencionar conceptos Utiles para esta practica.

2.1.4 La estructura del cuerpo

El cuerpo humano, esta constituido por componentes elementales que
son tejidos que al interactuar forman 6rganos, y estos a su vez, sistemas.
Estos sistemas, se localizan en distintos segmentos o elementos del
organismo. Por lo que para su comprension se mencionan a continuacion los
componentes o tejidos elementales para la locomocion humana. (Moore y
Dalley, 2003; Rouviere y Delmas, 2005; Latarjet y Ruiz, 1999).

v' Componentes elementales para la locomocion desde la
biomecanica

a) Huesos
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b) Cartilagos

c) Mdusculos

d) Ligamentos
e) Nervios

f) Articulaciones

a) Huesos
Los huesos son Organos de consistencia firme, dura y resistente,
forman parte del endoesqueleto de los seres vertebrados formado por tejido

6seo; poseen una carilla cartilaginosa articular. (idem).

Son 206 huesos en total en todo el esqueleto. Y poseen varias funciones
que son: el dar soporte, brindar proteccion, dar movimiento, favorecer a la
homeostasis mineral del fésforo y calcio principalmente, formacién de células
sanguineas y actla como reserva energética localizada en la médula 6sea

amarilla. (idem).

El hueso, a su vez, posee componentes que son: la epifisis, la metafisis y la
diéfisis. De acuerdo a su organizacion interna, el hueso se puede dividir en:
tipo esponjoso que es elastico o tipo compacto que es resistente; éstos
poseen una cavidad interna, la cavidad medular que contiene a la médula

6sea. (Idem).

b) Cartilago
Los cartilagos son componentes estructurales de tejido conectivo
especializado, formados por células condrégenas, colagena, elastina y
matriz. Sirven para acomodar superficies, amortiguar golpes, prevenir
friccion y deformaciones. Otra de sus funciones es la de dar soporte y

flexibilidad en las articulaciones. (idem).
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c) Musculo
Los muasculos son componentes del cuerpo formados por fibras que
actuan como bomba de tensién para realizar un movimiento. Se clasifican de
acuerdo a sus caracteristicas fisicas al microscopio y poseen distintas

funciones. (Idem).

El masculo Estriado o esquelético:  son voluntarios, se encuentran en
relacion con los huesos, su funcién es el movimiento y mantener la relacion
hueso-articulacion, asi como mantener posicion y postura del cuerpo. Este
tipo de musculo posee una membrana que lo recubre conocida como vaina
que confiere proteccion y permite un mejor desplazamiento entre

estructuras. (idem).

El mdsculo Cardiaco o miocardio: es involuntario y autonomo, sélo se
encuentra en el corazon, se encarga de bombear la sangre a la periferia.
(idem).

El musculo Liso o visceral: es involuntario, algunos autores lo llaman
inteligente, por su capacidad de regular el flujo sanguineo en los vasos, se

encuentra también recubriendo las visceras en su interior y exterior. (idem).

Desde otro punto de vista, los musculos se pueden dividir de acuerdo a sus

funciones como agonistas y antagonistas. (idem).

Los agonistas son aquellos que efectiian un movimiento en patrticular.

Los antagonistas son por el contrario aquellos que se oponen a la accién de
los musculos agonistas; podria decirse, por ejemplo, que son aquellos que
ante la relajacion del masculo agonista regresan la estructura a su posicion

original en reposo. (idem).
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Conocidos los tipos de musculo que existen cabe recalcar que los mas
importantes para la tematica son los estriados, por su capacidad de
movimiento esquelético. Estos musculos poseen puntos de origen y de
insercion, siendo la unidad movil muscular la que se localiza en forma
predominante en el origen, para asi facilitar que la porcion de insercidén sea

la que se desplace en mayor proporcion.

Los musculos poseen una unidad contractil y una ténsil, que es elastica

también llamada tendén. (idem).

d) Ligamento

El ligamento es un componente elastico con forma de banda o cinta, de
cordon y de espesamiento adherente estructurado por fibras de tejido
conectivo que tiene como funcién la unién y estabilizacién de estructuras
anatomicas. Se encuentra por lo general en articulaciones, permitiendo el
movimiento en direccion funcional y limitando en direcciones no funcionales.
(idem).

Los ligamentos son estructuras elasticas como anteriormente se menciono,
las cuales se ubican entre dos puntos de apoyo sélido o semi-sélido,
lldamense hueso o cartilago que en conjunto forman una articulacion, ya sea

movil en esencia o inmovil.

Estos ligamentos resisten hasta 415 kg y pueden ser fibrosos y elasticos.
(idem).

Diferencia entre tendon y ligamento

El Tenddn: es una banda que genera tensién para que la parte

contractil del musculo realice su funcion, por tanto, el tenddn va unido en un
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polo al lado contractil del musculo y en el otro al medio por moverse, llamese

hueso, 0jo, etc.

El Ligamento: es una banda de igual forma, que une hueso con hueso

principalmente.

Similitud entre tendon y ligamento
En ambos casos, tenemos que tener en cuenta que tienen un limite
de elasticidad en el cual ambas bandas elasticas vuelven a su tamafio

original sin romperse como es el caso de los esguinces.

En esto se aplica la ley de Hooke que dice: “las deformaciones que dentro
de su limite de elasticidad experimente un cuerpo, son directamente
proporcionales a las fuerzas que las producen”. De esta forma se puede
mencionar que ambos son como se dijo bandas que sufren las mismas
propiedades de elasticidad, cambian de forma y vuelven a su estado en
reposo pero tienen un limite de elasticidad que es vencido por fuerzas

mayores a las sus fibras pueden contener (Resnick & Halliday, 1980).

e) Nervio
Un nervio es el conjunto de axones de neuronas recubiertos por
mielina y por tejido conectivo con la finalidad de transmitir un impulso
originado en el cuerpo de la neurona. (Moore y Dalley, 2003; Rouviere y
Delmas, 2005; Latarjet y Ruiz, 1999).

Debido a que el nervio es analogo a un cable que conduce impulsos
eléctricos, si no se encontrara sano, podria traer consigo manifestaciones
propias que de acuerdo a sus funciones se verian aumentadas o
disminuidas. Por ejemplo, en un caso de lesibn medular, en la que la

médula sufre una pérdida de continuidad, el individuo afectado, podria
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perder la movilidad de las extremidades pélvicas o inferiores, llevandolo a

una paraplejia.

Los nervios relacionados con el sistema locomotor poseen un sistema
implicado en la traduccidn/transduccion de un estimulo hacia las fibras
musculares, este sistema se le conoce como unién neuro-muscular. La que
en caso de poseer algun trastorno, no favoreceria a la contraccion de la
unidad motora, total o parcial, manifestdndose como debilidad o paralisis

muscular segun sea el caso. (Moore y Dalley, 2003).

f) Articulacion

Es el medio de contacto entre dos o mas huesos y/o cartilagos, el cual se
conforma por diversas estructuras. El area que estudia estos medios de
contacto es la Artrologia o también llamada Sindesmologia. (idem).

Las funciones de las articulaciones son: unir 2 o0 mas puntos del esqueleto,
brindar soporte, dar al esqueleto cierta elasticidad y producir un determinado
movimiento segun sean las caracteristicas de las superficies de cada hueso

y de los componentes propios de la misma articulacion. (idem).

Se pueden clasificar de diversas formas; una de ellas es por su

conformacioén que son: fibrosas, cartilaginosas y sinoviales.

Las mas comunmente conocidas por su relaciéon con el movimiento son, las
sinoviales, por ejemplo las rodillas; las articulaciones sinoviales se encargan
de mantener juntos a los huesos por medio de ligamentos y un tejido de
sostén o conectivo denso que conforma una cépsula, la capsula sinovial.
(Latarjet y Ruiz, 1999).
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Dentro de la capsula, se encuentra un liquido semi-viscoso, transparente,
estéril, el liquido sinovial, con caracteristicas especificas que buscan reducir
la friccion entre los componentes propios de una articulacion como los son
los huesos, en los que si no existiera este medio, se verian desgastados con
el paso del tiempo, asi como harian més dificil y pesado el movimiento, pues
se invertiria energia en vencer las resistencias que la friccion misma
confiere; la ausencia del liquido o presencia de desgaste en la articulacion

es motivo de intervenciéon médica. (Moore y Dalley, 2003).

Con referencia a piezas utilizadas por la mecénica como ciencia individual,
encontramos a las bisagras y a las cadenas de bicicleta en las que si no
existiera un medio semiliquido o viscoso, llamese aceite, podria haber dafio
en el area de contacto de las estructuras a largo plazo, asi como dificultaria

el movimiento.

Otra clasificacién de las articulaciones es segun su movimiento: inmoviles,
con movimiento limitado y con movimientos diversos; cuyas caracteristicas

se mencionan a continuacion, (Moore y Dalley, 2003):

a) Sinartrosis o Inméviles, como su nombre lo indica estan fijas para
determinar proteccion y estabilidad en el conjunto 6seo. Si estan reunidas
por cartilagos se les conoce como Sincondrosis 0 si estan unidas por tejido
fibroso se les denominan Sinfibrosis y pueden ser: dentadas, escamosas 0
en bisel, planas o arménicas y/o esquindilesis que poseen una cresta que

embona en una ranura. (idem).

b) Anfiartrosis o semimoviles; éstas poseen un movimiento muy limitado que
da flexibilidad y proteccién combinadas, no poseen una cavidad sinovial y se
da entre huesos donde hay tejido cartilaginoso. Por ejemplo, la unién entre
vértebras. (Idem).
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c) Diartrosis o moviles, que al poseer liquido sinovial se les llama sinoviales.
Poseen gran complejidad anatomica y funcional, estan revestidas por
cartilago hialino que confiere amortiguacién y estan unidos por una capsula

con revestimiento sinovial apto para evitar friccién y desgaste. (idem).

Ningunas de ellas son mas importantes que otras, cada una cumple una

funciéon como se menciond anteriormente.

Como medios de proteccion de las articulaciones encontramos cojinetes de
tejido graso y/o muscular como es el caso de las articulaciones metatarso-
falangicas para evitar que la friccién de impulso que separa la region plantar
del suelo ocasione desgaste y pérdida de continuidad de tejidos subyacentes
y suprayacentes, llamense por ejemplo, huesos y piel correspondientemente.

En caso de no existir estos cojinetes, podria haber laceraciones y
escoriaciones o flictenas (ampulas) por friccion, en el caso de la piel, que
favorecerian al desarrollo de callos o0 zonas de hiperqueratosis. Estas zonas,
son uno de los aspectos que debe cuidar un investigador de la biomecéanica

del calzado.

De igual forma, existen otros dispositivos involucrados en las articulaciones

llamados ligamentos, ya antes mencionados.

Las superficies 6seas articulares tienen la finalidad de darle a la articulacion
una funcionalidad especifica y limita o permite distintos movimientos en la
misma como lo describen Rouviere y Delmas, (2005) estas superficies se

dividen de acuerdo a la forma que poseen y pueden ser:
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a) Esferoides o enartrosis presentes en la cadera.

b) Condileas o elipsoidales presentes en las articulaciones
metacarpofalangicas.

C) Selares, de silla de montar o de encaje reciproco presente en la

articulacion calcaneocuboidea.
d) Glinglimo o troclear presente en la rodilla.

e) Trocoidea o segmento-cilindricas presentes en las articulaciones de la

mufieca.

f) Plana o artrodias presente en la articualcion acromio-clavicular.
g) Pivote presente entre el atlas y el axis por la apdfisis dentoides.
h) Sinsarcosis o espacios de deslizamiento y no articulares.

)] Bisagra o uniaxiales presentes en el codo.

Las articulaciones en conjunto, por ejemplo, cadera, rodilla, tobillo forman un
complejo mdévil llamado cadena biocinematica, que de acuerdo a las
caracteristicas de cada articulacion y sus propiedades de movimiento,
pueden sumarse vectorialmente para generar una mayor cantidad de
desplazamientos tridimensionales con distintas graduaciones angulares y

fuerza angular. (Thompson, 1982).

Por ejemplo, en la articulacién de la cadera, las fuerzas mecanicas son
ascendentes, es decir, se requiere que la fuerza se transmita desde la
porcion mas distal del fémur hasta la mas proximal situandose en la

articulacion cabeza del fémur-acetabulo.
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Siendo esto asi, funcionan como palanca, en la que la articulacion es el
punto de apoyo y los musculos otorgan fuerza de desplazamiento. Si se
sumara el movimiento de la rodilla en la que la tibia y el peroné funcionan
como palanca se agregaria un mayor movimiento y un segundo brazo de

palanca que aporta mas fuerza.

2.1.5 Analogia de algunos componentes del cuerpo con materiales

El término analogia es una palabra proveniente del griego dvaloyia,
que significa proporcion o semejanza, es decir relaciébn de parecido entre
dos o0 més cosas. Lo que significa que una parte del cuerpo puede tener

algun parecido con algun otro material (R.A.E., 2001).

Dentro del campo de la biomedicina, existe un &rea denominada
Biomateriales, que se encarga del estudio de la biocompatibilidad y
funciones de diversas sustancias e instrumentos dentro del cuerpo, asi como
de sus caracteristicas propias que puedan sustituir o recuperar alguna
funcién perdida por el individuo.

Estos materiales funcionales pueden ser de tipo inerte o vivo, dentro de los
inertes podriamos citar metales, ceramicas, entre otros; y dentro de los vivos

tenemos como ejemplo, el mas importante de todos, la célula humana.

Para conocer mas de esta area, se recomienda que se aborde este tema en

algun sitio especializado en la materia.
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A continuacién se citaran algunos materiales que se podrian asemejar a los
elementos que conforman la estructura del cuerpo desde el punto de vista

biomecanico.

En el caso de los huesos, se han empleado distintos metales como el titanio,
por sus caracteristicas especiales de resistencia, elasticidad y por el tiempo
que tarda en dafarse por oxidacion, dentro del organismo principalmente. En
el de los cartilagos, se podria pensar por su funcion de proteccion y sostén
que el caucho, el plastico, la madera pueden servir para cubrir parte de sus
necesidades.

Por la funcion que desempefia el musculo, que es la de contraccion, se
podria pensar en un motor; y en el caso de los tendones y ligamentos,
bandas elasticas como resortes.

De acuerdo a las funciones de los nervios, seria el equivalente un cable que
conduce corriente para aportar energia que dé inicio a una accién codificada.
Y mas alla de las articulaciones, se podrian utilizar con una similitud
cercana, tornillos que unan dos caras de varillas de metal o poleas, y

también se podrian utilizar bisagras.

En realidad, se pueden utilizar muchos materiales para compararse con las
estructuras del cuerpo humano, sin embargo, no existe nada idéntico en sus
funciones, ademas de tener la desventaja de tener que someterse a las

reacciones del propio organismo.

2.1.6 Biomecanicay la antropometria

Los investigadores y disefiadores en biomecanica del aparato

locomotor se han enfrentado en todo momento a las dimensiones de los
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individuos, es decir, peso, talla, entre otras; de las que la antropometria se

encarga.

El término antropometria es un vocablo que proviene del griego antropo
AvBpwtro hombre y metros petpo medicion. En relacion sus raices
significan: Estudio de las dimensiones y proporciones del cuerpo humano.
(idem).

Se relaciona con la biomecénica para conocer la resultante de fuerzas
paralelas (se menciona a continuacion) que involucran perimetro, peso y
longitud de un elemento del cuerpo para definir vectores que mantengan el

equilibrio.

v' Teorema de Varignon:

El teorema también llamado: Resultante de un sistema de fuerzas

paralelas, dice segun Meriam y Kraige (1997) que la resultante tiene:

1) Dimension igual a la suma de las dimensiones de los componentes.

2) Momento de rotaciébn igual a la suma de los momentos de los
componentes con relacion a cualquier punto que se tome como eje de

rotacion.

2.1.7 Ejes y grados de libertad

El vocablo eje proviene del latin axis que significa: puntos por los
cuales pasa una recta al girar y crear una segunda dimensién o recta sobre
la que un plano gira para formar una tercera dimension. En el cuerpo

humano los ejes existentes son: céfalo-caudal, antero-posterior, transversal,
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que favorecen a la realizacién de los movimientos de rotacion, abduccion-
aduccion y flexibn-extension, en los planos: transversal, sagital, axial u

horizontal, coronal o frontal (R.A.E., 2001; Diaz y Veloz, s.f.).

Los grados de libertad se definen con respecto a la mecanica como:
Aquellos movimientos que puede realizar un objeto de acuerdo con los
parametros del sistema, en el sistema en el que se encuentra el ser humano
existen tres dimensiones, (X, Yy, z), que son coordenadas que partiendo del
origen y de otro punto de referencia forman angulos que estan graduados
(Meriam & Kraige, 1997; Resnick & Halliday, 1980).

Cada movimiento del ser humano tiene puntos de referencia que pueden ser

analizados para identificar la funcionalidad de cada articulacion.

Mencionado de otra forma, los grados de libertad son el conjunto de
direcciones que pueden tomar los huesos o eslabones que conforman una

articulacion al realizar un movimiento.

Cada articulacion posee sus propios ejes y grados de libertad que se rigen
por las distintas partes que la conforman. Cada parte del cuerpo posee
distintos tipos de articulaciones y depende de sus caracteristicas especificas

SuU movimiento.

Los elementos o segmentos a considerar dividiendo el cuerpo de acuerdo a

puntos de referencia importantes para la formacion de ejes de movimiento

son:
a) Cabeza g) Brazo
b) Cuello (incluye la regién cervical) h) Antebrazo
c) Cintura escapular i) Mano
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d) Torax (incluye la region dorsal) J) Muslo
e) Abdomen (incluye la region lumbar) k) Pierna

f) Cintura pélvica (incluye la region sacrococcigea) l) Pie

2.1.8 Biomecéanica de la marcha

Uno de los mas claros ejemplos en la aplicacion de la biomecanica, es
la marcha, la cual es un vocablo proveniente del Francés “marcher”, que
significa: Forma de caminar del ser humano y de algunos animales; aplicado
a la mecanica, se refiere a cada una de las posiciones motrices en un
cambio de velocidades (R.A.E., 2001).

Tomando en cuenta las definiciones de cada término antes mencionados, se
puede intuir lo siguiente: Esta ciencia, la biomecénica, estudia dentro de su
campo, las leyes de la mecanica en las estructuras involucradas en la

locomocion de los seres vivos, en particular del ser humano.

2.1.9 Biomecéanica de la marchay la Fisica

Es de entenderse que el cuerpo humano como todo lo presente en el
universo debe seguir las reglas de la fisica. Por ello, es necesario entender
algunas leyes y algunos conceptos clave para tener nocién de lo que
acontece cuando un individuo camina. Segun Resnick & Halliday (1980),
Isaac Newton formul6 tres leyes que les llamaron las tres leyes de la
Dinamica de Newton y la ley de la Gravitacion Universal, estas cuatro leyes
dicen:
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v' Leyes de Newton (de la Dinamica):
la. Principio de la Inercia: “Un cuerpo tiende a mantener su estado de
reposo 0 movimiento rectilineo uniforme, a menos que intervenga alguna

fuerza motriz que modifique tal estado”.

Aplicado a la marcha, por ejemplo, los musculos de las extremidades se
mantiene estaticas, a menos que exista un estimulo, llamese impulso
nervioso, que ocasione un cambio; de igual forma ocurre cuando ya se
encuentra en movimiento un elemento del cuerpo y se aplica otra fuerza

motriz en la misma direccion, aumentado su aceleracion.

2a. Ley Fundamental de la Dinamica: “La aceleracion que recibe un
cuerpo, es directamente proporcional a la fuerza motriz que se le aplique, e

inversamente proporcional a su masa”.

Por tanto, si una persona tiene mas fuerza muscular, va a lograr mayor
aceleracion; y si una persona esta delgada, va a tener mas aceleracién que

una con sobrepeso.

3a. Ley de la Accidn y la Reaccion: “A toda fuerza se opone siempre

una reaccion igual y de sentido contrario”.

Por ejemplo, al dar un paso, el punto de apoyo del pie ejerce friccion contra

el suelo que seria la fuerza opuesta a la del movimiento del cuerpo.

v' Ley de la Gravitacion Universal:

Esta ley dice: “Todos los cuerpos se atraen en razon directa del
producto de sus masas, y en razon inversa del cuadrado de la distancia que

separa sus centros de gravedad”.
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Aplicado a la biomecanica de la marcha, se puede decir que debido a la
gravedad o fuerza de atraccion existente, el cuerpo humano tiene la

necesidad de mantenerse en equilibrio fisico para no caer.

v' Conceptos clave

Uno de estos conceptos es el del Equilibrio, que es un vocablo
proveniente del Latin aequilibrium que significa: Estado de un objeto en el
que la suma de las fuerzas que en €l se efectian sea igual a cero (R.A.E.,
2001).

Aplicado a la biomecénica, se diria que para que el cuerpo esté en equilibrio,
es necesario que la suma sus distintas partes, que forman vectores (peso,

perimetro, longitud), con relacion al punto de apoyo sea igual a cero.

Otro concepto importante ya mencionado con anterioridad, es el Balanceo,
derivado de la palabra balanza, que se define como medio por el que un
péndulo en movimiento conserva el equilibrio, comportdndose como sus
componentes, el peso, la longitud del lazo y su capacidad tensil (Luna y
Bulbulian, 1967; Tippens, 2007).

Dentro de las bases que se requieren para comprender el movimiento se
tiene al Punto de apoyo que su origen es italiano appoggiare que significa:

Lugar donde en un cuerpo recae otro cuerpo (R.A.E., 2001).

Tomando en cuenta los vocablos apoyo y balanceo, se puede mostrar la
gran importancia que tienen dentro de la marcha y esto es que el ciclo del
paso se compone de tres fases que van de la siguiente forma, apoyo,

balanceo, doble apoyo, apoyo, etc., y asi sucesivamente.
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El apoyo se refiere al momento en el que el pie completo descansa sobre el
suelo; el balanceo, al momento en el que se hace el cambio de punto de
apoyo, sostenida inicialmente por el pie completo, para pasar a las
articulaciones metatarso-falangicas y concluir antes del apoyo con el talén
del otro pie; y el doble apoyo, que como su nombre lo indica ambos pies se
encuentran soportando al cuerpo, uno apoyandose con la articulacion

metatarso-falangica y ortejos, y el otro con el talén apoyado sobre el suelo.

2.1.10 Las articulaciones, sus ejes de movimiento y sus grados de

libertad relacionados con la marcha

Antes de iniciar a estudiar cada una de las articulaciones

indispensables para caminar, es necesario identificarlas.

Algunas personas podrian pensar que el movimiento de la cabeza hacia
adelante juega un rol muy importante para mantener el equilibrio; mas esto
no es asi, sirve como cada parte del cuerpo pero puede ser reemplazada su
funcién colocando el tronco en un menor grado de inclinacion hacia adelante
teniendo un vector resultante igual, en el que coincidan todas las fuerzas
aplicadas, como lo es el peso del segmento y la inclinacion resultante; y de
igual forma con otras partes del cuerpo.

Si esto no fuera asi, una persona que tiene el cuello inmovilizado con un

collarin rigido no podria caminar.

El vector sigue siendo el mismo tomando en cuenta la inclinacion. Sin
embargo, el equilibrio no sélo depende de la inclinacién sino del peso del
segmento también, asi como de las longitudes en los elementos

involucrados.
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Otras personas podrian pensar que el mover las extremidades superiores al
caminar es de gran importancia para mantener un balanceo adecuado y

tener un mayor impulso manteniendo el equilibrio.

Acerca del balanceo, es importante, mas no lo es del todo, porque cuando
una persona camina no ejerce gran fuerza que necesite contrarrestarse por
medio de los brazos, como lo que ocurre en otras actividades como en un
maraton, en las que parte de la estabilizacion dinamica del cuerpo depende
de ellos; y aln asi, antes de recurrir a los brazos, el tronco (suma del térax,

abdomen y cintura pélvica) actuaria contrarrestando esta fuerza.

Por otro lado, mencionando el impulso, es cierto hasta determinado punto,
debido a que al mover el brazo derecho hacia adelante, el brazo izquierdo lo
hace hacia atras, disminuyendo significativamente la fuerza de impulso del

brazo derecho. Por tanto, es un vaivén.

Se puede deducir entonces que, no se depende de otras estructuras fuera
de la cintura pélvica y de los miembros pélvicos para caminar; los musculos
de los miembros inferiores son, si puede llamarse asi, autosuficientes para

aportar la fuerza necesaria y asi realizar esta funcion.

Una vez entendido lo previamente mencionado, cabe destacar lo siguiente:
La cabeza, cuello, brazos, cintura escapular, térax y abdomen, son
necesarias para la marcha aunque no indispensables, pues se puede
compensar por algun medio hablando mecanicamente. Sin perder de vista
gue cada parte forma un eslabon para que se lleve a cabo la dinamica de la
marcha de la mejor manera posible como lo es el aparato vestibulo-coclear

para el equilibrio.
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Delimitados indirectamente los elementos indispensables de la marcha al no
involucrar distintos elementos del cuerpo, se puede decir que para caminar
es necesario contar con pies, piernas, muslos, cintura pélvica y un centro de

equilibrio.

Una vez definidos los elementos involucrados en esta accion, es necesario
mencionar aquellas articulaciones mas importantes para caminar, para poder

determinar cuales son sus ejes de movimiento y grados de libertad.

Debido a que dentro de los segmentos implicados en la marcha se tiene a la
cintura pélvica, al muslo, a la pierna, al tarso, al metatarso y a las falanges,
se puede encontrar que son muchas las articulaciones méviles que se sitdan
entre ellos, como lo son: la cadera, la rodilla, el tobillo, las metatarso-
falangicas y las interfalangicas.

v' Ejes y grados de libertad de la cadera

La cadera se compone por un complejo 6seo y la cabeza de un hueso
largo principalmente, que son: el acetabulo y la cabeza del fémur, que tienen
forma de media esfera y su contraparte. Por tanto, sus ejes permiten casi
cualquier posicion del muslo, limitados por los bordes cada hueso (Latarjet y
Ruiz, 1999; Moore, 1993).

Esta articulacién posee dentro de sus capacidades de movimiento tres ejes
gue son: antero-posterior, céfalo-caudal y transverso, y tres grados de
movimiento que son: longitudinal, transversal y oblicuo, ademas de © (suma

de todos los grados de movimiento articular) (Rouviere y Delmas, 2005).

Estos grados de libertad favorecen los siguientes movimientos:
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ROTACION INTERNA/EXTERNA > +-45° aproximadamente.
ABDUCCION/ADUCCION > 80° Y -35° aproximadamente.
EXTENSION/FLEXION > -15°/135° aproximadamente.

v' Ejes y grados de libertad de la rodilla

En el caso de la rodilla, es una articulacion compuesta, es decir, se forma
de tres huesos principalmente incluyendo la rétula, la tibia y el fémur, tiene

semejanza a la funcién de una polea. (idem).

Los movimientos son dados por los musculos del muslo y limitados
principalmente por la rotula. Posee un eje que es el antero-posterior y un
grado de movimiento que es el longitudinal. Este grado, permite que se

realicen los movimientos de:

EXTENSION/FLEXION > 0°/135° aproximadamente.

v Ejes y grados de libertad del tobillo

El tobillo, es una articulacion sinovial, compuesta por la tibia y el hueso
astragalo principalmente, tiene asi como la cadera, tres ejes, uno con la
funcion de mantener el impulso que es el antero-posterior y los otros dos
sirven para mantener el equilibrio del cuerpo al compensar las
caracteristicas propias del terreno en el que se camina; sin embargo, no deja
de tener tres grados de movimiento y uno longitudinal que hace la flexion
plantar/dorsal, uno transversal que hace la rotacion interna/externa, y el
equivalente a la abduccion/aduccibn de la cadera que logra Ila

inversion/eversion. (idem).

INVERSION/EVERSION > 15°/45° aproximadamente.
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FLEXION PLANTAR/DORSAL 2> +-35° aproximadamente.
ROTACION INTERNA/EXTERNA > +-25° aproximadamente.

v Ejes y grados de libertad de las articulaciones metatarso-
falangicas

Es un complejo articular constituido por decirlo asi, por la unién de la
base de los dedos con el metatarso. Tiene un eje antero-posterior, y un
grado de libertad funcional para la marcha que sirve para generar friccion
con el suelo y asi avanzar. Este eje es antero-posterior y su grado de

libertad longitudinal.

FLEXION/EXTENSION > 20°/40° aproximadamente.

v" Importancia de los ortejos en la marcha

Los ortejos o dedos de los pies, son de gran utilidad como puntos de
apoyo durante las fases de la marcha de balanceo y doble apoyo, sirviendo
como ejes centrales para el impulso; en diversos padecimientos en los que
es necesaria la amputacion éstos, se busca al menos conservar el primero
de ellos, que funcionalmente es el principal por sus caracteristicas

anatomicas. (idem).
2.1.11 Aplicaciones de la biomecéanica de lalocomocién humana

Existe un extraordinario nimero de usos en los que la biomecanica de
la locomocion podria tener una gran importancia; recordando todo lo que se

ha mencionado, se puede decir que la biomecanica por si misma cumple

una funcién vital en el ser humano, debido a que todo lo que tienen que ver
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con el desplazamiento cualquier estructura se relaciona con esta area de

estudio.

De esta forma, a continuacion se mencionan algunas lineas de investigacion

segun el interés y capacidades que se quieren desarrollar o restablecer.

2.1.12 Aplicacion de la biomecéanica en los deportes

La mejora en técnicas deportivas, el mayor rendimiento, asi como la
condicion fisica, han sido temas de interés dentro de los consejos técnicos
de equipos de alto rendimiento, en la que los competidores se someten a un
ejercicio en ocasiones extremo para poder conseguir sus metas. En la
actualidad, existen entrenadores que cada vez se interesan mas en el area

de la locomocion humana y su aplicacion.

En préacticas deportivas, se ha estudiado la aceleracion de los cuerpos, por
ejemplo, el bal6n de futbol, en el que su aceleracién y velocidad en su
trayectoria, depende inicialmente de la fuerza con que el futbolista lo patea; y
sélo asi, se puede buscar la forma de mejorar las posiciones en las que el
deportista tiene contacto con el balén. Claro esta que no solo en el futbol
existen aplicaciones, también es en el caso del patinaje sobre hielo, en el
que lo mas importante es conocer el estado de equilibrio y la friccion que

existe entre los patines y el suelo. (Sarti Martinez y Vera, 1997).

Un deporte en el que también se han estudiado los movimientos del cuerpo y
las cadenas biocinematicas es el Karate-Do; en este deporte, como en
muchos otros se busca aprender técnicas que son aprendidas con errores,
estas técnicas no dejan de ser buenas, aunque son perfeccionables.
(Thompson, 1982).
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Dentro del entrenamiento, se tienen puntos basicos para obtener la fuerza y
velocidad Optima, que son: seguir el orden correcto y utilizar todas las

articulaciones necesarias (idem).

De tal forma que, si se utilizan las articulaciones correctas en conjunto, se
puede lograr un efecto maximo. El orden articular a seguir en el Karate-Do
es mover inicialmente aquellas articulaciones en las que se encuentren los
musculos mas fuertes y continuar con el uso de otras articulaciones menos
fuerte formando una cadena cinematica que potencializa la fuerza y

velocidad del conjunto de articulaciones implicadas en el movimiento. (idem).

2.1.13 Prevencion de accidentes

Una de las aplicaciones poco valoradas como parte del estudio de la
Biomecanica, pero de interés para la Medicina laboral, es la prevenciéon de
accidentes, que se pueden evitar si existe una adecuada capacitacion para
el personal, asi como un equipo destinado para la funcion a desempefiar en

cada caso.

La falta de conocimiento de las técnicas y/o del equipo de trabajo podrian
ser factores para ocasionar lesiones que pongan en peligro la vida o

anatomia natural del trabajador.

Una de las aplicaciones, es la creacion de medidas de seguridad dentro del
area laboral, procurando con esto, que el obrero no esté en continuo riesgo.
Por ejemplo, el simple hecho del uso de casco en sitios como construcciones

gue pudieran ser peligrosos.
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La creacion de las fajas para personas que se dedican a cargar cosas
pesadas, son otro buen uso del conocimiento, en las que ya es cuestion de
cultura en salud si el trabajador toma el riesgo de no seguir medidas de
seguridad. Otra forma en la que se puede utilizar el estudio del movimiento
en el ser humano es previniendo lesiones ocasionadas por las herramientas

de trabajo, en las que el disefio de las mismas es imprescindible.

2.1.14 Aplicaciones en la rehabilitacion

La rehabilitacion de pacientes es un tema de hoy por la problemética
gue una enfermedad presenta, contemplando los dias de ausencia en el
trabajo, pérdida de tiempo laboral, pérdida de empleo, disminucion en los
ingresos de las familias, ademas de gastos que pudieran ser prevenibles.

Lo que se busca actualmente es reincorporar a aquellos miembros de la
sociedad que han sido relegados y aislados, brindandoles una nueva
oportunidad de crecimiento tanto moral como fisico. (Kottke, Keith Zehmann,
s.f.; Sarti Martinez y Vera, 1997).

Dentro de las funciones que tiene la biomecanica locomotriz se tienen: la
correccion de ejes de movimiento, evitar o disminuir el dolor, mejorar el
estado 6seo y articular, prevenir lesiones por presion, (Ulceras por presion),
reducir la fatiga, correccion de malas posturas y otros defectos ortopédicos
como la cifosis, escoliosis, entre otros, asi como la creacion de protesis y

ortesis que cumplan con la funcion para la que son disefiados. (idem).

Existen diversos caminos para lograr que sus metas se logren, como los
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son: ejercicios correctivos, estiramiento, movimiento progresivo de

articulaciones lesionadas.

Se han desarrollado medios para mejorar la terapéutica de pacientes con
secuelas y/o defectos, como en el caso de los pacientes diabéticos, para
quienes se ha disefiado un calzado mas confortable; para personas con pie
plano, plantillas ortopédicas correctivas; y para pacientes con lesiones
cervicales, collarin (Oborne, 1992).

Conjuntando el uso de la electronica, la mecanica y el estudio de la
biomecanica de la locomocién, se han creado prétesis mecanicas y
mioeléctricas para pacientes con una extremidad amputada; éstas ultimas,
poseen un control eléctrico por medio de terminaciones nerviosas propias
del individuo que se capacitan para enviar impulsos a la extremidad artificial

(Lusardi y Nielsen, s.f.).

Dentro de los Ultimos afios se han disefiado proétesis articulares, que
restablecen el movimiento que se habia perdido. De igual manera, se estan
desarrollando proyectos de terapia grupal como el sistema maestro-esclavo.
Paralelamente, se esta buscando que el sistema maestro-esclavo sirva de
plataforma para que funcione como Ortesis para pacientes con lesion

medular. (idem).

Alrededor del mundo, se ha de estar desarrollando otro tipo de tecnologia util
para todos estos pacientes, por lo que se podria decir que en un futuro no
muy lejano apareceran en los medios de comunicacion nuevos prototipos de

aparatos especializados en rehabilitacion.
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2.1.15 Aplicaciones en el entorno del individuo

El entorno, es un medio que a pesar de ser el ambiente en el que el
ser humano se desenvuelve, no se contempla tan a menudo; es de interés
para este tema en particular, debido a que también el ser humano con

secuelas debe desplazarse y hacer uso del sistema urbano, por ejemplo.

Una de las finalidades de conocer como se mueve un individuo es también
saber cuales son sus deficiencias y sus necesidades, como lo podria ser
simplemente el uso de rampas para personas que requieren de una silla de
ruedas; o tan comun para la poblacion en general, banquetas bien
establecidas, en las que al ser bien disefiadas, no ponen en riesgo la misma

vida de una persona.

Con base en la continuacion de estudios como el que se presenta, se
pueden disefiar barandales que cubran necesidades especificas, escalones
con una altura determina estandarizada, caracteristicas de los pisos en las

areas publicas, etc.

De esta forma, se puede decir que para poder conocer la biomecanica del
ser humano es fundamental entender el funcionamiento de cada estructura,
sus capacidades y limitaciones, sin olvidar las caracteristicas fisicas y

mecanicas que los hacen utiles; fuerzas, equilibrio, balanceo, entre otras.

Es de vital importancia remarcar la diferencia entre necesario e
indispensable debido a que el cuerpo humano es un conjunto de elementos
y componentes que en caso de perder alguna estructura o funcién puede
intentar compensar de diversas formas estas deficiencias; ademas de que es

posible que al sumar algin movimiento se vean mejoradas algunas
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acciones, pero no indica que no se puedan realizar de forma adecuada con

las estructuras indispensables.

Para poder aplicar la biomecanica de la marcha y cualquier otro movimiento
en la rehabilitacion del ser humano es necesario saber interpretar cada una

de las fuerzas y variables que componen la accion.

La forma de abordar la biomecanica de la marcha en este apartado, puede
ser utilizada para el abordaje de la biomecanica de cualquier parte del
cuerpo sin perder de vista que cada elemento tiene un fin predeterminado y

sus variables se enfocan a realizar su cometido.

Este tipo de enfoque puede permitir la visualizacion de nuevos recursos para
el mejoramiento de técnicas ya existentes de terapia, pudiendo ser base de
formacion de algoritmos, asi como para la creacibn de aparatos y
herramientas que favorezcan en cantidad y calidad a las personas

afectadas.

2.2 Anatomia-funcional de la region de la piernay pie.

Dentro de este apartado se describen anatomicamente las distintas
estructuras del cuerpo humano mismas que son necesarias para realizar la
marcha con respecto a la region de la pierna y del pie; dichas descripciones
han sido basadas a partir de los libros de Anatomia de Moore y Dalley,
(2003), Rouviere y Dalmas,( 2005), Latarjet y Ruiz, (1999) y Gardner et al,
(1981). Cabe mencionar que las imagenes presentadas en este apartado,
son resultado de practicas de laboratorio que se presentaran en un

segmento posterior del trabajo.
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2.2.1 Tejido 6seo regional

v Latibia

Figura 2. Hueso: Tibia, hueso de mayor tamafio de la pierna

Fuente: elaboracion propia

La tibia (Figura 2) es el segundo hueso mas grande del cuerpo
humano, se encuentra en la cara anterolateral de la pierna. Su extremidad
proximal es muy grande ya que sus condilos medial y lateral se articulan con
los condilos del fémur, puntos donde se sujetan algunos tipos de sockets, su
cara superior es plana y comprende el platillo tibial medial y lateral. El
condilo lateral posee una cara articular situada por debajo de la cabeza del
fémur. La extremidad distal es mas pequefia que la proximal y posee caras
articulares contiguas al peroné y al astrdlago, primer hueso del tarso
formando parte de la articulacion del tobillo. El extremo distal se proyecta
medial e inferiormente denominandose maléolo medial, el cual posee una

cara articular en la porcion lateral para la articulacion con el astragalo.

El borde lateral de la tibia es prominente en donde se inserta la membrana
interésea, que favorece la articulacion y cinematica de los huesos de la
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pierna. El orificio nutricio, punto donde se irriga el hueso, en la tibia es el
mas grande de todo el esqueleto humano, el cual se encuentra en la cara
posterior del tercio superior del hueso.

v' El peroné

Figura 3. Hueso: Tibia izquierda, Peroné derecha

Fuente: elaboracion propia

El peroné (Figura 3), de igual forma, uno de los huesos largos del
cuerpo, se sitla postero-lateralmente a la tibia, colocandose en la cara
lateral de la pierna. Tiene como finalidad ser un refuerzo y soporte de la tibia,

aumentando la resistencia y brindando amortiguacion.

La parte mas estrecha del cuerpo peroneo se conoce como cuello del
peroné. La extremidad proximal o cabeza tiene una forma irregular y en
forma de botdn, ésta dispone de una cara articular superior semi-aplanada y
redondeada.

La extremidad distal del peroné o maléolo lateral forma una prominencia
subcutanea en la cara lateral del tobillo que brinda un tope mecanico a la
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articulacion. El peroné esta formado entonces por un vértice, una cabeza, un

cuello, una cara peroneal y el maléolo lateral.

v' Huesos del pie

Figura 4. Huesos del pie, vista inferior

Fuente: elaboracion propia

El pie 6seo es un conjunto de huesos ordenados que comprenden
varias regiones, la primera en sentido supero-inferior denominada tarso, la
siguiente denominada metatarso y en sentido anterior las falanges. Es decir,
los huesos del metatarso y falanges se localizan por delante de la linea
media de apoyo y los huesos del tarso por detras. (Figura 4).

El tarso se compone de 7 huesos, el astragalo, el calcaneo, el cuboides, el
escafoides y las tres cufias. Todos estos huesos en conjunto son los que
favorecen el amortiguamiento y el asentamiento del pie sobre las superficies.

De igual forma, estos huesos, junto con el metatarso, funcionan como un
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sistema de muelleo intermitente que permite mayor estabilidad durante la

marcha.

v El astragalo

Es un hueso que se compone de cuerpo, cuello y cabeza. Se apoya
en los dos tercios anteriores del calcaneo y se articula también con la tibia,
peroné y escafoides, es el hueso del tarso que se encuentra mas
proximalmente. Su cara superior soporta todo el peso del cuerpo, que es
trasmitido desde la tibia.

El cuerpo tiene forma cuboidal, tiene una cara superior denominada troclea
que se articula con la cara inferior de la tibia, de igual forma, tiene otras dos
caras articulares, una para la cara articular medial del maléolo lateral y la
otra para la cara articular lateral del maléolo medial que lo envuelven y le
brindan soporte estructural. El cuerpo tiene una apdfisis posterior con un

tubérculo medial y otro lateral.

v' El calcaneo

Es un hueso con forma de bloque rectangular con un borde postero-
inferior redondeado en forma de semiluna que funciona como mecedora y
sirve de primer contacto para el asentamiento del pie, es el hueso mas
grande y robusto del pie y también el primero en osificarse, se articula por

arriba con el astragalo y por delante con el cuboides.
Este hueso se encuentra por debajo del astragalo, su cara posterior se

separa por delante por el surco del calcaneo, por delante de este se

encuentra el sustentado con el talus.
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La superficie lateral posee una cresta oblicua que se denomina tréclea

peroneal.

v" El escafoides

Es un hueso plano, ovalado y abarquillado que se sitia entre la
cabeza del astragalo y las tres cufias. En su cara medial inferior se observa
un tubérculo rugoso, en el que se inserta el tendon del masculo tibial

posterior.

v" El cuboides

Tiene forma de cuia, sin embargo, posee un aspecto cuboidal del
cual proviene su nombre, es el mas lateral de los huesos del tarso, su cara
posterior se articula con el calcaneo y los dos bordes anteriores se articulan
con el cuarto y quinto huesos metatarsianos, y en su porcion medial se

articulan los huesos cuneiforme y escafoides.

v’ Las cufias

Estos pequeiios huesos tienen una forma peculiar que caracteriza su
nombre; estos se conocen como la cufia medial, intermedia y lateral de
acuerdo a su orden con respecto al resto del organismo; siendo la medial la
mas grande y la intermedia la mas pequefia; estos huesos se articulan por
detrds con el hueso escafoides y por delante con la base del

correspondiente metatarsiano.

Y en forma adicional, solo la cuia lateral se articula con el hueso cuboides
por lo que a éste ultimo hueso se le llama pseudocuiia también, de acuerdo

con algunos autores.
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v El metatarso

Figura 5. Huesos del metatarso

PR siic: o il o1
Fuente: elaboracion propia

El metatarso es una regidbn 6sea que consta de cinco huesos
metatarsianos (Figura 5). Estos huesos se enumeran a partir de la cara
medial del pie hacia la cara lateral del mismo; cada uno tiene una base que
se articula con los huesos del tarso, en particular con las cufias y el hueso
cuboides, un cuerpo y una cabeza que se articula con las falanges

proximales.

El segundo hueso metatarsiano se encuentra entre las cufias medial y
lateral. La cabeza de los metatarsianos soporta parte del peso corporal
durante la marcha. La base del V metatarsiano dispone de un gran tubérculo
que funciona como soporte estructural antes de la fase de despegue del pie

durante la marcha funcionando como eje de movimiento.
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v Las falanges

Figura 6. Huesos falanges: proximal, medio y distal

AR S

Fuente: elaboracion propia

Las falanges que componen a los ortejos del pie son 14 huesos cortos
cuboideos, siendo s6lo 2 las que componen al primer ortejo del pie
comunmente conocido como “dedo gordo”, éste tiene dos falanges robustas,
la proximal y la distal, mientras que el resto de los ortejos poseen tres
falanges cada uno, una proximal, una medial y una distal que tiene una
terminacion mas afilada; cada falange se compone de una base, un cuerpo y

una cabeza. (Figura 6).

2.2.2 Tejido muscular regional

A continuacion se mencionan en forma de dos tablas (Tabla 1y 2) los

musculos de la region en estudio, asi como sus inserciones y funciones.

Tabla 1. Mlasculos de la pierna

Musculo Insercion Funcion

Region Anterior de la Pierna

Proximal: Tuberosidad anterior y ext. de la tibia

Ligamento interéseo Flexién dorsal del pie y

- .| Cara externa de la tibia dedo gordo
Tibial Anterior o o

Cara profunda de la aponeurosis tibial Rotacion interna y

Distal: 1 cufia aduccion del pie.

Extremidad posterior del ler. Metatarsiano
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Proximal: tuberosidad externa de la tibia.
Cara interna del peroné

Flexion dorsal del pie y

Extensor Ligamento interéseo
. o del dedo gordo.
comun de los | Cara profunda de la aponeurosis tibial o
. . . Rotacion interna y
dedos Distal: Extremidades posteriores de las segundas L .
. aduccion del pie.
falanges y superior de las terceras falanges de los
4 Ultimos dedos.
. . . Extension del dedo
Extensor Proximal: cara interna del peroné. ordo
propio del | Ligamento inter6seo . g o
; Flexion, aduccién y
dedo gordo | Distal: Bases de las dos falanges del dedo gordo L .
rotacion int. del pie
. . . . Flexion dorsal
Peronéo Proximal: Cara interna del peroné - y
. . . . abduccioén y rotacion
Anterior Distal: base del quinto metatarsiano .
externa del pie.
Regidn Externa de la Pierna
Proximal: Cara anteroexterna de la cabeza del
peroné Flexion plantar rotacion
Peronéo Borde anterior del peroné y tabique intermuscular P

Lateral Largo

Borde externo del peroné
Distal: tubérculo externo de la base del primer
metatarsiano

externa y abduccién del
pie

Peronéo
Lateral Corto

Proximal: Cara externa, borde anterior y externo
del peroné

Tabiques aponeuréticos musculares

Distal: Extremo posterior del 5to metatarsiano

Flexion plantar
Rotacion ext. y rotacion
int. del pie

Regidon Posterior de la Pierna

Gemelos

Proximal:

Interno: CaAndilo interno del fémur

Externo: Condilo externo del fémur

Distal: Se unen al tendén del M- Séleo para formar
el tendon de Aquiles que se inserta en la cara
posterior del 5to metatarsiano

Flexién plantar del pie

Séleo

Proximal: Cabeza y cara posterior borde externo
del peroné

Linea oblicua y borde interno de la tibia

Distal: Tendén de Aquiles en la cara posterior del
calcaneo.

Flexién plantar del pie

Plantar
Delgado

Proximal: Céndilo externo del fémur.

Cépsula de la rodilla

Tenddn gemelo externo

Distal: Borde interno del tenddon de Aquiles y
calcaneo

Flexién plantar del pie

Popliteo

Proximal: Céndilo externo del fémur
Distal: Linea oblicua y cara posterior de la tibia

Flexién de la pierna
sobre el muslo
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Flexor Largo
comun de los

Proximal: Linea oblicua y cara posterior de la tibia
Distal: 4 tendones a la base de la 3er. Falange de

Flexién de los 4 ultimos
dedos

dedos los 4 Gltimos dedos. Flexion plantar.
Proximal: Linea oblicua y cara posterior de la tibia
Tibial Cara interna del peroné Flexion plantar
. Ligamento interéseo Aduccién y rotacién del
Posterior ; . . . .
Distal: Tubérculo del escafoides con expansiones pie
a las 3 cufias y 3 metatarsianos medios.
Regién Interna de la Pierna
Proximal: Cara posterior del peroné
Flexor largo Ligamento interéseo
del dedo g . . . Flexién del dedo gordo
gordo Tabique fibroso intermuscular

Distal: Base de la 2da falange del dedo gordo

Fuente: elaboracién propia, (Moore y Dalley, 2003; Rouviere y Delmas, 2005)

Tabla 2. Masculos del pie

Musculo Insercion Funciéon
Region Dorsal del Pie
. Proximal: parte anterior y superior del calcaneo .,
Pedio - P . ysup Extension de los dedos
Distal: Base de la primera falange del dedo gordo
Regioén Plantar Interna
Proximal: Tuberosidad posterior interna
Aductor del Aponeurosis plantar Flexién del dedo gordo
dedo Gordo P P 9

Distal: Base de la primer falange del dedo gordo

Flexor Corto

Proximal: Cara inferior del cuboides 32 Cufia

del Dedo Distal: Parte interna de la 12 falange del dedo| Flexion del dedo gordo
Gordo gordo
Proximal: Cara inferior del cuboides vy
metatarsianos
Abductor del |Articulaciones metararsofalangicas 4 dltimos| Abduccion flexién del
Dedo gordo |dedos dedo gordo
Distal: Sesamoideo y base de la primera falange
del dedo gordo
Regidn Plantar Externa
Proximal: tuberosidad externa del calcaneo
Abductor del | Aponeurosis plantar Abduccién

5to dedo

Distal: parte externa de la base de la ler. Falange
del 5to dedo

Flexién del 5to dedo

Flexor corto
del 5to dedo

Proximal: Vaina del peronéo
Base del 5to metatarsiano

Flexion del 5to dedo
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Distal: Base de la ler. Falange del 5to dedo

Regién Plantar Media

Flexor corto
plantar

Proximal: tuberosidad del Calcaneo

Cara profunda de la aponeurosis plantar

Distal: 4 tendones en la base de la segunda
falange de los 4 Gltimos dedos

Flexién de los 4 ultimos
dedos

Accesorio del
plantar largo

Proximal: Cara interna del Calcaneo

Tuberosidad externa del calcaneo

Distal: Tendones del flexor largo comin de los
dedos

Flexién de 4 ultimos
dedos

Proximal: Angulos de bifurcacion de los tendones

Extensién de la 22y 32

Lumbricales |flexores
. falange
Parte interna de 12 falange del 2do. al 5° dedo
Proximal: Cara externa del ler. Metatarsiano e
interna del 2°
Inter6seos | Cara externa de 2° metatarsiano e interna del 3° Alejan los dedos de la
Dorsales Distal: cara interna del 1° falange del 2° dedo media del pie

parte externa de la 12 falange del 3er dedo
parte externa de la 12 falange del 4to dedo

Fuente: elaboracién propia, (Moore y Dalley, 2003; Rouviere y Delmas, 2005)

2.2.3 Principal inervacién de la regién

La inervacion de la extremidad inferior esta dada por la cauda equina,

raices nerviosas que resultan de la terminacion distal de la medula espinal;

de estas raices nerviosas se obtienen las funciones sensitivas y motoras del

muslo, pierna, tobillo, y pie, de tal forma que surgen a lo largo de todo el

trayecto nervioso distintos nervios que dan funcionalidad a musculos y otras

estructuras. A continuacion se encuentra una tabla con los nervios propios

de la region infrapatelar. (Tabla 3)

Tabla 3. Inervacién de laregién infrapatelar

NERVIOS MUSCULO INERVADO
Nervio ciatico popitleo (m. tibial anterior)
Nervio musculo cutaneo (m. peroneo lateral largo, peroneo lateral corto)

Nervio ciatico popitleo interno | (m. gemelos, soleo, plantar delgado, popitleo)

Nervio ciatico popitleo externo | (m. extensor comun de los dedos)

Nervio tibial posterior flexor largo del dedo gordo)

(m. soleo, flexor largo comun de los dedos, tibial posterior,
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(m. tibial anterior, extensor comun de los dedos, extensor
Nervio tibial anterior propio del dedo gordo, peroneo anterior, pedio)

(m. aductor del dedo gordo, flexor corto del dedo gordo,
flexor corto plantar, accesorio del plantar largo,
Nervio plantar interno lumbricales)

(m. flexor corto del dedo gordo, abductor del dedo gordo,
abductor del 5to dedo, flexor corto del dedo, accesorio del
Nervio plantar externo plantar largo, interoseos dorsales, lumbricales)

Nervio lumbrical (m. lumbricales)

Fuente: elaboracion propia modificado de Moore y Dalley, 2003; Rouviere y Delmas,
2005

2.2.4 Articulaciones y otras estructuras

Las articulaciones involucradas se mencionan en apartados anteriores

incluidos sus ejes de movimiento y sus grados de libertad.

*La circulacion sanguinea y linfatica no se mencionan por no ser de vital

importancia su descripcidén en esta investigacion

2.3 Prétesis transtibial

La amputacién a nivel transtibial ocurre al menos dos veces tan
frecuente como lo ocurre en otros niveles. Porque aproximadamente el 90%
de todas las amputaciones involucra la extremidad inferior. La mayoria de
pacientes con amputacion que son vistos por profesionales en el cuidado de

la salud tienen una amputacién a nivel transtibial. (Castillo Moreno, A., s.f.).

Historicamente, las amputaciones han sido utilizadas por los cirujanos como
el ultimo recurso viendo este hecho como una falla en los tratamientos
convencionales. Las técnicas quirdrgicas actuales han dado por resultado
mufiones residuales que son dificilmente adaptados a proétesis lo que de

igual forma compromete la rehabilitacion de este tipo de pacientes. (Idem).
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Una protesis es un dispositivo complejo que debe ser adecuado para cada
paciente, es decir individualizada. Para lograr una adaptabilidad y alineacion
adecuadas, se requiere el seguimiento del paciente para dar mantenimiento
a la prétesis asi como hacerle reparaciones y ajustes segun el estilo de vida

de cada paciente y su nivel de actividad. (idem).

En los ultimos 10 afos, los materiales empleados para la construccion de
prétesis han cambiado radicalmente permitiendo el uso de prétesis mas
funcionales y mas duraderas. De igual manera, se ha tenido que recurrir a
nuevas formas de terapia, en la que los fisioterapeutas deben conocer los

principios de mecénica y biomecanica de las protesis transtibiales. (idem).

2.3.1 Componentes de una protesis transtibial

Una prétesis tiene cuatro componentes basicos de relevancia:

v El “socket” y su interface (receptaculo del miembro residual)
v" El mecanismo de suspensién
v' La espinilla o espinillera

v El pie protésico
v' Socket transtibial e interfases
Socket
El “socket” (En este trabajo también se le llamara Copa o receptaculo

del muiion). Es la porcion de la protesis que hace contacto con el miembro

residual del paciente, y dispersa la presién aplicada al mismo. Esta disefiado
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para contener y dar soporte al miembro residual durante la etapa de carga
del peso y transmision de fuerzas en la fase de control de asentamiento de

la protesis de pie.

Uno de los primeros sockets desarrollados es el PTB, siglas que surgen del
nombre “Patellar Tendon Bearing” (Carga sobre tenddn patelar o rotuliano),
desarrollado en los afios 1950 y que hasta la fecha sigue siendo el socket

mas utilizado (Lusardi y Nielsen, s.f.).

En las primeras versiones de este disefio de socket, se tomaban lingotes de
material en bruto, como lo que es aluminio o0 madera. Se escarbaba la forma

del mufion dentro de estos lingotes para generar el receptaculo (idem).

Esta metodologia de creacion de sockets llevaba al paciente al desarrollo de
edemas en el miembro residual, causadas por la presion aplicada al tejido

suave que cubre al miembro residual.

A partir de la experiencia obtenida con los primeros disefios de sockets por
parte de los protesistas, se desarroll6 el concepto del Socket PTB de
“Contacto total” o de “Carga total de la superficie”. En teoria el disefio de
“Contacto total” distribuye las presiones de carga sobre la superficie total del
miembro residual; incluyendo contacto moderado sobre la regién distal del

mufion (Chu-Lung Wu, et al, 2003; Lusardi y Nielsen, s. f.).

La distribucion equitativa de la presion de carga sobre el miembro residual,
reduce el efecto de carga sobre un punto especifico, permitiendo con esto
una sensaciéon de mayor comodidad al usar la prétesis. Otro de los
beneficios que proporciona este disefio de socket es que reduce la

posibilidad de aparicion d edemas en el miembro residual (idem).
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Otros sistemas socket-sujecion

Para que un sistema de proétesis sea el adecuado depende de su
forma de sujecion al igual que de otros componentes, sirviendo como una
continuacion del miembro amputado. Sin embargo, es de vital importancia
que éste posea dentro de sus caracteristicas la capacidad de ser
confortable. Todo tipo de mecanismo de suspensién o0 sujecidn requiere
cubrir con 2 metas, la primera es mantener firmemente la prétesis al mufion
y la segunda es asentarse cémodamente. Para lograr la comodidad y el
soporte mecanico es necesario que sea adecuado el sistema para evitar

friccion innecesaria y fuerzas de torcion (idem).

Existen diversas formas de sujecién de prétesis que han sido mejoradas a
través de los afios, cada una de ellas posee caracteristicas especificas que
les dan ventajas y desventajas unas de otras. A continuacion se mencionan

las mas comunes e importantes.

a) Malla de neopreno, poliuretano, silicon o latex que se coloca alrededor del
borde superior de la prétesis dirigida a la piel del mufidn en sentido superior.
Para ser efectiva debe cubrir varios centimetros sobre la protesis y sobre la
piel del mufibn. Puede ser usada por pacientes con algun tipo de

insuficiencia vascular (Lusardi y Nielsen, s.f.).

Ventajas: Parece ser un tanto cosmética. Es util dentro del agua. Permiten el
casi un total movimiento libre de la rodilla.

Desventajas: requiere ser diestro para colocar la malla en su lugar. No debe
ser usada por personas que requieren la hiperflexion de la rodilla.
Durabilidad limitada. Retiene humedad y calor. No debe ser usada en

pacientes con artritis, debilidad o pérdida de sensibilidad.
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b) Supracondileas, PTS (patellar tendon-supracondylar) y SCSP
(supracondylar —suprapatellar prosthesis. Son una banda que se coloca
sobre la region distal del fémur que se sujeta del socket, pero depende de
que el socket rodee los condilos femorales; de ésta forma, se dice que la
protesis cuelga de los céndilos (idem).

Ventajas: brindan estabilidad medio-lateral en las del tipo PTS sobre todo en
pacientes con dafio ligamentario o con un mufion corto. Y antero-posterior
adicional en las de tipo SCSP.

Desventajas: no son efectivas en pacientes obesos o con pobre definicién en
los céndilos femorales. No son tan cosméticas porque el socket posee

paredes mas elevadas. Requiere mayor tiempo para su construccion.

c) Cuff, es otra forma de sujecion que captura los condilos femorales que
estd basada en un sistema de piel en forma de cruz atada a la parte medial y
lateral de las paredes de la protesis discretamente superior a la linea media.
Esta X se coloca sobre la rotula y se distribuye alrededor de la parte
posterior del mufidn sobre los condilos femorales y se sujetan por medio de
puntos de unidn. Estos puntos de unidn son importantes para la comodidad

del paciente (Lusardi y Nielsen, s.f.).

Ventajas: puede ser usado por pacientes con porciones medianas de mufién
residual. Ayuda a eliminar la hiperextensién de la rodilla. Es econémico.

Desventajas: si no esta atada adecuadamente, el paciente necesitara
apretar mas la cinta de piel comprometiendo la circulacion.
Dificulta la flexion de la rodilla. ElI Cuff puede rotar ocasionando dificultad en

la de ambulacion. Dificil de utilizar en obesos.
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d) Cinturdn en la cintura con soporte anterior, hecho de piel generalmente,
puede ser usado durante el entrenamiento del paciente y puede usarse

debajo o sobre la ropa (idem).

Ventajas: El soporte anterior normalmente es elastico para aportar mayor
longitud cuando esta es necesaria y favorecer la extension de la rodilla.
Puede ser utilizado inmediatamente después de la cirugia. Facil de
acomodar

Desventajas: es dificil manejarlo debajo de la ropa, no es facil de emplear
por pacientes con pérdida de la sensibilidad o por pacientes con dificultad en

la vision.

e) Succiéon en bola ‘roll-on” con seguro de bloqueo, la mayoria de los
intentos ha tenido resultados limitados debido a que la region posee
suficientes partes blandas y topografia irregular obstaculizando que el vacio
se conserve. Sin embargo, con el advenimiento del silicon y otros plasticos,
es mas factible conseguir el objetivo de mantener el socket por medio de
friccién sobre el mufién sin lesionar la piel gracias al uso de algun tipo de
calceta o alineador protésico. Este mecanismo funciona gracias a que al
introducir el mufién y liberarse el aire a través de una valvula, se crea un
vacio que no permite que se extraiga el mufion del socket (Lusardi y Nielsen,
s.f.).

Ventajas: lo pueden utilizar pacientes con piel sensible y fragil.

Desventajas: costo elevado, limpieza dificil, requieren mas mantenimiento.

f) Thigh corset o Lacer con uniones laterales, las versiones tradicionales de
corset estan hechas de piel cerrados por medio de cintas. La compresion del
tejido blando es distribuido en sentido proximal, reduciendo fuerzas sobre el

mufion. Las uniones laterales brindan estabilidad medio-lateral (idem).
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Ventajas: distribuyen las fuerzas de varo y valgo del centro hacia las uniones
laterales. Tiene la posibilidad de incorporar otros puntos para mejorar la
estabilidad antero-posterior de la rodilla. Absorbe la carga vertical.
Desventajas: cosmeéticamente inadecuados, ajuste y limpieza dificiles.

Interfases del socket transtibial

Entre las partes que constituyen a una protesis transtibial se
encuentran las interfases que se encuentran entre el socket y la piel del

paciente, cada tipo de interfase posee sus propias ventajas y desventajas.

En el caso del socket duro se tiene una interfase de plastico rigida revestida
con una calceta sin otros aditamentos. La principal ventaja es en este tipo es
que si estd bien ajustado el socket evitara friccion y desplazamiento del
mufion dentro del socket ademas de ser mas higiénico al ser facilmente
limpiado. Sin embargo, existen desventajas como la dificultad de ser
modificado y requiere mayores cuidados del mufion (Lusardi y Nielsen, s.f.).

La interfase mas comunmente utilizada es la calceta protésica, esta logra
amortiguar las fuerzas aplicadas, permite ajustar el socket a la piel cuando la
piel presenta cambios de volumen y retiene la humedad durante la de

ambulacién (idem).

Estas se pueden conseguir de diversos materiales, tallas y grosores, por lo
que se debe buscar que no aprieten, ni formen dobleces para evitar
discomfort y lesiones en la piel. Algunos tipos de envolturas funcionan como
el fieltro evitando humedad dentro del socket al eliminar la sudoracion

manteniendo un ambiente interno seco que brinda mayor durabilidad en el
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ajuste. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que para mantener limpia la

unidad deben ser cambiadas las calcetas diariamente (idem).

El alineador suave o blando, también llamado “soft liner” es otro tipo de
interfase que estd disefiado para pacientes con piel delicada o con
prominencias Oseas, al igual que para pacientes con altos grados de

actividad debido a que brinda proteccion adicional (idem).

Generalmente es disefiado al mismo tiempo que una base rigida para que
exista un mayor ajuste. Estadn hechos de materiales elasticos que de igual
forma posean caracteristicas especificas de friccibn. Mas sin en cambio,
algunos materiales poseen caracteristicas absortivas que retienen el sudor

que puede dificultar la limpieza del mismo.

Existen asimismo, alineadores de bola o en “roll-on”; estos absorben fuerzas
de presién que ocurren entre la prétesis y el mufiébn durante la marcha.
Estan hechos de silicon que brinda cierta elasticidad y textura. Estos difieren
de los blandos debido a que se aplican directamente sobre el mufién aunque
pueden utilizar calcetas protésicas entre el alineador y el socket, pero no

entre el alineador y la piel (Lusardi y Nielsen, s.f.).

Aparentemente dispersan las fuerzas de presién y friccién asi como proveen
de amortiguacion y al igual que el alineador blando, pueden ser usados por

pacientes con piel delicada o con prominencias 6seas.

Finalmente se encuentra el socket elastico dentro de un marco rigido; el
socket fabricado en ocasiones con material termoplastico y el marco rigido
con el mismo material termoplastico endurecido con resina. Funciona
practicamente igual que el socket rigido antes descrito. Este adicionalmente
parece brindar mayor confort y disipacion de calor (Lusardi y Nielsen, s.f.).
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v" Mecanismo de suspension

Estos dispositivos pueden estar integrados en distintas partes de la
prétesis, su funcidon es dar amortiguamiento a la prétesis; en algunos casos
de protesis, no es necesario este componente debido a que el resto de las
partes de la protesis cubren en conjunto con esta caracteristica tal como lo
son algunos tipos de interfases o el material y estructura con la que se hace
el pie protésico. Ademas de estos componentes, se pueden afadir
amortiguadores mecanicos, de aire, entre otros; o bien se pueden integrar
sistemas de muelleo. Estos mecanismos se deben tomar en cuenta
principalmente en pacientes con alto gasto energético por su nivel de
actividad (Camelo Ulloa, K. J. 2007, Chu-Lung Wu, et al, 2003).

v Espinilla o espinillera

Existen dos tipos de protesis de acuerdo a su conformacion de
soporte estructural, las de acabado endo-esquelético y las de acabado exo-

esquelético.

Las primeras mencionadas poseen un sistema de soporte interno en la que
el peso del cuerpo es cargado por una barra rigida central; el material debe
ser lo suficientemente fuerte para soportar al paciente durante fases
estéticas y dindmicas. Estas prétesis poseen una recubierta externa de
distintos materiales que simulan estéticamente a la pierna, la cual puede ser
de hule espuma blando recubierta con latex o nylon por mencionar ejemplos.
La principal ventaja de este tipo de protesis con soporte interno es su
facilidad para ser ajustadas por lo que se pueden emplear para iniciar con la

rehabilitacion protésica (Lusardi y Nielsen, s.f.).
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El otro tipo de protesis, de acabado exoesquelético, posee paredes externas
gue proveen soporte de la misma manera que el interno; el espacio que
poseen en el interior puede ser rellenado con distintos materiales para
simular el peso adecuado para cada paciente; la mayor ventaja es que este
sistema es mas durable por lo que es utilizado generalmente por personas
con altos niveles de actividad. Sin embargo, poseen una desventaja que es
su falta de posibilidad para ser ajustadas una vez terminadas por lo que no
se pueden alinear facilmente. De igual manera, este tipo de disefio puede
ser mas econdémico en la produccion en serie siempre y cuando se posea el

equipo para su realizacion (idem).

En cuanto a lo que refiere al pie protésico en ambos casos, debe embonar
intimamente dentro del zapato para prevenir movimientos internos, pero no
deben estar tan embonados como para imposibilitar su funcionalidad; la
alineacion del pie protésico dentro del zapato influyen en la protesis entera,
de tal forma que este es un punto importante para la adaptabilidad del
paciente con la protesis. Se requiere entonces la alineacion de la prétesis en

cada tipo de zapato.
v Proétesis de pie y seleccion

Con respecto de la seleccion de la protesis mas adecuada, el factor
principal es el nivel de actividad del usuario. Con respecto de esto se debe
considerar que el pie protésico adecuado para el usuario le permitira caminar
de manera rapida y eficiente. También le permitird alcanzar una longitud
equivalente al paso, con respecto del miembro remanente y el miembro

completo y funcional.

En segundo término, se considerara el nivel actual de actividad del paciente
y como se puede obtener un nivel de actividad mas alto en un futuro para el

usuario. Debido a esto se deben considerar todas las caracteristicas
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inherentes a cada clase de prétesis a continuacién se presenta la Tabla 4

gue resume de manera rapida y concisa las caracteristicas de cada familia

de protesis de pie:

Tabla 4. Anédlisis de protesis de pie

Clase Caracteristica Indicaciones Ventajas Desventajas
funcional Generales
SACH Absorbe el Para ambulacion Bajo costo. Falta de
impacto del limitada en la Durable. Para flexibilidad
contacto inicial. comunidad, para nivel basico a estructural.
Provee una ambulacion en medio de
superficie casa. Para rehabilitacion de la
estable para la caminata. marcha.
marcha.
Un solo eje Asegura una Reduce la flexion Incrementa la Incremento en el
transicion rapida de la rodilla estabilidad en costo. Incremento
de talén a pie durante el primera instancia en el peso de la
asentado. momento de del paso. Provee | prétesis. Requiere
Proporciona respuesta a la estabilidad mantenimiento.
estabilidad a la carga. transfemoral
rodilla en la efectiva para la
respuesta a la rodilla.
carga.
Multi-ejes Movimiento en Se adapta a Reduce el riesgo Incremento en el
tres planos o terreno disparejo. de deformacion costo. Incremento
ejes. Reduce la flexién por estrés en el en el peso de la
de la rodilla al miembro residual. | proétesis. Requiere
momento de la Asegura una mantenimiento
respuesta de rapida posicién
carga. plantar del pie. Se
adapta al terreno.
Quilla Transicion suave Permite Permite transicion Respuesta
Eléstica durante el ciclo | ambulacion en la suave entre limitada en la
de la marcha comunidad distintas fases de estancia terminal
la marcha. Reduce del paso.
laceraciones en la
piel del mufién.
Respuesta Estructura Cadencia Altamente Alto costo. Puede
Dinamica flexible que se variable. Para responsivo. ser dificil de
comprime. La alta actividad o Almacenay libera finalizar
quilla se actividad atlética. energia. cosméticamente.
deforma para
absorber y

liberar energia.

Fuente: Michelle M. Lusardi, Caroline C. Nielsen “Orthotics and Prosthetics in
Rehabilitation” Second edition, Ed. Saunders Elsevier. 2007. ISBN -13:978-0-7506-

7479-9. ISBN-10:0-7506-7479-2

En Estados Unidos de América el Centro de Servicios para Cuidados

Médicos (The Center for Medicare Services, TCMS) desarrollo una tabla
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comparativa que les permite seleccionar la protesis adecuada para los
pacientes que se encuentran tratando. Esta Tabla 5 considera las
actividades vocacionales y recreacionales del paciente como un factor clave

para la seleccion de la protesis mas adecuada. A continuacion se presenta:

Tabla 5. Niveles de actividad de los pacientes segin TCMS

Modificador de Habilidades deseadas Componentes
Nivel Actividad
KO No ambulatorio: No puede ambular o | Ninguno, 0 Prétesis

fabricadas de manera
rustica por el paciente.

transferirse de manera segura con o sin la
ayuda de un asistente. La prétesis no
permite calidad de vida o movilidad.

K1 Ambulaciéon limitada o no limitada
dentro del hogar: Puede utilizar la protesis
para ambular o transferirse en superficies
niveladas usando una cadencia estable.

SACH, Pie de un solo eje.

K2 Ambulaciéon limitada dentro de la
comunidad: Puede sortear obstaculos de

SACH, Quilla elastica, Pie
de un solo eje, Pie de

bajo nivel como lo son las aceras, | Miltiples ejes.
escaleras y superficies disparejas.
K3 Ambulacién en la comunidad: Puede | SACH, Quilla elastica, Pie

ambular con cadencia variable y sortear la
mayoria de las barreras del entorno
comunitario. Realiza actividades
vocacionales, terapéuticas o atléticas que
demandan un uso mas complejo que el de
la simple locomocion.

de un solo eje, Pie de
Mdltiples ejes, Pie de
respuesta dinamica.

Realizar estudio
individualizado de la

K4 Alto nivel de actividad: Nifios, adultos
activos o atletas que requieren exceder las

necesidades basicas de ambulacién, o que
desean realizar actividades de alto impacto,
fuerza o alto nivel de energia

necesidad del paciente y
seleccionar una prétesis o
fabricar una protesis a

medida.

Fuente: Michelle M. Lusardi, Caroline C. Nielsen “Orthotics and Prosthetics in
Rehabilitation” Second edition, Ed. Saunders Elsevier. 2007. ISBN -13:978-0-7506-
7479-9. ISBN-10:0-7506-7479-2

Esta tabla permite acortar los tiempos de seleccion e implantacién de una
prétesis al paciente. Los retrasos en la implantacién de una protesis a un
paciente, generalmente se deben a la condicion en la que se encuentra el
miembro residual o muiidn. Es considerable el retraso generado para la

reintegraciéon del paciente al trabajo, con respecto de la seleccion de la
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protesis y el tiempo que requiere el paciente para rehabilitar la marcha con la

misma (Engstrom et al., 1999, Lusardi y Nielsen, s.f.).

Dentro de la tabla anterior no se toma en cuento el factor de los costos
correspondientes a las distintas protesis.

En general, entre mas sofisticado sea el disefio de la protesis, mas elevado
sera su costo y mayor necesidad de mantenimiento requerira. El factor
mantenimiento es un factor que el usuario que no cuenta con tiempo
suficiente para agendar citas regulares para llevar su prétesis a
mantenimiento, debe considerar antes de adquirir un disefio sofisticado
(Engstrom et al., 1999).

Lo méas importante a considerar durante la etapa de la seleccion de la
prétesis es que la decision, debe considerarse como un trabajo en equipo
entre el protesista y el usuario. La responsabilidad del protesista es educar al
usuario con respecto de las distintas caracteristicas y capacidades de los
disefios de protesis. La responsabilidad el usuario es involucrarse en los
componentes y opciones de disefios de las prétesis; lo cual resultara en una

mejor rehabilitacion y desempefio de actividades. (Engstrom, B., et al 1999).

Una mala seleccién de prétesis puede resultar en un desempefio del
funcionamiento pobre con respecto de la misma; contribuyendo a desanimar

al paciente.

Una protesis bien seleccionada y ajustada, puede ayudar al paciente a
alcanzar y mantener un nivel de actividad, integrar el uso de la protesis a
actividades diarias; rehabilita la marcha y restituye el &nimo del paciente en

conjunto con muchos de los aspectos de importancia en su vida.
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2.3.2 La adaptabilidad paciente-protesis

Durante el empleo de las prétesis surgen distintos inconvenientes
como lo pueden ser las lesiones ocasionadas por las mismas protesis en los
mufiones de los pacientes, asi como dificultad para el uso de las mismas;
otro problema que surge en algunos pacientes es la falta de sensibilidad en
el extremo distal del mufidén por lo que puede ser un factor de riesgo para
complicar la situacién propia del paciente (N.I.D.R.R., 1998; Lusardi y

Nielsen, s.f.).

Debido a ello, es imprescindible, que el médico, el protesista, y el
rehabilitador deben formar un equipo multidisciplinario y cubrir con cada
aspecto fundamental iniciando desde la construccion de la protesis segun las
demandas del paciente, previamente consultado por el médico, hasta el

seguimiento del rehabilitador y del médico segun sea conveniente.

De tal manera, que aparecen factores que intervienen en la correcta y

adecuada rehabilitacion del paciente incluido el seguimiento del caso.
v" Importancia de la forma y tamafio del mufién

A menudo, las protesis que les son entregadas a los pacientes que
acaban de ser amputados reciben el nombre de proétesis temporales o
preparatorias cuya meta es permitir al paciente iniciar con la de ambulacion y
a la rehabilitacion protésica. Este tipo de prétesis no posee funda cosmética
debido a que es la etapa en la que el paciente sufre variaciones es su
mufidn como proceso de maduracion del mismo. El tamafio y la forma del
mufon residual usualmente cambia significantemente cuando el nuevo
paciente deambula con su primera protesis. Existe pérdida de volumen por lo
gue se requiere la fabricacion de distintos tamafios de sockets para este tipo

de pacientes durante los primeros 3 a 6 meses del uso protésico; de tal
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manera que la pérdida de volumen y forma del mufion son el factor clave

para seleccionar el tipo de socket y su tamafio (Lusardi y Nielsen, s.f.).

La proétesis definitiva es ideal cuando el tamafio del mufién del paciente se
ha estabilizado y generalmente es advertido cuando el paciente no cambia
de socket o medias por varias semanas o meses, o0 cuando las medidas del
mufion permanecen siendo las mismas en ese periodo de tiempo. La
mayoria de proétesis definitivas deben ser comodas y funcionalmente

adecuadas durante 3 a 5 afios en niveles normales de actividad del paciente.
v' Evaluacion del ajuste protésico

La habilidad para evaluar el ajuste de las proétesis transtibiales requiere
atencion para detallar, entrenar y acumular practica experimental. Porque
muchos pacientes con amputacion transtibial tienen problemas de tipo
sensorial en sus muiones residuales por lo que son sujetos frecuentemente
de abrasiones, ulceras en la piel e infecciones. El socket debe ajustarse
objetivamente y se le debe ensefiar a los pacientes para inspeccionar su piel
en busca de marcas que indican una inadecuada distribucién de fuerzas y
buscar abrasiones e irritacion. Para poder determinar objetivamente que tan
bien se ajusta el socket al mufion es necesario realizar evaluaciones
periddicas con un breve interrogatorio inicial, inspeccién y pruebas

especificas (idem).

En la inspeccion o evaluacion visual se deben buscar los puntos antes
mencionados; dentro de las pruebas especificas se encuentran, la prueba de
polvo que consiste en colocar talco o algun polvo similar en el fondo del
socket, introducir el muiion y el resultado esperado es que una pequefia
cantidad de polvo aguarde en el fondo del socket por su redistribucién por
las paredes del socket; si quedara mucho talco en el fondo indica que el

mufién no entra lo suficiente en contacto con el socket. (idem).
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La prueba de la bola de arcilla que busca conocer si el mufién residual
asienta apropiadamente dentro del socket. Y la prueba del lapiz labial, que
ayuda a encontrar zonas localizadas de dolor; esta consiste en aplicar una
pequefia cantidad de I4piz labial en la superficie externa de una calceta
sobre la zona dolorosa del mufion, se introduce el mufién dentro del socket y
si la zona de dolor del mufidn es por presion, se transferira el lapiz labial a la
pared del socket. La mayoria de las veces en pacientes que sufren de un
dolor nuevo cuando antes ya usaban prétesis es a causa de cambios en el
volumen del muidn, zapatos con diferente altura o peso y cambios en el

nivel de actividad del paciente. (idem).

v Alineacion

Un punto que no se debe perder de vista es la alineacion de la prétesis
que es definida como la relacion entre el socket y el pie protésico; la
alineacion adecuada es influenciada por el patron de marcha propia del
paciente, la caracteristica funciona del pie protésico, la condicién y la
tolerancia al dolor del muiién y las metas funcionales del paciente. La
alineacion posee un impacto de confort y gasto de energia durante la
marcha (Diaz y Veloz, s.f.; Guillén del Castillo y Linares, 2002;, Lusardi y
Nlelsen, s.f.).

Para lograr una alineacion adecuada, es necesario pasar por 3 pasos; el
primero es la alineacion de la protesis en el laboratorio, el segundo es la
alineacion de la protesis usada por el paciente estaticamente, en el que se
toma en cuenta la simetria entre las espinas iliacas del paciente, si el
paciente experimenta dolor o discomfort, si la rodilla esta mas flexionada o
extendida que la otra sin amputacion, entre otros. Y el tercer paso es con el

paciente en dinamica basado en un analisis de la marcha integrado por la
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transmision de fuerzas del paciente desde el inicio de un paso hasta el
siguiente tomando en cuenta una alineacion frontal, transversas y sagital

visto desde el frente, atras y lados del paciente (idem).

No importa que tan bien se ajuste el socket al mufién siempre existira torque
en el mufion residual generado por la posicion protésica del pie con respecto

al centro del socket.

El mufién residual y la interfase protésica pueden ser pensadas como una
pseudoartrosis con un centro de movimiento al centro del mufién. EI mufidn
residual es esencialmente un objeto estacionario dependiente de la

alineacion del pie con el socket.

v’ El pie protésico mas adecuado

Cuando se solicita la prescripcion de un pie protésico o una
recomendacion con respecto de cdmo seleccionar la prétesis mas adecuada,
se deben considerar varios elementos y caracteristicas de las mismas, en

conjunto con la clase funcional del pie.

Independientemente que se haga una seleccion adecuada con respecto de
la clase funcional, se deben considerar otros factores de importancia. En
primera instancia algo muy importante a considerar es el tipo de zapato que

utilizara el paciente y la altura del tacon del mismo (Blanno, 2010).

Por ejemplo: Si una bota vaquera es el tipo de zapato que utiliza el paciente,
se debe entonces considerar una protesis que se acomode a la altura del
tacon de la bota. Si no se considera la altura del tacén, puede presentarse
en el paciente severas deviaciones tanto en la marcha como en la cadera.
(idem).
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De la misma forma el desempefio de la prétesis de vera afectado al grado de
falla. Las protesis comerciales estan disefiadas para aceptar una elevacion
de %" 0 19mm en la parte del tacon. Elevacion que es la que se observa en

los disefios de zapatos de hombre (Idem).

Otra caracteristica importante a considerar es la resistencia de la protesis a
la humedad. Algunos pies son esencialmente resistentes al agua, mientras
que otros deben de mantenerse siempre secos. Estas caracteristicas son
proporcionadas por el plastico y espuma que recubre las piezas mecéanicas

para brincar estética (idem).

Con respecto de la estética de la protesis, se considera variable de acuerdo
con las preferencias del usuario. Algunas protesis se parecen mucho al pie
anatomico, mientras que otras son completamente mecanicas en su disefio y

no usan recubrimiento estético.

Algunas variaciones estéticas como venas, la forma de los ortejos, ufias de
los ortejos, vello o manchas de la piel pueden se pueden afadir a las
prétesis en caso de que sea requerido.

Estas caracteristicas se afiaden mas por gusto del paciente que por

funcionalidad.

v Areas tolerantes a la presion en el miembro residual transtibial

El socket PTB y de contacto total, distribuye las presiones de carga
durante la marcha, sobre varias superficies del miembro transtibial. Estas
areas incluyen el tenddn patelar, la zona posterior poplitea, la espinilla del
peroné (fabular shaft), la espinilla de la tibia (tibial shaft) y los céndilos

femorales (Lusardi y Nielsen, s.f.).
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Figura 7. Areas de presién del socket sobre el mufién
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Fuente: Michelle M. Lusardi, Caroline C. Nielsen “Orthotics and Prosthetics in
Rehabilitation” Second edition, Ed. Saunders Elsevier. 2007. ISBN -13:978-0-7506-
7479-9. ISBN-10:0-7506-7479-2

El disefio PTB posiciona el miembro residual de manera apropiada dentro
del socket, formando una “barra patelar anterior” que carga al tendon patelar
o rotuliano sobre su insercion en el tubérculo tibial y la zona poplitea
posterior. De esta forma se puede obtener estabilidad en el miembro. En la
Figura 7 se muestran las areas donde se presiona el socket contra el

miembro residual y se sefiala la “barra patelar anterior”. (idem).

Figura 8. Disefio PTB

Fuente: Michelle M. Lusardi, Caroline C. Nielsen “Orthotics and Prosthetics in
Rehabilitation” Second edition, Ed. Saunders Elsevier. 2007. ISBN -13:978-0-7506-
7479-9. ISBN-10:0-7506-7479-2



El disefio PTB para el socket posiciona el miembro residual apropiadamente
dentro del socket (cuenca) por medio del uso de lo que se llama anterior
patellar bar o barra patelar anterior. La funcion de esta barra es cargar el
tenddn paletar sobre su insercién por arriba del tubérculo tibial y por atras
del hueco popitleo disefiado para estabilizar el miembro residual en la barra

paletar. (Figura 8). (Idem).

La medial tibial flare es una de las zonas mas tolerantes al peso en el
miembro residual. El socket PTB debe ser conformado cuidadosamente, de
tal forma que La medial tibial flare pueda descansar sobre una superficie de
soporte contorneada a partir de la forma del mufién. De esta forma se logra
obtener estabilidad. (Idem).

Valiéndose de una ligera presion a lo largo de los condilos femorales medial
y lateral, se proporciona estabilidad a lateral durante la fase de estancia de
la marcha. Los protesistas cuidadosamente contornean los sockets con
respecto de esta area, ya que el exceso de presion sobre los céndilos

mencionados puede causar incomodidad en el paciente. (Idem).
v Areas intolerantes a la presion en el miembro residual transtibial

Por medio de la evaluacibn de la adaptacién prostética, se ha
comprendido que es mas importante saber cuales son las zonas donde las
presiones de carga deben ser minimizadas; que las zonas que pueden

aceptar mayor carga; hablando del miembro residual. (idem).

La presion excesiva sobre las areas intolerantes incrementa el riesgo de
desviaciones por compensacion de desviaciones de la marcha; durante un
proceso en el cual el paciente trata de minimizar la incomodidad generada

por este proceso.
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El exceso de presion sobre areas vulnerables también incrementa el riesgo
de irritacion de la piel, aberturas en la piel y ulceraciones de la piel. El
esperar a que la piel dafiada se recupere genera también retrasos en la

rehabilitacion de la marcha del paciente.

Las areas intolerantes a la presion se muestran en la figura 9.

Figura 9. Areas intolerantes a la presion
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Fuente: Michelle M. Lusardi, Caroline C. Nielsen “Orthotics and Prosthetics in
Rehabilitation” Second edition, Ed. Saunders Elsevier. 2007. ISBN -13:978-0-7506-
7479-9. ISBN-10:0-7506-7479-2

v' Transmision de fuerzas durante la marcha protésica

Cuando un paciente camina con una protesis, las fuerzas generadas por
soportar el peso propio, deben ser absorbidas por el miembro residual
(mufién). La amplitud y efecto de las fuerzas en el miembro residual
dependen de varios factores que estan interconectados como mencionan
Diaz y Veloz (s.f.) y Guillén del Castillo y Linares (2002):

- Las caracteristicas de carga de la calceta para alineacion (liner) y los
materiales de la cuenca (socket).

- La forma del socket y su similitud interna, con respecto del miembro
residual del paciente.

- El ajuste del socket y el liner con respecto del miembro residual.

- La salud y caracteristicas de la piel y el tejido flacido del miembro residual.
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- La efectividad de la alineacion entre el socket y el pie protésico.

No importa que tan bien el socket se ajuste al miembro residual, siempre
habra un torque generado sobre el muiidén por la posicion del pie protésico,
con respecto del centro del socket. Muchas veces es bueno considerar el

socket y el miembro residual como dos entidades separadas.

La interface miembro residual/prétesis se puede considerar como una
pseudoartrosis como se menciond anteriormente con un centro de
movimiento en el mufién. EI miembro residual es esencialmente una entidad
estacionaria. Si el pie protésico esta desalineado con respecto del centro del
socket, el socket tiende a rotar alrededor del miembro residual durante la

etapa de carga del peso.

Como el miembro residual se considera como una entidad estacionaria
individual resiste la rotacion con una fuerza igual pero opuesta en direccion

como se muestra en la Figura 10.

Figura 10. Transmision de fuerzas
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Fuente: Michelle M. Lusardi, Caroline C. Nielsen “Orthotics and Prosthetics in
Rehabilitation” Second edition, Ed. Saunders Elsevier. 2007. ISBN -13:978-0-7506-
7479-9. ISBN-10:0-7506-7479-2
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v' Determinando el potencial para la rehabilitacion

Uno de los roles mas importantes del equipo de rehabilitadores
interdisciplinario es determinar el potencial del paciente para una ambulacién

funcional o limitada por el uso de una protesis.

El equipo de rehabilitadores debe estara compuesto por las siguientes
personas: El paciente, la familia del paciente, el protesista, el cirujano, el
psiquiatra, el terapeuta ocupacional, el trabajador social o el encargado del
caso personal (N.I.D.R.R., 1998).

Otro indicador poderoso del resultado de la amputacion, es el

funcionamiento pre-quirdrgico del miembro del paciente.

Si el paciente era capaz de sostenerse de pie y andar antes del
procedimiento quirdrgico, inclusive con asistencia o con ayuda de algun
dispositivo para ambulacién; hace posible que al menos en un nivel limitado
la ambulacion por medio del uso de una prétesis es posible. (N.I.D.R.R.,
1998).

Este criterio no quiere decir que una persona que era no ambulatoria antes
del proceso quirtrgico no sea digna de evaluacion para el uso de una

prétesis.

Poseer una protesis puede permitir a los ayudantes caseros o familiares,
asistir de manera segura a pacientes geriatricos o debilitados, a realizar las
transferencias de movimiento propias de su desempefio (de la cama o hacia
la cama, a la silla de ruedas, al bafio, al auto, etc.). De otra forma seria

peligroso el tratar de hacer las transferencias.

La evaluacion para todos los pacientes con amputacion transtibial para

considerarlos pacientes para una protesis, es muy importante y debe incluir
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aspectos como: la condicion aerdbica del paciente, condicion medica, estado

cognitivo, motivacién y direccion; interactian para determinar el éxito o

fracaso de una rehabilitacion protésica.

Medicare ha tomado el primer paso en reconocer varios niveles de uso de

préotesis al crear un codigo de niveles funcionales. El cual citamos a

continuacién en la Tabla 6.

Tabla 6. Cédigo de niveles funcionales de Medicare

KO

El paciente no cuenta con el potencial o la habilidad de ambular o
transferirse de manera segura, ya sea con 0 sin ayuda. La prétesis no

permite calidad de vida o de movilidad.

K1

El paciente tiene la habilidad o el potencial de utilizar una prétesis para
transferirse o ambular en superficies planas, a candencia moderada. Con la
protesis el paciente alcanza ambulacion limitada dentro del hogar o fuera

de él.

K2

El paciente tiene la habilidad o el potencial para ambulacién, incluyendo la
capacidad de evitar barreras de bajo nivel como banquetas, escaleras o
terrenos disparejos. Con el uso de la prétesis el paciente es considerado

para la ambulacion limitada dentro de la comunidad.

K3

El paciente tiene la habilidad o el potencial para ambular con cadencia
variable. El o ella es capaz de realizar ambulacion con distintas cadencias.
Tiene la capacidad de superar cualquier barrera de ambulacién de la
comunidad, puede tener actividad vocacional, terapéutica o actividad como
ejercicio que demanda el uso de la protesis mas alla de la actividad de

locomocion.

K4

El paciente tiene el potencial para el uso de una ambulacién protésica que
excede las habilidades de ambulacidon basica. Exhibiendo gran impacto,
estrés o niveles altos de energia en sus actividades. Esta categoria incluye

a la mayoria de los nifios amputados, adultos activos o atletas amputados.

Fuente: Michelle M. Lusardi, Caroline C. Nielsen “Orthotics and Prosthetics in
Rehabilitation” Second edition, Ed. Saunders Elsevier. 2007. ISBN -13:978-0-7506-
7479-9. ISBN-10:0-7506-7479-2
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CAPITULO 3
METODOLOGIA

Con la finalidad de cubrir con todos los objetivos planteados en esta
investigacion, se consider6 la necesidad de la aplicacion de distintos
ejercicios en la practica profesional de las diversas areas del conocimiento
involucradas; por lo que se dividio el proceso metodologico en distintas

partes:

1. La realizacién de una encuesta a pacientes post-amputados con la
finalidad de corroborar algunos datos estadisticos de la situacion
actual de los mismos, en el Estado de Puebla, y de esta forma,
compararlos con los datos antes mencionados obtenidos del CREE
de la ciudad de Puebla. Para que, junto con la revisién de la literatura
se pudieran Identificar factores que intervienen con la adaptabilidad
paciente-prétesis, asi como dar apoyo en la justificacion para la

realizacion del resto de la investigacion.

2. La practica de disecciones del segmento pierna-tobillo-pie en cadaver
para reconocer indirectamente las necesidades basicas de
ambulacion en un individuo, asi como plantear un posible prototipo
probablemente ya disefiado que tenga caracteristicas que simulen de
la mejor manera las funciones del segmento en estudio. Y por medio
de estas disecciones, se ha buscado como propésito adicional que
alumnos de la licenciatura en Ingenieria Bionica tuvieran la
experiencia de la practica sobre cadaveres y reconocieran la
importancia de esta praxis por lo que en el video anexo de una de las
disecciones, se pueden notar algunos errores de terminologia médica

sin perder de vista el objetivo principal que se ha obtenido.
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3. La busqueda y/o construccion del despiece de una protesis transtibial
prototipo.

4. La seleccion de pacientes y la toma de medidas para la construccion
del socket individualizado adecuado.

5. La realizacion de pruebas del prototipo en dos pacientes basandose

en la mecanica resultante del prototipo propuesto.

6. La realizacion final de pruebas de funcionamiento incorporandose la

funda cosmética de la protesis, calcetin y zapato del paciente.

3.1 Encuestas

El analisis de las encuestas busca cubrir dos metas, la primera es
corroborar que los datos estadisticos que arroja el CREE Puebla
informalmente por politicas internas de la institucibn sean veraces. Y la
segunda meta es encontrar deficiencias en la adaptabilidad del paciente-
protesis transtibial.

A partir del hecho de que el CREE DIF Estatal de Puebla tiene el
conocimiento de 138 pacientes con algun tipo de amputacion y/o uso de
prétesis, se toma una muestra representativa de 60 pacientes de poblacién
abierta, habitantes de la ciudad de Puebla con algun tipo de amputacion y/o

necesidad de uso de protesis.

Se realiza la encuesta a estos 60 pacientes, cuyo criterio clinico unico de
inclusion es la necesidad del uso de protesis, de tal forma, que se trata de un
estudio observacional transversal aplicado durante el Otofio de 2009 en el
cual los pacientes fueron seleccionados en una forma al azar, se incluyeron

pacientes de ambos sexos, de cualquier edad y condicion socioeconomica.
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La encuesta consta de 23 preguntas, algunas compuestas con respuesta
opcional si, no y ¢porquée? En el Anexo A se puede ver la estructura de las

preguntas.

Resultados y analisis de resultados

3.1.1 Comparacion de resultados con el CREE DIF Estatal de Puebla

A continuacion se presenta la Tabla 7 en la que se comparan los

datos obtenidos del CREE DIF Estatal de Puebla de modo informal con las

encuestas realizadas para este fin.

Tabla 7. Comparacion entre datos del CREE Puebla y el Estudio presente

CREE DIF Estatal de Puebla ‘ Estudio presente
Total de pacientes con algun tipo de amputacion y/o uso de protesis
138 | 60
Porcentaje de pacientes que acuden a consulta con este tipo de
alteraciones
32.61% | 63.33%
Porcentaje de pacientes que fue afectada del miembro inferior
80% | 80%
Porcentaje de pacientes amputados que no usan prétesis
40% | 35%
Edades con mayor prevalencia de amputaciones y/o uso de prétesis
Edad productiva (>18 - <65 afios) ‘ Edad productiva (66.6%)
Porcentaje de pacientes segln sexo
Masculino 73.19% 68.33%
Femenino 26.80% 31.67%

Fuente: elaboracién propia

De acuerdo con la informacion del CREE DIF Estatal de Puebla, contindan
acudiendo a consulta entre 40 y 50 pacientes actualmente que seria el
equivalente a 28.99%-36.23% del total de pacientes estudiados por esa
misma institucion, a diferencia de los datos arrojados por la encuesta
realizada que nos muestra que 38 pacientes acuden a consulta, equivalente
al 63.33% de la poblacion estudiada, de tal forma, que existe observable
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diferencia entre los distintos datos, siendo probable que algunos de los
pacientes del CREE DIF Estatal de Puebla continden asistiendo a consultas
de control en instituciones privadas o publicas ajenas al CREE DIF Estatal
de Puebla.

Con respecto al porcentaje de pacientes con sexo masculino y femenino
atendidos de primera instancia en el CREE DIF Estatal de Puebla, se tiene
gue 37 de los pacientes son mujeres (26.8%) y 101 son hombres (73.19%),
compartiendo aproximadamente datos porcentuales con la investigacion
actual, en la que se encontré que 19 pacientes son mujeres (31.67%), y 41
son hombres (68.33%); por lo que la prevalencia en amputaciones y lesiones

relacionadas son mas frecuentes en el sexo masculino.

Acerca del total de pacientes que son afectados del miembro inferior se
encontré que el CREE DIF Estatal de Puebla refiere que el 80% de su
poblacién fue amputada y/o usa proétesis de miembro inferior, comparada
con la informacién obtenida por medio de la encuesta en la que se
obtuvieron porcentajes similares, afectados del miembro superior 20% (12
pacientes) y del miembro inferior 80%, (48 pacientes). De esta manera, se
pudo corroborar que la mayor prevalencia en pacientes con lesiones que
requieran ser tratados con prétesis es primordialmente en pacientes que
sufrieron alguna lesion en el miembro inferior, lo que hace de vital
importancia una mejora en la calidad y accesibilidad en las protesis del
miembro inferior, para que una vez solucionado este tépico se pueda
avanzar en los casos del miembro superior sin dejar de ser de igual forma

importantes.

Se obtuvieron datos acerca del porcentaje de poblacion del CREE DIF
Estatal de Puebla que no usan protesis, aun requiriéndolas; y se comparo

con los datos obtenidos en esta investigacion en los que los pacientes del
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CREE fueron alrededor del 40% de pacientes y de este estudio 21 pacientes
equivalente al 35%; lo que hace necesaria una mayor investigacion en la
causalidad del abandono del uso y/o hecho por el cual los pacientes jamas
han intentado el uso de prétesis.

Finalizando con la comparacion entre los datos del CREE DIF Estatal de
Puebla y la investigacion presente, se tiene que segun el CREE, la media
poblacional que padece de algun tipo de amputacion y/o uso de protesis se
encuentra en edad productiva al igual que los datos obtenidos por este
medio, en los que 40 pacientes del total de poblacién estudiada se
encuentran en productiva (66.6%). Lo que sugiere que si esta poblacion es

tratada con éxito se podran reincorporar a sus vidas laborales en mejores
condiciones.

Dados los resultados obtenidos entre la comparacion de la informacion del
CREE DIF Estatal de Puebla y el estudio actual se tiene que la informacion
obtenida del CREE es confiable para sustentar parte de la justificacion de
esta investigacion en extenso. (Gréfica 1).

Gréfica 1. Informacion porcentual comparada del CREE DIF de Puebla con el estudio
actual

Acuden a consulta
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Fuente: elaboracion propia
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3.1.2 Otros datos obtenidos

v' Laedad actual de los pacientes

Siendo de vital importancia conocer la edad actual de los pacientes para
encontrar la relaciéon con la salud publica y conocer las necesidades de la
poblacion, se identific6 que en el estado de Puebla se pueden tener
pacientes de cualquier edad con alguna amputacion o padecimiento
relacionado que requiera del uso de protesis. (Grafica 2, Tabla 8). Sin
embargo, existen 2 tres picos de prevalencia entre los 18 y 30 afios y entre
los 41 y 50 afios; sin embargo, posterior a este segundo pico, la prevalencia
de pacientes que requieren el uso de prétesis comienza a ascender una vez
alcanzados los 65 afios de edad, probablemente por el incremento en la
prevalencia de las enfermedades crénico-degenerativas y el aumento en
afos de la sobrevida de la poblacibn mexicana por las mejores medidas de

atencion en salud.

Grafica 2, Tabla 8. Edades actuales de los pacientes

Edades actuales de los pacientes Edades actuales de los pacientes
<18 anos 1 1.67%
18-30 11 18.33%
31-40 6 10.00%
41-50 13 21.67%
51-65 10 16.67%
66-70 9 15.00%
> 70 arios 10 16.67%

Fuente: elaboracion propia

v' Edad de inicio del padecimiento y prevalencia de causalidad

Dentro de los resultados obtenidos de acerca de la edad de inicio del
padecimiento, se puede observar un indice mayor de prevalencia en
personas menores a los 40 afos, teniendo como principal causa de

amputacion y/o lesion en estas edades los accidentes, ya sean de trabajo o
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automovilisticos; y posterior a estas edades, se ve un decremento sustancial
en la poblacion afectada; incrementandose paulatinamente en forma
directamente proporcional con la edad, siendo entonces la Diabetes Mellitus
con su complicacion co-morbida. el pie diabético, la principal causa de
alteracion en este grupo poblacional. (Gréfica 3, Tabla 9, Tabla 10).

Tabla 9, Gréfica 3. Edad de inicio del padecimiento

Edad de inicio del padecimiento Edad de inicio del padecimiento
Edad Total de afectados|Porcentajes
=18 afios 10 16.67%
18-30 11 18.33%
31-40 12 20.00%
41-50 T 11.67%
51-65 9 15.00% amen g me0 e
=65 afios 11 18.33%

Fuente: elaboracion propia

De esta forma, igualmente importante para la Salud Publica, se debe
abordar la necesidad de implementar un mejor método en la prevencion de
estas enfermedades incluidos los accidentes de trabajo y automovilisticos,
asi como mejorar alin mas los métodos de prevencion primaria, deteccién
temprana, diagndstico precoz y tratamiento oportuno de la Diabetes Mellitus
para evitar la progresion de la enfermedad hasta las consecuencias crénicas

como el pie diabético.

Tabla 10. Causas de amputaciones y/o lesiones por edad de inicio del padecimiento

Edad de Pie Otras Desgaste
inicio Accidentes | diabético | infecciones | Cancer | articular Otras
<18 afios 60.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% | 40.00%
18-30 72.73% 0.00% 18.18% 9.09% 0.00% 0.00%
31-40 58.33% 33.33% 0.00% 0.00% 0.00% 8.33%
41-50 0.00% 57.14% 14.29% 0.00% 28.57% | 0.00%
51-65 33.33% 55.56% 0.00% 0.00% 11.11% | 0.00%
>65 0.00% 27.27% 27.27% 9.09% 18.18% |18.18%

Fuente: elaboracién propia
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v' Porcentajes totales de causalidad en la poblacién estudiada

Grafica 4. Total porcentual por causa de inicio del padecimiento
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Fuente: elaboracién propia

Se encontré que las amputaciones y deterioro del miembro inferior se debe
principalmente a accidentes siendo un total de 24 pacientes afectados
(40%), continuando con el pie diabético con un total de 16 pacientes
(26.67%), otras infecciones presentandose en 6 de los pacientes (10%),
(Grafica 4); lo que permite recordar que no solo el pie diabético como
infeccion puede ser causal de alteraciones a este nivel, sino que existen
otras diversas situaciones que podrian verse relacionadas como la

inmunidad del paciente.

De igual forma, el desgaste articular presente en 5 de los pacientes (8.33%),
el cancer en 2 pacientes (3.33%), y otras causas en 7 de los pacientes
(11.67%), 2 con trombosis venosa profunda , 1 con shock hipovolémico, y 4
gue no saben la causa de su amputacion, pero por su edad al inicio de la
vida, se pudiera pensar que es debido a malformaciones; son entidades que
deben ser estudiadas debido a que causan una co-morbilidad mas para el

deterioro social, funcional y psicologico del paciente.
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v Presentacion de las alteraciones relacionadas con el sexo

Se encontré que la prevalencia de amputaciones del miembro inferior y
del superior es cercano sin importar el sexo del paciente presentdndose en
pacientes del sexo femenino en 5 pacientes afectadas del miembro superior
(26.32%) y 14 del miembro inferior (73.68%) y en pacientes del sexo
masculino en 7 pacientes con alteracion en el miembro superior (17.07%) y
en 34 pacientes con alteracion en el miembro inferior (82.93%). Lo cual hace
primordial el tratamiento del miembro inferior dada su frecuencia sin dejar de

ser igualmente importante la rehabilitacion del miembro superior. (Grafica 5).

Grafica 5. Porcentajes de lesidon de extremidad superior e inferior segin sexo
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Fuente: elaboracion propia

v" Causalidad de las alteraciones relacionadas con el sexo

Se encontr6 que existen algunas diferencias en la causalidad con
relacion al sexo de los pacientes, siendo las causas mas frecuentes en el
sexo masculino los accidentes en un 41% y en el femenino 32%, pie
diabético en el sexo masculino en un 27% y en el femenino 26%. De esta
forma, se tiene que entre accidentes y pie diabético se cubre con casi el 50%

de las causas de las alteraciones en ambos sexos.
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Sin embargo, en el sexo masculino, se tiene que otras infecciones causan
en un 17% lesiones, en un 2% el desgaste articular, en un 5% la trombosis y
en un 2% el shock hipovolémico), a diferencia en las mujeres en las que el
desgaste articular se relaciona en un 21% y el cancer en un 11%. (Grafica
6).

Grafica 6. Porcentajes de las causas del padecimiento segln sexo
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Fuente: elaboracion propia

v' Causas de amputaciones del miembro inferior

Del total de pacientes estudiados, se tiene que 43 de ellos sufrieron de
una amputacion del miembro inferior siendo a principal causa en 16
pacientes el pie diabético, en 12 de ellos los accidentes, en 6 otras
infecciones, en 4 desconocen la causa, 2 debido al cancer, 2 a causa de la

trombosis venosa profunda y 1 por shock hipovolémico. (Grafica 7).
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Grafica 7. Porcentajes de causas de amputacion del miembro inferior
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Fuente: elaboracion propia

v' Localizacién de las amputaciones del miembro inferior

Se tiene que del total de poblacion entrevistada, s6lo 33 pacientes
especificaron la localizacion de la amputacion de su miembro inferior
refiiendo que son 22 pacientes los que tienen una amputacion por encima
de la rodilla incluyendo a aquellos que tienen desarticulacién de la misma
por el similar tratamiento protésico articular y 11 pacientes con amputacién
del miembro inferior por debajo de la rodilla a nivel transtibial o pedio. Siendo
la relacion de 1:2 de pacientes con alteraciones por debajo y por encima de
la rodilla: de esta manera, se puede hacer notar la necesidad de una
atencion para ambos grupos de poblacion, por tanto con la finalidad de hacer
una proétesis de pierna mecanicamente funcional para adaptaciones
posteriores, se pretende construir en base a la adaptabilidad del paciente
una protesis que cumpla la biomecéanica de la marcha a nivel transtibial para
gue como se mencion0 pueda utilizarse posteriormente en el disefio y
construccion de una protesis a cualquier nivel del miembro inferior con sus

adaptaciones pertinentes.
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v Dificultad en la cicatrizacién postquirdrgica

Se encontré que del total de poblacion estudiada, 18 pacientes (30%)
tuvieron problemas en la cicatrizacién posquirdrgica siendo la principal causa
la infeccidn del mufon, probablemente por pobres medidas de asepsia y
antisepsia, asi como de la enfermedad de base como lo es la Diabetes
Mellitus mal controlada. Siendo esto asi, es necesario replantear por parte
del servicio de enfermeria y el cirujano su practica profesional recordando
que las infecciones nosocomiales y relacionadas con las infecciones de las
heridas son parte del campo de trabajo que pueden ser prevenibles
controlando las enfermedades de base, con adecuado lavado quirargico, con
adecuadas técnicas de aseo de la lesién y con el uso adecuado de

antibioticos profilacticos.

v Infeccién en el mufién después del tratamiento quirdrgico

Una vez lograda la cicatrizacién de las heridas de los pacientes posterior
a la cirugia, se encontr6 que 3 de los pacientes (5%) tuvo reinfeccion del
mufion probablemente por una mala higiene posterior al desarrollo de
Ulceras de presion, lo que condiciond la presencia de un medio apto para el
crecimiento bacteriano. Lo que hace necesario que el paciente conozca
acerca de la importancia de reconocer la presencia de una ulcera en la
regiéon y acudir con su médico tratante para evitar infecciones, sobretodo en
los pacientes con Diabetes Mellitus que han perdido la sensibilidad de la

region por causa de la neuropatia diabética.

v" Rehabilitacion postquirudrgica

Posterior a todo evento quirdrgico ortopédico, los pacientes deben acudir
a terapias de rehabilitacion para favorecer su reincorporacion social y

laboral; sin embargo, la educacion en salud de gran parte de la poblacion,
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incluido el sector médico, no es el adecuado, de tal forma, que se encontré
que 18 de los pacientes (30%), no acudieron a terapias; incluyendo de esta
manera una inadecuada rehabilitacion y mal apego a tratamientos. Sin
embargo, no sélo es necesaria la terapia como se menciond sino también
consultas de control posteriores, encontrando que 22 de los pacientes
(36.67%) ya no acudieron a ellas refiriendo 14 de ellos que no las requieren,
1 paciente menciond que por falta de tiempo, 4 pacientes por su situacion

econdmica, otro por distancia, y 2 por otras causas.

v' Enfermedades de base, riesgo para desarrollar complicaciones

Dentro de la poblacion estudiada, se encontré que 27 de los pacientes
(45%) padecen Diabetes Mellitus (DM) e Hipertension Arterial (HTA), (DM
sin HTA 33.33%, HTA sin DM 5%, DM con HTA 6.67%) que como es de
conocimiento publico, la DM y la HTA son enfermedades crénico-
degenerativas asociadas a diversas complicaciones como lo es el pie
diabético y la trombosis venosa, lo que condicionan a la pérdida en
ocasiones de funcionalidad del paciente. Con el advenimiento de nuevas
terapéuticas, se presenta la posibilidad de vivir cada vez mas afios,
condicionando la aparicion de enfermedades propias de la edad que pueden
influir en la calidad de vida de los pacientes, por tanto, en este estudio se
puede ver que la prevalencia de afectados va en aumento con el paso del
tiempo en relacion con las enfermedades antes mencionadas haciendo
necesario su control y prevencion para evitar el desarrollo de

complicaciones.

v" Medios de informacién y centros de ayuda

Una de las formas que se tienen para favorecer la rehabilitacién de la
poblacion afectada, es la creacion de centros de ayuda; sin embargo, estos

centros requieren de una fuente de ingresos para encaminarlos hacia estos
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pacientes incluyendo el hacer del conocimiento de la poblacion su propia
existencia, encontrando en la poblacién estudiada que cerca del 50% tiene
desconocimiento de su existencia dentro del Estado de Puebla; lo que
sugiere la falta de informacion por parte del sector salud debido a que
existen diversas instancias que pueden mejorar la calidad de atencion y

mejorar resultados en estos pacientes.

Aunado a este desconocimiento de la poblacion de los centros de
rehabilitacion, se sabe que en muchos casos no se tiene disponible
suficiente capital para la obtencion de prétesis por parte de los pacientes; sin
embargo, la gran mayoria de los pacientes que usan proétesis las han
obtenido comprandolas a pesar de la existencia de fondos gubernamentales
para tal fin ya sea por desconocimiento de los pacientes de la existencia de
estos fondos o probablemente por desvio de recursos.

v' Beneficios del uso de protesis

Se les cuestiond a los entrevistados acerca de los beneficios que les trae
consigo el uso de protesis, mencionando que les brinda un apoyo
psicolégico principalmente seguridad, mejoramiento en la movilidad y
funcionalidad, les otorga experiencia en el uso protesis, les brinda
independencia, los reincorpora en un campo laboral y les brinda capacidad

para desplazarse y caminar.

De igual forma, se les cuestiond acerca de qué es lo que buscan en las
prétesis respondiendo que buscan que sean estéticas, comodas, que se
ajusten a sus a sus mufiones adecuadamente, que sean economicas,

impermeables al agua y ligeras.
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v' Causas para suspender el uso de prétesis una vez empezado

Se encontré que en afectados del miembro superior las causas para
dejar de utilizar las prétesis fueron que las prétesis no eran las adecuadas
para el funcionamiento, eran pesadas, irritaban, causaban dolor y

enfriamiento en el resto del miembro.

Y en los afectados del miembro inferior que no se adaptaban a caminar con
ella debido a la irritacién, incomodidad, molestia, dolor en el mufién e
inseguridad; también refieren algunos pacientes que suspendieron el uso de
la prétesis debido a falta de recursos para el mantenimiento o compra de la
protesis.

v' Defectos frecuentes encontrados en las protesis segun los

pacientes

Dentro de los defectos de las protesis que mencionaron los pacientes se
encontré6 que las protesis utilizadas eran incomodas, no eran totalmente
funcionales como la supracondilea de miembro inferior por la incapacidad
para flexionar la articulacion, que son poco estéticas, con costos elevados,
con inadecuado ajuste sobre el mufion, de dificil adaptabilidad, con peso
inadecuado, con propension a ocasionar lesiones y dificil higiene por lo que
alojan demasiadas bacterias y pueden promover infecciones tras una

pequefa herida.

Acompafando a estos defectos, se les cuestiond a los pacientes acerca de
si en alguna ocasion las proétesis que han utilizado les han causado dafos
respondiendo afirmativamente con la producciéon de irritacion local, prurito
(comezdn), dolor, laceraciones, sangrado, formacion Ulceras por friccion y

por presion, infecciones y hematomas.
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Se preguntaron a su vez la causas que encontraban para dificultar una
adecuada adaptabilidad entre el paciente y su protesis por lo que se
menciond que las causas frecuentes son: el mal funcionamiento mecanico
de las protesis, las dimensiones inadecuadas, inadecuado apoyo estructural
de la proétesis, incomodidad de la protesis, falta de préactica, edad avanzada,
mal control de la enfermedad de base y debilidad del paciente. Lo que
corrobora la necesidad de una adecuada rehabilitacion, consultas de control
y un buen disefio de las protesis con pruebas de funcionalidad

individualizadas.

v' Cambios propuestos para las protesis previas

Se interrog6 a los pacientes acerca de que le mejorarian a sus protesis
previas respondiendo mejorar el funcionamiento mecanico, disminuir el peso,
darle mayor libertad a las articulaciones, mejorar el sistema de ajuste, la
estética, disminuir el costo, brindar mayor comodidad, mejorar la

amortiguacioén, hacerlas con un mejor material en las interfases.

v" Precio dispuesto a pagarse para cualquier tipo de proétesis

Se les cuestion6 a los pacientes acerca del precio que estarian
dispuestos a pagar por una protesis que cubra con sus expectativas
encontrando que 19 de los pacientes pagarian menos de $20,000 MXN, 15
de ellos $20,000 MXN, 5 méas de $35,000 MXN pero menos de $100,000
MXN y 11 mas de $100,000 MXN, lo que indica que a pesar de que la gran
mayoria de pacientes no cuenta con suficiente sustento economico, un
sector poblacional podria adquirir una prétesis con un costo mayor de
$100,000 con lo que se podria reducir el costo de la protesis para pacientes
con escasos recursos o buscar la donacion de la misma siempre y cuando el

costo de produccion lo permita.
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3.2 Disecciones

Dentro de este apartado, se describen en forma breve 3 distintas
disecciones realizadas basadas en técnicas de disecciones de Negrete-
Herrera (s. f.) y en algunos conceptos mencionados por Kendall et al. (1985)
y Hislop et al. (2001); la primera diseccion es de la region del tobillo en su
cara medial; la segunda, de la region del tobillo en su cara lateral, y una
tercera que muestra la funcionalidad del tobillo. Cabe mencionar que las
disecciones que se mencionan a continuacion tienen la finalidad de
reconocer patrones funcionales mas que ser una base para la descripcion

anatdmica de la region.
3.2.1 Diseccion 1: Tobillo medial

Acerca de esta regién, se realizaron 2 disecciones, obteniendo los
mismos resultados por lo que se muestra solo la diseccién del tobillo
derecho. Se efectuaron distintos cortes, un corte medial en forma de L,
mismo que en el vértice de la L se realizé una extension hacia el talén; y en
los puntos de inicio y fin del corte en L se abrié en forma de “libro”, (Figura
11). Posteriormente, se diseco la piel y el tejido celular subcutaneo pudiendo

identificar los primeros tendones superficiales de la region. (Figura 12).

Figuras 11 y 12. Piel integra (Izquierda), Diseccién tejido celular subcutaneo e
identificacion de estructuras inmediatas (Derecha)
T—

e 4l
Fuente: elaboracién

propia
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Una vez identificadas las estructuras mediante movimientos inducidos al tirar
de los tendones y por el estudio previo de la region, se disecaron los
tendones y se identificaron otras estructuras que pudiesen ser importantes

acerca de funcionalidad biomecénica se refiera. (Figuras 12 y 14).

Figuras 13y 14. Diseccion e Identificacion de tendones (Izquierda), Corte de tendones
y ligamentos identificados (Derecha)

Fuente: elaboracion propia

Se buscé identificar estructuras anatOémicas anteriores del tobillo que
pudiesen limitar los movimientos laterales y mediales del tobillo, y por ende,
se disecaron todos los tendones encontrados, uno por uno con el objeto de
identificar patrones de la marcha de acuerdo a su funcionalidad para
posteriormente liberar los musculos y visualizar la capsula sinovial. (Figuras
15y 16).

Figuras 15 y 16. Diseccién y corte de los tendones de la regién anterior del tobillo
(izquierda), Liberacion de la capsula sinovial (derecha)

Fuente: elaboracién propia
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Una vez visualizada la capsula sinovial, se disecaron el tejido celular y
ligamentos  pericapsulares y se identificaron los bordes Oseos para
posteriormente ingresar a la cavidad articular. Se buscaron topes mecéanicos
inter6seos que limitan los movimientos del tobillo en la region medial del
mismo. Y de esta forma, se corrobor6 que el tobillo tiene como principal
limite medial al maléolo medial determinando un angulo limitado de eversion.
(Figura 17).

De igual manera, se logré observar que una vez liberados los tendones y
ligamentos, la articulacion se vuelve muy laxa por lo que se puede inferir
gue el movimiento articular esta limitado en condiciones normales por esas

estructuras.

Se realiza el cierre por capas para la conservacion del cadaver. (Figura 18).

Figuras 17 y 18. Visualizacion de rebordes 6seos y ruptura de cépsula sinovial
(Izquierda), Cierre por capas con sutura de piel (Derecha)

Fuente: elaboracion propia

De relevancia para la investigacion, se tiene que el tono muscular es el que
mantiene semi-constante la posicién del tobillo por lo que se puede decir que
el tobillo en su cara medial esta limitado en movimiento por el maléolo
medial como ya se menciond y por la contraccién basal de los musculos por

lo que se puede prescindir de un movimiento complejo en una protesis
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siendo necesaria solo una discreta acomodacion sobre la superficie donde

se apoye el pie durante la marcha.

3.2.2 Diseccion 2: Tobillo lateral

De igual forma que en la diseccién de la region del tobillo en su cara
medial, se realizaron 2 disecciones de tobillo en su region lateral; sin
embargo, se obtuvieron los mismos resultados por lo que se describe
solamente la diseccién del lado derecho.

Se comenzd con distintos cortes, el primero en realizarse es partiendo de
una linea imaginaria que parte 2 centimetros por encima del maléolo externo
posterior a lo que se continu6 con una semi-luna rodeandolo para
continuarse hasta la mitad del borde lateral del pie. Posterior a ello se realizé
una prolongacion sobre el acodamiento que se forma al rodear el maléolo y
se realizaron 2 cortes en los extremos del corte inicial en forma de “libro”.
(Figura 19). Posterior a los cortes de la piel, se realiz6 la diseccion de la piel
y del tejido celular subcutaneo como se muestra en la figura 20 para

visualizar las primeras estructuras biomecanicamente funcionales.

Figuras 19y 20. Corte de piel (izquierda), Diseccion de piel y tejido celular subcutaneo
(derecha)

Fuente: elaboracion propia
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Posterior a la visualizacion de la regién en un plano superficial, se
identificaron distintas estructuras incluyendo paquetes vasculares para de
igual forma, identificar los primeros tendones e ingresar a un plano medio
separando los tendones superficiales de los del plano medio y de esta
manera corroborar su funcionalidad mediante la traccion de los mismos.
(Figuras 21y 22).

Figuras 21 y 22. Identificacidon de estructuras superficiales (izquierda), Diseccion del
plano medio e identificacion de estructuras (derecha)

Fuente: elaboracion propia

Una vez identificadas las estructuras del plano superficial y medio, se
procedi6 a la diseccion de los tendones para liberar la articulacion otorgando

una mayor libertad en los movimientos. (Figuras 23y 24).

Figuras 23 y 24. Identificacién de estructuras y sus funciones (izquierda), Diseccion
de los tendones (derecha)

Fuente: elaboracion propia
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Ya disecados los tendones y estructuras del plano superficial y medio, se
visualizaron estructuras del plano profundo procediendo a su diseccion y
comprobacion de funciones mismas que se mencionan en la descripcion

anatémica en el capitulo 2. (Figuras 25y 26).

Figuras 25 y 26. Identificacion de estructuras en plano profundo y diseccién
(izquierda), Identificacion de las funciones de estructuras del plano profundo
(derecha)

Fuente: elaboracion propia

Dentro de las principales estructuras encontradas en esta region se encontré
al tendén de Aquiles o del Muasculo gastrocnemio, posterior a lo cual, se
disecé como se muestra en las figuras 27 y 28.

Figuras 27 y 28. Identificacion del tendén de "Aquiles", del gastrocnemio (izquierda),
Diseccion y corte del tendén de"Aquiles

Fuente: elaboracion propia
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Posterior a la diseccion de los tendones de los distintos planos, se procedio
a la visualizacion de la capsula sinovial, disecandose el tejido celular y
ligamentos  pericapsulares y se identificaron los bordes Oseos para

posteriormente ingresar a la cavidad articular.

De igual forma que en la diseccion de la region del tobillo en su cara medial,
se buscaron topes mecanicos inter6seos que limitan los movimientos del
tobillo en la regidén lateral del mismo. Y de esta manera, se corrobor6 que el
tobillo tiene como principal limite lateral al maléolo lateral determinando un

angulo limitado de inversion. (Figuras 29 y 30).

Se realiz6 una movilizacion de la region lateral libre de la articulacion
encontrando que para poder tener una articulacion libre es necesario liberar
tanto las estructuras de la region del tobillo en su cara medial como en su
cara lateral sugiriendo con ello una tercera diseccion que se menciona en un

espacio posterior dentro del trabajo presente.

Figuras 29 y 30. ldentificacién de los rebordes éseos y de la capsula sinovial
(izquierda), Diseccion de

<

Fuente: elaboracion propia

Para concluir la diseccion, se realiz6 el cierre por planos para la
conservacion del cadaver. (Figuras 31y 32).
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Figuras 31y 32. Cierre por planos (izquierda), Sutura de la piel (derecha)

Fuente: elaboracion propia

3.2.3 Diseccioén 3: Funcionalidad del tobillo

Partiendo de que en las disecciones previas se identificd que si se
disecan los tendones por encima de la articulacion del tobillo, el tobillo queda
semi-laxo; de esta forma, se decidié realizar una diseccién que consistié en
la desarticulacion de la rodilla y diseccion de la pierna liberando las
estructuras a nivel transtibial superior permaneciendo integras las
estructuras inferiores, con la finalidad de identificar cual es el patron normal

de la marcha basandose en la anatomia humana.

v" Movimientos de la marcha

A continuacion se presenta una serie gréafica de los movimientos del
tobillo en forma integral partiendo del eje antero-posterior buscando que con
respecto a esta serie se facilitara la obtencién de una protesis de pie-tobillo
lo mas funcionalmente parecida debido a que si se pretende sustituir un
miembro, éste componente debe cumplir con las funciones basicas para

mejorar y facilitar la adaptabilidad del paciente ante la prétesis.
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Figura 33. Diseccion: Movimientos del tobillo y del pie durante la marcha

Fuente: elaboracion propia

Se puede observar el talon como una almohadilla que funciona evitando
algun impacto entre el miembro y la superficie en contacto; de igual manera,
se puede visualizar que el movimiento debe ser elastico, poco mecanico, es
decir, sin topes mecanicos evidentes, basados en el principio de la

mecedora.

Se puede ver que en la fase de despegue del pie se pone en manifiesto un
impulso terminal que favorece el siguiente paso dado por un sistema de

muelleo entre los huesos del tarso y metatarsianos. (Figura 33).

v" Movimiento medio-lateral (vista medial)

En esta parte de la diseccion, se decidi6 buscar como funcionan los
huesos del tobillo y del pie sin perder su conformacion retirando la mayor
parte del tejido que los recubre; de ésta forma, a continuacion en la figura 34
se muestra el movimiento del tobillo de medial a lateral para inferir que tan

importante es durante la de ambulacion.
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Figura 34. Diseccion: Movimiento medio Ia’;&zal del pie y del tobillo (vista medial)

oy Y e

Fuente: elaboracién propia

Como se puede observar en las figuras 34 y 35, el movimiento en el eje
latero-medial del tobillo es despreciable si se toma en cuenta que el tobillo
depende de un complejo articular entre tibia, peroné y tarso mismos huesos

gue en conjunto sirven para dar estabilidad ante superficies irregulares.

Figura 35. Diseccion: Movimiento medio lateral del pie y del tobillo (vista anterior)

Fuente: elaboracién propia

Esto nos muestra que el movimiento lateral y medial es poco pronunciado
dependiendo en su gran parte del resto del pie, en particular del resto del
tarso articulando con el metatarso generando un movimiento lateral rotatorio
mas que lateral lineal favoreciendo un mejor apoyo en superficies inclinadas
por lo que hace necesaria una prueba de funcionalidad de la prétesis en

plano con inclinacién y rotando sobre el mismo eje.
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3.2.4 Obtencion de huesos para la descripcion anatomica

Como resultado adicional a la practica de las disecciones, se
obtuvieron piezas 6seas para la descripcion anatomica a partir del cadaver
humano en estudio; para obtener estas piezas, fue necesaria la diseccion
total de las piezas retirando la mayor cantidad de tejido blando mediante
pinzas y bisturi; posteriormente se introdujeron en una hoya de acero y se

pusieron a hervir con agua y sosa caustica.

Ya hervida el agua con la sosa caustica, se dejo enfriar para terminar de

limpiar los huesos y barnizarlos.

3.2.5 Aspectos précticos para la construccion de una proétesis
transtibial

La proétesis debe cubrir con los aspectos e inquietudes mencionadas
por los pacientes por medio de las encuestas, también debe tener un
sistema con el principio de la mecedora como lo es el talén incluyendo un
sistema flexible que permita muelleo en el pie para la adaptabilidad del
paciente ante distintas superficies y para ejercer sobre el paciente un

impulso terminal durante la fase del despegue del pie.

Es de vital importancia mencionar que para mejorar la comodidad del
paciente es imprescindible que la prétesis tenga un sistema de
amortiguacion mismo que puede estar dado por medio de algun

recubrimiento elastico-esponjoso.
Y el material con el que se construye la tibia de la prétesis debe ser muy

resistente pero ligero y hasta cierto grado elastico que no sufra de las

condiciones del ambiente.

101



3.3 Despiece de la protesis

A partir de las necesidades anatomico-funcionales y caracteristicas
especificas en los pacientes que padecen de una amputacion a nivel
transtibial, se construye una prétesis para su rehabilitacion, misma que
propone el Ing. Sergio G. Blanno en su tesis para la obtencion del grado de

Maestro en Ingenieria Biomédica.

3.3.1 Disefio gréafico con Solid Works

Luego de un estudio minucioso de las bases funcionales, se propone
un disefio grafico para la construccion de la prétesis utilizando la tecnologia
del software Solid Works comparando la anatomia propia del pie como se

muestra en la figura 36.

Figura 36. Disefio grafico del pie protesico

Fuente: elaboracion propia

Posteriormente basandose en las dimensiones y funcionalidad de los ortejos
del pie, se busca generar un disefio prototipo grafico simulando de la forma
mas similar las estructuras anatdbmicas como un solo componente, mismo
componente que brindard cierta funcionalidad de muelleo como lo hace el

metatarso. (Figura 37)
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Figura 37. Disefo grafico de los ortejos

Fuente: elaboracion propia

Una vez disefiado graficamente el prototipo de pie, se prosigue con el disefio
de a protesis hasta el sistema de adaptacion donde se unira el socket del

mufidn como se muestra a continuacion en la Figura 38.

Figura 38. Prototipo gréfico de la protesis transtibial

Fuente: elaboracion propia
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Este disefio del prototipo permite simular las 3 fases de biomecanica de la
marcha de manera eficiente partiendo de un sistema de mecedora

mecanicamente regulada permitiendo un impulso final. (Figura 39).

Figura 39. Prototipo gréafico y las fases de la marcha

Fuente: elaboracion propia

El disefio grafico basado en el software Solid Works ha sido estudiado de
acuerdo al andlisis de variables que deben ser tomadas en cuenta, como lo
es la capacidad de deflexion del componente elastico correspondiente a los
ortejos, a la carga que debe soportar cada material, en particular el que hace
referencia al calcaneo, asi como el movimiento mecanico que debe poseer

cada componente, calculos que se encuentran analizados en el Anexo B.

3.3.2 Construccion de la estructura interna del pie protésico

Posterior al disefio grafico de las partes de la protesis se propone la
construccion del primer prototipo de calcaneo que debido a las
caracteristicas propias de la madera de pino (Anexo C), que provee dureza,
resistencia, flexibilidad y funcionalidad, ademas de que la madera bien
curada proporciona establidad molecular bastante alta que facorece la

absorcion de impactos y resistencia al quiebre, siendo facilmente trabajada.
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Por lo que se maquind la pieza de madera utilizando una sierra de disco,

seguetas, prensas manuales y tornillos de banco. (Figura 40).

Fuente: elaboracion propia

Posterior al disefio de la pieza correspondiente al calcaneo, se busco un
material que por sus caracteristicas fisicas tuviera la capacidad de flexion y
de facil moldeo con la finalidad de construir la parte correspondiente a los
ortejos de los pies y que en conjunto con la pieza de madera simulara la
funcionalidad de el metatarso permitiendo un sistema de muelleo (Figura
41). El material que se adecud a estas caracteristicas fue el Sintra material
similar al Trovicel facil de moldear con agua caliente y presion digital.

(Caracteristicas del Sintra, Anexo D).

Figura 41. Ortejos de Sintra

Fuente: elaboracion propia
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3.3.3 Construccién de la piernay ensamblaje

Una vez obtenida la parte interna estructural del pie protésico, se
decide la maquinacion del segmento equivalente a la pierna necesitando de
2 piezas basicas, las cuales se hicieron utilizando un torno, una fresadora,

sierras de cinta y otras herramientas del taller mecanico.

El material seleccionado para esta parte debia cubrir con las caracteristicas
de ser ligero y muy resistente para soportar el peso del cuerpo humano en
fase estatica y dinamica por lo que se opté por el Duraluminio (Anexo E,
caracteristicas del duraluminio). A diferencia de utilizar otro tipo de metal
como el mismo acero inoxidable, el maquinado del duraluminio es mas
sencillo debido a que brinda menor resistencia ante el torno y la fresadora.
(Figura 42).

Figura 42. Uso del torno parala construcciéon del segmento de la pierna

Fuente: elaboracién propia

Se realizd el ensamble de las piezas construidas hasta ese momento para

posteriormente darle un acabado final. (Figura 43).
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Figura 43. Ensamblaje y acabado final

ANTES DESPUES

Fuente: elaboracion propia

Después del ensamblaje se procedioé a realizar una prueba simulada para
verificar la funcionalidad de la estructura de la prétesis sin someterla a un
estrés dinamico importante y de esta manera corroborar que la protesis
propuesta cubriera con las fases correspondientes de la biomécanica de la
marcha como se muestra en la Figura 44 mostrando gran similitud con las

fases mostradas en la etapa de la investigacion con el cadaver.

Figura 44. Simulacién con el prototipo mecénico de la biomecénica de la marcha

ASENTAMIENTO DEL TALON APOYO PLANTAR

~

APOYO DE PUNTA DESPEGUE DEL PIE CON IMPULSO

Fuente: elaboracion propia
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v' Tramite de protocolo de pruebas

Ya alcanzada la meta de la construccion de la prétesis mecanica
transtibial, se procede a la busqueda de pacientes u organismos que
permitan el desarrollo de pruebas de funcionalidad en pacientes para
someter a la prétesis a un estrés dinamico real por lo que para poder realizar
las pruebas en los pacientes se buscéd el apoyo de las instituciones que
pudieran contar con pacientes amputados a este nivel transtibial, como el
DIF y el IMSS.

En primera instancia se buscé el apoyo del CREE-DIF Estatal de Puebla sin
obtener ningun resultado por lo que se procedi6é con la basqueda del apoyo
del IMSS, Traumatologia y Ortopedia, en donde se menciond que la
naturaleza de los pacientes es primordialmente postoperados por lo que las
pruebas de funcionalidad no son posibles hasta que el mufibn haya
alcanzado un grado de madurez suficiente y no sufra de lesiones a causa de
la protesis por lo que, se acudid al CREE-DIF Estatal de XALAPA,
VERACRUZ (Anexo F, Tramite de Protocolo de Pruebas). En donde se
brindé un apoyo total e incondicional y mantiene sus puertas abiertas para

realizar las pruebas necesarias u otras investigaciones de la misma indole.

Se revisO el protocolo de investigacion y la prétesis hasta ese momento
alcanzada y se sugiridé por parte de expertos en el area que se realizaran
algunas modificaciones, para que el disefio cumpliera con el estandar
internacional establecido por la ISPO (International Society for Prostetics and
Orthotics).

Mismas modificaciones que se enumeran a continuacion. (Figura 45).
e La unidad transtibial de soporte tubular debe cumplir con el estandar
de adaptabilidad a un sistema de alineacion piramidal.
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e EI mejor modo de sujecion de la unidad proétesis de pié a la unidad
transtibial es por medio del uso de un tornillo pasado de 3/8” que se

acopla a un sistema de piramide de alineacion.

Figura 45. Sistema piramidal de alineacion aprobado por la ISPO

A

Fuente: Sistema piramidal de alineacién marca Otto Bock.

El sistema de alineacion piramidal mostrado en la figura anterior proviene de
Austria, por lo que es de dificil adquisicién; sin embargo, es de patente
vencida por lo que a partir de duraluminio, herramientas y maquinaria

mecanica se obtuvo un maquinado semejante. (Figura 46).

Figura 46. Sistema piramidal de alineacion maquinado en México durante esta
investigacion

_—

-
Fuente: elaboracion propia

Una vez obtenido el sistema piramidal se ensambla con el pie protésico
mismo que es parte de la propuesta de construccién de protesis de miembro
inferior del Ing. Sergio G. Blanno como se muestra en la figura 47.
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Figura 47. Ensamblado del pie protésico resultante con el sistema piramidal aceptado
por la ISPO

Fuente: elaboracion propia

v' Funda cosmética de espuma de poliuretano

Para conseguir esta incorporacion de la protesis, ha sido necesaria la
obtencién de un molde que se ajuste en dimensiones con las necesidades
basicas del paciente en cuanto a talla se refiere, asi como su parte estética,
de tal forma que, se buscé que la funda fuera lo mas parecida a las
caracteristicas del pie sano del paciente para contribuir un tanto en la

rehabilitacion psicolégica del mismo.

De esta forma, la funda es construida a partir de espuma de poliuretano,
catalizador y colorante; misma que es bien descrita por S. G. Blanno en su
tesis de grado de Maestria en Ingenieria Biomédica (Anexo G, Estética de la

protesis, Espuma de poliuretano).

1. La obtencién del molde se realizé por medio de “vendas de yeso” que
al entrar en contacto con el agua hacen reaccién que no genera dafio
sobre la piel humana, debido a esto, se colocaron directamente sobre

el pie sano de un individuo.
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Una vez secadas las vendas, se retiran por distintos medios, ya sea
con Sierra de disco Striker (marca registrada) u otros, buscando no
dafar las vendas para conservar la integridad de la estética interna

que conservan las vendas en su interior. (Figura 48).

Figura 48. Obtencién del molde de yeso

Fuente: elaboracion propia

Se lijan imperfecciones internas de las vendas y se resanan con Yyeso;
después se coloca desmoldante grasoso (vaselina) dentro del molde con la
finalidad de favorecer a que la espuma se libere facilmente. (Figuras 49 y 50)

Posteriormente se alinea internamente la estructura de la protesis del pie; se
sellan las paredes laterales del molde para evitar fugas y se vierten los
quimicos antes mencionados en proporciones que sugiere S.G. Blanno.

uierda

Figuras 49 y 50. Molde acabado (izo , Espuma de poliuretano (derecha

Fuente: elaboracion propia
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2. Se dejan espumar los quimicos hasta que se detenga la reaccion y se
deja enfriar. Una vez frio el molde, se extrae la pieza completa y se
ensambla. (Figuras 51y 52).

Figuras 51y 52. Extraccion del pie de espuma (izquierda), Corte del pie de espuma
gue explica la posicién de la estructura interna del pie protésico (derecha)

Fuente: elaboracion propia

3.4 Procedimiento de fabricacion de la cuenca o socket
En seguida se describe la fabricacion de un nuevo concepto de socket:

1. Se coloca una media especial para protesis sobre el mufién sobre la
cual se marcan las protuberancias propias del mufidon, para poder
tomarle un molde de yeso y poder tener una pieza maestra para la

obtencion de la cuenca. (Figura 53).

Figura 53. Protuberancias propias del mufién

Fuente: elaboracién propia
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2. Una vez tomadas las primeras impresiones y marcadas las
protuberancias, se ajusta una media de contencién, para evitar que
los tejidos flacidos del mufidn se deformen al tomar el molde de yeso.
Se remarcan las protuberancias por medio de gasas principalmente.
(Figura 54).

Figura 54. Marcas de las protuberancias para las impresiones

Fuente: elaboracién propia

3. Se realiza el molde “negativo” del mufion del paciente. Este molde se

realiza por medio de vendas de yeso de secado rapido. (Figura 55).

Figura 55. Molde negativo del mufién

Fuente: elaboracion propia

4. Una vez que se ha obtenido el molde “negativo” se procede a rellenar
con yeso para obtener la pieza sobre la cual se trabajara el “socket”.
(Figura 56).
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Figura 56. Mufién de yeso

Fuente: elaboracion propia

*No se trabaja directamente sobre la piel del paciente por la necesidad de
elevar la temperatura al incorporarse quimicos plasticos, asi como por la

dificil manipulacion del mismo.

5. A partir de aqui se trabaja con el molde “positivo” para utilizarlo para

obtener el socket adecuado. (Figura 57).

Figura 57. Mufién de yeso con las protuberancias definidas

Fuente: elaboracion propia
6. Se detalla y se rebaja discretamente el molde de yeso para quitarle
relieves defectuosos. (Figura 58).

Figura 58. Eliminacién de relieves defectuosos

Fuente: elaboracién propia
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7. Se procede a continuacién utilizando el molde “positivo” para laminar

el socket o cuenca. El primer material empleado es la fibra de vidrio

en STOCKINET. (Figura 59).

Figura 59. Recubrimiento del mufién de yeso con fibra de vidrio

Fuente: elaboracion propia

8. Posteriormente se lamina con resina poliéster. Para ello, se recubre la
fibra de vidrio con una bolsa de plastico y se extrae por medio de una
bomba de vacio todo el aire para no generar burbujas. Y el proceso
de laminado se realiza al vacio para asegurar la correcta distribucion

de la resina sobre la fibra de vidrio. (Figura 60.)

Figura 60. Laminacion del socket con resina poliéster

Fuente: elaboracién propia

9. Se vacia entonces la mezcla de resina, catalizador y colorante “piel”
en esa "camara de vacio" para combinarla con la fibra de vidrio. Se

lleva a cabo de esta forma una reaccion exogena.

115



* Durante esta etapa, la pieza modular que conecta el socket con la unidad
transtibial se sumerge en la resina de acuerdo con algunos investigadores.
Sin embargo, para fines practicos y de control, se prefirid atornillar estos dos

componentes

10.Una vez conseguida la cuenca se prosigue con el relleno, el cual se
forma con una hoja de silicon y con calcetas ortopédicas solo para

dar la forma interna.

11.Una vez sinterizado el material se procede a medirlo en el paciente,
se prueba su ajuste y comodidad una vez incorporandole el sistema

de alineacion actualmente internacional. (Figura 61).

Figura 61. Medicion del socket ya ensamblado con el sistema piramidal

Fuente: elaboracion propia

En forma de innovacion, cabe mencionar que el socket presentado en esta
investigacion se obtuvo a partir de la fusion de dos conceptos, el primero
denominado socket PTB o “Patelar Tendon Bearing”, es decir, un socket en
el cual la carga se distribuye sobre el tenddn patelar (rotuliano); y el
segundo, el KBM, que es la version alemana, en la que el socket va por
encima de la rodilla, siendo los condilos femorales los que reciben la carga;
de igual forma, es KBM, utiliza una cufia adosada al céndilo interno del

mufién como sistema de suspension de la protesis.
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En este nuevo concepto, se tiene que la carga se distribuye en el segmento
anterior del mufidén en el tenddn patelar, en los segmentos laterales, en los
condilos femorales, y el posterior, se encuentra semi-libre. De ésta forma,
proporciona mayor libertad de movimiento y soporte para evitar movimientos
laterales o mediales, brindando mayor comodidad y adaptabilidad como se
muestra en la figura 62.

Figura 62. Fusion de conceptos del socket

e S
Hendidura de carga Patelar

Fuente: elaboracion propia

3.5 Pruebas mecénicas del prototipo (Figura 63)

Figura 63. Prototipo mecéanico de la protesis

Fuente: elaboracion propia
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Para la realizacién de las primeras pruebas en pacientes con este nuevo
concepto de protesis se necesitd escoger a 2 pacientes, pacientes que no

tuvieran una co-morbilidad (enfermedad de base).

3.5.1 Primer paciente o paciente A

El paciente en estudio tiene 65 afios de edad, pesa 57.5 Kg y su pie
sano tiene como talla 24.5 cm. Fue amputado a nivel transtibial de su pie
derecho. Como parte de su historial médico, se conoce que hace 7 afios
hasta el afio pasado utilizaba una protesis transtibial, la cual se rompié hace
1 afo. El rompimiento o falla de la prétesis inicial se debe a que es el tiempo
promedio de vida de una protesis, es decir, desgaste normal. El paciente
presenta “punzaciones” en el muion y dolor fantasma en el miembro

residual.

Su de ambulacion esta limitada a las inmediaciones de su casa habitacion y
las cercanias de esta. Se dedica a hacer trabajos de ebanisteria, barniz y
pintura debido a que por la dependencia causada por la amputacién, puede
solo desarrollar estos trabajos cerca de su hogar. Debido a que el patron de
la marcha del Paciente A se ve afectado por una deformacion en sus huesos
propia de su edad, la rehabilitacion se torna mas compleja; en la figura 64

se muestra el paciente con dichas alteraciones.

Figura 64. Paciente con la protesis previa donde se aprecia la deformidad en las
extremidades

]

-

Fuente: elaboracion propia
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Se procedi6 a probar la prétesis propuesta sin funda cosmética y sin
alineacion previa con respecto del miembro residual del paciente a 90° de

inclinacion (completamente recta). (Figura 65).

Se realiza la prueba de esta manera para comprobar que la protesis cumple
con todas las fases de biomecanica de la marcha; de igual forma, se
pretende mostrar con esta primera parte de la prueba la importancia de la
alineacion de la prétesis con respecto a la biomecanica de la marcha
individual de este paciente comparandose clinicamente con una segunda

prueba con cambio de graduacién en la alineacion protésica.

Figura 65. Medicion de la prétesis

Fuente: elaboracion propia

En seguida se presentan algunas evidencias de las pruebas de la
funcionalidad y adaptabilidad del paciente ante la protesis transtibial en las
cuales se cumplen las metas mecanicas de la propuesta de protesis propias

de esta investigacion. (Figura 66).
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Figura 66. El paciente utilizando la proétesis propuesta en esta investigacion.
Alineacidén 90° respecto del miembro residual
\ i sl —

Fuente: elaboracion propia

Como es de observarse en las imagenes anteriores, la marcha del paciente
es rigida, poco dinamica, por lo que se considerd el cambio de graduacion y
alineacion como se tenia contemplado. De esta forma, se procedio a realizar
la alineacién adecuada para este paciente en banco de pruebas a 5° de
inclinacion con respecto de la vertical a la pierna. Esta graduacion se sugirié
para compensar las alteraciones de la marcha propias de la edad del

paciente y de su modo de vida. (Figura 67).

Figura 67. Marcha con la prétesis alineada

Fuente: elaboracién propia

120



Como se puede observar, se nota méas plastica la de ambulacion con este
cambio de graduaciéon en la alineacién, lo cual comprueba que esta
justificado el uso de un sistema de alineacién que en conjunto con el resto

del disefio provee una adecuada dinadmica clinica.

Posterior a la segunda prueba, se le pidié al paciente que opinara respecto

de la prétesis propuesta obteniendo las siguientes respuestas:

Paciente A:
= Nombre: Sr. Abel Truijillo

= ;Como sintio la protesis?

Respuesta interpretada: Sintié la protesis bien, la usara unos dias
para saber si no le genera ninguna molestia

= ¢ Sinti6 la protesis comoda?

Respuesta interpretada: Sintié la protesis comoda.

= . Sintié que la proétesis eraligera?

Respuesta interpretada: La sintié bien con respecto del peso.

= ¢ Sintio la prétesis dura, con mucha fuerza, con golpeo?

Respuesta interpretada: La protesis lo aventaba hacia adelante, le
daba impulso para iniciar el siguiente paso.

*La entrevista y las pruebas se encuentran en el CD anexo a este escrito.

3.5.2 Segundo paciente o paciente B

El paciente B tiene 56 afios de edad, pesa 57.5 Kg y posee una talla
pedia de 26.5 cm. Fue amputado a nivel transtibial de la extremidad inferior
derecha. Dentro de su historia médica se conoce que desde hace 9 afios
utiliza protesis transtibial, de la cual, la seccion correspondiente a la unidad
transtibial y la unidad protésica de pie se encuentra en buenas condiciones;

sin embargo la cuenca o socket para el muiidn se encuentra en malas
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condiciones. La causa de la falla es el tiempo de vida de los materiales con
los que fue disefiado el socket. En la exploracion fisica regional se tiene que
el paciente presenta en su miembro residual laceraciones y callosidades en

algunas éareas debido a puntos de friccion y de presion.

Su de ambulacion se encuentra limitada a las inmediaciones de su casa
habitacion y la comunidad, se dedica a la agricultura y es encargado de una
tienda de viveres. Debido a que este paciente es un paciente en edad
productiva, se puede considerar como un caso totalmente independiente y
diferente al caso antes descrito por sus necesidades dindmicas.

Con respecto al patrén de la marcha del paciente, se observa un adecuado

ciclo de ambulacion, sin deformidades o deficiencias.

Se continda con la realizacion de las pruebas de la marcha con el paciente B

una vez analizada su situacion clinica. (Figuras 68 y 69).

Figura 68. El paciente ejecutando el proceso de marcha con la protesis propuesta

Fuente: elaboracién propia
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Fuente: elaboracion propia

A la observacion se tiene que las pruebas clinicas arrojaron resultados mas
favorables por el estado previo de salud del paciente B con respecto al
paciente A. De esta forma, se puede mencionar que un factor determinante
para la adaptabilidad adecuada del usuario es la situacion clinica del

paciente, previa al uso del dispositivo protésico.

De igual manera que con el paciente A se le pidi6 al paciente B que opinara

acerca de la prétesis respondiendo:

Paciente B:
=» Nombre: Sr. Crescencio Arroyo

= ;Como sintio la protesis?

Respuesta interpretada: La sintio ligera, considera que queda le bien
asi.

= ;Sintio6 la prétesis comoda?

Respuesta interpretada: La sinti6 comoda. Pero el Socket recién
fabricado le genera un poco de molestia debido a sus laceraciones
previas al uso del socket actual.

= ;Sintioé que la protesis era ligera?

Respuesta interpretada: La sintié bien con respecto del peso.
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= ¢ Sintio la protesis dura, con mucha fuerza, con golpeo?

Respuesta interpretada: La sinti6 adecuada, la sintié liviana en la
punta.

*La entrevista y las pruebas se encuentran en el CD anexo a este escrito.

3.5.3 Analisis clinico de la biomecanica de la marcha basado en las
pruebas de funcionalidad inicial

Basado en los videos recopilados y en las fotografias obtenidas en
ambos pacientes se logra observar que el prototipo de proétesis presentado
cumple funcionalmente con las tres fases de la biomecéanica de la marcha,
proporcionandole a paciente comodidad y libertad de movimientos durante

cada momento del ciclo.

Durante la fase plantar o de apoyo, proporciona un apoyo adecuado, asi
como estabilidad a nivel de la rodilla del miembro residual, lo cual le
proporciona soporte suficiente sin perder la plasticidad para dar el paso

como se muestra en la figura 70.

Figura 70. La plasticidad del paso con Iawtesis se conserva

Fuente: elaboracion propia
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De la fase de apoyo a la fase de despegue se aprecia la flexion de la quilla
de Sintra, en su estado netamente estructural, proporcionando despegue y

resorteo tal como lo proporcionan los ortejos del pie anatémico. (Figura 71).

Figura 71. Fase de despegue del pie protésico

Fuente: elaboracion propia

3.6 Prueba final del funcionamiento de la prétesis propuesta (Figura 72)

Figura 72. Prétesis mecénica transtibial propuesta

Fuente: elaboracién propia

Posterior a las pruebas de funcionamiento mecanico, se procede a la
utilizacion de la protesis transtibial con el pie protésico y con la funda
cosmeética, asi como, calcetin y calzado del paciente. Sin embargo, uno de

ellos no se presento el dia de la cita argumentando: “Ahora si que la protesis
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como me la dieron esta bien” sic. pac., de tal forma que la prueba se realiz6

en un solo paciente.

De igual forma que en las primeras pruebas, se ensambla el socket; y en
este caso, se coloca calcetin y zapato en la prétesis para posteriormente

alinearla clinicamente y mediante péndulos como se muestra en la figura 73.

Figura 73. Alineacién de la protesis mediante péndulos
‘.' :

Fuente: elaboracién propia

3.6.1 Prueba final de la proétesis transtibial en el paciente A

El paciente A se presentdé al DIF Estatal Xalapa para realizar las
pruebas finales con las caracteristicas ya mencionadas con anterioridad. Se
le coloco la prétesis y se alined de acuerdo con las necesidades del paciente

y se le pidi6 que se levantara como se muestra en la figura 74.

Figura 74. Paciente en bipedestacion con el uso de la protesis propuesta

Fuente: elaboracién propia
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Una vez colocada la protesis en el muiion del paciente, se procede a realizar
la primera prueba de la marcha que es la de ambulacion sobre una
superficie plana; posterior a ella, se realiza una prueba complementaria
correspondiente a la marcha en una superficie regular con una pendiente de
5 grados sobre la horizontal. Ambas pruebas se estudian en el siguiente

apartado.

Posterior a las pruebas, de la misma manera que en la ocasion anterior, se
le pide al paciente que opine acerca de la protesis como se presenta a

continuacion:

= Nombre: Sr. Abel Truijillo

=» Ahora que caminé en la rampa, ¢cOmo sinti6 la protesis?
Respuesta interpretada: La sintié aceptablemente bien

= ;Lasintié ligera, pesada o mas c6moda?
Respuesta interpretada: La sinti6 mas comoda

= Ahora que se le hicieron las modificaciones, ¢ya no le molesta el

socket?
Respuesta interpretada: No, ya no

= ¢;Algun detalle que usted sienta mal del pie o de la protesis?
Respuesta interpretada: No

= ¢;Lava a usar estos dias para probarla?

Respuesta interpretada: Si, por supuesto
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= A la hora de subir la rampa, ¢no sintié que se iba hacia adelante

0 que se caia?
Respuesta interpretada: No
= ;Lasintié bien en todos los aspectos?

Respuesta interpretada: Si

*La entrevista y las pruebas se encuentran en el CD anexo a este escrito.

3.6.2 Andlisis clinico de la biomecanica de la marcha basado en las

pruebas de funcionalidad con inclinacion
v' Superficie plana

En esta primera etapa, se le dan las instrucciones al paciente y se le
explica la situacién de la nueva protesis. Se corrobora la simetria estatica del
paciente.

Figura 75. Prueba de la protesis en superficie plana, primeros pasos de adaptabilidad
<’ AN A | g =

]

Fuente: elaboracion propia

En la figura 75, se le pide camine de frente para poder observar la libertad

de la rodilla, de tal manera que se comprueba es adecuada para la de
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ambulacion en superficies planas. Se ve la simetria dinamica del paciente

siendo aceptable.

Figura 76. Prueba de la protesis en superficie plana con cambio de terreno

Fuente: elaboracion propia

Posterior a ello, (Figura 76) se le pide al paciente que camine en direccién
del rehabilitador para cerciorarse de la capacidad muscular al dar el paso y
el apoyo al caminar. Y se le pide al paciente que salga de la habitacion para
corroborar sus capacidades individuales, incluido el equilibrio. De haber sido
necesario el apoyo del paciente para salir, se hubiera suspendido el
complemento de la prueba.

v' Descenso de la pendiente

Una vez alcanzada la salida de la habitacion se le pide al paciente
gue descienda la superficie inclinada para determinar si es posible la marcha
y observar el patron de la misma; se debe hacer notar, que el paciente por
su edad requiere del apoyo de un bastén, sin embargo, esta limitante no
dificulta la evaluacion como se muestra en la figura 77.
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Figura 77. Serie de la marcha con el uso de la prétesis durante el descenso de una
pendiente

Fuente: elaboracion propia

En esta secuencia de imagenes se pueden ver reflejadas las distintas fases
del la marcha, que como es notorio, son adecuadas biomecanicamente. Sin
embargo, el paciente debido a su edad geriatrica requiere mayor tiempo para
su adaptacion. Cabe hacer referencia que ante un plano inclinado, la
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protesis debe brindar suficiente soporte en toda su estructura distribuyendo

fuerzas en todo el eje de movimiento protésico.

v" Cambio de inclinaciéon

En esta etapa, el paciente requiere de suficiente equilibrio y coordinacion
para hacer posible el cambio de piernas durante la rotacion en el mismo
sitio. Se hace necesaria esta prueba para comprobar la confianza adaptativa

del paciente hacia la protesis. (Figura 78).

Figura 78. Cambio de inclinacién, rotacién sobre

= I -

u propio eje

Fuente: elaboracion propia

v' Ascenso de la pendiente

Durante esta ultima parte de la prueba complementaria, se observan
distintas implicaciones tanto médicas como biomecanicas. Por citar un
ejemplo, una de las implicaciones médicas que en todo paciente se ha de
tomar en cuenta es su salud cardiovascular que en el caso de este paciente
fue revisada por el autor de esta tesis. Acerca de las implicaciones
biomecanicas del paciente, se conocen ciertas limitaciones en la locomocion

del paciente propias de la edad.
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Figura 79. Serie de la marcha con el uso de la protesis durante el ascenso de una
pendiente

Fuente: elaboracién propia

Con respecto a las implicaciones biomecanicas protésicas, es de conocerse

que las protesis de miembro inferior requieren cierta elasticidad a la altura de

“los metatarsianos” para formar un arco que no limite el movimiento durante

la fase de balanceo en la marcha; y esa misma elasticidad puede ser

utilizada posterior a la compresion para ejercer un impulso y facilitar el
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balanceo del lado contralateral. Es de observarse entonces que, la prétesis

cubre con esos requerimientos. (Figura 79).

De igual manera, durante toda la secuencia de la marcha, la cuenca o socket
debe brindar, ademas de comodidad, suficiente soporte para efectuar los

movimientos.

v' Revisioén de la protesis

Figura 80. Revisidn de la protesis posterior al estrés dindmico de la marcha del
paciente

Fuente: elaboracion propia

Una vez probada la biomecéanica de la marcha en el paciente, es necesario
revisar la protesis para conocer la resistencia de los materiales ante un
desgaste biomecéanico especifico, que como se puede notar en la figura 80,
los materiales empleados en la construccion de la protesis son, en conjunto,

lo suficientemente resistentes para el trabajo demostrado.

Sin embargo, para conocer el tiempo de vida de la prétesis es necesario

realizar estudios posteriores.
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CAPITULO 4
CONCLUSIONES

4.1 Conclusiones relativas a los objetivos especificos y al general

Se puede decir que a partir de los resultados obtenidos en este
trabajo de investigacion se ha cumplido con los objetivos citados al principio
de este escrito. Se estudiaron distintas caracteristicas biomecénicas de la
locomocion del ser humano vy caracteristicas necesarias para la
adaptabilidad de un paciente a una proétesis transtibial para poder disefiar y

construir una proétesis que cubriera con las demandas del paciente.

A partir de las encuestas realizadas se corroboraron bastantes datos
estadisticos de la situacion actual de pacientes amputados en el Estado de
Puebla, asi como se identificaron factores que intervienen con la

adaptabilidad en la relacién de paciente-protesis.

Durante la revision de la literatura y la practica de disecciones, se lograron
identificar los factores basicos para la de ambulacion incluyendo algunos
conceptos generales de la Biomecanica humana y anatomia de la region de
interés. De esta forma, también se pudieron reconocer puntos de referencia
funcionales para el desarrollo de una prétesis transtibial, con caracteristicas
anatomicas similares a las humanas, y asi establecer una relaciébn mecanica

util para la aplicacion de los componentes en la proétesis.
Una vez entendidos los conceptos clave por los medios ya mencionados, se

buscd en la literatura y asesorias de personas que conocen del tema

incluyendo al Ing. Sergio Blanno Garcia para contribuir con el despiece y
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construccion de componentes protésicos del miembro inferior, mismos que

se mencionan en el Capitulo tres.

Para poder desarrollar un prototipo de socket protésico fue necesario formar
un equipo con el CREE-DIF estatal de Xalapa, para que de igual forma, se
realizara la toma de valores antropométricos de los pacientes y con ello

hacer las pruebas de funcionalidad y adaptabilidad.

4.2 Aportaciones originales

Las aportaciones originales que se presentan dentro de este trabajo
son diversas, como la inclusion de la opinion de los pacientes ante protesis
existentes en el mercado siendo de vital importancia para considerarse como

uno de los pilares de la adaptabilidad del paciente en la protesis propuesta.

También, se buscd una base totalmente anatémica para el disefio de la
prétesis proporcionando, mediante técnicas de diseccion, la informacion
suficiente acerca de la biomecanica de la marcha y requerimientos basicos
de las prétesis para la de ambulacién, siendo ésta base una propuesta
diferente de procedimiento empleado, tomando las disecciones de la regién
en estudio como sustento tanto tedrico como practico dentro de la
investigacién y contribuyendo a la par con la ensefianza de alumnos de la
licenciatura en Ingenieria Bionica para darle un enfoque mas realista a la

asignatura en su practica profesional.

Posterior a la revision de la literatura, se diseid un nuevo concepto de
socket entre la fusion de dos disefios ya existentes, obteniendo las ventajas
de cada uno de ellos, buscando cubrir con la demanda de los pacientes. De
tal manera que, aunado con el pie protésico y la tibia indicados, el socket

cubre adecuadamente con las funciones béasicas de ambulacién. Siendo una
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aportacion adicional el disefio modular del socket y el resto de la protesis
que facilita el intercambio de piezas y ajustes, incluyendo la alineacién con

respecto del paciente y con la fisionomia individual.

4.3 Limites del modelo planteado

El modelo que se presenta de la prétesis es adecuadamente funcional
en n paciente de edad productiva y en un paciente geriatrico; sin embargo, la
prétesis no esta disefiada para un paciente de alto rendimiento en cuanto a
actividades fisicas se refiera, de tal forma que, para este tipo de poblacion
habria que replantear el disefio del despiece para mejorar su resistencia

ante alto impacto.

Con respecto al método de estudio a través de las disecciones, es realmente
complejo tener acceso a un laboratorio con las caracteristicas
indispensables y con los lineamientos basicos para el adecuado uso del

mismo y de los cuerpos.

4.4 Recomendaciones para futuros estudios

En el presente trabajo se mostr6 un camino o un método para la
obtencién de recursos necesarios para mejorar la adaptabilidad de un
paciente a una protesis transtibial; sin embargo, debido a que no se contaba
con la mejor tecnologia, pudieron quedar algunos detalles que podrian
mejorarse de la protesis y favorecer aun mas la adaptabilidad temprana del
paciente. De igual manera, la protesis resultante es una proétesis que puede
ser condicionada para cubrir con tareas mas complejas implementando si es
necesario tecnologia de vanguardia, sin olvidar las ventajas de la prétesis

disefiada durante esta investigacion.

136



Se pudo contemplar que el estudio sisteméatico de la regién anatémica puede
utilizarse para simular miembros amputados mediante dispositivos de alta
tecnologia. También se puede decir que este tipo de enfoque de
investigacion,  permite la visualizacion de nuevos recursos para el
mejoramiento de técnicas ya existentes de terapia incluyendo prétesis de
otras regiones, pudiendo servir como base para la formacion de algoritmos;
asi como para la creacion de aparatos y herramientas que favorezcan la
produccion en cantidad y calidad para cubrir de la forma mas certera con la

demanda de las personas afectadas.
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ANEXO A

ESTATUS DE REHABILITACION Y USO DE PROTESIS EN PACIENTES
AMPUTADOS EN LA CIUDAD DE PUEBLA

La presente entrevista ha sido disefiada para la investigacion actual en pacientes
postamputados para conocer su estado de rehabilitacion y la situacion en la que se
encuentran.

INSTRUCCIONES: Favor de llenar los campos en blanco y marcar con una “x” la
opcién que mas se adecle con su caso.

Nombre del entrevistado:

Teléfono: Edad: Sexo. M F

1. ¢Cual es la localizacion de su amputaciéon?

2. Mencione si conoce el método quirdrgico empleado (¢,qué operacion le
hicieron?)

3. ¢A qué edad fue amputado?
4. ¢Cual fue la causa de la amputacion?

5. ¢Tardd mucho en cicatrizar la herida?
a. Si b. No

i. En caso de ser si su respuesta, ¢en cuanto tiempo y porqué no
cicatrizaba?

6. ¢Recibi6 algun tipo de rehabilitacion después de la amputacion? (técnicas
de aseo, cuidados generales, otro).
a. Si, ¢cuanto tiempo? b. No

7. ¢Se le ha infectado el mufién (herida)?
a. Si b. No

8. ¢Acude a consultas de control con su médico?
a. Si b. No, ¢por qué?

9. ¢Padece alguna enfermedad de base? (trombosis, diabetes, hipertension,
trastornos cardiacos o motrices, otra)
a. Si¢Cudl? b. No

10. ¢ Ha intentado el uso de algun tipo de prétesis de acuerdo a su necesidad?
a. Si b. No
i. En caso de haberlo intentado, ¢ cual fue la razén para suspender su uso?

11. Conoce de algun centro de venta, donacion o distribucion de proétesis
a. Si, ¢Cual? b. No




12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

¢Actualmente usa algun tipo de protesis?
a. Si b. No

En caso de contar con una protesis, ¢como la obtuvo?
a. Donacion b. Comprada c¢. Regalo d. Préstamo e.
Rentada

¢, Qué beneficios le ha brindado la prétesis que utiliza actualmente?
¢, Qué ventajas le ha encontrado a la prétesis que utiliza actualmente?

¢, Cuales son los usos que le ha dado a la prétesis?
a. Solo camina b. Corre c. Carga d. Sujeta e. Escribe
e. Otra, ¢cual?

¢, Qué desventajas le ha encontrado a la protesis que actualmente usa?

¢Le ha causado algun dafio?
a. Si b. No
i. En caso de ser si su respuesta, describa detalladamente el dafio causado

¢Le fue facil adaptarse a esa proétesis?
a. Si b. No, ¢ por qué?

Si a usted le dieran la oportunidad de mejorar su protesis, ¢,qué le
cambiaria?

Si encontrara una protesis con las caracteristicas deseadas, ¢ hasta qué
monto estaria dispuesto pagar por la misma?
a. 20,000 b. 50,000 c. 100,000  d.150,000 e.200,000
f) Otra:

¢, Desea recibir informacién acerca del proyecto?
a. Si b. No

En caso de ser necesario, ¢ le gustaria participar en alguna prueba para la
protesis?
a. Si b. No

Le agradecemos el apoyo que ha brindado a la investigacion.
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:




ANEXO B
Obtenido de: Sergio G. Blanno Garcia, Tesis para la obtencion del grado de

maestria en Ingenieria Biomédica, UPAEP. Puebla, Pue.

Calculos correspondientes:

Con respecto del disefio de la protesis, se obtuvo un modelo en 3D que nos
permite visualizar la forma estructural de la prétesis y el comportamiento que
se presentara en la misma.

A partir de este dibujo podemos inferir con ayuda del calculo el
comportamiento estructural del dispositivo, ya sea como un todo o en partes.
Teniendo esto en cuenta y la deflexion que se puede presentar por la carga
aplicada a la estructura de la quilla, Se consideré que el comportamiento de

la quilla es similar al de una viga en deflexion.

Considerando esta analogia y tomando las ecuaciones de estatica referente

al calculo de la deformacion de una viga suspendida tenemos que:

Donde:
e Ym= Deflexion maxima de la viga [Metros]
e F=Lafuerzaaplicada para flexionar la viga [Newtons]

e L=Longitud de la viga en deflexion [Metros]



e E=Mobdulo de elasticidad [Megapascales]
e |=Momento de inercia de la seccion transversal de la viga [Metros
a la cuarta potencia]
De donde se puede obtener por medio de los datos propuestos para el
disefio de la protesis. Los cuales son:
e Ym=INCOGNITA
e F=Peso Paciente multiplicado por 9.81m/s? [Constante gravitacional
universal g] para expresarlos en Newtons como unidad de peso.
e L=0.12m
e E=Obtener valor de hoja técnica
e I=INCOGNITA
Para poder calcular el momento de inercia de la seccion transversal de la

viga, nos valemos de la ecuacion de estética:

Donde:

e b=Longitud de la base de la seccion transversal [Metros]

e h=Longitud de la altura de la seccidn transversal [Metros]
Tomando como parametro las dimensiones del disefio de la propuesta

tenemos que:

_ [.0025][.009]°
B 12

El momento de inercia de la seccidn transversal es de:
I=1.518x10° m*

Teniendo este valor en cuenta procedemos a sustituir el resultado de la

ecuacion C.2 en la ecuacion C.1:

_ [568.98][0.12)°
~ 3[3.3x10°][1.518x10°]

De donde se obtiene el valor de la deflexién maxima:
Ym= 0.0066m




Considerando estos valores se procede a calcular el momento maximo, de la

viga suspendida, con respecto de su insercion:

Donde:
e Ma=Momento maximo de fuerzas aplicado en la insercién de la
viga [Newton por Metro]
e F=Lafuerza aplicada [Newton]
e L=Longitud alacual se aplica la fuerza [Metros]
Ma= [568.98 N][0.12m]= 68.27 N.m

Una vez que se obtiene el valor maximo del momento Ma que representa el
momento de fuerzas maximo en la insercion, dividimos de nuevo entre
0=9.81 m/s2 para obtener el valor en Kilogramos soportado por la insercion,
lo cual nos da como resultado:

Ma/ 9.81 m/s2 = 6.98 Kg

El cual es el peso reflejado en la insercion de Sintra con Pino, y que recibe

solo el 10% del peso total de un paciente en esta area.

Sobre la carga maxima que puede recibir la protesis:

Estructuralmente, la protesis por la naturaleza de la biomecéanica de la
marcha del ser humano, recibir4 el mayor peso e impacto por el movimiento
en la zona del calcaneo.

Esto debido a que al momento del contacto inicial todo el peso del paciente
se concentra en esta area disefiada con forma de medio circulo.

El centro de carga de la protesis se concentra en esta area circular,
generando con esto un movimiento de rodadura (rodar), por causa de la
distribucion del peso del paciente sobre la circunferencia. Debido a que el

circulo es una figura simétrica, pero que no cuenta con lados o caras planas,



calcular el momento de inercia que puede resistir la prétesis requiere de una
calculo un poco mas complejo.

Se dice que un cuerpo rueda cuando sufre una traslaciéon y ademas gira
alrededor de su centro de masa.

Por ejemplo cuando un aro, cilindro, esfera, etc. Se desplaza por un plano.

) Z
¥z
@ ~
/ Vem
- | Y
Mo !
< Y
|
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X X

Sea entonces una esfera de radio R que se desplaza por un plano con una
velocidad angular de @, tal que su centro de masa tiene una velocidad de

traslacion v, , por lo que se cumplira V., =R*w.

Como en el caso anterior, se tomara el sistema de referencia fijo [1lly el [’

solidario con el centro de masas. Dada la expresién obtenida anteriormente:

J=Jg, +M*F, AV,
Calculando su modulo que estara sobre el eje X, se obtendra:

J=Jcm+ M*rem* vem * sen [

J=Jdcmt M*rem*w *R *sen [

=Jem+ M* w* R** sen [J

Pero, como J=I * w, igualamos en la ecuacion:

I* W =lem * w+ M* R** w

De donde podemos eliminar w y se obtiene la expresion:

| =l + m* R?

Que no es otra que la del teorema de Steiner, que indica que el momento de
inercia con respecto de un eje que dista R del centro de masas de la esfera.
Podria ser, por ejemplo, el eje perpendicular al plano del dibujo y que pasa

por el punto O.



Este eje imaginario se denomina eje instantaneo de rotacion, por lo que el
estudio de un movimiento de rodadura de puede efectuar desde dos puntos
de vista:

a) Una rotacion alrededor del eje instantaneo movil que pasa por O.

b) Una traslacion del cilindro segun su centro de masa y una rotacion

alrededor de ese punto.

Teniendo esto como pardmetro procedemos a considerar entonces que la
inercia para un solido rigido que gira alrededor de un eje, como su masa
estéa distribuida de forma continua, se podra considerar infinitas particulas.
De esta forma podemos eliminar de la expresion la doble existencia de | e
lcv puesto que ambas pueden ser reducidas a un mismo término, siendo
ambas momentos de inercia paralelos.
Se considera una sumatoria de las expresiones y se reduce a lo siguiente:
Ol=0m*rP=/=]r*dm

Resolviendo la integral se obtiene que el momento de inercia es:

Para la rotacion sobre la pieza de madera de la protesis.

De donde obtenemos:

I=[56Kg]*(0.025)%*= 0.0035Kg*m?

Podemos observar que la inercia transmitida por causa de la carga
multiplicada por el area de contacto es minima.

De donde podemos inferir que el peso del paciente en cuestion no afecta las
estructuras rigidas de la prétesis, puesto que la inercia reflejada en las areas
de impacto es muy baja, gracias a la forma de la seccion que se ha

seleccionado para el disefio de la misma.



ANEXO C

Obtenido de: Sergio G. Blanno Garcia, Tesis para la obtencion del grado de

maestria en Ingenieria Biomédica, UPAEP, A.C., Puebla, Pue.

Variables de tres especies de maderas. Valor medio y, coeficiente de variacién en %

Variable

anchura de anillos (mm)

humedad (%)

peso especifico al 12 % (kg/m®)

peso especifico anhidro (kg/m®)

densidad basica (kg/m®)

contraccién volumétrica (%)

coeficiente de contraccién volumétrica (%)
punto de saturacion de la pared celular (%)
higroscopicidad (kg/m®)

constante de Koelher volumétrica
contraccion longitudinal (%)

coeficiente de contraccion longitudinal (%)
constante de Koelher longitudinal
contraccion radial (%)

coeficiente de contraccion radial (%)
constante de Koelher radial

contraccién tangencial (%)

coeficiente de contraccion tangencial (%)
constante de Koelher tangencial

humedad en base humeda (%)
contraccién volumeétrica en base ham. (%)
contraccion longitudinal en base hum. (%)
contraccion radial en base humeda (%)

contraccién tangencial en base humeda (%)

Pinus pinaster

7,0 (27,9)
9,8 (4,9)
499 (12,6)
466 (12,9)
408 (11,7)
13,8 (19,2)
0,39 (16,2)
35 (16,7)
3,0 (13,7)
30 (14,3)
1,0 (83,9)
0,04 (87,0)
2 (81,3)
5,0 (23,7)
0,15 (23,1)
11 (20,4)
7,2 (20,2)
0,20 (20,1)
16 (16,9)
8,9 (4.,4)
12,1 (17,0)
1,0 (82,1)
4,8 (22,5)
6,7 (18,9)

Pinus radiata | Pinus sylvestris

4,2 (21,1)
12,4 (13,5)
413 (7,0)
381 (6,8)
345 (6,5)
10,7 (17,4)
0,27 (37.5)
51 (82,1)
3,0 (17,0)
28 (17,0)
0,7 (60,3)
0,03 (68,9)
2 (64,2)
3,9 (14,3)
0,08 (43,9)
10 (14,6)
5,7 (12,6)
0,16 (43,3)
15 (13,1)
11,0 (12,2)
9,6 (15,5)
0,7 (59,8)
3,7 (13,8)
5,4 (12,0)

4,8 (28,0)
12,3 (8,9)
470 (10,6)
440 (10,8)
391 (11,0)
12,3 (12,4)
0,40 (12,2)
31 (9,2)
2,8 (11,0)
28 (14,4)
0,7 (86,2)
0,03 (73,8)
2 (77,4)
4,2 (25,5)
0,15 (25,1)
10 (26,5)
7,1 (18,7)
0,22 (16,3)
16 (20,1)
10,9 (8,1)
10,9 (11,1)
0,6 (85,0)
4,0 (24,7)
6,6 (17,2)



ANEXO D

FICHA TECNICA DEL SINTRA

SHEET DIMENSION TOLERANCES

DIMENSIONS | TOLERANCES
WIDTH 48" or 60" 0to 125"
LENGTH 96" or 120" 0 to 250"
DIAGONAL +.250"

GAUGE (THICKNESS) TOLERANCES

GAUGE TOLERANCES
METRIC (MM) | U.S. (APPROX. IN.) | METRIC (MM) | US. {IN.)
1 039 +.20 +.008
2 078 +.20 +.008
3 118 +.25 +.010
4 AT +.30 +012
5 187 +.35 + 014
6 236 +.40 +.016
10 394 +.60 +.024
13 512 +75 +.030
19 748 +1.05 +.041
GAUGE V5. WEIGHT AND DENSITY
GAUGE APPROX. WEIGHT | APPARENT DENSITY| SPECIFIC GRAVITY
METRIC (MM} | U.S. (APPROX. IM.) (LBSJFTS) (LBSJFT.) (GICC)
1 039 44 44 0.70
2 078 287 44 0.70
3 118 429 44 0.70
4 167 576 44 0.70
5 197 Tq22 44 0.70
[ 236 .B58 44 0.70
10 304 1.03 31 0.60
13 512 1.34 31 0.60
19 748 1.85 31 0.60
IMPACT RESISTANCE
AT 707, 307 AND 0° FAHREMHEIT (ASTM D-2794, GARDMNER IMPACT TESTER)
GAUGE IMPACT RESISTANCE (INCHPOUNDS)
METRIC (MM) | U.S. (APPROX. IN.) 70°F 30°F 0°F
1 5fim 1 0.5 <05
2 e 2 1 <0.5
3 'fa 5 3 2
4 Hm 7 5 3
5 Hha 15 13 12
6 ' 28 22 16
10 a 160+ 120 105
13 "z 160+ 160+ 140




ANEXO E
Obtenido de: Sergio G. Blanno Garcia, Tesis para la obtencion del grado de
maestria en Ingenieria Biomédica, UPAEP, A.C., Puebla, Pue.

CARACTERISTICAS DEL DURALUMINIO

El duraluminio es un metal plateado muy ligero. Su masa atdmica es
26,9815; tiene un punto de fusién aleado de 660 °C, un punto de ebullicién
de 2467 °C y una densidad relativa de 2,7. Es un metal muy electropositivo
(elementos quimicos cuyos &atomos ceden con facilidad electrones vy
adquieren, por tanto, carga positiva) y muy reactivo. En un medio oxidante,
en particular en el aire, se cubre de una densa pelicula de 6xido que lo
protege contra la corrosion. Por esta razén, los materiales hechos de

aluminio no se oxidan.

El metal reduce muchos compuestos metélicos a sus metales basicos. Por
ejemplo, al calentar termita (una mezcla de 6xido de hierro y aluminio en
polvo), el aluminio extrae rapidamente el oxigeno del 6xido; el calor de la
reaccion es suficiente para fundir el hierro. Este fendbmeno se usa en el
proceso Goldschmidt o Termita para soldar hierro. El 6xido de aluminio es
anfotero, es decir, presenta a la vez propiedades acidas y basicas. El cloruro
de aluminio anhidro es importante en la industria petrolifera. También
podriamos agregar que, el aluminio. Posee una alta conductibilidad eléctrica

y térmica.

El aluminio es resistente a la accion de los acidos nitrico y organicos. Para
aumentar su resistencia mecanica y sus cualidades de fundicién es aleado
con otros metales. Entre los compuestos mas importantes del aluminio estan
el oxido, el hidréxido, el sulfato y el sulfato mixto. Entre las aleaciones del
aluminio tienen la mayor importancia el duraluminio y los alpaxes. Ademas
del aluminio, forman parte del duraluminio de 3.4 a 4% de Cu, 0.5% de Mg,
se admiten no mas de 0.8% de Fe y 0.8% de Si El duraluminio se deforma

bien y por sus propiedades mecanicas es proximo a algunos surtidos del



acero, aunque es 2.7 veces mas ligero que este metal (la densidad del

duraluminio es de 2.85 g/cm3).

Las propiedades mecénicas de esta aleacion se mejoran después de su
tratamiento térmico y deformacion en estado frio. La resistencia a la rotura
se eleva de entre 15y 22 Kgf/mm2 a 36-42 Kgf/mm2 y la dureza aumenta de
50-60 Kgf/mm2 a 90-100 Kgf/mmz2. Con ello el alargamiento permanente de
la aleacion casi no varia y queda bastante alto (de 18 a 24%).

Los alpaxes son las aleaciones de funderia del aluminio con silicio. Poseen
buenas cualidades de funderia y propiedades mecéanicas. Puesto que el
aluminio tiene gran afinidad quimica con él oxigeno, él se emplea en la
metalurgia como oxidante, asi como para obtener los metales dificilmente
reducibles (calcio, litio, y otros) valiéndose del asi llamado procedimiento
alumino térmico. Muchas gemas (el rubi y el zafiro, por ejemplo) consisten

principalmente en 6xido de aluminio cristalino.



ANEXO F

Xalapa, Veracruz.
Lunes 21 de Septiembre de 2009

Atencion:
Profra. Zita Pazzi Maza — Directora del DIF Estatal.

Por este medio me permito saludarle cordialmente, haciendo extensivo a
Usted mi admiracion y respeto por la siempre loable labor que desempenia.
Aprovecho también a solicitar su apoyo para poder llevar a cabo la
metodologia de pruebas de funcionalidad del proyecto llamado:
“Construccion de prétesis mecanica de pierna a nivel transtibial para
las necesidades basicas de ambulacién con bajo costo de produccién”
El desarrollo del protocolo de pruebas consistiria en:

e Prueba de funcionalidad en paciente(s) dentro de las instalaciones del
CREE-DIF Estatal; de la protesis propuesta y desarrollada en la
UPAEP.

e Estudio de la adaptabilidad paciente-proétesis.

e Estudio de los resultados y plan de mejora del disefio de la prétesis
transtibial.

Anexo a este escrito se presenta el protocolo registro de proyectos de
investigacion UPAEP, que se encuentra en desarrollo para el sustento de la
obtencién del grado de Maestria, del sustentante Ing. Sergio Gabriel Blanno
Garcia.

Sin mas que agradecer de antemano la atenciéon y apoyo brindado, se
despide de Usted su atento servidor.

C.C.P:

Dr. David Rodriguez Leyva — Subdireccién de Servicios Asistenciales

Dra. Flora Estela Fuentes Lopez — Coordinacion del Centro de Rehabilitacion
y Educacion Especial
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PROTOCOLO DEL PROYECTO

Antecedentes y justificacion (maximo 2 hojas):

Antecedentes

Desde el inicio de la civilizacion humana, el ser humano ha sufrido
enfermedades y lesiones, las cuales en algunos casos dejan secuelas
graves en las personas que las sufren, llevando de esta manera a la
amputacion de un miembro o varios.

Desde que se comienza a presentar el fendbmeno de la amputacion de
miembros, se comienza a pensar cOmo recuperar o sustituir el miembro
perdido, los registros de la historia nos indican que en México se cuenta con
un registro de induccion a la tecnologia protésica iniciando en la década de
los 40's, con la llegada de prétesis extranjeras a México y el inicio de
implantacion de protesis en personas con amputaciones para la
rehabilitacion de las capacidades perdidas.

En la actualidad hay empresas e instituciones de gobierno que se dedican a
la compra, fabricacion y distribuciéon de prétesis, un ejemplo claro de esto es
el DIF en Puebla, Pue.. Esta institucién provee a los pacientes previamente
evaluados y aprobados fisicamente, de las proétesis que necesiten para la
rehabilitacion de una funcion motriz perdida, ya sea de brazo o pierna. En
México hay actualmente mas de 106 millones de habitantes, de los cuales
aproximadamente un 3% del total ha sufrido una amputacién, de ese 3% del
total de amputados un 70% esta relacionado con la Diabetes Mellitus (INEGI,
Junio del 2008).

Estos datos estadisticos no pueden considerarse veraces ya que muchas
personas que han sufrido amputaciones no aparecen a la luz publica y dejan
de realizar las actividades laborales, de diversion y de integracion con la
sociedad. De igual forma, el amputado deja de acudir a las instituciones de
salud nacionales, esto deriva en una dificultad para tener datos veraces de
los pacientes.

Las amputaciones se presentan en las personas de todas las edades, raza,
sexo y condicion social.

Sin embargo es una constante que en las edades productivas (15 a 60 afos)
se presenten mas amputaciones en las personas.




La necesidad de reintegrarse a la sociedad y a la vida laboral de los
pacientes con este padecimiento, es grande, por lo que buscan obtener una
protesis. Desgraciadamente la mayoria de las proétesis se adquieren a costos
monetarios elevados, puesto que una prétesis de pierna mecéanica para
amputado por arriba de la rodilla cuesta entre $35,000 y $70,000 M.N, o
mas. Mientras que una proétesis Mioelectromecénica cuesta en México entre
$200,000 y $500,000 M.N, 0 mas.

La prétesis Mecéanica es un dispositivo cuyo objetivo es emular al miembro
amputado y cuya construccién involucra dispositivos mecanicos simples, no
consume energia eléctrica por lo que se dice que es también una proétesis
pasiva.

La prétesis Mioelectromecanica es un dispositivo cuyo objetivo es emular al
miembro amputado y cuya construccion involucra dispositivos mecéanicos,
electronicos y eléctricos, como lo que son sensores, microprocesadores,
pistones y engranes. Los fabricantes de proétesis alegan que esta
combinacion de tecnologia hace mas eficientes a las protesis.

Las protesis Mioelectromecanicas son lo mas avanzado que se puede
encontrar en el mercado actual, pero sus costos elevados las hacen dificiles
de adquirir. En la presente investigacion se propone que con la construccion
de una prétesis de pierna mecéanica, se pueda crear una protesis tan
eficiente como las Mioelectromecanicas, pero bajando costos de produccién
al grado que se pueda regalar dicha protesis en los centros e instituciones
de salud nacionales por medio de donaciones.

Justificacion

Conveniencia. Es conveniente esta investigacion debido a que de esta
forma se puede comprobar que una protesis mecanica puede ser lo
suficientemente econOmica para la sustitucion de un miembro pélvico; y
ademas, puede servir para el entrenamiento y rehabilitacion de la marcha

eficiente de un paciente siguiendo bases biomecanicas.

Relevancia social. La transcendencia social y practica consiste en que se

podran fabricar en serie y distribuir prétesis accesibles para resolver la



situacion actual y calidad de vida de pacientes amputados. Y de esta forma,
llegar a cada paciente que vive esta realidad otorgandole en un tiempo corto
un dispositivo que cubra con las necesidades practicas de ambulacion o de
marcha que requiere, para que a largo plazo con base en este estudio se

mejore la tecnologia.

Valor teorico. Debido a que este estudio es de caracter experimental,
involucra distintas éareas del conocimiento generando y favoreciendo
interacciones entre éstas. Las areas que conciernen principalmente son:
Medicina, Rehabilitacibn e Ingenieria Mecatronica, en particular el

componente mecanico de la misma.

Utilidad metodoldgica. Se pretende desarrollar un sistema de estudio util
para la creacion de lineas de investigacion aplicables a la mecanica de la

proétesis en cuestion.

Objetivo Principal:

Disefiar y construir, con un enfoque multidisciplinario, una protesis de pierna
mecanica que cumpla con las necesidades béasicas y practicas de
ambulacién de un individuo a un bajo costo de produccién que permita su

donacion.

Objetivos especificos del proyecto:

a) Analizar con bases bibliograficas la mecanica de protesis
comerciales y la biomecanica de la marcha.

b) Obtener la secuencia indispensable de movimiento real en un
individuo durante la ambulacion aplicada al miembro inferior.

c) Generar un analisis de las fallas mecéanicas en las protesis
conocidas en el mercado.

d) Realizar un estudio del desempefio de prétesis conocidas.



e) Hacer un analisis bibliografico comparativo de diversos materiales
para fabricacion de la protesis.

f) Realizar una relacion combinatoria de materiales para uso
protésico.

g) Establecer una relacion mecanica Uutil para la aplicacion de
componentes en la protesis.

h) Disefiar el despiece y construccion de componentes protésicos
del miembro inferior.

i) Adquirir valores antropométricos del paciente.

j) Desarrollar un prototipo base para pruebas de funcionalidad.

k) Analizar posibles mejoras del prototipo base para generar
adaptaciones pertinentes.

[) Generar un estudio comparativo entre los diversos prototipos

obtenidos una vez implementados en el paciente.

¢El proyecto es un proyecto completo o es SUBPROYECTO de uno
general?

Es un proyecto completo del cual pueden surgir estudios posteriores.

Explicar:

El presente trabajo es una investigacion que comprende diversas
caracteristicas incluidas la obtencibn de conocimiento tedrico que
fundamente una aplicacién practica obtenida a partir de experimentacién en
pacientes que conlleven puntos a definir teéricamente para la utilizacién de

la protesis individualizada.

Duracion estimada de este proyecto meses

Marcar en el recuadro el pronéstico del alcance del proyecto

Divulgacion

Aplicacion concreta en la UPAEP o en alguna
institucion.

Ventas de servicio o tecnologia [ ]




Publicacion en revista arbitrada. | X
Publicacién en memoria de congreso.

Publicacién como libro o como capitulo de
libro.

Patente i

Otra| |Explicar

Infraestructura disponible :

La infraestructura requerida con la que se cuenta es con los laboratorios de
Apple, que se encuentran en el CETEC; los laboratorios de robdtica, de
mecanica y biomedicina, ubicados en el CESAT, y laboratorio de informéatica
médica ubicado en los laboratorios Universitarios UPAEP. Set de video de la
Universidad ldea Siglo XXI.
Herramientas y equipo con que se cuentan en los laboratorios:
Editor de video e imagen
Herramientas de transformacion y ensamblado de robdtica

Minitaladros

Metrologia electrénica

Herramientas de maquinado, de desbaste

Torno

Fresadora

Esmeriles

Sierras
Sistema de recepcion de sefiales humanas

Biopack.

Calendario de actividades: (Primer trimestre). (Incluir descripcién del equipo
y materiales que se deban adquirir)

En este primer trimestre, se hard un andlisis exhaustivo de fuentes de
informacion acerca de la mecanica de las protesis de miembro inferior, asi

como de la biomecéanica de la marcha.



De esta manera, se buscara adicionalmente la obtencion de la secuencia
indispensable de movimientos reales en un individuo durante la mecéanica de
la marcha aplicada al miembro inferior por medio de tomas de video en
distintos angulos y posiciones para que a partir de un andlisis de la marcha
normal, se pueda generar un analisis de las fallas mecanicas de las protesis
conocidas en el mercado; y asi, realizar un estudio del desempefio de

prétesis conocidas en pacientes a través de testimonios.

Material requerido

Blue screen (pantalla de 4 x 2 m. color azul para los efectos en la edicion y
andlisis de la marcha)

Videotapes para camara de video digital

Caja de CD-DVD RW

Calendario de actividades: (Segundo trimestre). (Incluir descripcion de
equipo y materiales que se deban adquirir)

En este periodo de tiempo se realizara la relacion combinatoria de materiales
posibles para su uso; se establecera el disefio del despiece y construccién
de componentes de la protesis con respecto al dimensionamiento requerido
para la implementacion en un paciente, de tal forma que se tomaran

medidas antropométricas del individuo en cuestion.

Material requerido
1Cinta métrica

1Goniémetro

1Béascula

2 juegos de escuadras

1Dinamdémetro

1Durémetro

1Penetrometro

5kg de resinas poliméricas

2kg de fibra de vidrio

500ml de catalizadores para proceso con polimeros
2 tramos de 6 m.de tubo de aluminio

1x1m de lingote de aluminio

1x1m. calibre 40 de lamina de aluminio

Madera (tubular, triplay, etc. 1x1m calibre media pulgada)



2kg Esponja de nylon

100 Vendas de 10cm

15kg de yeso

2kg de pléstico de silicon

10kg de carga arenosa

1lt. de colorante

500 gr. de desmoldante

Juego de 4 espatulas

2 Limatones

2 Martillos

2 Cinceles

4 Recipientes para mezcla

5kg Espumas poliméricas

5x1m de lamina poliéster

5kg Caucho

1lkgTornillos de grado, tuercas de grado y rondanas de presion.
Brocas de distintos calibres, machuelos.

1kg Piezas de sujecion (abrazaderas, cufias, etc.)

Otros materiales por pieza para identificar patrones mecanicos.

Calendario de actividades: (Tercer trimestre). (Incluir descripcion de equipo y
materiales que se deban adquirir)

En esta etapa se desarrollaran un prototipo base para realizar pruebas de
funcionalidad en un paciente que nos permitird entender el funcionamiento y
efectos de la proétesis, asi como su adaptabilidad. De estos resultados se
analizaran las modificaciones pertinentes para la realizacion de prototipos
gue incluyan las mejoras consideradas para la consecuciéon del paso anterior

para lograr la comodidad y uso 6ptimos en un altimo trimestre.

Material requerido

Se utilizaran los materiales antes mencionados en el trimestre previo; se

desconocen las cantidades requeridas por cada prototipo de prueba.

Calendario de actividades: (Cuarto trimestre). (Incluir descripcion de equipo y
materiales que se deban adquirir)




Dentro de esta etapa del desarrollo del proyecto, se llegara a la
implementacion de los prototipos de proétesis en el paciente para definir de
cada uno su alcance préactico tanto en mecanica como en la adaptacion y
desempefio en el paciente. Se realizara una comparacion de cada una de

las pruebas y se seleccionara el mejor prototipo.

De igual forma, se definira si es posible su uso en pacientes amputados con
una enfermedad de base como la complicacion crénica conocida como “pie
diabético” de la Diabetes Mellitus.

Material requerido

El necesario para la adaptacion paciente-protesis.
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ANEXO G
Obtenido de: Sergio G. Blanno Garcia, Tesis para la obtencion del grado de
maestria en Ingenieria Biomédica, UPAEP, A.C., Puebla, Pue.

ESTETICA DE LA PROTESIS, Espuma de poliuretano
Para resolver esta situacion se experimentd con espuma de poliuretano, la

cual es un material que requiere inyectarse de manera similar al plastico.

La espuma de poliuretano es un material plastico poroso formado por una
agregacion de burbujas, conocido también por los nombres coloquiales de
“Esponja de hule” y “Hule espuma”. Se forma bésicamente por la reaccion
quimica de dos compuestos, un poliol y un isocianato, aunque su
formulacion necesita y admite multiples variantes y aditivos. Dicha reaccion

libera dioxido de carbono, gas que va formando las burbujas.

Basicamente, y segun el sistema de fabricacion, se pueden dividir los tipos

de espumas de poliuretano en dos tipos:

Espumas en_ caliente: son las espumas que liberan calor durante su

reaccion, fabricadas en piezas de gran tamafo, destinadas a ser cortadas
posteriormente. Se fabrican en un proceso continuo, mediante un dispositivo
llamado espumadora, que basicamente es la union de varias maquinas, de
las cuales la primera es un mezclador, que aporta y mezcla los diferentes
compuestos de la mezcla; la segunda es un sistema de cintas sin fin, que
arrastra la espuma durante su crecimiento, limitando su crecimiento para
darle al bloque la forma deseada; y la parte final de la espumadora es un
dispositivo de corte, para cortar el bloque a la longitud deseada.
Generalmente son las mas baratas, las mas utilizadas y conocidas por el

publico.

Espumas en frio: son aquellas que apenas liberan calor en la reaccion, se

utilizan para crear piezas a partir de moldes; como rellenos de otros
articulos; como aislantes, etc. Se fabrican mediante una espumadora

sencilla, que consiste en un dispositivo mezclador. Normalmente suelen ser


http://es.wikipedia.org/wiki/Material
http://es.wikipedia.org/wiki/Pl%C3%A1stico
http://es.wikipedia.org/wiki/Reacci%C3%B3n_qu%C3%ADmica
http://es.wikipedia.org/wiki/Reacci%C3%B3n_qu%C3%ADmica
http://es.wikipedia.org/wiki/Poliol
http://es.wikipedia.org/wiki/Isocianato
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%B3xido_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/Poliuretano

de mayor calidad y duracion que las espumas en caliente, aunque su coste

es bastante mayor.

Caracteristicas y usos

La espuma de poliuretano es un material muy versatil ya que, segun los
aditivos y los sistemas de fabricacion utilizados, se pueden conseguir
caracteristicas muy distintas y espumas destinadas a usos muy diferentes.
Desde los bien conocidos bloques de espuma elastica para colchones hasta

espumas casi rigidas para jugueteria, automocion o calzados.

Para comparar las distintas espumas se suele utilizar mucho la densidad,
pero soOlo sirve como elemento comparativo cuando se habla de espumas
con la misma composicién, ya que distintas férmulas dan caracteristicas
diferentes. En unas espumas se busca la mayor duracién posible, en otras el
precio mas econdémico, en otras la transpirabilidad, la capacidad aislante, la
facilidad de perfilar o dar forma, la ligereza, etc. La espuma de poliuretano (o

gomaespuma) tiene multiples usos en el mundo actual. Algunos de ellos son:
En colchones como relleno principal o como integrante de los acolchados

En muebles en asientos de sofas y sillas, relleno de acolchados, etc.

En la construccion, como aislante térmico o como relleno

En automociéon como elemento principal de salpicaderos, asientos, etc.

En muchos articulos mas como juguetes, prendas de vestir, esponjas,
calzados, almohadas, cojines, envases y en general todo tipo de acolchados

o rellenos.
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