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RESUMEN:

Con el desarrollo de una ayuda ortopédica que integre las fases del tratamiento para este tipo de
trauma, se busca incentivar a la persona lesionada para que culmine su tratamiento y prevenir
reincidencias de la lesion.

Debido a que el esguince de tobillo es el trauma de mayor recurrencia y con un alto porcentaje de
reincidencias como consecuencia de un tratamiento incompleto por la desercién de los pacientes,
se requiere integrar las fases del tratamiento de rehabilitacién, minimizando la atrofia producida por
la inmovilizacién de esta articulacién y proporcionando al paciente la comodidad necesaria para
que no interrumpa sus actividades diarias.

Se desarrollo una investigacion que abarca aspectos como la anatomia y biomecanica del tobillo;
la patologia del trauma, su tratamiento y problematica; y el andlisis de las soluciones existentes. En
base a esto se plantearon hipétesis de solucion que fueron evaluadas de acuerdo a objetivos
previamente trazados con los que se selecciono y desarrollo una propuesta para construir un
modelo funcional que fue sometido a prueba mediante la experimentacién con un paciente y con
profesionales en el area de la ortopedia y la fisioterapia.

De la experimentacion se concluyo que es posible integrar los elementos necesarios para realizar
las terapias de movilidad y de potencia, lo cual incentivo al paciente para que las llevara a cabo en
cualquier momento del dia, logrando una evolucion al 100% de su capacidad normal.
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ABSTRACT:
Developing an orthopedic help that integrates all phases of the treatment for this type of trauma
seeks to stimulate a sick person to finish the process and to prevent the repetition of the injury.

Due to the fact that ankle sprain is the trauma of major recurrence and with high percentage of
repetitions as a result of an incomplete treatment for desertion of patients, it is required to integrate
all the phases of rehabilitation treatment, to minimize the atrophy produced by immobilization of this
joint and to provide the necessary comfort to the patient in order that him/her does not interrupt
his/her daily activities.

This investigation included aspects like ankle’s anatomy and biomechanics; the trauma pathology,
his treatment and problematic and analysis of the existing solutions. Hypotheses for solution based
on this were proposed and evaluated according to objectives before planned which supported to
select and to develop an offer to construct a functional model that was tested by means of
experimentation in a patient and by professionals in orthopedics area and physical therapy.

The experimentations concluded that it is possible to integrate the necessary elements to realize
mobility and power therapies, which stimulated the patient to do them in any moment of the day,
achieving an evolution of the 100 % in his normal capacity.
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INTRODUCCION

El ser humano es un ser activo por naturaleza que ocupa su tiempo en actividades encaminadas a
responder a sus necesidades y deseos. Es capaz de caminar en cualquier tipo de terreno y de
evitar las caidas tras sufrir diferentes tipos de tropiezos o resbalones. Sin embargo no esta libre de
dafio como una torcedura que puede ir desde el rompimiento de algunas fibras hasta una pérdida

de continuidad del ligamento (esguince), que generalmente va asociada a otros traumas.

Los esguinces del tobillo resultan del desplazamiento hacia dentro o hacia fuera del pie,
distendiendo o rompiendo los ligamentos de la cara interna o externa del tobillo. El dolor de un
esguince de tobillo es intenso y con frecuencia impide que el individuo pueda trabajar o practicar su
deporte durante un periodo variable de tiempo. Sin embargo, con un tratamiento adecuado, los
esguinces de tobillo en la mayoria de los casos curan rapidamente y no se convierten en un

problema crénico.

De acuerdo a las actuales tendencias de la traumatologia, un buen tratamiento ya no consiste en
inmovilizar sin considerar el grado del esguince. Antes se creia que con un yeso por cuatro
semanas reparaban todos los ligamentos y los dejaba firme, pero el tobillo mas que firme quedaba
tieso, es decir, con una rigidez y atrofia por inmovilizacién prolongada. Todo esto alarga la
recuperacion, porque se produce una cicatrizacion del ligamento y capsula articular menos
alineada con las necesidades del tobillo, se retarda la recuperaciéon propioceptiva, ademas de la
atrofia. Actualmente, si una persona tiene un esguince grave, es decir, con dolor al minimo
esfuerzo y no puede pisar, se le inmoviliza, pero sélo hasta que pasa la fase de dolor (alrededor de
cinco dias). Después, se deja con implementos que le permiten andar en forma protegida, segun
su condicién. Con este tipo de tratamiento, los pacientes le hacen caso a lo que perciben del

tobillo, especialmente al dolor y el edema.

No existe una ciencia exacta en las terapias de rehabilitaciéon por medio de ortesis, sino que se
basa en un método de ensayo y error, apoyado en la experiencia de los técnicos y terapistas. De
aqui resulta la necesidad de poder contar con informacion cualitativa acerca de la evolucion de la

rehabilitacion que pueda servir para optimizar tales terapias.



Por estas razones se plantea una propuesta de solucion que integren las variables que intervienen

en el proceso de rehabilitacion para este tipo de trauma.



1. ESTRUCTURACION DEL PROBLEMA

1.1 INTRODUCCION AL PROBLEMA

La incomodidad generada por los elementos ortopédicos existentes ocasionan que el paciente no

los use con la frecuencia debida para su correcta rehabilitacion.

La indisposicion de tiempo y recursos para realizar la rutina diaria de ejercicios recomendada por el
fisioterapeuta; y las caracteristicas de los elementos existentes que presentan mayor eficiencia son
visualmente pesados, voluminosos y poco accesibles comercialmente a diferencia de otro tipo de
elementos que ofrecen mayor confort pero con limitada eficiencia, son algunas de las causas por

las cuales los pacientes no completan su tratamiento de rehabilitacion.

Los actuales elementos (vendas, botas de yeso, tobilleras, férulas, ortesis, braces) utilizados para
la rehabilitacion de este tipo de lesiones no son confortables debido a que alteran el normal
desplazamiento del paciente al caminar y no poseen coherencia con los elementos utilizados por el

paciente para formar su imagen.

Por otro lado, en las Ultimas fases del tratamiento el paciente presenta una falsa sensacion de
recuperacion que lo desmotiva a concluir con su rehabilitacion lo cual puede hacer que sufra una

reincidencia de la lesioén.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Justificacion
El tobillo es la estructura que concentra la mayor cantidad de las fuerzas de apoyo, impulso y giro

del caminar. Entonces, cualquier falla en el ciclo de la marcha, que abarca desde la vista hasta la



habilidad para ubicarse en el espacio, puede terminar afectando los tobillos. El esguince de tobillo
es la lesibn mas comuan y el trauma mas recurrente; esto explica la alta cifra de incidencia, tanto
asi, que el mayor riesgo de sufrir una torcedura de tobillo es ya haberla padecido. Este fenbmeno
se explica porque esta lesién dafia justamente uno de los mecanismos principales de la caminata
el cual es el sistema propioceptivo cuya funcion es detectar el movimiento y posiciéon de las
articulaciones. Todas las articulaciones se ven afectadas por la propiocepcién, pero la de los

tobillos y rodillas son las mas importantes porque reciben el peso del cuerpo.

El sistema propioceptivo esta compuesto por una serie de receptores nerviosos que estan en los
musculos, articulaciones y ligamentos; en el esguince tipo Il se rompe el ligamento del tobillo y
dafian los nervios que envian la informacién para llevar a cabo la propiocepcién. El especialista

afirma que por eso es tan importante la recuperacion.

Ademas de la propiocepcion se afecta la funcién mecéanica del ligamento, la que asegura que actle
como hisagra para realizar ciertos movimientos y mantener la estabilidad. Considerando una
recuperacion éptima, un esguince por segunda vez puede ocurrir en cualquiera de los dos tobillos.
Para dar una idea de la frecuencia con que se presenta esta lesién se acudié a un estudio
descriptivo retrospectivo del comportamiento de las urgencias atendidas por la especialidad de
Ortopedia y Traumatologia en el afio 1999; constituido por el 100 % de los casos que acudieron al
servicio de urgencias del Hospital Universitario Clinicoquirdrgico “Gustavo Aldereguia Lima” en
Cienfuegos, Cuba; y que fueron clasificados para su atencién por la especialidad acorde con la

clasificacion segun cddigo de colores del sistema METTAG.

“La ortopedia y traumatologia se encuentra entre las primeras especialidades médico-
quirdrgicas que generan demandas de atencion en los servicios de urgencias; son estos
lugares un escenario propicio para la confluencia entre lesionados y los que sufren una

enfermedad degenerativa que provoca dolor.

Dentro de las especialidades que generan mayor demanda de atencién, sin dudas, la
ortopédica ocupa uno de los primeros lugares. Diferentes son los motivos de consultas, las
gue van desde las fracturas hasta las molestias osteoarticulares, pero no siempre es

posible satisfacer las demandas. En la figura 1 vemos como al clasificar los casos



atendidos en urgencias, las emergencias representan un pequefiisimo por ciento del total,
solo el 0,02 %. El grueso de nuestra problematica lo constituye el 64,3 %, que incluyen a
las fracturas, las luxaciones, los esguinces y desgarros entre otras. Se observa ademas
cémo todavia el nUmero de casos de menor urgencia es significativo con un 35,7 % lo cual
evidencia que aln existe una brecha para disminuir el nUmero de pacientes en los servicios

de urgencias ortopédicas.

Figura 1: Casos atendidos en urgencias, ortopedia. 1999. Hospital Universitario Clinicoquirargico.

Cienfuegos, Cuba.

0,02
35,7

64,3

B Riesgo para la vida, requiere de atencioninmediata obligada.
O El riesgo para la vida es menor, necesita atencion pero puede esperar.
[ No existe riesgo para la vida, pueden ser atendidos en constitas.

Fuente: Rev. Cubana Ortop Traumatol 2001;15(1-2):22-6

Realizando un andlisis de las causas mas frecuentes que demandan atencién de urgencia,
segun el coédigo de colores, en el rojo se ubican los politraumas; en el amarillo, los
esguinces y desgarros de tobillo y pie, las fracturas de epifisis superior de cubito y radio, de
los huesos del carpo, de una o varias falanges de la mano y de la cadera. En el caso del
color verde, estan el lumbago, las osteocondropatias sin especificacién, la contusion del
tobillo y pie, la sinovitis y tenosinovitis. Para nuestra casuistica durante el afio 1999, el

comportamiento fue como se relaciona a continuacién, de mayor a menor:

Esguinces y desgarros del tobillo y pie
Lumbago

Fractura de epifisis superior de cubito y radio
Contusién de tobillo y pie

Fractura de una o varias falanges de la mano



Se concluye que es la traumatologia ortopédica una importante demanda de atencién en
nuestros servicios de urgencia. Las situaciones que ponen en peligro la vida, cédigos rojos
para este estudio, se presentan en un pequefio por ciento de los casos atendidos por los
ortopédicos de urgencia. Estos estan ligados a los politraumatizados los cuales requieren

una atencién multidisciplinaria.” *

Especificamente las lesiones del tobillo son un problema comun, responsable de aproximadamente

el 12% de todos los traumatismos atendidos en las salas de urgencias.

Esta lesion es la mas comdn de todas. En la Urgencia General de Clinica Alemana constituy6
durante enero-marzo de 2002 el 20% de las consultas traumatolégicas. En Estados Unidos se
producen 27.000 esguinces de tobillo al dia, es decir, en diez afios un 36% de la poblacion sufre de

esta lesién en algun grado.

Se presume que en el mundo se produce un esguince diario por inversion del pie por cada 10.000

personas, lo que nos ofrece una idea de la frecuencia y la magnitud del problema.

Otro dato que dan las estadisticas es que el 85% de los esguinces son esguinces por inversion que
afectan al ligamento lateral externo (LLE), lesionandose fundamentalmente el ligamento

peroneoastragalino anterior (LPAA) (Figura 2).

Es una lesién que se produce con mayor frecuencia entre los 21-30 afios de edad, posiblemente
relacionado con un mayor incremento de la actividad deportiva en estas edades. Cuando el
esguince aparece en sujetos mas jovenes o mas mayores suele evolucionar peor, la lesién suele

ser mas grave.

! Rodriguez Suarez G, Leal Olivera A, Rodriguez Fernandez F. Impacto del sistema de
clasificacion aplicando cddigos de colores en la urgencia de Ortopedia. Rev Cubana Ortop
Traumatol 2001;15(1-2):22-6



Figura 2. Ligamentos colaterales externos.

LIGAMENTO

PERONEO ASTRAGALINO LIGAMENTO

PERONEO ASTRAGALINO

ASTRAGALO _

LIGAMENTQ,_. \
CALCANEOPERONEO 7 )

AT .
» T

i’)‘;.* L2

Fuente: Lamina ilustrativa Geigy

El esguince agudo del tobillo es la lesidn musculo-esquelética mas comun del deporte,
independientemente de la edad o el nivel de participacion y representan entre el 10% y el 30% de

todos los traumatismos al practicar deporte.

La lesion de esguince tipo 1l de tobillo en deportes de alto riesgo, son la causa de una parte del
tiempo muerto (fuera del juego) y en basquet se asocian con la mitad de todas las lesiones

importantes.

Si bien la mayor parte de los traumatismos de tobillo son simples torceduras de los ligamentos
laterales, pueden dafiarse muchas otras estructuras. Un diagnoéstico y tratamiento incorrectos
causa una morbilidad considerable. Un tobillo dolorido e inestable, en forma crénica, puede
conducir a una discapacidad importante y eventualmente a la artrosis. Por esta razon, debe
evaluarse cuidadosamente este tipo de dafio, incluyéndose una detallada historia clinica
acompafiada por imagenes apropiadas. Una vez realizado esto, se puede hacer un diagndstico

exacto e instaurar el tratamiento adecuado.



Hasta el 44% de los sujetos que han sufrido un esguince presentan algun tipo de secuelas un afio

después: dolor, inestabilidad mecanica o inestabilidad funcional.

La incomodidad generada por los elementos ortopédicos existentes ocasionan que el paciente no

los use con la frecuencia debida para su correcta rehabilitacion.

La indisposicion de tiempo y recursos para realizar la rutina diaria de ejercicios recomendada por el
fisioterapeuta; y las caracteristicas de los elementos existentes que presentan mayor eficiencia son
visualmente pesados, voluminosos y poco accesibles comercialmente a diferencia de otro tipo de
elementos que ofrecen mayor confort pero con limitada eficiencia, son algunas de las causas por

las cuales los pacientes no completan su tratamiento de rehabilitacion.

En el 80 6 90% de los casos, los esguinces pueden volverse crénicos cuando no son atendidos o
reciben un tratamiento incompleto; secuelas de inestabilidad en los ligamentos que se
incrementaran a medida que se repitan las lesiones. Por el contrario un esguince agudo con buen

tratamiento y una recuperacién adecuada, no deja secuelas.

Otro factor que puede contribuir a la desercion en las terapias de rehabilitacion por parte del
paciente esta relacionada con las politicas internas de cada E.P.S. sobre el numero de terapias

que el especialista puede ordenar que seran de cinco sesiones cada una de 20 minutos.”
Una vez el paciente haya cumplido con estas primeras cinco sesiones de terapia se presentan uno
de tres posibles casos:

e Puede que el paciente haya evolucionado de una manera notoria y no requiera de mas

sesiones.

e Si necesita de mas sesiones, que es lo mas comun, el paciente puede perder grados de

movilidad ganados en su rehabilitacién, mientras se remite la orden nuevas terapias.

2 Coordinacion médica, Solsalud E.P.S.



e Y por ultimo, este paciente que requiere de mas sesiones pero que se siente mejor con un
falso sentido de seguridad simplemente elige no continuar con sus terapias y queda con un

tratamiento de rehabilitacién incompleto.

1.2.2 Perfil del usuario.

1.2.2.1 Usuario directo.

Hombres y mujeres

Rango de edad entre los 17 y los 55 afios
Tobillo con esguince tipo Ill por inversion

No sea deportista de alto rendimiento

1.2.2.1 Usuario indirecto

El personal especializado en tratar estas lesiones:

Médicos Generales
Médicos Podologos
Médicos Ortopedistas
Médicos Fisiatras

Fisioterapeutas

1.2.3 Subproblemas. Debido a que el proyecto abarca el tratamiento desde la fase de
cicatrizacion del ligamento (inmovilizacion de la articulacion) hasta la fase de rehabilitacion
(terapias musculares y sensoriales); se decidio dividir el problema en subproblemas parciales para

su estudio y analisis, para posteriormente integrarse y dar una solucion global al problema.

El planteamiento de los subproblemas son:

1. Para la correcta cicatrizacién de los ligamentos lesionados se requiere inmovilizar la

articulacion del tobillo. Esta inmovilizacién (que en los tratamientos actuales es de hasta



seis semanas) producird atrofia en los muisculos y ligamentos inactivos que a menudo
generan mas problemas del que ayudo a sanar.
2. Garantizar la completa rehabilitacién de las estructuras atrofiadas por la inmovilizacion

ya que una parcial rehabilitacién repercutiria en una futura reincidencia de la lesion.

3. Proponer una ortesis que al mismo tiempo que le permita la rehabilitacién al paciente,

interfiera en menor grado sus actividades cotidianas.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general. Disefio de una ortesis (férula dinamica) para el tobillo que contribuya con
el tratamiento de rehabilitacion de esguinces tipo Ill por inversion en adultos de nuestra poblacion

utilizando tecnologia local.

1.3.2 Objetivos especificos:

1. Minimizar la atrofia de estructuras del tobillo producida por la restriccién del movimiento.

2. Contribuir para una completa rehabilitacién de muasculos y ligamentos del tobillo.

3. Contribuir para una completa recuperaciéon propioceptiva.

4. Incentivar al paciente para que participe activamente en su proceso de rehabilitacion.

5. Proporcionar al paciente el mayor confort posible.

6. Minimizar consecuencias dermatologicas por el contacto prolongado con elementos

extrafos.

7. Proteger el area de la lesién de presiones externas.



8. Permitir mayor visibilidad de la lesion al especialista.

9. Facilitar la postura y retiro del sistema sobre el pie.

10. Utilizar tecnologia local para la produccion de la ortesis.

1.4 MARCO DE REFERENCIA

1.4.1 Marco tedrico.

1.4.1.1 Anatomia del tobillo
El tobillo es una articulacion que une los huesos de la parte inferior de la pierna (tibia y peroné) con
el hueso superior del pie (calcaneo); por medio de otro, llamado astragalo. Esta fuertemente unido

por ligamentos que le proveen de estabilidad y le previenen de los movimientos bruscos (Figura 3).

Figura 3. Articulacion del tobillo.
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Fuente: Lamina ilustrativa Geigy

1.4.1.1.1 Componentes 0seos
El astragalo es el mas alto de los huesos del tobillo. Se articula con los siguientes huesos:
calcaneo, escafoides, tibia y peroné. El astragalo forma la mayor parte de la estructura interna y

superior del tobillo.



El astragalo esta formado por un cuerpo, cuello y cabeza. La superficie superior y ambos lados del
cuerpo soportan a la tibia y al peroné y se articulan con ellos. La superficie superior, convexa, en
forma de silla de montar del astragalo, se desliza bajo la tibia durante el movimiento del tobillo.
Ambos lados y la superficie superior del astragalo estan cubiertos por un cartilago articular y estan
aprisionados entre los maléolos y la tibia formando la mortaja del tobillo. EI maleélo tibial se
extiende hacia abajo aproximadamente hasta una tercera parte de la superficie medial del
astragalo; en cambio, el maléolo peroneo cubre totalmente la superficie lateral. La porcion superior
del cuerpo soporta la tibia. Dentro de esta mortaja el astragalo funciona como una bisagra (Figura
4).

Figura 4. El astragalo.
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Fuente: Sindrome dolorosos: Tobillo y pie3

El calcaneo es un hueso cuadrangular que forma la parte externa e inferior del tobillo y se extiende
hacia abajo para formar el talén. Tiene la misiébn de soportar buena parte de la tension que se

deposita en el pie al andar.

Las carillas anteriores de la articulacion subastragalina consisten de dos superficies similares en la
porcion superior del calcaneo y la inferior del cuerpo y cuello del astragalo. Las carillas del cuerpo y
cuello del astragalo son convexas y las del calcaneo concavas. Esto es exactamente lo contrario
de la relacién de la parte posterior de la articulacion astragalocalcanea, donde la carilla calcanea

es convexa y la porcion astragalina de la articulacion es concava.

® CAILLIET, Rene, EL MANUAL MODERNO S.A.
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El escafoides del pie es uno de los tres huesos proximales del tobillo. Se articula con el calcaneo,

con el astragalo y con los tres huesos cuneiformes.

Al unir el astragalo con el escafoides se forma la articulacion astragaloescafoidea que esta en
relacion con la articulacion subastragalina y esta formada por el acoplamiento de la gran superficie
convexa del astrdgalo dentro de la superficie cdncava posterior del escafoides. Esta articulacion es

parte de la articulacidn transversa del tobillo.

La articulacion transversa del tobillo esta formada por las articulaciones astragaloescafoidea y
calcaneocuboidea, la cual ha sido llamada “la articulacién tarsiana de los cirujanos”, articulacién

mediotarsiana o la articulacién de Chopart, la cual es frecuentemente el sitio de amputacién del
pie.

1.4.1.1.2 Componentes ligamentosos
Los ligamentos dan mayor estabilidad a la articulacion del tobillo. La integridad de la mortaja de
éste esta mantenida por los ligamentos interéseos, la cipsula y los ligamentos anterior y posterior

tibio-peroneos.

El ligamento interéseo tibio-peroneo se adhiere a la parte interna de la tibia y se dirige lateralmente
y hacia abajo a la porcion interna del peroné. Este ligamento inter6seo y la capsula estan
reforzados por los ligamentos posterior y anterior tibio-peroneos que corren paralelos a él (Figura
5).

Los ligamentos colaterales de la articulacion del tobillo (Figura 6) son los soportes mas fuertes. El

ligamento colateral esta compuesto por tres bandas y sostiene la porcion lateral del tobillo:

1) el ligamento peroneo-astragalino anterior que se origina en el cuello del astragalo y se
adhiere a la punta del peroné.

2) el ligamento calcdneo-peroneo que va del calcaneo a la punta del peroné.

11



3) el ligamento posterior astragalo-peroneo, que va del cuerpo del astragalo a la punta del

peroné.

Figura 5. Ligamentos interdseos.
i
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Figura 6. Ligamentos colaterales.
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Fuente: Lamina ilustrativa Geigy

El ligamento deltoideo (Figura 7), sostiene fuertemente la porcion interna de la articulaciéon del
tobillo, por lo cual va del maledlo interno al escafoides, a la apdfisis menor del calcaneo y a la

porcion posterior del astragalo. El ligamento deltoideo esta compuesto por cuatro bandas:

1) el tibio-escafoideo,

* CAILLIET, Rene, EL MANUAL MODERNO S.A.
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2) el astragalo-tibial anterior,
3) el calcaneo-tibial

4) el astragalo-tibial posterior

El ligamento inter6seo astragalocalcaneo (Figura 8) une al calcaneo con el astragalo; el cual corre
a lo largo del canal del tarso y forma una division entre las porciones anterior y posterior de la
articulacién astragalocalcanea. En sus extremo peroneo existe una pequefia banda fibrosa que une
a dos pequefios tubérculos del astragalo y el calcaneo opuestos entre si. Esta pequefia banda con

relacién a la cual puede existir cierta rotacién es llamada el ligamento del cuello.

Figura 7. Ligamento deltoideo.

LIGAMENTO

CALCANEO-TIBIA LIGAMENTO

b, ASTRAGALO-TIBIAL

LIGAMENTO
ASTRAGALO-TIBIAL
ANTERIO
LIGAMENTO o= =
TIBIO-ESCAFOIDEQ oS

VISTA INTERNA

Fuente: Lamina ilustrativa Geigy

Figura 8. Ligamento interGseo astragalocalcaneo.
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1.4.1.1.3 Componentes musculares.

Los flexores plantares del tobillo son los potentes musculos gemelos y el séleo.

Los gemelos (Figura 9) se originan arriba de la rodilla en dos fasciculos insertados cada uno en los
céndilos femorales, para terminar en la mitad inferior de la pierna, en un tendén aplanado, llamado

el tendén de Aquiles

El musculo soéleo yace bajo los gemelos (Figura 9) y se origina en al porcién inferior de la tibia y
peroné, por debajo de la articulacién de la rodilla y termina como la porcién profunda del tendén de

Aquiles, a la mitad de la pierna.

Figura 9. Musculos gemelos y séleo.

GEMELOS

Fuente: Recopilacion del autor

Todos los tendones que pasan por atras de los maledlos son considerados como flexores. En la
parte interna estos son: el tibial posterior, el flexor largo de los dedos y el flexor largo del dedo

gordo. En el lado externo se encuentran los peroneos largo y corto.

El resto de los musculos inferiores de la pierna que actian sobre el pie estan divididos en tres
grupos: lateral, anterior y medial. El grupo lateral consta de peroneo lateral largo y del corto (Figura

10), los cuales se originan en la cara lateral del peroné y es el mas superficial. Sus dos tendones

14



comparten una corredera sinovial comin al pasar por detras del maleolo lateral. El peroneo corto
se inserta en la base del quinto metatarsiano mientras que el peroneo lateral largo, mas profundo,
corre a través de la superficie plantar del pie para insertarse en la base del primer metatarsiano y

de la cufla media.

El grupo de musculos anteriores se componen del extensor largo de los dedos, de la parte externa
del extensor comun de los dedos, del extensor largo del dedo grueso y del tibial anterior. El tibial
anterior (Figura 11) se origina en la porcién lateral de la tibia y cruza el dorso del pie insertarse

sobre la cufia interna y en la base del primer metatarsiano.

Figura 10. Musculos peroneo.
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Fuente: Recopilacion del autor

Figura 11. Musculo tibial anterior.

Fuente: Recopilacion del autor
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El extensor largo del dedo grueso (Figura 12) se origina en la superficie anterior del peroné y la

membrana interésea, cruza el dorso del pie y se inserta en la falange distal del dedo grueso.

Figura 12. Musculo extensor largo del dedo grueso.
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Fuente: Recopilacion del autor

El extensor largo de los dedos (Figura 13) se origina en el céndilo lateral de la tibia y la superficie
anterior del peroné y se inserta por medio de cuatro tendones en la porcion dorsal de los cuatro
dedos externos. Cada tendén se divide en su extremidad distal en un haz central que se inserta
sobre la falange media, y dos laterales a esta que se insertan en la falange distal. La parte externa
del extensor comun de los dedos, aparentemente es parte del extensor de los dedos y se insertan

en la base del quinto metatarsiano.

Figura 13. Musculo extensor largo de los dedos.
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Fuente: Recopilacion del autor.
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El grupo interno de los musculos de la porcién inferior de la pierna consta del tibial posterior, del
flexor largo de los dedos y del flexor largo del dedo grueso. Sus tendones pasan por detras y por
abajo del maledlo interno. El tibial posterior (Figura 14) se origina en la porcién posterior de la tibia
y del peroné, y se inserta por multiples prolongaciones fibrosas en los huesos del tarso y

metatarsianos mediales.

Figura 14. Masculo tibial posterior.
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Fuente: Ortética de la extremidad inferior. Anatomia I1°.

1.4.1.2 Biomecanica del tobillo

Desde el punto de vista biomecanico la articulacion del tobillo se halla formada por la troclea
astragalina y la mortaja tibioperonea. La tréclea astragalina viene a ser como un segmento
cilindrico de unos 105°, ligeramente mas ancho por delante que por detras, de forma que los ejes

laterales de la trclea forman un angulo abierto hacia delante de unos cinco grados.

La mortaja tibioperonea encaja exactamente con la troclea astragalina. Tiene forma de un

semicilindro de unos 65°, es decir, que cubre mas parte de la superficie troclear.

Es de resaltar la perfecta congruencia que existe entre la mortaja y la troclea. La primera cubre un

angulo de unos 65°, mas de la mitad de la rotula, lo que tiene mas importancia si pensamos que la

® Universidad Don Bosco. Departamento de ortesis y prétesis. Diplomado a distancia en ortesis y
protesis. Modulo I
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movilidad total del tobillo es de unos 40°, de los cuales no llegan a 20° los que giran en la marcha
normal. Esta perfecta unién se halla estabilizada por la accion de ambos maledlos con sus
conexiones ligamentosas al tarso. Debemos destacar como esta congruencia es muy superior a la

del resto de las articulaciones de la extremidad inferior, cadera y rodilla en particular.

Figura 15. Congruencia entre la tréclea y la mortaja.

Fuente: Fisiologia Articular. Miembro inferior®.

El eje de la articulacion del tobillo une aproximadamente los dos extremos inferiores de los
maledlos. Teniendo en cuenta la rotacidn externa de la tibia y la situacion del maledlo peroneo, el
eje se dirige de arriba abajo, de dentro afuera y de delante atras. El angulo que formaria con el

plano horizontal seria ocho grados, y con el sagital, de unos 20°.

Los dos maléolos son ligeramente divergentes en su porcién anterior. El interno se halla poco
desarrollado; su principal accidon biomecanica es mantener las fuerzas a distraccion que le lleguen
a través del ligamento deltoideo. El externo se halla mucho mas desarrollado; encaja con la amplia
faceta de la troclea astragalina. Trabaja a compresién, impidiendo que el talén se derrumbe en

valgo.

® Kapandiji, A.l. Ed. Panamericana
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1.4.1.2.1 Cinematica
Los movimientos de la articulacion del tobillo, tanto por la oblicuidad del eje como por las ligeras
diferencias entre los dos lados de la troclea, no son puros flexiébn dorsal y plantar, también

encontramos la eversién y la inversion.

La flexion dorsal y plantar (Figura 16) se hacen en relacion a un eje que pasa transversalmente por
el cuerpo del astragalo. El extremo lateral del eje del tobillo pasa por la punta del peroné y se halla
centralmente localizado entre las inserciones de los ligamentos laterales colaterales,

permitiéndoles permanecer tensos durante cualquier movimiento.

Figura 16. Flexion dorsal y plantar.
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Fuente: Podologia .

En su extremo interno el eje transverso se encuentra excéntrico con relacion al punto de insercion
del ligamento interno. En esta situacion, los ligamentos mediales posteriores se ponen tensos en
dorsiflexién y los ligamentos mediales anteriores lo hacen en flexion plantar. Esta combinacion
alternada de tension y relajacion restringe el grado de movimiento dorsal y plantar del tobillo
(Figura 17).

Los ligamentos inter6seos (anterior y posterior tibioperoneo), durante este movimiento, se mueven

de la siguiente forma cuando el peroné se eleva discretamente hace que las fibras de estos

" GOLDCHER, A. Ed. Maison
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ligamentos se vuelvan casi horizontales, ensanchando asi la mortaja, mientras que la porciéon mas

ancha del astragalo se introduce en ella.

La flexion plantar presenta la porcion mas angosta del astragalo dentro de la mortaja y el peroné se
desplaza hacia abajo regresando el ligamento inter6seo a su posicién oblicua. La mortaja aqui es

mas angosta.

Figura 17. Actividad de los ligamentos.
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Fuente: Sindromes dolorosos Tobillo y pie®.

8 CAILLIET, Rene. El manual moderno, S:A:
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El ligamento interéseo y la capsula estan reforzados por los ligamentos posterior y anterior tibio-
peroneos que corren paralelos al ligamento interéseo. Estos ligamentos se pueden romper en las

luxaciones severas y fracturas del tobillo.

Los ligamentos astragalo-peroneo anterior y calcaneo-peroneo son los que se lesionan mas
frecuentemente en las luxaciones del tobillo. Esto generalmente consiste en una lesion de

inversion cuando el tobillo se encuentra en la posicién mas inestable que es la de flexién plantar.

El tend6n de Aquiles, el que se inserta en la porcion posterior del calcaneo y funciona produciendo
la flexion plantar del tobillo. Cuando el pie esta soportando el peso, el tendén de Aquiles eleva el
tobillo del piso. Debido a la oblicuidad del eje subastragalino, el grupo de los gemelos-séleo actla
como un potente flexionador dorsal de la articulacion subastragalina, cuando la porcién anterior del

pie se halla fija sobre el piso.

El musculo séleo acciona la articulacion del tobillo sin tener la facultad de flexionar la rodilla como
la tienen los gemelos; termina como la porcion profunda del tendén de Aquiles, a la mitad de la

pierna.

El astragalo junto con el calcaneo forman la articulacion astragalocalcanea (articulacion inferior del
astragalo), la cual consta de varias articulaciones en diversos planos que permiten movimientos

simultaneos en diferentes direcciones.

El movimiento en esta articulacion es el de inversion y eversion principalmente, siendo el calcaneo
el que proporciona la mayor parte del movimiento, mientras el astragalo queda “atrapado” en la

mortaja del tobillo.

Teniendo esta articulacion un movimiento de rotacion en relacion a un eje que pasa por el
astragalo permitiendo el deslizamiento hacia delante, hacia abajo y hacia adentro de la articulacion.

Siendo la superficie articular de la cabeza del astragalo mas grande que la superficie adyacente del
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escafoides, permite un importante deslizamiento de la articulacion astragaloescafoidea facilitando

la inversion y eversién del pie.

Figura 18. Movimientos de inversion y eversion.

INVERSION EVERSION

Fuente: Podologia®.

El grado de inversion y eversion de la articulacion astragalocalcadnea es ulteriormente limitada por
una pequefia eminencia 6sea localizada en la parte lateral e inferior del cuerpo del astragalo que
se proyecta sobre otra eminencia similar en el calcdneo adyacente. Estas eminencias se ponen en

contacto durante la eversion del talén restringiendo aun mas la eversion.

La inversién del pie se hace a expensas de las articulaciones subastragalina y transversa del tarso,
por medio de tendones que cruzan el borde interno del pie. La eversion se hace igualmente en las
articulaciones subastragalinas por medio de la accion de los tendones en la cara lateral. La accion
mas efectiva de los peroneos es la eversion cuando el pie esta en flexidon plantar, y no obstante

tener una situacion mecanica para la flexién plantar del pie, lo hacen insuficientemente.

Tanto los eversores como los inversores del tobillo actian como estabilizadores cuando el pie esta

fijo sobre el suelo.

°GOLDCHER, A. Ed. Maison
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Debido a que el ligamento interéseo calcaneoastragalino corre perpendicular el eje subastragalino
y por estar la mayor parte de este ligamento, asi como el ligamento del cuello, por fuera de este

eje, entran en tension durante la inversion del pie, y en relajacion durante la eversion.

Los flexores digitales largos producen una presién firme de los dedos sobre el piso y los tendones
gue corren bajo el lado interno del tobillo producen la estabilidad lateral previniendo la eversion del

mismo.

El ligamento deltoideo es tan fuerte que una fuerte eversion del tobillo causa generalmente el

arrancamiento del maleélo antes que la ruptura de este ligamento.

El grupo de musculos anteriores se componen del extensor largo de los dedos, de la parte externa
del extensor comun de los dedos, del extensor largo del dedo grueso y del tibial anterior, su accion

primaria es la inversion y dorsiflexion del pie.

El extensor largo del dedo grueso. Su accién es la de extension del dedo grueso y la de accesorio

en la dorsiflexién del tobillo.

El extensor largo de los dedos, junto con su porcién externa son accesorios en la dorsiflexiéon y

eversion del pie; el primero extiende, ademas, los dedos.

El grupo interno de los musculos de la porcién inferior de la pierna consta del tibial posterior, del
flexor largo de los dedos y del flexor largo del dedo grueso. Su funcién es de inversion y flexion

plantar.

El tibial posterior, el flexor largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo. En el lado externo se
encuentran los peroneos largo y corto. Estos grupos de musculos contribuyen Gnicamente con
aproximadamente un cinco por ciento de la traccién total empleada para elevar el talén del piso. La

mayor responsabilidad de esta accion corresponde a los misculos gemelos-soéleo.
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1.4.1.2.2 Pie estatico

En posicién bipeda, el pie normal reposa sobre una superficie 6sea, reflejada por la huella plantar.
Los conceptos clasicos de apoyo sobre tres o seis pilares (apoyo calcaneo y cinco cabezas
metatarsianas) representan casos particulares, a menudo patol6égicos, responsables de

hiperpresion localizada bien explicada por la aplicacién de leyes fisicas (Figura 19).

Figura 19. Puntos de apoyo 6seos.

Apoyo anterointerno:

Cabeza del primer metatarsiano

Apoyo anteroexterno:

Cabeza del quinto metatarsiano

~ Apoyo posterior: calcaneo

Fuente: Podologia®

En la estacién bipodal la linea de fuerzas que baja de la rodilla atraviesa el tobillo
aproximadamente por su parte media. Debido a que el eje de gravedad se halla méas interno, en

esta articulacién persiste la tendencia de la rodilla, a derrumbarse en valgo. (Figura 20).

En el plano sagital se discute si el eje de gravedad pasa inmediatamente por delante del tobillo o
en el interior de la articulacion del tobillo. En este ultimo caso de forma pasiva se mantiene en
equilibrio sin ayuda muscular. Si pasa por delante, se hace necesaria la contraccién del triceps
sural para evitar el derrumbamiento del tronco hacia delante. En realidad, no se puede afirmar de
una manera absoluta ni lo uno ni lo otro, ya que el reposo absoluto no existe, y el eje de gravedad

oscila ligeramente hacia delante o hacia atras.

1 GOLDCHER, A. Ed. Maison
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Figura 20. Linea de carga.

Fuente: Ortética extremidad inferior. Biomecanica II*.

El punto de apoyo se hallaria en el contacto con el suelo de metatarsianos y dedos: la resistencia a
nivel de la articulacién del tobillo y la potencia estarian representadas por los flexores plantares,

fundamentalmente el triceps sural.

Hecho el triangulo de fuerzas (Figura 21) y sumado al peso del cuerpo la fuerza de la contraccion

muscular se observa que, la fuerzas intrinsecas que actlan en el pie equivalen a tres y cuatro

veces el peso del cuerpo.

Figura 21. Triangulo de fuerzas.
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Fuente: Ortesis y Prétesis del aparato locomotor. Extremidad inferior'?.

' Universidad Don Bosco. Departamento de ortesis y prétesis. Diplomado a distancia en ortesis y

Prc’)tesis. Modulo Il
2VILADOT. R . Ed. Masson
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Cuando se intenta sostenerse en un solo pie, la estabilidad depende de los tendones laterales y
mediales que actian a través de la articulacion del tobillo. Estando el pie fijo en el piso, los

tendones que cruzan la mitad lateral jalan hacia fuera.

Si el centro de gravedad es desplazado hacia fuera del astragalo, cuando se mantiene en equilibrio
en una sola pierna, los tendones de la cara medial del pie jalaran de la pierna hacia adentro,
siendo los musculos principales en esta funcion el tibial posterior y el tibial anterior. El ajuste de la

estabilidad requiere muy poca accién muscular

Tanto los eversores como los inversores del tobillo actian como estabilizadores cuando el pie esta

fijo sobre el suelo.

1.4.1.2.3 Pie dinamico
La biomecanica del pie en movimiento, tanto en la carrera como en la marcha, es una

extraordinaria complejidad.

La marcha es un proceso que cada persona aprende y no es de extrafiar que cada una muestre en
su desarrollo unas caracteristicas propias. Por ello podemos reconocer a distancia a una persona
por su manera de caminar (Figura 22).

Estas caracteristicas personales vienen dadas por mudltiples factores: de una persona a otra
pueden diferir la longitud de los segmentos del cuerpo o la masa de cada uno de ellos; por otro
lado estos segmentos deben ser puestos en movimiento por unas fibras musculares que también

pueden ser de diferente longitud o grosor.

Cuando estudiamos la marcha de diferentes individuos vemos que desaparecen las caracteristicas

personales Yy aparecen elementos comunes.

Durante la marcha normal podemos distinguir los siguientes tiempos: (Figura 23)
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1) Primer doble apoyo: Se caracteriza porque los dos pies contactan con el suelo: uno esta
iniciando el contacto con el talén mientras que el otro, préximo a la fase de despegue, se apoya por

la cabeza del primer metatarsiano y el pulpejo del dedo gordo.

Figura 22. Marcha normal.
(7

W

I\

Fuente: Ortésis y Prétesis del aparato locomotor. Extremidad inferior™?.

2) Primer apoyo unilateral: El pie que en el tiempo anterior sélo se apoyaba por el dedo gordo ha
despegado del suelo e inicia su periodo oscilante. El peso del cuerpo, por tanto, recae en una sola
extremidad. Este periodo oscilante de la pierna, cuando no contacta con el suelo, se denomina
«paso de la vertical» y esta dividido en dos fases, segun si la pierna péndulo se encuentra por

detras o por delante del eje de gravedad del cuerpo.

3) Segundo doble apoyo: Es simétrico al primer doble apoyo, pero aqui el pie que antes despegaba
es el que ahora contacta con el taldn finalizando su periodo de oscilacion. El otro pie se encuentra

apoyado por el dedo gordo, preparandose para el despegue.

4) Segundo apoyo unilateral: Es simétrico al segundo tiempo pero con los pies cambiados: el que

antes estaba en periodo de oscilacién ahora esta en periodo de apoyo y viceversa.

3 VILADOT, A. ED. Masson

27



Denominamos doble apoyo POSTERIOR o de EMPUJE cuando el pie tomado como referencia
esta en situacion posterior. En esta posicién el pie, apoyado por su parte anterior, esta acelerando
el cuerpo hacia delante (Figura 24).

Denominamos doble apoyo ANTERIOR o de FRENADO cuando el pie tomado como referencia
esta en situacion anterior. En esta posicién el pie, apoyado por el talon, estd frenando la
aceleracion del cuerpo hacia delante.

Es decir, durante la marcha el pie normal se comporta como si fuese cavo, existiendo sélo un
apoyo muy fugaz del borde externo. El 30 % de pies que se apoyan en la forma clasica son pies

que tienen una cierta insuficiencia de la béveda plantar.

1.4.1.3 Antropometria del miembro inferior

La antropometria es la ciencia que estudia en concreto las medidas del cuerpo, a fin de establecer
diferencias en los individuos, grupos, etc.

Figura 23. Tiempos de marcha.
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Fuente: Ortésis y Prétesis del aparato locomotor. Extremidad inferior™.

4 VILADOT, A. ED. Masson

28



Figura 24. Fases del apoyo plantar.

Fuente: Ortésis y Prétesis del aparato locomotor. Extremidad inferior™.

Se sabe perfectamente que el mayor porcentaje de sistemas ortésicos y protésicos, deberan
fabricarse sobre medida y molde, dado que en su mayoria corresponden a problemas especificos,
con diferentes medidas antropométricas, niveles de lesidn, avance de rehabilitacion, actividad,
situacion animica y socioeconOmica , pero hay que conocer métodos para identificar cuando
algunos productos pueden fabricarse en serie. Ante esta posibilidad es conveniente conocer la
forma adecuada de recolectar informacion, procesarla y utilizarla para obtener patrones o modelos

de disefio.

Se aplica la antropometria en el disefio de ortesis y protesis porque existe tendencia a la
regularidad en las formas y medidas, y en la fabricacién de estos elementos se requieren de

patrones de disefio estandarizados.

Existen productos que desde hace bastante tiempo se fabrican en serie, tales como andadores,
muletas, bastones, sillas de ruedas, fajas, protesis de seno, zapato especial para diabético, etc., y
se pueden adaptar a un porcentaje grande de la poblaciéon con caracteristicas diferentes, pero
habra un pequefio o no tan pequefio grupo de esta poblacién que no se adapte, y sobre ellos habra
que trabajar en la forma tradicional. Por lo tanto se habla de grupos minoritarios dentro de un grupo

minoritario.

5 VILADOT, A. ED. Masson
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Las proporciones del pie varian en las personas segun la situacion geografica, la raza, el sexo, la
situacién socioecondmica, la alimentacion y porsupuesto la edad, son algunos de los factores que
predisponen cambios genéticos importantes que afectan la complexion fisica de la poblacion
global.

Se presentan tres tipos de pie:

1) pie normal (Figura 25). Es aquel que forma un angulo de 40° grados, entre un plano horizontal y
una linea diagonal.

2) pie cambrado (Figura 26). Es aquel que forma un angulo de 45°, entre un plano horizontal y una
linea diagonal.

Figura 25. Pie normal.
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Fuente: Calzado®®.

Figura 26. Pie cambrado.
Qs
B0,

Fuente: Calzado®’.

® SENA. Modulo Institucional I. Conocimientos generales para el maontaje de calzado
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3) pie plano (Figura 27). Es aquel que forma un angulo de 30°, entre un plano horizontal una linea

diagonal

Tomando un estudio publicado en la Revista Fac. Nac. Salud Publica 1998; 15(2): 112-139.

“Parametros antropométricos de la poblacion laboral colombiana 1995 (acopla95)”

Figura 27. Pie plano.

Fuente: Calzado®®.

El estudio consisti6 en medir 69 variables antropométricas, en 2100 trabajadores, 785 de sexo
femenino y 1315 de sexo masculino, en edades entre los 20 y los 60 afios, con el propésito de
caracterizar la poblacion laboral de acuerdo con su antropometria, para generar una base de datos
antropométrica, para elaborar por cada variable una tabla organizada por grupo etéreo y sexo.

Para el caso se tendran en cuenta solo las medidas especificadas en la figura 28.

La industria del calzado cuenta con sus propios sistemas de medidas, para determinar la longitud y
volumen de los pies y de las hormas. Existen varios sistemas de medidas, pero los méas conocidos

son: Sistema francés y sistema americano.

El sistema francés tiene como base, el punto francés y el sistema americano tiene como base, el

punto americano; pero estos dos puntos tienen su equivalencia en el sistema métrico decimal.

" SENA. Modulo Institucional I. Conocimientos generales para el maontaje de calzado
8 SENA. Modulo Institucional I. Conocimientos generales para el maontaje de calzado
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Para el sistema francés, tres de sus puntos, equivalen a dos centimetros, es decir, cada punto

francés es igual a 6.66 milimetros.

Figura 28. Medidas antropométricas.
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Largura de pie

Largura de planta de pie

Anchura de pie

Anchura de talén

Perimetro de empeine

Perimetro de tobillo

Perimetro de pierna media

I @ T m O O w »

Altura poplitea

Fuente: Los autores.

Se puede ver, el punto americano, es mucho mas grande, que el punto francés. Por esta razon. en

la numeracion americana se usan con frecuencia, los medios puntos.

En la numeracion francesa, el registro se hace continuo; asi que el calzado se numera, desde el

namero 15 hasta el 45, distribuido en tres grupos:

15 al 35 para nifios, nifias y jévenes.
36 al 45 para hombres
33 al 38 para damas.
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En la numeracion americana, el registro se hace interrumpidamente, por esta razon, alli se
encuentran tres grupos bien definidos. En el primer grupo encontramos la numeracion para nifio y
nifia; que va desde el numero uno al trece. En el segundo grupo, encontramos la numeraciéon para
dama, entendiéndose como talla persona adulta, la cual va del nimero uno al ocho. En el tercer

grupo, encontramos la numeracion para hombre, la cual va desde el nimero tres al doce.

1.4.1.4 Lesiones del tobillo

Segun el CIE-10", Clasificacion Internacional de Enfermedades (anexo A), clasificacion aceptada
en el campo médico-legal, los traumatismos en la regién del tobillo y pie corresponden a los
cbdigos del S90 al S99. Y es dentro del cédigo S93 del CIE-10 donde estan agrupadas las

lesiones que afectan a los ligamentos (luxaciones y esguinces).

Torcedura: o0 esguince tipo I. Lesién en la que uno o varios de los ligamentos se encuentran

gravemente distendidos

Esguince: tipo Il y tipo Ill Este ultimo también llamado avulsion. Es el desgarro parcial (tipo 1) o

total (tipo Ill) de uno a mas ligamentos.

Luxacion: o dislocacion. Desplazamiento de un ligamento o hueso fuera de su posicion normal.

Una luxacién implica siempre una distensién o un desgarro de ligamentos.

Mas especificamente el cédigo S93.4 es el referente a la lesién de estudio, el esguince de tobillo

tipo 1.

Cabe resaltar que el CIE-10 se basa en el tipo de tratamiento a seguir en cada uno de los
diagnosticos para hacer dicha clasificacion, es decir las lesiones codificadas dentro del S93
requieren del mismo tratamiento: restriccion de movimiento y posteriores terapias de rehabilitacion
(si se requiere). Lo que diferencia un tratamiento de otro es: la articulacién lesionada, el grado de

restriccion de movimiento, el tiempo de recuperacién y el nUmero de terapias.

19 ver anexo A.
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Tabla 1. Clasificacion del esguince de tobillo (CIE-10).

S93 Luxacién, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos del tobillo y del pie
S93.0 |/Luxacidn de la articulacién del tobillo

S93.1 |Luxacidn de dedo(s) del pie

S$93.2 |Ruptura de ligamentos a nivel del tobillo y del pie

S93.3 |lLuxacién de otros sitios y los no especificados del pie

S93.4 |[Esguinces y torceduras del tobillo

S93.5 |[Esguinces y torceduras de dedo(s) del pie

S93.6 |[Esguinces y torceduras de otros sitios y de los no especificados del pie

Fuente: CIE-10.

1.4.1.4.1. Esguince de tobillo
El esguince es la lesion de los ligamentos de una articulacion, del tobillo en este caso, por
solicitacion mas alla de sus limites de elasticidad, debido a un movimiento forzado de la

articulacion.

Dependiendo del ligamento lesionado, los esguinces de tobillo podemos clasificarlos en:

1) Esguince lateral, si se rompen fibras del ligamento lateral externo.
2) Esguince medial, si se lesiona el lateral interno o deltoideo.

3) Esguince sindesmal, si se rompe la sindesmosis.

Los ligamentos mas afectados del tobillo son los ligamentos que unen al peroné con el astragalo y
el calcaneo (Figura 29), es decir, los ligamentos peroneoastragalinos anterior y posterior y

peroneocalcaneo.

En funcién del dafio ligamentoso producido podemos clasificar los esguinces de tobillo en tres tipos

de menor a mayor gravedad:
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Tipo I. Se produce un «estiramiento», una distensién del ligamento afectado, habitualmente el PAA
(peroneoastragalino), no existe laxitud articular asociada: el paciente puede caminar, existe dolor
leve y en general los sintomas son escasos. Se produce la rotura de menos del 5% de las fibras.
Son el resultado de la distension de los ligamentos que unen los huesos del tobillo. La hinchazén

es minima y el paciente puede comenzar la actividad deportiva en dos o tres semanas.

Figura 29. Ligamentos del tobillo.
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Fuente: Sindromes dolorosos. Tobillo y pie®.

20 CAILLIET, Rene. El manual moderno, S.A.
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Tipo Il. Se produce la rotura parcial del ligamento, aparece dolor moderado acompafiado de una
inestabilidad articular leve. Existe hinchazén y dificultad para la deambulacién «de puntillas». El
sujeto camina en posicion antialgica, y los signos y sintomas son méas evidentes. Se ha producido
la rotura del 40%-50% de las fibras. Los ligamentos se rompen parcialmente, con hinchazoén
inmediata. Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a seis semanas antes de volver

a la actividad normal

Tipo lll. Existe una laxitud articular manifiesta, rotura completa del ligamento, dolor intenso,
deformidad e hinchazdén francas. El sujeto no puede caminar ni apoyar el pie en el suelo. Son los
mas graves y suponen la rotura completa de uno 0 mas ligamentos pero rara vez precisan cirugia.

Se requieren ocho semanas 0 mas para que los ligamentos cicatricen.

De acuerdo al mecanismo de produccion estas lesiones se clasifican en: por eversion (ruptura del

ligamento deltoideo) y por inversion (ruptura del ligamento externo) (Figura 30).

Figura 30. Esguince de tobillo por inversién.
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Fuente: Sindromes dolorosos. Tobillo y pie*.

2L CAILLIET, Rene. El manual moderno, S.A.
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Las lesiones del ligamento que estd en la parte interna (ligamento deltoideo) son mas raras.
Dependera su afectacién de cdmo se haya torcido el tobillo (hacia fuera). Si se trata de una rotura
incompleta, se tratard como el resto. En caso de una rotura completa el tratamiento suele ser con

cirugia, aunque este ultimo punto dependera siempre de la valoracién de su especialista.

1.4.1.4.2 Tratamiento para el esguince de tobillo
El esguince tipo Il activa una reaccion inflamatoria con ruptura en mayor o menor grado de vasos
capilares y de la inervacion local que alargan la evolucion de esta patologia aun después de su

cicatrizacion.

Cuando se produce un esguince, la zona rota es sustituida por un tejido cicatricial. Generalmente
guedan secuelas porque el nuevo ligamento no estd tan tenso ni es tan resistente como el
primitivo. Por ello, cada vez es més facil torcerse un tobillo cuando se van repitiendo los episodios
traumaticos. También es cierto que cuantos mas esguinces sufre una articulacion, menos

inflamacion se produce y es cada vez mas tolerable.

El tratamiento que se describe a continuacién es el que se realiza habitualmente para un esguince

de tobillo tipo III.

El tratamiento se puede dividir en tres fases:

Fase 1: (atencién primaria)
Fase 2: (inmovilizacion)

Fase 3: (rehabilitacion)

Fase 1: Durante la fase inicial del tratamiento de la lesiéon, los principales objetivos son la
reduccién de la hinchazoén, la hemorragia y el dolor posteriores a la lesién. Todo el tratamiento
inicial debe ir dirigido a limitar el grado de la hinchazén e incluye proteccién, reposo, hielo,

compresién y elevacion.
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Este tipo de esguince debe ser evaluado por un traumatologo que decidira si aplica tratamiento
ortopédico o quirargico. Los resultados son similares, por ello la mayoria se decide por el

tratamiento no quirdrgico.

El tratamiento del esguince tipo lll es el mas controvertido, no hay estudios que evidencien que el
tratamiento quirargico mejore el prondstico, consiga un retorno mas temprano o mejore el

pronostico.

Las indicaciones quirdrgicas son : Lesion recidivante y lesién en atletas.

Fase 2: Cicatrizacién del ligamento.
El tratamiento ortopédico consiste en una inmovilizacion durante 6 semanas y en el tratamiento

quirdrgico se repara la capsuloligamentosa seguida de una inmovilizacion de 4 semanas.

Cuando la inflamacion haya cedido (generalmente en una semana) se aconseja cambiar o ajustar

la férula (fija o removible).

Fase 3: Rehabilitacion: Finalizando las fases anteriores, es aconsejable de dos a tres semanas de

tratamiento con un fisioterapeuta para iniciar movilizaciones y ejercicios isométricos.

El tratamiento del esguince variara segin se trate de un primer episodio o si se deben a una
inestabilidad crénica por episodios de repeticion. También, del grado de inestabilidad, de

inflamacion, etc.

En el tratamiento fisioterapéutico el fisioterapeuta dispone de una serie de procedimientos y

equipos que contribuye a la rehabilitacién del paciente, por mencionar algunos:
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Hidroterapia: Uso del agua como medio terapéutico y recuperador. Puede tener efectos diuréticos,
hipnéticos, sedantes o estimulantes
Crioterapia: La aplicacién de frio a los tejidos corporales con el propésito de aliviar el dolor y reducir

la hinchazon.

Ultrasonido: Produce efectos analgésico, antiespasmadico, sedante, aumenta el metabolismo local.

Electroterapia: Su uso tipico precisa de unos electrodos que crean una contraccion de la

musculatura adyacente, reduciendo el edema mediante la expulsion del flujo del tejido afectado.

Amplitud de movimiento: En las primeras etapas de la fase de rehabilitacion, hay que minimizar la
inversion y la eversién. Se puede llevar a cabo por movilizacién manual de la articulacion en
direccién anteroposterior 0 a través de los ejercicios como los estiramientos de flexion dorsal con
una toalla y los estiramientos de los dedos del pie mientras el paciente esta erguido para la flexion
dorsal. Estos dos ejercicios pueden realizarse mientras se esta aplicando hielo. Hay que animar al
paciente a que realice estos ejercicios lentamente, sin dolor, y a que ejecuten un elevado niumero

de repeticiones.

Una tabla inclinada puede resultar util para la amplitud de movimiento, asi como para iniciar los

ejercicios de propiocepcion. En un principio estos ejercicios deben realizarse sentado.

A medida que se va reduciendo la sensibilidad del ligamento, se pueden iniciar los ejercicios de
inversion y eversion en conjuncion con los ejercicios de flexiones plantar y dorsal. Los ejercicios
iniciales incluyen tirar de una toalla de un lado a otro, realizando movimientos de inversién y
eversion del pie y movimiento trazando las letras del alfabeto en un bafio de hielo, utilizando letras
mayusculas para utilizar una amplitud de movimiento completa. Estos ejercicios se pueden llevar a
cabo con una técnica de plataforma biomecanica para ejercitar el tobillo (BAP; platos de Freeman),
rotando el pie a través de toda su amplitud de movimiento tanto en el sentido de las agujas del reloj

como en el sentido opuesto durante dos series de 20 repeticiones.
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El ejercicio con la tabla de Freeman se debe iniciar en posicion sentado, a medida que remite el
dolor y la curacion del ligamento progresa se debe utilizar en posicién bipeda para ganar equilibrio

y fuerza muscular, primero con una sola pierna y luego avanzar hasta con las dos piernas.

El estiramiento enérgico del tendén de Aquiles debe iniciarse lo antes posible.

Potenciacion: Los ejercicios isométricos pueden llevarse a cabo en los cuatro planos de
movimiento principales frontales y sagitales. En la fase inicial del programa de rehabilitacion
pueden ir acompafiados de ejercicios isoténicos de flexiones plantar y dorsal, lo que no tiene por
qué poner en peligro los ligamentos.

Puede realizarse con un dispositivo tan simple como una pesa de tobillo para fortalecer la

inversién vy la eversion.

Propiocepcién: Un ejercicio de propiocepcion consiste en una progresion de mantenerse sobre los
dos pies con los ojos cerrados a mantenerse sobre una pierna. Esto puede ir seguido de ejercicios
de permanecer erguido sobre un balancin lo que en un principio debe llevarse a cabo contando con
el apoyo de las manos. También pueden resultar beneficioso otros ejercicios de cadena cinética

cerrada, acelerando el retorno propioceptivo.

Ademas, y en gran medida, las terapias de rehabilitacion se complementan de una serie de

ejercicios en casa que el paciente debe hacer dos o tres veces al dia.

Ejercicio de rango de movimiento (Figura 31): Aplicar una bolsa de hielo al tobillo durante 20
minutos. Después trazar las letras del alfabeto en el aire con el dedo gordo, "escribir con el pie".
Realizar este ejercicio tres veces al dia y hacerlo hasta que se consiga el movimiento completo del

tobillo.

Ejercicios de resistencia: Debe iniciar los ejercicios de resistencia una vez recuperada la movilidad
completa. Utilizar una banda elastica de un metro o una camara de rueda de bicicleta. Hacer 30

repeticiones de cada uno de los siguientes ejercicios tres veces al dia.
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Figura 31. Ejercicio de rango de movimiento.

Fuente: Recopilacion del autor.

a) Flexién plantar (Figura 32): Sujetar ambos extremos de la banda elastica con las manos y
pasarla por debajo del pie. Al mismo tiempo que se tracciona la banda empujar con el pie lejos del

cuerpo. Contar hasta tres y repetir el ejercicio.

b) Dorsiflexion (Figura 33): Atar la banda alrededor de la pata de una mesa y pasar el otro extremo
alrededor del dorso del pie. Tirar del pie en direccién al tronco. Contar hasta tres y repetir el

ejercicio.

Figura 32. Ejercicio de flexién plantar con resistencia.

Fuente: Recopilacion del autor.

¢) Inversién (Figura 34): Con la goma fija a un objeto estatico, siéntese en una silla. Apoyando el

talén en el suelo llevar el pie hacia dentro contando hasta tres en cada ejercicio.

41



Figura 33. Ejercicio de flexion dorsal con resistencia.

Fuente: Recopilacion del autor.

Figura 34. Ejercicio de inversion con resistencia.

Fuente: Recopilacion del autor.

d) Eversién (Figura 35): Comenzando en la misma posicidon que en el ejercicio de inversion pero
con la banda elastica en direccion inversa, realizar movimientos del pie hacia fuera contando hasta

tres.

Ejercicios de fortalecimiento (Figura 36): Cuando pueda realizar los ejercicios de resistencia
descritos facilmente y sin molestias, doble la banda elastica (haciendo dos lazos) y haga diez
repeticiones de los mismos ejercicios tres veces al dia. Alternativamente, realizar los ejercicios con
una bota pesada o colocando un peso en la suela de una zapatilla deportiva. Afiada ejercicios en
posicion "de puntillas"; Péngase de puntillas y cuente hasta tres, primero con el pie apuntando
hacia delante y después hacia dentro y hacia fuera. Dias después, repetir este ejercicio

apoyandose en un sélo pie.
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Figura 35. Ejercicio de eversidn con resistencia.

Fuente: Recopilacion del autor

Figura 36. Ejercicio de fortalecimiento.

Fuente: Recopilacion del autor.

Ejercicios de equilibrio (Figura 37): Posicion de "cigiiefia": Elevar la extremidad no lesionada
manteniéndose sobre la lesionada durante un minuto. Repetir hasta un total de cinco minutos, tres

veces al dia. Progresar hasta mantenerse sobre una pierna con los ojos cerrados.
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Figura 37. Ejercicios de equilibrio.

Fuente: Recopilacion del autor.

Actividades funcionales: Cuando pueda caminar sin dolor o cojera, iniciar la carrera por llano.

Seguir con carrera realizando giros "en forma de ocho", y finalmente carrera en zigzag.

Para saber la evolucién del paciente en su mejoria, el fisioterapeuta ejecuta un test de movilidad®
(funcional-muscular) sobre la articulacién del tobillo. Dicho test evalGa al paciente en una escala

desde el grado cinco hasta el grado cero.

Tabla 2. Niveles de movilidad.

Grado 5 Normal
Grado 4 Bien
Grado 3 Regular
Grado 2 Mal
Grado 1 Escaso
Grado 0 Nulo

Fuente: Recopilacion del autor.

22 ver anexo B.
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Cabe resaltar que un paciente que sale de una inmovilizacidn de la articulacion de seis semanas
generalmente ingresa a terapias con un grado cero o nulo, y el objetivo de la rehabilitacion es que

logre un grado cuatro o cinco.

1.4.1.5 Problemaética del tratamiento

“El tratamiento de rehabilitacién se rige por el “chequeo de rehabilitacion”. El “chequeo de
rehabilitacion” especifica el momento en el que tuvo lugar el trauma, desde cuando se
producen molestias, sobre la localizacién de las estructuras lesionadas, sobre el alcance y
la extension de la lesidn, asi como del caracter y la provisién medico-medicinal y las lineas

terapéuticas a seguir.

Ademas de la edad y del sexo interesa el nivel de esfuerzo normal cotidiano del paciente y

la demanda de rendimiento de su cuerpo.

Es de gran ayuda agrupar a los pacientes en niveles actuales de desarrollo y carga, que
correspondan al estado actual y que describan las limitaciones y posibilidades en relacion

con la lesién y el tratamiento pertinente.

En la rehabilitacién fisioterapéutica se diferencia entre cinco niveles de desarrollo y carga:
estabilidad en el ejercicio, capacidad de carga, capacidad de esfuerzo, capacidad de
esfuerzo en la vida cotidiana y capacidad de esfuerzo en la practica del deporte.

Especialmente las primeras tres fases son de interés fisioterapéutico.

La estabilidad limitada en el ejercicio se da después de la mayoria de lesiones y molestias
en la estructura 6sea y muscular, siguiendo un procedimiento conservador después de

unos sintomas agudos que disminuyen.
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La estabilidad completa en el ejercicio se consigue cuando se alivia la region corporal

lesionada y es posible la estabilidad ilimitada en los movimientos.

Después de una intervencion quirdrgica, cuando ha habido un proceso sin complicaciones,
en general en los tres a cinco primeros dias puede contarse al menos con una estabilidad
parcial en los ejercicios. La estabilidad en el ejercicio limitada exactamente por el médico

establece el marco para el postratamiento funcional temprano.

También el tratamiento conservador de los pacientes con ortesis debe tenerse en cuenta el

principio de la estabilidad en el ejercicio.

Desde un punto de vista fisioterapéutico, los ejercicios de estabilidad limitados suponen
que el entrenamiento muscular estatico y dindmico, la ensefianza de la coordinacion y la

movilidad sean posibles dentro de las disposiciones médicas.

Una estabilidad completa en el ejercicio no modifica las técnicas fisioterapéuticas, ya que
no se ha conseguido o no es posible el elemento decisivo del esfuerzo. Pero la estabilidad
completa en el ejercicio deja a menudo mucha libertad en el recorrido del movimiento, a
diferencia de la estabilidad limitada en el ejercicio, que Unicamente deja libres zonas

concretas del recorrido del movimiento.

La capacidad de carga viene dada cuando las estructuras afectadas estan tan recuperadas
y estabilizadas, que la cargan en forma del mismo peso del cuerpo es posible, por lo
menos a tiempo parcial. La capacidad de carga se refiere principalmente a la estabilidad de

las estructuras lesionadas, pero no a su capacidad funcional de utilizacion.

En la fase de la capacidad de carga se producen junto a las diferencias de control
coordinativo, déficits parciales significativos de la seguridad y control musculares, asi como

en la movilidad.
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Después de lesiones leves (distensiones, desgarros musculares, torceduras, etc.)
generalmente la capacidad de carga se rige por la sensibilidad al dolor y el alcance de la

inflamacion postraumatica.

Cuando se trata de lesiones considerables de partes blandas, de las cépsulas o los
ligamentos, lesiones Oseas e intervenciones, el médico dara informacion exacta sobre el

grado de la capacidad de carga.

En la fase de la capacidad de carga pueden entrenarse en el marco de la rehabilitacién
fisioterapéutica cadenas de musculos enteras, aplicarse resistencias, acentuar las

rotaciones y largar la palanca de movimiento.

La capacidad de esfuerzo es la capacidad de devolver las funciones completas a las
estructuras lesionadas o dafiadas, teniendo en cuenta su entorno durante un espacio de

tiempo limitado.

Las debilidades en la fase de la capacidad de esfuerzo se encuentran sobre todo en la
fuerza maxima, cuando las atrofias musculares, después de una inactividad prolongada,
aun no han sido compensadas del todo. Los déficits de coordinacién, de fuerza-resistencia
y de la resistencia del sistema cardiovascular son latentes especialmente cuando se tratan
durante tiempo las estructuras afectadas. Las limitaciones de movimiento solo se producen
cuando el movimiento llega al limite de su gradacion e impiden la funcién normal de la zona

corporal afectada de forma no decisiva.

En la fase de la capacidad de esfuerzo se concentra el tratamiento para la eliminaciéon de

los problemas de coordinacion aun existentes y las atrofias musculares.

Una persona en rehabilitacién puede integrarse de nuevo en la vida cotidiana cuando tolera

las exigencias de esta sin limitacion.
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La inmovilizacion e inactividad postraumatica o postoperatoria conducen, especialmente en

el sistema neuromuscular, rapidamente da claras carencias funcionales del rendimiento.

La reduccion de la masa muscular, especialmente en la zona de las extremidades, y las
limitaciones en la movilidad de las articulaciones y de la flexibilidad muscular son

identificables a simple vista.

En un diagnostico fisioterapéutico exacto se detallan las carencias funcionales de

importancia en la coordinacién.

La consecuencia a simple vista de una inmovilizacion o de una inactividad prolongada es la
atrofia muscular. En los resultados conseguidos en parte en investigaciones con series
experimentales de pacientes lesionados y sanos de diferentes edades, se aprecian valores

medios en el alcance y el ritmo de la atrofia como consecuencia de la inmovilizacién.

La inmovilizacion mediante vendajes o tablillas inmovilizadoras conduce en la zona de la
musculatura de las extremidades a perdidas semanales de la fuerza maxima en un 15
hasta 20%. La musculatura del muslo, inmoviliza durante tres semanas, puede reducir la

fuerza maxima de los extensores de la rodilla en casi un 50% de su valor inicial.

Durante las dos primeras semanas, la perdida de fuerza maxima progresa rapidamente. A
partir de la tercera y cuarta semana de la inmovilizacion la perdida de fuerza se reduce

considerablemente.

La actividad electromiografica de una musculatura del muslo en reposo se redujo después

de tres semanas de inmovilidad a un 75% de sus valores iniciales.
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La pérdida de masa muscular se acompafia con la reduccién de la funciones de los
mecanismos y procesos metabdlicos, que tienen especial significado en la fuerza-

resistencia.

Probablemente la razén de ello se encuentra en que, una vez finalizada la inmovilizacién,
en muy pocos casos puede iniciarse el entrenamiento rehabilitador de potencia sin haber
pasado antes por un periodo intermedio. Los déficits de flexibilidad producidos por la
inmovilizacién del aparato capsular y ligamentoso de la musculatura, las adherencias
tendinosas, los dolores, hinchazones y hematomas en las articulaciones retrazan en gran
parte el inicio del entrenamiento rehabilitador efectivo. Las directrices medicas para el
tratamiento y las limitaciones que se impongan a este, en cuanto a la estabilidad de los
ejercicios y el esfuerzo parcial al que pueda someterse al paciente, tienen ademas

prioridad absoluta frente al entrenamiento rehabilitador de la fuerza.

La inactividad de los musculos debida a operaciones, lesiones o dolores se alarga aun mas
después de la inmovilidad “prescrita”. Por una parte se reducen los déficits de flexibilidad
de las capsulas y ligamentos y, por lo tanto, la actividad funcional de la musculatura
afectada, y, por la otra, los problemas de coordinacién retardan el desarrollo fisiol6égico de

los movimientos dentro de la motricidad general del cuerpo.

La inmovilizacién provoca molestias interarticulares y una crisis por la atrofia de las

articulaciones, cuya expresion depende de la duracién del reposo.

La tendencia actual apunta en direccién a la inmovilizacion funcional inicial. Durante un
tiempo , las guias artificiales de quita y pon, en parte incluso con posibilidades de
movimiento limitadas, producen un estimulo biopositivo de las funciones y de las
capacidades, que las secuelas de la inmovilizacién disminuyen. Si fuese necesario un
reposo total, pueden combinarse durante dos a cuatro semanas inmovilizaciones cortas

apoyadas con entablillados o vendajes funcionales.
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Los déficits de flexibilidad disminuyen el paso y el principio del entrenamiento muscular de
rehabilitacion considerablemente. Sobre todo los ejercicios dinamicos desarrollan a

menudo su eficiencia a partir de determinadas amplitudes de movimiento.

La movilidad necesaria para un entrenamiento muscular de rehabilitacién optimo debe
conseguirse mediante técnicas de tratamiento fisioterapéutico como la movilizacion de la

zona blanda, estiramiento de los musculos y técnicas de terapia manual.

La discusién sobre la capacidad de rendimiento de los ligamentos operados o curados

mediante sistemas tradicionales es intensa y a menudo controvertida.

La capacidad de esfuerzo de las cicatrices en los ligamentos se valora de diferentes
maneras. En cada caso particular no se tiene muy claro si las recidivas o el fenomeno de la
retraccion, que pueden llevar a la laxitud de los ligamentos en el postoperatorio e
inestabilidad de las articulaciones, son producidas por una cicatrizaciéon deficiente, una

técnica operatoria no optima o un postratamiento demasiado temprano o incorrecto.

Las fibras de los ligamentos tienen una resistencia que sobrepasa la resistencia a la
traccion y a la rotura de los ligamentos originales del organismo. Pero no son integrables
en cada caso en el complicado sistema de la mecanica de las articulaciones, estaticas o
motrices. La uniéon de la que carecen estos sustitutos plasticos en el sistema
propioceptivo se hace notar de manera negativa en el control de coordinacién de la

articulacion

Como hecho incuestionable esta que mediante las inmovilizaciones la posibilidad de

traccion y rotura de los ligamentos es menor.

Los mismos ligamentos no dafiados son afectados por el reposo. Después de
inmovilizacién de ocho semanas la resistencia a la rotura de unas estructuras ligamentosas

no lesionadas era de un 61%, después de cinco meses de un 79%, sin posteriores
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tratamientos fisioterapéuticos y al cabo de una afio se detectaba todavia un déficit del 10%

respecto a los valores de unos ligamentosos no inmovilizados.

Otro problema lo ocasiona la degeneracién que sufre el cartilago articular durante una
inmovilizacidon. La nutricion de la articulaciéon se produce casi de forma total mediante los
movimientos de la misma. Las inmovilizaciones bloquean casi de forma total la nutricién del

cartilago.

Mientras que las consecuencias de la inmovilizacién muscular, asi como de las capsulas y
ligamentos, ya descritas, son ampliamente reversibles, en el cartilago de la articulacién
existe el peligro de lesiones permanentes, ya que en esta zona la capacidad de

regeneracion es muy limitada.

Para conseguir una reintegracion total en la vida cotidiana y en el deporte deben tomarse
medidas para la recuperacion de las capacidades de fuerza rapida, pero también como
parte integrante de la rehabilitacion, contrarrestar las atrofias musculares, superar los

déficit de flexibilidad y tratar las zonas sensibles.

Junto a la sobresaliente relevancia de este rendimiento especifico de la fuerza rapida en el
deporte, juega un papel importante la conducta de movimiento reactiva en la recuperacion
de las capacidades funcionales normales del sistema neuromuscular después de lesiones,

inmovilizaciones y otras disfunciones agudas o crénicas.

La unidad funcional pie-articulacién tibiotarsiana-pierna, seguin nuestra valoracion, no
puede someterse a un esfuerzo completo, segun la resistencia al esfuerzo definida antes,
si el paciente se niega a realizar este esfuerzo, si le resulta doloroso o si no puede
controlarlo de forma coordinada. Si después de una lesién en la zona de la extremidad
inferior la conducta de movimiento reactiva esta alterada, entonces incluso puede ser
peligroso bajarse de un medio de transporte con cierta prisa o saltar desde un escaldn alto.
La recuperacion de una conducta de movimiento reactiva suficiente depende ante todo de

lo que exija el paciente a su cuerpo.
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La amortizacion deficiente de la carga excéntrica, producida por una mala coordinacion y/o
unas relaciones de fuerzas insuficientes, puede convertirse en un riesgo en la fase de
aterrizaje cuando el salto no se ha “afianzado “, y las articulaciones que toman parte no
pueden estabilizarse. Lo que un salto de un metro con diez centimetros causa tanta
impresién, en alturas mas pequefias, como los escalones de una escalera o accidentes en
el suelo, puede causar microtraumatismos de estructuras anteriormente dafiadas o en

proceso de curacion.

El entrenamiento de la fuerza y la ensefianza de la coordinacibn no se excluyen
mutuamente, al contrario, el método diferenciado de entrenamiento de estas dos

capacidades béasicas motrices es dificil de vincular.

Cuando una persona no deportista, anteriormente desentrenada, empieza con el
entrenamiento de rehabilitacion de fuerza, sus valores de fuerza alcanzados en las pruebas
de fuerza maxima son superados después de poco tiempo claramente por encima del nivel
inicial, sin que se hayan producidos cambios morfoldgicos planificados o mejoras
significativas del metabolismo muscular local. EI mismo fenédmeno se manifiesta en el
entrenamiento de rehabilitacibn muscular después de lesiones, inmovilizaciones o
disfunciones musculares. Incluso un paciente con una musculatura fuertemente atrofiada,
siempre que este libre de dolor, es capaz después de pocas unidades de tratamiento de

superar claramente los niveles de salida de sus cualidades de fuerza.

El efecto de aprendizaje coordinativo es la expresiéon de la ensefianza de coordinacién
especifica, que tiene como consecuencia una reduccién de la energia a invertir durante las

acciones musculares con una efectividad igual o mas alta.

La repeticion continuada de un patrén de movimiento determinado conduce a la adaptacion
del aparato neuromuscular, que se expresa mediante la adaptacion de la sinapsis, asi
como del aumento de la excitacion de las células de la musculatura agonista. Estos

mecanismos de adaptacion se denominan como de facilitacién o de via de paso.
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Los estimulos propiciados mediante los nuevos inusuales movimientos tienen la propiedad
de extenderse por la zona de la cisura central, provocando al mismo tiempo la motricidad
para el patron de movimiento real de la musculatura restante. La ensefianza de la
coordinacion limita este efecto de irradiacion. Asi se evita la fatiga del sistema nervioso
central, ya que las perdidas de energia provocadas por una irradiacién negativa no

deseada disminuyen.

Cada accion muscular se determina mediante la calidad de dos sistemas de coordinacion
dependientes mutuamente. La coordinacion intermuscular describe la innervacién y

reclutacién exactamente prefijadas de los tejidos musculares en un Gnico musculo.

El entrenamiento de la fuerza-resistencia con resistencias limitadas y un numero de
repeticiones alto lleva a la automatizacién del patron de movimiento entrenado. Ademas se

mejoran especialmente los procesos intermusculares de coordinacion.

El entrenamiento de la fuerza con unos esfuerzos altos y maximos influye esencialmente
en la coordinacion intramuscular. La capacidad de poder movilizar rapidamente grandes
actividades de innervacion y de poder reclutar también rapidamente unidades motrices son

las bases de la coordinacion para el aumento de la fuerza maxima y de la fuerza rapida.

El aumento de la fuerza maxima conseguida se aprecia, en primer lugar, en al mejora de la
coordinacion del rendimiento maximo, ya que la duracion y el alcance del estimulo de un
entrenamiento especial como este es muy limitado para alcanzar hipertrofias musculares

adicionales.

Segun la evaluacidn de los cientificos del entrenamiento el aumento o la disminucién de la
fuerza no influyen en la movilidad. En la literatura competente solo se remarca que el
entrenamiento de potencia intensivo con estimulos de esfuerzo, que conducen a una
hipertrofia de la musculatura, debe ir acompafado de un entrenamiento de la movilidad

constante.
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Después de un esfuerzo muscular intenso en los muisculos principales de trabajo y en su
entorno se llega a un aumento del tono muscular. La plasticidad de la musculatura conduce
ademas a una reduccién permanente de la flexibilidad post-activa, como la inflamacion del
tejido muscular sobreesforzado y la capacidad limitada de acoplamiento de los filamentos
contractiles de la actina-miosina a medida que crece la duracién del esfuerzo, ratificados

por los fisidlogos.

Normalmente esta reduccion de la movilidad postactiva es reversible. Un entrenamiento
intensivo en el deporte de competicién, un plan de entrenamiento inadecuado, un cambio
individual a la hipomovilidad o déficits de flexibilidad ya creados, pueden traer consigo es
gue una parte de la merma en la flexibilidad past-activa se vuelva a perder después del
esfuerzo, pero que permanezca en reduccion de la flexibilidad insignificante y que esta se
manifieste o que incluso se acentué mediante fases de regeneracion demasiado cortas
entre las unidades de entrenamiento. Lamentablemente, estas llamadas contracciones por
agotamiento son muy frecuentes y suponen un factor de riesgo, que aumenta la posibilidad
de un lesién. Ademas estas limitaciones de la movilidad impiden el desarrollo optimo del

rendimiento,

Las asi llamadas contracciones por agotamiento también pueden aparecer en el
entrenamiento de rehabilitacion muscular. La musculatura atrofiada, como estructura
normotrofa, tiene una tolerancia de esfuerzo reducida. En su dosificacion incorrecta del
esfuerzo, sea en su cantidad o en su intensidad, los mecanismos actdan esencialmente
mas rapidamente que en una musculatura entrenada después de un largo tiempo de
entrenamiento o de esfuerzos maximos que conducen a la reduccion de la flexibilidad. La
estructuracién correspondiente del entrenamiento rehabilitador de la fuerza puede
contrarrestar el alcance de este riesgo, mediante la correcta dosificacion del esfuerzo, asi

como la duracion de las pausas y de la distribucién del mismo.

Otro problema lo presentan las reducciones de flexibilidad después de lesiones,

intervenciones, inmovilizaciones o situaciones incorrectas por causa ésea o postural.
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La realizacion de ejercicios musculares estaticos es independiente en gran parte del grado
de flexibilidad. Por lo contrario, el entrenamiento de potencia dinamico se dispone de otra
manera solo a partir de una amplitud de movimiento optima determinada de la articulacion.
En la primera fase de la rehabilitacion muscular se indica y permite con frecuencia solo un
trabajo muscular estatico. En las ultimas fases temporales debe volver a controlarse el
movimiento activo mediante la introduccién de ejercicios de fuerza dinamicos. Para ser
imparciales con esta tarea del entrenamiento de rehabilitacion se presupone una
determinada medida de la movilidad. Mediante determinados métodos de tratamiento
fisioterapéuticos los déficits de flexibilidad en el campo muscular o capsulo-ligamentoso
pueden ser tratados. Junto a las técnicas de estiramiento muscular son indicadas aqui las
medidas de la terapia manual, las técnicas de friccion en diagonal de las partes blandas y

naturalmente también tratamientos de la terapia fisica.

Depende de cada caso individual y de las prescripciones medicas el que en la
rehabilitacion se traten primero los déficits de flexibilidad o se de prioridad a la estabilidad
sobre el entrenamiento muscular.

Existen tres formas de estado de la musculatura, la atrofia, la normotrofia y la hipertrofia.

Para simplificar vamos a definir la normotrofia como el grado de desarrollo de la
musculatura de una persona, con el que realiza los esfuerzos normales y diarios a los que
se la somete. En caso de atrofia de la musculatura de determinadas etapas funcionales,
esta persona ya no estara en condiciones de tolerar las cargas diarias y normales sin
limitaciones. Las cargas normales no se superan o solo con mucho esfuerzo y las
capacidades musculares no son suficientes para controlar los movimientos y las
articulaciones de forma estética y dindmica. Las caracteristicas de un musculo atrofiado
suponen, ademas de una seccion del tejido muscular reducido, la transformacién de las
proteinas contractiles y trastornos en el campo del metabolismo muscular, pero también la

insuficiencia en el marco de la coordinacion neuromuscular.
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El principal interés del entrenamiento muscular rehabilitador es la recuperacion de la
normotrofia y de la funcién normal de la musculatura lesionada por accidentes,

intervenciones o problemas de ortesis y enfermedades.

En muchos casos se busca por encima de ello una hipertrofia planeada de algunos
musculos o de cadenas enteras de musculos, con el objeto de ser imparciales con las
transformaciones individuales. Un valor especial lo tiene en este sentido el entrenamiento
de rehabilitacion de los disminuidos fisicos, cuando la disfuncion o la falta de miembros

completos del cuerpo debe ser compensada.

El entrenamiento de rehabilitacion muscular no se limita a la consecuciéon de una
musculatura hipertrofiada y ensanchada verticalmente. El entrenamiento de potencia en la
rehabilitacion tiene la tarea de normalizar y mejorar los procesos de metabolismo dentro de
los musculos, asi como de terminar con los déficits de coordinacion. Solo cuando se
consigue el nivel definido de la normotrofia y la capacidad de funciéon del metabolismo
muscular — la coordinaciéon neuromuscular de la seccion del misculo, puede hablarse de

una rehabilitacién muscular conseguida.

La evaluacion de numerosas investigaciones medicas y fisiolégicas dio como regla
empirica que la recuperacion del nivel inicial de las relaciones de fuerzas, incluso en un
entrenamiento consecuente, se necesitaba el triple e incluso el cuadruple de tiempo que en

una musculatura afectada por la inmovilizacién o por una disfuncién.

El desarrollo de una musculatura hipertrofiada sobre la base de una normotrofia ya

existente requiere también mucho tiempo.

Si después de un reposo postraumatico de seis semanas necesita un tiempo afiadido, para
solucionar correctamente los déficits de flexibilidad, y es posible un entrenamiento
muscular rehabilitador efectivo, debe tenerse en cuenta para esta fase, donde prima la
ensefianza de la movilidad, un tiempo deficiente, un tiempo suficiente por lo menos en

parte para el tiempo dedicado a la inmovilizacién. Después de un tiempo total de por
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ejemplo ocho hasta nueve semanas con una funcién muy limitada, es muy probable que la
fase de rehabilitacién muscular requiera seis meses antes de que se alcance nuevamente
el estandar normal de la calidad de la fuerza. La condicién previa es en todo caso un
entrenamiento intensivo de la fuerza, con ausencia de dolor, o por lo menos casi, y con una
amplia tolerancia en cuanto al esfuerzo al que se someten las estructuras articulares y de

las partes blandas.

La posibilidad de la hipertrofia de la musculatura esquelética es ilimitada. Sin embargo se
discute sobre los procedimientos que conducen a la hipertrofia, asi como sobre los posibles

caminos mas rapidos para aumentar la fuerza maxima.

En la ciencia del entrenamiento se ofrecen dos teorias diferenciadas, que reivindican
conseguir el estimulo optimo para el desarrollo de la seccion del masculo. A pesar de las
evidentes contradicciones en estos métodos, con los dos tipos de tratamiento se
consiguieron notables hipertrofias y, unido a ello, también mejoras de la fuerza maxima.
Una aclaraciéon a este fendbmeno podria ser el suponer que a partir de un estiramiento
determinado, un musculo pudiera responder con la misma adaptacion, independientemente
de la duracibn o del numero de contracciones, 0 que dos procesos de adaptacion
fisiologica diferenciados condujeran finalmente a los mismos resultados mensurables, es

decir a la hipertrofia y a un aumento de la fuerza maxima.

Por una pare existe la teoria del estimulo de estiramiento, en la que se basa el método del
entrenamiento muscular estéatico. La teoria clasica del estimulo de estiramiento parte de las

contracciones musculares maximas estaticas.

Ademas de ella existe las mas reciente teoria de la deficiencia de acido adenosintrifosfato
(ATP). El termino “deficiencia del ATP” esta elegido de forma poco afortunada, pues
nuevas investigaciones han probado, que no es demostrable ninguna falta de ATP en
musculaturas completamente agotadas. El principio de esta teoria se basa en la repeticién
del empleo de fuerzas submaximas, que buscan un estiramiento del musculo con una
fuerza maxima del 70 hasta el 95%, asi como con una frecuencia de movimiento dindmico

ritmicamente rapida.
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El tratamiento fisioterapéutico, asi como el entrenamiento muscular rehabilitador especial,

tienen que orientarse el maximo posible a las realidades de la vida cotidiana del paciente.

Un fundamento de la funcionalidad es la seleccién de los ejercicios durante el tratamiento o
del entrenamiento en si. Los ejercicios deben, en la medida que sea posible, tener relacion

directa con la vida cotidiana del paciente.

La funcionalidad en esta fase supone que el entrenamiento muscular intensivo, si es
posible iniciado con poca presién, se combine con un entrenamiento amplio iniciado con un
esfuerzo, y que estos se realicen cercanos a la practica al mismo nivel de entrenamiento

gue las funciones dinamicas y estaticas de la unidad funcional.

Los ejercicios demasiados estructurados, como demasiados cometidos de ejercicio
diferenciados (estirar los musculos glateos, estirar hacia arriba las palmas de las manos,
dejar los dedos relajados, levantar la cabeza, apoyar los talones en el suelo, respirar
tranquila y relajadamente, etc.) frecuentemente le piden demasiado al paciente en la

realizacion del ejercicio y dificultan al terapeuta el control de la ejecucion.

En el marco del tratamiento terapéutico controlado también son realizables ejercicios de
coordinacion exigentes, e incluso son obligados, siempre que mejoren los procesos de los

movimientos no alejados de la realidad cotidiana.

Especialmente en la seleccion de los ejercicios de autoestabilizacion y automovilizaciéon
para el entrenamiento sin control terapéutico, tiene validez el fundamento de la limitacién

sobre lo realmente importante y facilmente realizable por el paciente sin cometer errores.

La posibilidad de objetivacion de la eficiencia del entrenamiento de potencia suponia en el
pasado de la fisioterapia un problema. Incluso hoy, durante los primeros pasos de la
rehabilitacion, como por ejemplo, ocurre en la fase de estabilidad en el ejercicio, un

entrenamiento de rehabilitaron muscular objetivable es casi imposible. En las fases
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relevantes para un entrenamiento de rehabilitador eficiente de la capacidad de carga y de
esfuerzo esta exigencia es posible mediante la introduccién de instrumentos modernos de
entrenamiento con una capacidad de estimulo objetivable y reproducible. La capacidad de
objetividad del entrenamiento de rehabilitacion muscular es posible cuando se consigue
modificar siguiendo las reglas béasicas de la ciencia del entrenamiento (que naturalmente
se expresa esencialmente mediante los conocimientos del entrenamiento deportivo de
deportistas sanos y no lesionados) y de la medicina laboral, las exigencias especificas de
la fisioterapia y de la rehabilitacién. La eficiencia del entrenamiento rehabilitador de
potencia en el tratamiento de pacientes con ortesis y traumatismo se logra planeando un
tratamiento fisioterapéutico, especialmente en el campo del entrenamiento muscular, de tal
manera que en el cuerpo o en la musculatura del paciente aparezcan verdaderos sintomas
de adaptacién, analogamente a los procesos que son definidos mediante el concepto de

entrenamiento.

Un tratamiento optimo es posible sin modificar esta doctrina del entrenamiento y su puesta
en practica para la fisioterapia. Por lo menos en el campo del tratamiento después de un
accidente y de la fisioterapia con ortesis los éxitos objetivables Unicamente son posibles
mediante la sintesis de una seleccion de ejercicios funcionales y un método de

entrenamiento correcto.

Junto a los instrumentos de entrenamiento con una capacidad de estimulo objetivable y
reproducible, como son las pesas, los aparatos de poleas, etc., cuyas medidas de
resistencia estan normalizadas y son constantes, se utiliza también en la fisioterapia el
soporte informatico, algo légico en los tiempos del tratamiento electrénico de datos, y que

no debe suponer ninguna molestia.

La exigencia de una seleccién completa de ejercicios fisioterapéuticos en el sentido de
cadenas musculares fisiologicas ya se introdujo como parte fundamental de la

funcionalidad del tratamiento.

Nuestra concepcion de la complejidad guarda relacidon adicionalmente con la compleja

union del desarrollo de todas las capacidades basicas motoras o de condicion fisica. La
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complejidad del tratamiento fisioterapéutico y del entrenamiento de rehabilitacion esta
garantizada mediante la sintesis de los contenidos del tratamiento, que mejoran la

coordinacion, la fuerza, la movilidad y la resistencia.

El entrenamiento rehabilitador no deja desligar del desarrollo, especialmente de las
capacidades de coordinacion y de movilidad. La mejora de las cualidades de fuerza
estaticas y dindmicas se consigue en gran parte mediante la mejora de la coordinacion. Un
entrenamiento de la coordinacion correcto unido a la ensefianza de la flexibilidad es un
pilar importante del entrenamiento rehabilitador de potencia. Con la aplicacion practica de
esta pretensién se diferencia el entrenamiento de rehabilitacién considerablemente de la

filosofia y sobre todo de las realidades del entrenamiento de potencia deportivo.”*

1.4.1.6 Ortética del tobillo

Las ortesis son mecanismos técnico-ortopédicos auxiliares y terapéuticos. Sirven para reconstruir,

sustituir o corregir las funciones dafiadas o perdidas del aparato locomotor. Mientras las prétesis

sustituyen las partes del cuerpo, las ortesis corrigen o apoyan funciones biomecanicas.

Segun la norma UNE 111-909-90/1, adoptada de la ISO 8549/1, una ortesis es cualquier

dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo humano, que se utiliza para modificar las

caracteristicas estructurales o funcionales del sistema neuro-musculo-esquelético. Entonces, las

ortesis se utilizan con la intencién de mantener, mejorar o restaurar la funcion.

Para las extremidades inferiores las denominamos de acuerdo a su funcién

como:

Ortesis de descarga.

Ortesis de fijacion

Férulas de correccion.

Férulas de compensacion.

3 EINSMSINGBACH, Thomas. La recuperacién muscular en la fisioterapia y en la rehabilitacion.
Ed. Paidotribo.
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Plantillas ortopédicas.

Sus funciones biomecanicas son (Figura 38):

a) Fijacion: para guiar, bloquear y mantener.

b) Correccion: para enderezar, mejorar, post-corregir.

¢) Compensacion: equiparar longitud y volumen en las tres dimensiones.

d) Extension: descargar, aplicar fuerza bajo traccion.

Figura 38. Funciones biomecanicas de las ortesis.

q i
/. ;

Fijocidn  Compensacion Correccion Extersion

Fuente: Ortética extremidad inferior. Biomecanica 11**.

El disefio y fabricacién de una ortesis para la extremidad inferior no debe orientarse solamente por
el estado de la deformidad. Una deformacion estructural o funcional de la pierna debe de verse
mas bien como una parte global. Deben tenerse en cuenta como metas, las relaciones estéticas y
dindAmicas normales y sanas de la cadera, la rodilla, las articulaciones tibiotarsiana y
subastragalina. Si no se considera prioritariamente esta meta, una ortesis puede llegar a

constituirse en un cuerpo extrafio, que mas bien agrava la deformidad en vez de aliviarla.

El disefio y la adaptacion de una ortesis ejercen influencia una sobre la otra, que sin embargo se

conceptualizardn separadamente para diferenciarlos.

% Universidad Don Bosco. Departamento de Ortesis y Prétesis. Diplomado a distancia en Ortesis y
Protesis. Modulo |l
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El disefio se ocupa tanto de la posiciéon de las piezas, unas con respecto a otras, como también
respecto a un sistema de referencia tridimensional, el cual puede representarse de una forma
simplificada como lineas de fuerza o perpendiculares. La adaptacién por el contrario se refiere al
ajuste de las piezas de la ortesis a las caracteristicas anatdmicas, en especial a las prominencias
Oseas, partes blandas, bordes blandos eventuales, etc.

Los objetivos de un buen disefio y una buena adaptacion son:

Contacto estatico - dinamico correcto entre el zapato y el piso.
Congruencia amplia entre los ejes anatdmicos y mecanicos.
Ordenamiento horizontal del eje.

Conformidad de forma y contorno de las estructuras ortéticas y anatémicas.

Para alcanzar estos objetivos es necesario orientarse por las caracteristicas de la articulacion

anatémica afectada.

En la articulacion del tobillo, dependiendo del grado de torsidn tibial natural que en cada persona
es diferente, el eje del tobillo puede estar rotado externamente hasta 30° respecto al eje de la
rodilla. La torsion de la tibia es un proceso que se desarrolla desde unos dos grados en recién
nacidos hasta 20°-30° permanentes en un lapso de aproximadamente siete afios. Este desarrollo
coloca a la articulacion del tobillo en la mejor posicién para la marcha, considerando el

desplazamiento lateral del centro de gravedad hacia la respectiva pierna de apoyo.

La direccion de la locomocidn se representa por medio de una linea recta, sin embargo, el centro
de gravedad del cuerpo se mueve en forma sinoidal o de ondas, de un lado hacia el otro de esta

linea.

El eje del tobillo rota hacia afuera y no esta perpendicular a la direccion de la locomocion. Mas bien
se le encuentra casi perpendicular respecto a la desviacion lateral del centro de gravedad del
cuerpo (Figura 39). Esto permite a la pierna, que rota sobre la articulacion del tobillo, realizar una
secuencia de movimientos en direccion de la aceleracién del centro de gravedad, entre el choque

de talon y la fase media de apoyo.
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El disefio se realiza en un sistema de referencia de tres dimensiones que puede representarse en
forma simplificada como la proyecciéon de una linea de carga predeterminada en forma de
perpendiculares anterior, una posterior y lateral del cuerpo.

En el sector especializado aleman, las perpendiculares tienen su punto de origen desde del centro
de la articulacion de la cadera y baja perpendicularmente hacia la superficie de apoyo. Ya se ha
descrito lo dificil que resulta encontrar el centro articular de la cadera, por lo que se permite partir

de la perpendicular que en posicién relajada normal:

En la vista frontal, atraviesa el centro de las articulaciones de rodilla y tobillo.

En la vista posterior, atraviesa el centro de la fosa poplitea y el tendén de Aquiles.

En la vista lateral, se origina en la cavidad axilar, corta el trocanter mayor, corta la articulacion de la
rodilla en aproximadamente la linea limite entre los dos tercios anteriores y un tercio posterior,
siguiendo hacia abajo pasando justamente antes del maléolo externo, perpendicular a la superficie

de apoyo.

Normalmente, los ejes de flexidn-extension de las articulaciones del tobillo de la rodilla y la cadera
se encuentran perpendiculares a la linea de referencia o paralelos al suelo. La linea de referencia
de construccién, la perpendicular o la supuesta linea de carga estatica siempre se encuentra
perpendicular al suelo. El disefio de la ortesis toma como referencia esta linea y no solamente a la
deformidad de la pierna. Consecuentemente el pie debe asentar de forma plana y homogénea en

el suelo (teniendo en cuenta la altura de tacon).

La disposicion de las articulaciones de la cadera, de la rodilla y del tobillo en el plano sagital, debe
orientarse respecto a la perpendicular sagital. Esta disposicion tiene determinados efectos
especificos (y eventualmente secundarios) sobre los desplazamientos anterior y posterior asi como

sobre torsiones eventuales entre articulaciones.
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Figura 39. Direccién de los ejes del tobillo.
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Fuente: Ortética extremidad inferior. Biomecanica 11%°.

Figura 40. Linea de carga vertical.

Fuente: Ortética extremidad inferior. Biomecéanica |

Para efectos de su ubicacidn anatomica, la articulacion de tobillo deberia situarse lateralmente mas
distal y medialmente mas proximal. Esto corresponde a su trayectoria inclinada. Se permite al
técnico ortopédico simplificar y suponer una horizontal para ubicar la articulacién a una altura de
compromiso. Esta altura corresponde al borde inferior del maléolo medial (interno). EI maléolo

%% Universidad Don Bosco. Departamento de Ortesis y Prétesis. Diplomado a distancia en Ortesis y

Prétesis. Modulo |1

25
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interno se encuentra usualmente un centimetro y medio a dos centimetros y medio anterior al
maléolo lateral (externo). Esto es ocasionado por la torsién tibial y condiciona la rotacion externa
de 20°-30° del eje de la articulacidon del tobillo. Si se desea congruencia entre la articulacién
anatomica y la direccién de locomocién con la articulacién mecanica del tobillo, debe colocarse
esta articulacion rotada respecto al eje de la rodilla. La congruencia de dos articulaciones (como
por ejemplo bisagras de puertas) realmente es valedera en este caso. Pero la comparacion es
vélida entre articulaciones anatémicas y mecéanicas de la misma articulacion y no entre distinto
niveles articulares como a menudo se afirma errbneamente. Las articulaciones de tobillo y rodilla

no flexionan al mismo tiempo durante el ciclo de marcha.

Un error frecuente es confundir la desviacion externa del pie con la posicién del eje del tobillo. La
rotacion del pie es la posicion angular entre la linea de direccién de locomocion y el eje longitudinal
del pie. Esta oscila en promedio entre diez a quince grados y depende de muchos factores como:
torsion de la tibia, rotacion de rodilla, de cadera, inversion-eversion de la articulacion
subastragalina, abduccién y aduccion del antepié. La articulacion del tobillo esta rotada mas

externamente con respecto a la desviacion lateral del pie.

Técnicamente respetar esta rotacién s6lo es posible si ambos estribos estan desplazados en su
construccion y si el corte de la férula es prolongado medialmente. Los estribos tienen que tener
curvas para seguir este desplazamiento de los puntos articulares. Es comun esta construccion de

ortesis bajo los mencionados criterios funcionales.

Esta disposicién técnica épticamente desagradable todavia causa reacciones negativas. Como se
debe evitar la carga fisioldgica sobre la articulacion anatémica y la friccibn mecénica aumentada de
la articulacién ortética se debe considerar la rotacion hacia afuera del eje del tobillo. Una solucién
técnico-ortopédica de compromiso simplificada es la de considerar la ubicacion de la articulacion
entre los maléolos (el medial estd aproximadamente dos centimetros y medio adelantado) como

referencia (compromiso) para la ubicacién del eje de la articulacién (Figura 41).

Se distinguen dos métodos de fabricacion:
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Siguiendo un contorno o dibujo: La informacion para la construccion de la ortesis se obtiene

siguiendo el contorno de la extremidad. Las correcciones necesarias se logran comparando la

funcion necesaria y la posicién errada de la extremidad con ayuda de radiografias y tablas de
medidas.

Figura 41. Eje mecanico de articulacion del tobillo.
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Fuente: Ortética extremidad inferior. Biomecanica 11°°.

De acuerdo a un modelo positivo de yeso de la extremidad: En este método, el disefio y la
construccién de la ortesis se hace en el modelo de yeso de la extremidad. Toda la informacién
necesaria se toma de ese modelo. Las correcciones necesarias en la extremidad se deben de

realizar en su mayoria durante la toma de molde y la rectificacion del molde de yeso.

%% Universidad Don Bosco. Departamento de Ortesis y Prétesis. Diplomado a distancia en Ortesis y
Protesis. Modulo |l
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Puede ser necesario cortar el negativo de yeso para corregir la deformidad y asi lograr una post-
correccion de partes no completamente corregidas en la toma de medida. La correccién final se

hace siempre sobre el molde positivo de yeso.

1.4.2 Marco conceptual

Los términos definidos a continuacién, permiten identificar de manera clara los diferentes
conceptos que se enmarcan dentro de la investigacion y que fueron necesarios para su desarrollo,
asi mismo fueron extraidos de diversas fuentes especializadas que no obedecen de manera
directa al desarrollo de la propuesta, por tal razén omitimos su aparicion (diccionarios tematicos y

bases de datos principalmente).

Bota de yeso: Férula estatica elaborada con venda de yeso alrededor de la pierna y el pie.

Brace: Férula u ortésis que envuelve por completo el pie y la pierna.

Cuello de pie: (o tobillo). parte del pie que se une con la pierna sobre la zona de la articulacion

entre la tibia y el peroné con el astralago y el calcaneo

Edema: Hinchazon local o generalizada debida a la retencion de liquido de los tejidos corporales.

Ejercicios isométricos: Ejercicio activo sin cambio en la longitud del musculo.

Ejercicios isotonicos: Ejercicio activo sin cambio en la fuerza de contraccion muscular pero con

acortamiento del misculo

Férula: Aparato resistente, rigido o flexible, que sirve para inmovilizar un miembro del cuerpo que

se ha fracturado.
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Fisiatra: La Fisiatria es la especialidad médica que se ocupa fundamentalmente de la rehabilitacion
de personas con patologias motoras. Para esto trabaja basicamente tres grandes areas: La

Medicina Fisica, la Medicina de rehabilitacién y los estudios electrofisiol6gicos.

Fisioterapeuta: Profesional en diversas técnicas de alivio del color, mejora de la funcion muscular y

articular y la recuperacion, por medio de diversos ejercicios, de partes del cuerpo lesionados.

Ortesis: Dispositivo ortopédico que sirve para sostener, alinear 6 corregir deformidades y para

mejorar la funcion del aparato locomotor.

Ortética: La ortética es el uso de aparatos ortopédicos y tablillas (6rtesis u 6rtosis) para asistir
biomecanicamente en el soportar y estabilizacion de partes del cuerpo afectados por musculos

paralizados y/o débiles.

Ortopedista: Medico especialista que se ocupa del tratamiento de los trastornos de huesos y
articulaciones, enfermedades reuméticas y alteraciones de musculos y nervios que pueden causar

0 agravar enfermedades osteoarticulares.

Podiatra: Médico especialista en enfermedades de los pies

Podologia: Ciencia y técnica de las dolencias y deformaciones del pie.

Tobillera: Media elastica a la altura del tobillo.

Tenddn: Banda gruesa, fuerte e inelastica de tejido fibroso que inserta un masculo en un hueso.

1.5 ESTADO DEL ARTE
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Tabla 3. Estado del arte 1.

Soluciones actuales

Descripcion

Restringe los movimientos

Contribuye a la rehabilitacion de

los y ligamentos
Contribuye a la recuperacion
propioceptiva

.,

muscu

Contribuye al control del edema

Permite su retiro

la|

Permite visibilidad sobre

lesion

Permite ocultarse bajo la ropa |

el calzado

Bajo costo en el mercado

Bota de yeso

Fuente: Autores

Estructura rigida
hecha con venda
enyesada.

Brace de tobillo

Fuente: e-life international
co.,ltd

Estructuras
laterales y planta
rigidas.
Dispositivos de
amarre.
Relleno
espumado.
Suela con
curvatura en el
extremo frontal
para facilitar la
marcha.

Ortésis ergonémica

Estructura rigida
en lamina
termoformada.

Fuente: Recopilacion del autor.
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Tabla 4.Estado del arte 2.

Soluciones actuales

Descripcion

Restringe los movimientos

Contribuye a la rehabilitacion de

muscu

los y ligamentos

7

recuperacion

la

Contribuye a

propioceptiva

Contribuye al control del edema

Permite su retiro

Permite visibilidad sobre la lesién

Permite ocultarse bajo la ropa y el

calzado

Bajo costo en el mercado

tobillo

Brace de
—y

Fuente: Aircast

Tres estructuras
rigidas que
recubren la
totalidad de la
pierna,

Sistema de ajuste
con relleno
inflable.

Suela con
curvatura frontal
para la marcha.

Ortesis articulada PTB

Ifehté: eckr '
Orthopedic

Estructura rigida
en lamina de
polipropileno
termoformada en
pierna y planta del
pie.

Articulaciéon con un
muelle de silicona
a cada lado del
tobillo.

Ortesis dinamica para la
rehabilitacion del tobillo
(Proyecto académico)

S

Fuente: Araceli Fernandez
Gonzales. UNAM. 2002

Cuatro estructuras
rigidas modulares
a cada lado de la
piernay del pie.
Ajustes con
correas.
Mecanismo de
articulacion.

Fuente: Recopilacion del autor.
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Tabla 5. Estado del arte 3.
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7 3 Estructura rigida en
. lamina de
polipropileno
termoformada. X X | x| X
\ Ajuste con una
e ! correay con
Fuente: e-life international calzado.
co.,ltd
Ortésis articulada
Estructura rigida en
la piernay el pie
unidas por una X X X X X
articulacién en cada
lado del tobillo.
Fuente: Becker Orthopedic
Ortésis para noche Dos estructuras
g =t rigidas, una
posterior a la pierna
y otra bajo el pie,
articuladas gracias X
al relleno
espumado y
Fuente: e-life international soportadzf\s por una
banda elastica a
co.,ltd
cada lado.
estabilizador de tobillo Hecho en tela con
dos almas rigidas
en metal a cada
lado. X X X X X X

Fuente: Balmat

Sistema de sujecion
y ajuste mediante
cordones.

Fuente: Recopilacion del autor.
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Tabla 6. Estado del arte 4.
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2. HIPOTESIS DE SOLUCION AL PROBLEMA

2.1 REQUERIMIENTOS DE DISENO

Requerimientos de uso:

Practicidad

Debe lograrse una corta secuencia de uso durante la postura

Conveniencia

Debe estabilizarse el ligamento lesionado

Debe evitarse el contacto sobre areas sensibles de la piel

Debe permitir la visibilidad del edema y/o herida

Debe tenerse en cuenta la sensibilidad de la lesién durante la postura
Debe minimizarse el volumen externo del sistema

Debe contribuirse a la reduccion de edemas

Debe considerarse la transpiracion de la piel

Debe permitirse el aseo diario

Seguridad

Debe considerarse la fragilidad del material

Debe eliminarse elementos que sobresalgan del sistema

Debe considerarse la friccion contra el suelo

Debe considerarse la composicién quimica del material para evitar efectos secundarios sobre
la piel

Debe controlarse la presién sobre los conductos de irrigacion sanguinea

Debe protegerse el area de la lesion

Debe minimizarse la acumulacién de agentes contaminantes



Mantenimiento

e Debe tenerse en cuenta los acabados superficiales

Reparacién

e Debe considerarse la implementacion de piezas estandarizadas

Manipulacién
e Debe considerarse el tipo de dispositivos de control y cierre

e Debe considerarse el peso del sistema

Antropometria

e Debe considerarse la diversidad de poblacién en las medidas antropométricas

Ergonomia
e Debe considerarse la posicion del baricentro

e Debe minimizarse el peso del sistema

Percepcién

e Debe considerarse elementos que identifiquen sobre que pie va a usarse

e Debe considerarse elementos que identifiquen los sistemas de control

e Debe considerarse elementos que identifiquen una correcta secuencia de uso

e Debe tenerse en cuenta elementos que connoten resistencia del sistema y proteccion de la

lesion

Transportacion
e Debe especificarse una posicion de reposo mientras no este en uso

e Debe considerarse la forma y el volumen externo del sistema

Requerimientos de funcién:
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Mecanismos
e Debe considerarse la estabilizacion del ligamento lesionado

e Debe considerarse los métodos existentes para la reduccion de edemas
e Debe considerarse los métodos existentes para la rehabilitacion muscular

e Debe considerarse los métodos existentes para la rehabilitacién de ligamentos

Confiabilidad

e Debe considerarse pacientes de ambos sexos

Versatilidad
e Debe tomarse en cuenta las fases del tratamiento: recuperacion de la lesién, rehabilitacion de

los musculos y ligamentos atrofiados, recuperacion propioceptiva

Resistencia
e Debe tomarse en cuenta el peso del paciente como unidad de carga para calcular los rangos

de compresion, tensién, flexién, torsién y choque

Acabado

e Debe considerarse la textura de las superficies en contacto con la piel del paciente para el
efecto de rozamiento

e Debe considerarse las actuales normas que rijan este tipo de productos para la eleccion de

materiales, acabados y colores

Requerimientos estructurales:

Numero de componentes

e Debe reducirse al maximo el numero de componentes contenidos en el sistema

Carcasa
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e Debe considerarse el tipo de mecanismo para el disefio de un adecuada proteccion

Estructurabilidad
e Debe tomarse en cuenta el peso del paciente en estado dinamico para la seleccion del material

tanto de las uniones como del sistema mismo

Requerimientos técnico-productivos:

Modo de produccion
e Debe tomarse en cuenta el volumen de produccion y la tecnologia disponible en nuestro

entorno nacional

Normalizacion

e Debe considerarse las dimensiones y cantidades de las materias primas

Estandarizacion

e Debe contemplarse la modulacion de elementos del sistema

Prefabricacion

e Debe contemplarse elementos prefabricados

Requerimientos formales:

Unidad

e Debe considerarse simplicidad en la forma

e Debe haber una relacién proporcional entre las partes componentes
e Debe considerarse la modularidad de elementos

Interés
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e Debe tomarse en cuenta conceptos de ritmo y contraste

Equilibrio

e Debe tomarse en cuenta el equilibrio formal del sistema durante su uso

Superficie

e Debe tomarse en cuenta el color y textura del disefio

Requerimientos legales:

e Debe tomarse en cuenta las patentes existentes para evitar violacion de derechos
e Debe tomarse en cuenta la normatividad impuesta nacional e internacionalmente con las
normas ISO y el INVIMA

Requerimientos econémicos:

Demanda

e Debe tenerse en cuenta la demanda del producto para su produccién y comercializacién

Competencia
e Debe considerarse los productos existentes preferidos por el consumidor para determinar su

comportamiento de compra

2.2 ALTERNATIVAS DE DISENO

2.2.1 Descripcion de alternativas.
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2.2.1.1 Alternativa 1

e Media elastica con cuatro estructuras rigidas internas que estan ubicadas en los laterales de la
pierna y del pie. (Figura 42)

e El sistema de inmovilizacion consiste en dos placas que unen las estructuras de la pierna y del
pie. (Figura 42)

e Elsistema de rehabilitacion se realiza por medio de las fibras elasticas de la media. (Figura 42)

Figura 42. Descripcion de alternativa 1.

SISTEMA DE
INMOVILIZACION

Fuente: Los autores.

Las ventajas de esta alternativa son:

e Adaptacién a cualquier constitucion de pierna y anchura de pie. En la figura 43 se puede
observar que debido a la forma como se encuentra dividida la estructura que se halla ubicada
en la pierna ésta permite la adaptacion a varios perimetros de pierna y en el pie las estructuras
laterales permite adaptarse a varias anchuras de pie.

e Simplicidad el sistema. En la figura 44, se puede observar la placa que une las estructuras

inmovilizando la articulacion, sin ser necesario la implementacién de mecanismo alguno.
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Fuente: Los autores.

Figura 44. Sistema de inmovilizacion. Alternativa 1.

Fuente: Los autores.

e Control de edema (Figura 45). El area de la lesion en donde la presion ejercida por la media
elastica contribuye al control del edema.

Figura 45. Sistema de control de edema. Alternativa 1.

Fuente: Los autores.
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e Volumen minimo. Las estructuras rigidas encapsuladas dentro del tejido elastico de la media,

no generan un volumen mayor a cuatro milimetros sobre la piel.
Y sus desventajas son:

e Inmovilidad insuficiente (Figura 46). La media de tejido elastico sugerida y las estructuras no
ofrecen la rigidez requerida para una inmovilidad total.

e Secuencia de postura inconveniente (Figura 47). La postura de esta alternativa no es la
adecuada, debido a que el pie debe encontrarse siempre a 90° con la pierna, condicion
necesaria para la cicatrizacioén del ligamento.

¢ No hay visibilidad de la lesién (Figura 48). La media elastica sugerida impide tener contacto

visual sobre la lesién.
2.2.1.2 Alternativa 2

e Coraza en la parte posterior de la pierna y en la planta del pie, sujetadas por correas sobre la
pantorrilla y con calzado. (Figura 49).
e Launién entre las dos corazas se da por secciones de esferas que forman una articulacion de

rotula. (Figura 49).

Figura 46. Detalle de pie. Alternativa 1.

Fuente: Los autores.
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Figura 47. Postura. Alternativa 1.

Fuente: Los autores.

La inmovilizacion de esta alternativa es por medio de dos ejes laterales y por un pasador en la

parte posterior que atraviesan las esferas de la rotula bloqueando los movimientos del tobillo.

Figura 48. Visibilidad de la lesién. Alternativa 1.

Fuente: Los autores.

Las ventajas de esta alternativa son:

e La articulacién en forma de rotula (Figura 50) permite todos los movimientos del tobillo.

Simplicidad en el mecanismo de articulacion en relacién con las alternativas tres y cuatro.
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El mecanismo de rehabilitacion (Figura 51) lo componen tres elasticos sujetados en sus extremos a
las corazas. Sistema con mayor viabilidad de produccién que los propuestos en las alternativas

tres y cuatro.

Permite variar el rango de resistencia (Figura 52) La sujecion del elastico con la coraza de la pierna
se puede configurar en dos alturas diferentes para dos niveles de resistencia durante la
rehabilitacion.

Posibilidad de combinar las tallas de la pierna con las del pie. Conservando la geometria de las
esferas de la rotula se pueden modificar las dimensiones de las corazas para ser estandarizadas

por tallas.

Figura 49. Descripcién. Alternativa 2.

ARTICULACION
DE ROTULA

CORAZAS

Fuente: Los autores.
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Figura 50. Articulacion de rotula. Alternativa 2.

Fuente: Los autores.

Fuente: Los autores.
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Figura 52. Niveles de resistencia. Alternativa 2.

Fuente: Los autores.

e Visibilidad de la lesion (Figura 53). La geometria de las corazas no impiden el contacto visual
sobre la lesion.
e La Unica desventaja presentada en esta alternativa es que las superficies de la rotula no se

mantienen en contacto permanente para el correcto funcionamiento de la articulacion.

Figura 53. Visibilidad de la lesion. Alternativa 2.

Fuente: Los autores.
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2.2.1.3 Alternativa 3

e Coraza rigida sobre la pantorrilla y sobre el empeine sujetadas por correas en la parte posterior
de la pierna y con calzado. (Figura 54).

e El sistema de inmovilizacién consiste en dos placas uniendo las estructuras de la pierna y del
pie. (Figura 54).

e El sistema de rehabilitacion es mediante un par de muelles ubicados a cada lado del tobillo.
(Figura 54).

Las ventajas de esta alternativa son:

Posibilidad de adaptacién a la mayoria de los usuarios por la ausencia de estructura rigida en la
parte posterior de la pierna y en la planta del pie, zonas de mayor variedad dimensional entre la
poblacion.

Restringe los movimientos de inversion y eversion; sin bloguear la flexion dorsal y plantar.

Figura 54. Descripcion de la alternativa 3.

PLACA DE
INMOVILIZACION

Fuente: Los autores.
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Figura 55. Corazas. Alternativa 4.

Fuente: Los autores.

Figura 56. Mecanismo de inmovilizacion. Alternativa 3.

Fuente: Los autores.

e Visibilidad de la lesién (Figura 57). La geometria de las corazas y del mecanismo propuesto no

impiden el contacto visual sobre la lesion.
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Figura 57. Visibilidad de la lesion. Alternativa 3.

Fuente: Los autores.

Las desventajas que se presenta son:

e La corazas estan ubicadas sobre la pantorrilla y el empeine, zonas muy sensibles a presiones

y fricciones (Figura.58).

Figura 58. Partes sensibles. Alternativa 3.

Fuente: Los autores.
e Excesivo numero de componentes (ejes, placas, muelles, sujetadores) en el mecanismo de

inmovilizacién (Figura 59), lo que dificulta tanto la precision de los ajustes del mismo como la

manipulacion por parte del usuario.

87



Figura 59. Mecanismo de inmovilizacion. Alternativa 3.

Fuente: Los autores.

2.2.1.4 Alternativa 4 (Figura 60).

e Coraza rigida sobre la pantorrilla y debajo del pie, sujetadas por correas en la parte posterior
de la pierna y con calzado. (Figura 60).

e Sistema de rehabilitacion por medio de resortes a tension y compresion. (Figura 60).

e Las estructuras se unen por un eje a cada lado a la altura del tobillo para la articulacion.
(Figura 60).

Figura 60. Descripcién de la Alternativa 4.

CORAZAS

Fuente: Los autores.
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Las ventajas que presenta esta alternativa son:

e Posibilidad de adaptacion a la mayoria de los usuarios por la ausencia de estructura rigida en
la parte posterior de la pierna, una de las zonas de mayor variedad dimensional entre la

poblacidn (Figura 61).

Figura 61. Coraza pierna. Alternativa 4.

Fuente: Los autores.

e La unién de las corazas por medio de un eje restringe la inversiéon y eversion, movimientos
requeridos para la cicatrizacion del ligamento (Figura 62).
e Permite mayores rangos de resistencia al incorporar resortes; elemento que puede ejercer

altos niveles de fuerza (Figura62).

Figura 62. Mecanismo de resistencia y de bloqueo de movimiento. Alternativa 4.

Fuente: Los autores.
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Las desventajas son:

e La coraza de la pierna esta ubicada sobre la pantorrilla, zona muy sensible a presiones y

fricciones (Figura.63).

Figura 63. Coraza pierna. Alternativa 4.

Fuente: Los autores.

e Excesivo numero de componentes (ejes, placas, resortes , guias del resorte, sujetadores) en el
mecanismo de inmovilizacion (Figura 62), lo que dificulta tanto la precision de los ajustes del

mismo como la manipulacion por parte del usuario.

e Seleccién de alternativa a desarrollar. Teniendo en cuenta los objetivos especificos
propuestos, se cuantifico cada alternativa y asi seleccionar una para su desarrollo. Donde

cinco cumple completamente con el objetivo y cero es que no lo cumple.

e De acuerdo a los criterios mencionados en la tabla 7, la alternativa dos cumple parcialmente
con los objetivos planteados, por lo tanto serd desarrollada para que los satisfaga

completamente.
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Tabla 7. Valoracion de alternativas.

Alternativa Al | A2 A3 Ad
Restriccion del movimiento 1 5 4 2
Contribucion en la rehabilitacion de musculos y ligamentos 1 5 4 3
Contribucién en la recuperacion propioceptiva 1 5 3 4
Posibilidad de terapia auto asistida 1 5 3 2
Mayor confort 5 4 3 1
Minimiza consecuencias dermatoldgicas 5 3 3 3
Protege el area de la lesion 1 5 2 4
Permite visibilidad sobre la lesién 0 5 4 3
Facilidad en la postura y retiro 0 3 5 4
Realizable con tecnologia local 4 5 5 1
TOTAL 19 45 36 27

Fuente: Los autores.

2.3 EVOLUCION DE LA ALTERNATIVA SELECCIONADA.

La desventaja que esta alternativa presentaba en su primera fase de disefio era que las superficies
de las esferas no se mantenian en contacto al colocar los elasticos del sistema de rehabilitacion.
Para dar solucién a esto se incorporo una tercera esfera ubicada en la parte interna del pie (Figura
64).

Se modificd la coraza de la pierna (Figura 65) realizandole un corte en la parte posterior lo cual
permite un mejor ajuste sobre la pierna y a su vez permite la adaptacion a un mayor rango de

perimetros de pierna media.

Se integré un recubrimiento de material espumado y antialergénico en las caras internas de las

corazas, recubrimiento necesario para el contacto con la piel.
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Figura 64. Evolucioén de rotula.

Fuente: Los autores.

Figura 65. Evolucion coraza pierna.

Fuente: Los autores.

Se desarroll6 un mecanismo que restringe o permite los movimientos de inversion y eversion
(Figura 66).

Se estudid las posibles direcciones y ubicaciones en que los elasticos podian ejercer resistencia y
se concluy6 la direccién adecuada (Figura 67). De igual manera se definié el modo en que los

elasticos se sujetarian a las corazas.
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Figura 66. Mecanismo de bloqueo de inversion y eversion.

> -D-b-

Fuente: Los autores.

Figura 67. Posibles posiciones para los elasticos.

Fuente: Los autores

Se definio el material y la geometria de los elasticos (Figura 68).

Se desarroll6 el sistema de sujecién de la ortesis, utilizando correas para la coraza de la pierna y

una banda elastica para el pie. La postura se realiza empezando desde el pie, para estabilizar la
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lesion y hacia arriba para ajustar la pierna con la correa del cuello del pie y la correa de la pierna
media (Figura 69).

La banda elastica que rodea el pie contribuye al control de edema y a sujetar la ortésis en los

momentos cuando el paciente no este usando calzado.

Figura 68. Forma y posicion del elastico.

«

.
L

Fuente: Los autores.

Figura 69. Secuencia de ajuste de la ortesis.
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2.4 EVALUACION DE LA ALTERNATIVA SELECCIONADA

Para asegurar que la ortesis cumple con los objetivos propuestos y con los requerimientos de
disefio planteados se debe someter el modelo funcional a un proceso de evaluacion, el cual se
debe desarrollar por un tiempo minimo de una semana, durante las cuales se recolectaran datos

sobre la evolucion en la rehabilitaciéon del paciente y la comodidad del mismo.

Como principales puntos la experimentacion ayudara a:

Evaluar el correcto funcionamiento de los mecanismos incluidos en la ortesis.

Evaluar posibles ajustes de disefio en el modelo formal final.

Evaluar bajo condiciones reales si la ortesis es operable y efectiva.

Evaluar la secuencia de uso por los usuarios directos e indirectos.

Determinar que el disefio de los componentes concuerde con la relacion ergonémica.

Determinar la motivacion del paciente para la realizacion de los ejercicios recomendados por la

fisioterapeuta.

2.4.1 Proposito de la evaluacion

El propdsito de la evaluacion es de caracter exploratorio, donde se pretende evaluar el
funcionamiento de los mecanismos propuestos para la rehabilitacion y la satisfaccién de los
usuarios directos e indirectos, para de esta manera poder determinar las facultades operativas de

la ortesis identificando la forma de mejorar los procesos deficientes.

La evaluacion se desarrollard por un tiempo minimo de una semana, lo cual nos permitirda analizar

la rehabilitacion de un paciente y el funcionamiento de los mecanismos durante su utilizacion.

Algunas observaciones se haran de acuerdo a la valoracién que realicen el medico especialista en

ortopedia y el fisioterapeuta.
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Otras se daran en entrevistas realizadas al usuario directo.

2.4.2 ldentificacion de variables de evaluacion.

Variables independientes: (las caracteristicas personales o propias del usuario)

e Edad: el paciente debe estar comprendido entre los 17 y 55 afios

e Sexo: puede ser de genero femenino o masculino.

e Caracteristicas de los usuarios: El usuario directo es la persona que padece de esguince de
tobillo grado Il por inversion, y el usuario indirecto son las personas que tienen bajo su
supervisién la evolucién de la lesion; médico especialista en ortopedia, que determina la
gravedad de la lesiébn y como se debe dar su proceso de rehabilitacion y el fisioterapeuta que
determina los ejercicios adecuados para el desarrollo de la terapias.

e Localizacion geografica: Los sitios donde se realizaran las evaluaciones seran el consultorio
del médico especialista en ortopedia, el consultorio de la fisioterapeuta y el entorno natural del

paciente (su hogar).

Variables dependientes: (disposicién del paciente para la realizacién de los ejercicios en el hogar)

2.4.3 Desarrollo y preparacion del instrumento de registro de datos .

2.4.3.1 Perfil del usuario.
e Experimento 1: nombre, especialidad.
e Experimento 2: nombre, especialidad.

e Experimento 3: nombre, edad, sexo y medidas antropométricas.

2.4.3.2 Juicios a evaluar.
Experimento 1: Comprension del sistema de postura.
e Visibilidad de la lesion

e Posturay retiro de la ortesis
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e Legibilidad de la secuencia de ajuste

Experimento 2: Rehabilitacion de la lesion
e Minimizacién de la atrofia
e Rehabilitacién de muasculos y ligamentos
e Recuperacion propioceptiva
e Control del edema
¢ Identificacion de los sistemas de control

e Comprension de los sistemas de control

Experimento 3: Comodidad de la ortesis
e Motivacién para la realizacion de las terapias
e Confort
e Consecuencias dermatologicas
e Proteccién de lalesion
e Ajuste de la talla

e Posturay retiro de la ortesis

2.4.3.3 Escala de calificacion
Por medio de esta escala se determina en forma cuantitativa y cualitativa la eficiencia de la ortesis,
mediante la identificacion de las actitudes y errores del usuario. Para la toma de datos se utilizaran

los siguientes criterios de evaluacion:

Tabla 8. Escala de visibilidad de la lesion.

Visibilidad de la lesion
ESCALA VALOR
Ninguna 1
Regular 2
Buena 3

Fuente: Los autores.
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Tabla 9. Escala de postura y retiro de la ortesis.

Postura y retiro de la ortesis

ESCALA VALOR
Dificil 1
Facil 3

Fuente: Los autores.

Tabla 10. Escala de legibilidad de la secuencia de ajuste.

Legibilidad de la secuencia de ajuste

Fuente: Los autores.

ESCALA VALOR
Incorrecto 1
Correcto 3
Tabla 11. Escala de minimizacion de la atrofia.
Minimizacion de la atrofia

ESCALA VALOR
Inexistente 1
Existente 3

Fuente: Los autores.

Tabla 12. Escala de rehabilitacién de misculos y ligamentos.

Rehabilitacion de musculos y ligamentos

ESCALA VALOR
Ninguna 1
Aceptable 2
Bueno 3

Fuente: Los autores.




Tabla 13. Escala de recuperacion propioceptiva.

Recuperacion propioceptiva
ESCALA VALOR
Ninguna 1
Aceptable 2
Bueno 3
Fuente: Los autores.
Tabla 14. Escala de control del edema.
Control del edema
ESCALA VALOR
Ninguno 1
Aceptable 2
Bueno 3

Fuente: Los autores.

Tabla 15. Escala de identificacion de los sistemas de control.

Identificacién de los sistemas de control

ESCALA VALOR
No identificable 1
Identificable 3

Fuente: Los autores.

Tabla 16. Escala de comprension de los sistemas de control.

Comprensioén de los sistemas de control

ESCALA VALOR
Incomprensible 1
Medianamente comprensible 2
Comprensible 3

Fuente: Los autores.




Tabla 17. Escala de motivacion para la realizacién de las terapias.

Motivacion para la realizacion de las terapias

Fuente: Los autores.

Tabla 18. Escala de confort.

Fuente: Los autores.

Fuente: Los autores.

ESCALA VALOR
Ninguna 1
Aceptable 2
Buena 3
Confort
ESCALA VALOR
Ninguna 1
Aceptable 2
Buena 3
Tabla 19. Escala de consecuencias dermatoldgicas.
Consecuencias dermatologicas
ESCALA VALOR
Existentes 1
Inexistentes 3
Tabla 20. Escala de proteccion de la lesion.
Proteccioén de la lesion
ESCALA VALOR
Ninguna 1
Aceptable 2
Buena 3

Fuente: Los autores.
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Tabla 21. Escala de ajuste de la talla.

Ajuste de la talla
ESCALA VALOR
Malo 1
Regular 2
Bueno 3

Fuente: Los autores.

2.4.4 Descripcion de los experimentos

2.4.4.1 Descripcion del experimento 1: comprension del sistema

Obijetivo principal:

Valorar la comprension del sistema de postura de la ortesis.

Tipo de usuario:
Médico especialista en ortopedia.

Técnica utilizada:
La estrategia para lograr el objetivo es la colocacion del modelo funcional a el paciente por

parte del médico especialista en ortopedia.

Equipo:
Para desarrollar el experimento se utilizara el modelo funcional.

Tiempo de experimento:

Aproximadamente diez minutos.
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24.4.2

Procedimiento:

La prueba se realizara en el consultorio del médico especialista en ortopedia y se le
entregara el modelo funcional en donde se observara la manipulacion del modelo funcional
al colocarlo y retirarlo del paciente, se tomara nota de los comentarios realizados sobre el

modelo y una posterior conversion a las escalas establecidas.

Descripcion del experimento 2: rehabilitacion de la lesion.

Objetivo principal:
Valorar la eficiencia del sistema de rehabilitacion.

Tipo de usuario:

Fisioterapeuta.

Técnica utilizada:
La estrategia para lograr el objetivo es la colocacién del modelo funcional por un periodo de

una semana.

Equipo
Para desarrollar el experimento se utilizaré el modelo funcional.

Tiempo de experimento:

Aproximadamente 20 minutos o0 mas.

Procedimiento:

La prueba se realizard en el consultorio fisioterapeuta, donde hara la valoraciéon
correspondiente al paciente por medio del test de movilidad, se observara la manipulaciéon
del modelo funcional al colocarlo y retirarlo del paciente, se tomara nota de los comentarios

realizados sobre el modelo y una posterior conversion a las escalas establecidas.
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2.4.4.3 Descripcion del experimento 3: comodidad de la ortesis.

Obijetivo principal:

Valorar la comodidad de la ortésis.

Tipo de usuario:

Paciente con esguince de tobillo tipo Il por inversion.

Técnica utilizada:

La estrategia para lograr el objetivo es la entrevista del paciente, cada dos dias.

Equipo:
Para desarrollar el experimento se utilizara el modelo funcional por un periodo de tiempo
de una semana.

Se utilizara un cuestionario® y lapiz.

Tiempo de experimento:

Aproximadamente diez minutos.

Procedimiento:
La prueba se realizara en el entorno natural de un paciente y se le formulara una entrevista
y una posterior conversion a las escalas establecidas.

2.4.5 Andlisis de la experimentacion
Después de realizados los experimentos se llevo a cabo su analisis cuyo resultados se interpretan
con las escalas de clasificacion predeterminadas.

8 ver Anexo C.
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Tabla 22. Resultados del andlisis de datos.

Experimento Juicios evaluados Resultado
y ) Visibilidad de la lesion Regular
Comprensiéon del sistema de i i __
20 Postura y retiro de la ortesis Facil
postura _ : :
Legibilidad de la secuencia de ajuste Incorrecto
Minimizacién de la atrofia Bueno
Rehabilitacion de musculos y ligamentos Bueno
Recuperacién propioceptiva Bueno
Rehabilitacién de la lesion® Control del edema Bueno
Identificacion de los sistemas de control Identificable
. ] Medianamente
Comprension de los sistemas de control )
comprensible
Motivacion para la realizacion de las terapias Buena
Confort Aceptable
Comodidad de la ortesis™* Consecuencias dermatoldgicas Inexistentes
Proteccion de la lesion Buena
Ajuste de la talla Regular

Fuente: Los autores.

Adicionalmente se obtuvieron observaciones que servirdn para los ajustes del disefio en el modelo

formal.

e Se requiere de mayor rigidez en las estructuras laterales de la cafia para bloquear por
completo la inversién y la eversion.

e Se requiere de mayor rigidez sobre las esferas interna y externa de la rotula para evitar
deformaciones de la misma al accionar los elasticos del sistema de rehabilitacion.

e Se requiere de ventilacion sobre la pierna para disminuir la sudoracion.

29 ver Anexo D.
%0 ver Anexo E.
%L Ver Anexo Fy G.
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3. PROPUESTA DE DISENO

3.1 APORTE DE DISENO INDUSTRIAL.

El disefio propuesto para la ortesis, se compone por dos elementos (Figura 70), uno ubicado sobre
la pierna (la que se denomino cafia) y otro en el pie (que se denomino pie), los cuales se

encuentran conectados por medio de una rotula, que permite la perfecta unién de uno con el otro.

Figura 70. Elementos rigidos de la ortesis.

Fuente: Los autores.

Debido a la forma de encajamiento entre los elementos (cafia y pie), se pueden fabricar de varios
tamafios y combinarlos, asi la talla de la cafia la determina el perimetro del tobillo y la talla del pie

el numero del calzado.

La ortesis propuesta tiene como caracteristica principal su versatilidad para complementar todas
las fases del tratamiento incluyendo la realizacién de los ejercicios recomendados por el

fisioterapeuta, protegiendo la lesién de movimientos indeseados (Figura 71).

3.2 CALIDAD DE VALOR DE USO.



Basandonos en el perfil del usuario directo, se tomaron como rango de medidas los percentiles31
desde el cinco hasta el noventa y cinco, para hombres y mujeres; de este andlisis se decidié dividir

esta poblacion en tres tallas: S, M, L (Figura 72).

Figura 71. Movimientos permitidos por la ortesis.

Fuente: Los autores.

Figura 72. Tallas.

Fuente: Los autores.

Se tomaron tolerancias de dos milimetros a cada lado que es el grueso de un recubrimiento interno

y se disminuyeron veinticinco milimetros de la altura poplitea para determinar la altura de la cafia.

31 ver Anexo H.
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Tabla 23. Relacion de medidas antropométricas y tallas. (Medidas en centimetros)

TALLA S M L
N° de calzado 32a35 36 a 38 39a41

Altura poplitea 35,1 35,1 35,1
Perimetro de pierna media 33,7 36,9 40,2
Perimetro tobillo 20,1 21,6 23,2
Anchura de talén 6,1 6,8 7,6
Perimetro de empeine 22,6 24,7 26,8
Largura de planta de pie 17,2 18,8 20,4
Largura de pie 23,3 25,3 27,3
Anchura de pie 8,2 9,1 10

Fuente: Recopilacion del autor.

La ortesis propuesta presenta en la cafia una capa interna de goma EVA, para aislar la piel del
contacto con el material de la cafia y en el pie el elemento esta recubierto por una capa de
neopreno, el cual cubre la parte interior del pie y lo envuelve de tal forma que lo sujeta y ajusta,

por su forma de envolvimiento ( tipo vendaje ) contribuye con el control de edema.

El baricentro se encuentra sobre la linea de carga a la altura del tobillo, lo que es conveniente para

la marcha.

La ortesis debido a su forma y material presenta un peso de aproximadamente 250 gramos.

El pie tiene formas determinantes para identificar sobre qué pie se va a usar, si es derecho o
izquierdo (Figura 73); formas como el candado, el corte de la planta y la direccidon de envolvimiento

del neopreno.

Los sistemas de control se dividen en: de ajuste, el cual consiste en correas con velcro para la
cafia y neopreno con velcro para el pie; de resistencia, el cual se conforma por elasticos que se

pueden mover en dos posiciones (Figura 74); y de liberacion de inversion-eversion (Figura 75), el
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cual se compone por una perilla que acciona el eje de liberacion; que son facilmente identificables

por su forma y posicion.

Figura 73. Vistas en perspectivas.

Fuente: Los autores.

Figura 74. Manipulacién de los elasticos.

1

&
Fuente: Los autores.

J"

El mantenimiento de las superficies se puede hacer por medio de un pafio impregnado de alcohol

debido a su material y a su superficie completamente lisa.

Los elésticos, los seguros laterales y el seguro posterior (Figura 76) también serdn comercializados
individualmente para la reparacién de los sistemas de resistencia y de bloqueo de movimientos.

Estos elementos estan disefiados para adaptarse a cada una de las tallas propuestas.
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Figura 75. Manipulacién de los seguros laterales.
A\

Fuente: Los autores.

El material utilizado es polietileno de baja densidad cuya fragilidad es minima, solo se ve afectada

bajo temperaturas menores a cero grados centigrados.

Figura 76. elastico, seguro lateral y seguro posterior.

Fuente: Los autores.

La ortesis se ha disefiado de tal forma que los elementos de acople entre esta y los elasticos,
garanticen su correcta posicion al realizar los ejercicios. las salientes tienen una altura la cual no

afecta el desempefio de la marcha (Figura 77).

Figura 77. sistema de sujecién de los elasticos.

Fuente: Los autores.
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El material con el que se propone la ortesis, se encuentra recubierto con goma EVA y neopreno los

cuales son materiales que por su composicidn no reaccionan con la piel.

La ortesis formalmente se desarrollo teniendo en cuenta las areas de mayor irrigacion sanguinea

en la pierna para evitar problemas de circulacion posteriores.

Por la posicion en que se encuentra la lesion, esta se halla protegida por la rotula (Figura 78) la
cual ofrece una coraza sobre esta area, impidiendo que pueda lastimarse y por medio de los
elasticos y del eje que la mantiene en una posicion adecuada, la preteje de movimientos

involuntarios.

Figura 78. Articulacion de rotula.

Fuente: Los autores.

3.3 CONCEPTO ESTRUCTURAL-FUNCIONAL.

La ortesis esta disefiada para que realice una funcion especifica en cada una de las etapas de la

recuperacion del esguince grado Il por inversion, de la siguiente forma:

Primera etapa: Cicatrizacion del ligamento. Inmoviliza la articulacién, manteniendo una angulo de
90° entre el pie y la pierna. Se realiza compresion en la parte inferior sobre la lesion para el control

del edema.
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Después que la fase de inmovilizacion ha terminado el paciente puede empezar a apoyar el pie y
puede caminar. Esta funcion puede realizarse con la ortesis sin temor a empeorar la lesion puesto

que con los ejes laterales y los elasticos conserva estable la articulacion.

El fisioterapeuta puede realizar los ejercicios o la terapia con o sin la ortesis.

Segunda etapa: Fase de recuperacion de movilidad. El paciente por recomendacion debera
realizar ejercicios en casa sin necesidad de retirar la ortesis, ya que la rotula tiene la funcion de
mantener estable la articulacion. Se libera la eversién e inversion sin resistencia para recuperar
movilidad, lo que contribuye a la recuperacién de la elasticidad de los ligamentos y prevenir un

mayor grado de atrofia.

Tercera etapa: Fase de recuperacion de la fuerza.
Cuyo objetivo es revertir la atrofia muscular, el fisioterapeuta determina que nivel de resistencia es
el adecuado en los elasticos de la ortésis, para que el paciente realice los ejercicios y de esta

manera se puedan sustituir elementos adicionales (toallas o bandas elasticas).

Ademas la ortesis, para cumplir con las funciones ya mencionadas posee un mecanismo que

permite la articulacion del tobillo libremente y otro que la bloquee.

El primero consta de una rotula de tres secciones de esferas (Figura 79), dos de ellas solidarias a
la coraza inferior (pie) las cuales contienen la tercera seccion de esfera que es solidaria a la coraza

superior (cafia).

Y el segundo mecanismo empleado que bloquea la articulacion (Figura 80), es un eje movil
ubicado en la direccién del eje mecénico del tobillo, que se desliza longitudinalmente para sujetar o
liberar la seccidn de esfera que corresponde a la cafia con lo que se consigue impedir la eversion e

inversion del pie.
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Figura 79. Detalle de la rotula.

Fuente: Los autores.

Figura 80. Mecanismo de blogueo de inversién y eversion.

I

Fuente: Los autores.

Para el eficiente funcionamiento de los mecanismos se requiere de un acabado liso para minimizar

la friccién entre las superficies.

Tabla 24. Componentes de la ortésis.

componente funcion cantidad

Cafia

Coraza que proporciona estructura para
la inmovilizacion de la articulacion y

sostiene los elasticos
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Pie externo

Coraza que protege la lesion,
proporciona estructura para la
inmovilizacion de la articulacion vy

sostiene los elasticos

Pie interno

Coraza que aprisiona la cafia al pie

externo.

Recubrimiento interno

¥

Lamina de goma EVA que aisla el
contacto de la piel con el material de la

cafia.

Remache

Remache que une el pie interno con el

pie externo.

Seguro dorsi-flexion

&

Pin que impide el movimiento de flexién

dorsal y plantar
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Seguro inversion-eversion

Eje que impide el movimiento de

inversion y eversién

Resorte

Activa el mecanismo de bloqueo de

movimiento

Pasador

Asegura el resorte del mecanismo de

blogueo de movimiento

Correa pierna media

Sujeta y gradia la cafia a la pierna

Correa tobillo

Sujeta la cafia a la pierna

Banda del pie

Control de edema

Elasticos

Proporciona la resistencia para los

movimientos de la articulacion

Fuente: Los autores
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Figura 81. Componentes.
Elastico
Correa

Seguro posterior

Cana

Elastico

Seguro lateral

Pie externo
Recubrimiento interno

Y
Correa : Elastico
/ / Seguro lateral

>

Pie interno

Banda de neopreno

Fuente: Los autores.

3.4 CONCEPTO TECNICO-CONSTRUCTIVO.

Para la produccion de la ortesis se propone un sistema de produccion satélite combinado con

manufactura interna®:.

3 ver anexo .
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Tabla 25. Relacion pieza-proceso.

PIEZA MATERIAL PREFORMA PROCESO
Cafia polipropileno PET Inyeccion
Pie externo polipropileno PET Inyeccién
Pie interno polipropileno PET Inyeccién
Recubrimiento interno goma EVA Lamina Corte
Remache rapido Latén Remache -
Seguro dorsi-flexion Polietileno Pin -
Seguro inversion-eversion Polietileno PET Inyeccion
Resorte Acero inoxidable Resorte -
Pasador Acero inoxidable Alambre Corte
Correa pierna media Poliéster Cinta Corte
Correa tobillo Poliéster Cinta Corte
Banda del pie Neopreno Lamina Corte
Elasticos Caucho natural Masa Vulcanizado

Fuente: Los autores

3.4.1 Materias primas

POLIPROPILENO (PP). Material de la estructura rigida de la ortesis el cual es un material blanco,
semiopaco, elaborado en una amplia variedad de calidades y modificaciones. Por pertenecer al
grupo metilo, sus cadenas aumentan la temperatura de transicion vitrea, y por ello el polipropileno
tiene temperaturas de fusion y de deformacion por calor, mayores a las del polietileno.

Por pertenecer al grupo de los termoplasticos, el polipropileno posee la capacidad de fundirse a
una temperatura determinada, ademas posee un comportamiento viscoso Yy elastico que
proporciona ante los ensayos de traccion, compresion, flexion y torsion, resultados satisfactorios.
Es un material desarrollado también, bajo el manejo de un excelente control de calidad, brindando
asi una plena seguridad de uso en sus diferentes aplicaciones. Es un polimero, ademas obtenido
por la polimerizacion del propeno en presencia de catalizadores y en determinadas condiciones de

presion y temperatura.
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Dentro del gran sin numero de propiedades que maneja este material, deben destacarse:

Propiedades fisicas

« La densidad del polipropileno, esta comprendida entre 0.90 y 0.93 gr/cm3. Por ser tan baja
permite la fabricacién de productos ligeros.

« Es un material mas rigido que la mayoria de los termoplasticos. Una carga de 25.5 kg/cm2 ,
aplicada durante 24 horas no produce deformacion apreciable a temperatura ambiente y resiste
hasta los 70 grados C.

» Posee una gran capacidad de recuperacion elastica.

« Tiene una excelente compatibilidad con el medio.

» Es un material facil de reciclar

* Posee alta resistencia al impacto.

Propiedades mecanicas

» Puede utilizarse en calidad de material para elementos deslizantes no lubricados.
« Tiene buena resistencia superficial.

« Tiene buena resistencia quimica a la humedad y al calor sin deformarse.

« Tiene buena dureza superficial y estabilidad dimensional.

El polipropileno de bajo costo puesto que puede sinterizarse de materiales petroquimicos que a su

vez son mas econémicos.

Es un material parcialmente cristalino, con una cristalinidad del 65% aproximadamente y con una
entalpia, en estado fluido de unos 110j/g. Tiene ademas, un buen equilibrio de propiedades
interesantes para producir muchos productos manufacturados, no se oxida, ni se deteriora, reduce
la permeabilidad, tiene alta resistencia a los ambientes alcalinos y acidos, posee buena tenacidad.

Por todo esto, el polipropileno es considerado uno de los plasticos mas competitivos hoy en dia.

Los diferentes procesos que se le pueden aplicar al polipropileno, son fundamentalmente
inyeccién, extrusion, moldeo por soplado y calandrado. Es apto para el termo conformado y

conformado en frid.
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Tabla 26. Propiedades del polipropileno.

Grupo Resinas poliolefinicas
Simbolo ISO PP
Especificaciones DIN 16774-UNI 7055
Estructura molecular semicristalina
Peso especifico 0.90 g/cm®
Absorcion de agua (24 h —23°C): 0.01%
Temperatura de ablandamiento 95-115°
Dureza rockwell 65— 75 escalaM
Esfuerzo a la tensién (ala rotura) 30 — 40 N/mm?
Elongacion (a la rotura ) 150 — 600 %
Modulo elastico ( a la flexion ) 1200-1550 N/mm?*

Fuente: Proceso de inyeccién. Materiales

Para la contraccion de moldes hay que contar con una contraccion de 1,2 a 2,5 % en partidas de

buena fluidez; de 2 a 3% en partidas de menor fluidez.

POLIETILENO (PE). El polietiieno convencional es una resina termoplastica de color blanco
translucido; de bajo costo; facilidad de procedimiento; excelentes propiedades eléctricas y
resistencia quimica; tenacidad y flexibilidad adn a bajas temperaturas; suficiente transparencia de
peliculas delgadas; inodoro; atéxico; baja permeabilidad al vapor del agua, en comparacion a las
cualidades los defectos son minimos y de todas maneras mejorables con la adicién adecuada de

aditivos y condiciones de procesamientos.

Es flexible y tenaz en condiciones normales ambientales y no se quiebra, pero debajo de cero
grados centigrados es fragil y a temperaturas altas su resistencia a la rotura se reduce; a
temperatura ambiente no es atacado por acidos, bases ni sales; con excepcionales propiedades
eléctricas; es Optimo aislante para altisimas frecuencias aun en ambientes himedos; en
prolongada exposicion a la luz se oxida foto-quimicamente ; en peliculas es ligeramente permeable

al vapor del agua y los gases.

% Enciclopedia dI Plastico. G. G.
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El Polietileno destinado al moldeo por inyeccion y extrusion se expende en forma de granulos,
mientras que para recubrimiento por Lecho Fluidizado se suministra en polvo; se colorea sin
dificultad y existen tipos espumables y grados autoestinguibles, el polietileno de alta densidad

soporta esfuerzos superiores al del polietileno de baja densidad, pero tiene menor resistencia.

CAUCHO NATURAL. Tradicionalmente los cauchos se han dividido entre los llamados de uso
general y los de usos especiales, aunque en ocasiones resulte dificil clasificar un tipo determinado

en una categoria o en la otra.

En términos generales podria decirse que los de uso general son el caucho natural y aquellos
cauchos sintéticos que compiten con él en la mayoria de sus aplicaciones. Entre ellos figuran,
ademas del poliisopreno sintético (IR), el caucho de poli(butadieno-estireno) (SBR) y el
polibutadieno (BR). Son los que se emplean en gran medida en la fabricacion de cubiertas de

neumaticos.

Los deméas cauchos sintéticos se usan principalmente en razén de alguna o algunas caracteristicas
especiales, que los hacen particularmente idéneos para una aplicacién determinada, aunque en

ocasiones sean de un costo muy superior a los de uso general.

Segun las estimaciones del Instituto Internacional de Productores de Caucho Sintético
(International Institute of Synthetic Rubber Producer, IISRP), con exclusién de los paises de
economia planificada gubernamentalmente, el caucho natural es el cucho de mayor demanda para

productos de uso general.

Propiedades y aplicaciones. Una caracteristica a la que el caucho natural debe gran parte de sus
excelentes propiedades, y que a su vez es consecuencia de su regularidad estructural, es su
tendencia a la cristalizacion. Cuando el caucho natural es estirado, adquiere en parte un caracter
cristalino, reconocible por ejemplo por difraccion de rayos X. Estas zonas cristalinas, los llamados
«cristalitos», acttan reforzando considerablemente el material, y a ello se atribuye la buena

tenacidad de las mezclas crudas y la elevada resistencia mecanica de las mezclas sin carga
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Respecto a la resistencia al desgaste por abrasion depende, en primer lugar, del tipo de abrasion
que se considere. Por ejemplo en mangueras de granallado o en revestimientos de tolvas y
conducciones de arena y lodos abrasivos, lo mejor es un material que sea a la vez resistente,

blando y eléstico, y en este caso el caucho natural ofrece posibilidades inigualables.

Otra caracteristica destacada de los vulcanizados de caucho natural es su resistencia a la fatiga.
En el caso de la fatiga por flexion, su resistencia al agrietamiento es inferior a la del SBR o BR,

pero en cambio es mucho mayor su resistencia a la propagacién de las grietas iniciadas.

A diferencia de muchos materiales empleados en ingenieria en los que la relacién
esfuerzo/deformacion esta representada por una linea recta (ley de Hooke), cuya pendiente es el
llamado «mddulo de elasticidad o modulo de Young», en la goma dicha relacién adopta la forma
de una curva (figura 82). Consecuentemente en el caso de la goma no son suficientes las
coordenadas del punto final, esfuerzo y alargamiento en el momento de la rotura, para describir las
fases intermedias del proceso, por lo que en tecnologia de caucho es muy frecuente medir ademas
los esfuerzos necesarios para producir alargamientos intermedios, por ejemplo, de 100 por ciento,
300 por ciento, 500 por ciento, etc., que con mucha frecuencia se llaman «médulos al X por
ciento», aunque se recomienda no emplear la palabra «médulo», que puede inducir a confusién
con el médulo de elasticidad, constante caracteristica de otros materiales frecuentemente

empleada en célculos de ingenieria.

NEOPRENO. Es el nombre genérico con que se designan los elastébmeros sintéticos a base de

cloropreno. Tiene por férmula C4H5CL, obteniéndose a partir del 2-clorobutadieno.

Los neoprenos constituyen uno de los primeros cauchos sintéticos(1931).Los vulcanizados de
neopreno, en todos sus tipos, se asemejan a los del caucho natural en las propiedades fisicas
basicas; pero son muy superiores en muchas propiedades especificas como la resistencia al
deterioro por los aceites, los disolventes, la oxidacion, la luz solar, la flexion, el calor y las llamas.
La resistencia a las llamas es probablemente su propiedad mas singular, y es debida a su

contenido de cloro.
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Figura 82. Curva esfuerzo-deformacion en traccion, tipica de un caucho vulcanizado.
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Fuente: Manual de tecnologia del caucho®

Goma EVA. Es un compuesto basado en un copolimero, de etileno con acetato de vinilo. El
polimero posee propiedades eladsticas que se mejoran en una reticulacion con peréxidos de la
cadena polimérica, y también con la accion de esponjantes que liberan nitrégeno, que forma una
espuma con microburbujas que permite que el material sea liviano y de gran resistencia mecanica

respecto de su densidad.

3.4.2 Procesos de produccién y montaje.

INYECCION. La elaboracion de materias termoplasticas por el proceso de inyeccion ofrece amplias
posibilidades de racionalizacion desde el punto de vista de produccién econémica, y se extiende a
un dilatado campo de aplicacion. Las principales ventajas del procedimiento de inyeccién residen

en el ahorro de material, espacio de fabricacién y tiempo de produccion.

El proceso ofrece entre otras cosas:

% Consorcio Nacional de Industriales del Caucho.
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Maxima exactitud deforma y dimensiones de las piezas inyectadas.

Posibilidades de formacidon de orificios, refuerzos, ajustes y marcas, asi como de insercién de
elementos de otros materiales, con lo que la produccion se hace completa — o las piezas
quedan considerablemente listas para el montaje.

Superficie lisa y limpia de las piezas inyectadas.

Buenas propiedades de resistencia a pesar de espesores de pared finos, con una
configuracion de las piezas adecuada al proceso y al material.

Multiples posibilidades en cuanto a un ennoblecimiento posterior de las superficies.

Réapida produccién de gran cantidad de piezas en moldes duraderos con una o varias
cavidades; esto permite plazos de entrega relativamente cortos y una capacidad de
almacenaje reducida.

Gran aprovechamiento del material empleado; en muchos casos puede efectuarse la
trituracion de las mazarotas directamente junto a la maquina de produccion, mezclando de
nuevo la molienda con el granulado fresco.

Considerado desde el punto de vista puramente tecnolégico, hay que valorar como maxima
ventaja de la inyeccioén el hecho de que la pieza inyectada queda determinada por el molde en
todas sus superficies, en cuanto a forma y dimensiones. En los restantes métodos de
elaboracién que compiten con la inyeccion (moldeo en caliente y soplado) las tolerancias de
forma y dimensiones quedan determinadas solamente por la superficie de la cavidad del molde
o del nacleo. Por ello hay que considerar en estos procesos diferencias en espesor de pared y

variaciones en la resistencia mecanica.

Por todas estas ventajas es el proceso de produccion mas apropiado para la ortesis.

VULCANIZACION. La mayoria de los productos del caucho se vulcanizan bajo presién y alta

temperatura. Muchos productos se vulcanizan en moldes y se comprimen en prensas hidraulicas,

aungue la presion necesaria para una vulcanizacién eficaz se puede conseguir sometiendo el

caucho a la presion externa o interna del vapor durante el calentamiento.

El buen comportamiento del caucho natural sin y con carga permite obtener gomas con elevadas

prestaciones mecanicas en una gama muy amplia de durezas, desde 40 hasta mas de 90 IRHD (o

grados Shore A). Estas buenas propiedades de resistencia mecanica se mantienen a niveles

aceptables en un margen de temperatura mas amplio que en el caso de la mayoria de los cauchos
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sintéticos. Asimismo, al poder limitar la proporcion de carga, se pueden obtener vulcanizados con

muy baja histéresis y por ello poca generacién de calor en el caso de deformaciones repetidas.

Tabla 27. Sistemas de vulcanizacion.

Mezcla n. ° 1 2 3 4

Sistema vulcanizante convencional EV EV Semi-EV
Ciclohexilbenzotiacilsulfenamida (CBS) 0.5 3.0 2.2 0.3
Disulfuro de tetrametiltiuram. (TMTD) - 2.0 1.0 0.4
Azufre 25 0.33 0.25 1.2
Prevulcanizacién Mooney (min a 120° C) 19 8 12 12
tiempo de vulcanizacion a140°C, min 30 30 40 30
Tendencia del vulcanizado a eflorescer ninguna fuerte ligera ninguna

Propiedades originales

Dureza, IRHD 68 71 61 67
Resistencia a traccion, MPa 29.2 26.6 27.2 29.1
Alargamiento en la rotura, % 490 460 555 490
Mddulo al 300%, MPa 8.9 8.6 6.7 9.0
Resistencia al desgarro, kN/m 39 29 - 35

Deformacién remanente por compresion,
22ha70°C, % 44 17 21 19
Resistencia a fatiga por traccion, Kc 120 39 - 58
Fuente: Manual de tecnologia del caucho®

3.5 CARACTERISTICAS COMERCIALES.

Si se produce un esguince diario por inversion del pie por cada 10.000 personas, para la poblacién
adulta de Bucaramanga (261.694 Fuente: AMB), se estima un promedio de 26 casos de esguince
de tobillo diariamente. Esto implica una morbilidad de 780 casos de esguince de tobillo por

inversién cada mes.

Teniendo en cuenta estas cifras se propone una produccién de 600 unidades (200 de cada talla)

para la pre-serie.

% Consorcio Nacional de Industriales del Caucho.
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e Se tendréa en cuenta las siguientes disposiciones:

e Se producird en tres tallas (S, My L) para la cafia.

e Se producira en tres tallas (S, M y L) para el pie derecho y para el pie izquierdo.

e Se empacara por separado la cafa del pie; el empaque de la cafia contendra la cafia y los tres

elasticos, y el empaque del pie contendra el pie y una plantilla para el calzado del pie contrario

al afectado.

Tabla 28. Costos de materia prima para una cafia.

Material :
Componente | Materia prima X CO.StO X | Unidades x
] unidad producto
unidad
~ polipropileno
o Cafia (ped) 190gr $ 3.000 1 $ 3.000
D . caucho natural
55; Elastico (pasta) $ 270 3 $810
5 Recubrlmlento goma.EVA 275cm?2 $46 2 $92
S interno (lamina)
S PVC
8 Empaque (lamina) 40cm x 30cm | $2.250 1 $ 2.250
D_ 7
Impreso carton 35cm x 20cm $ 660 1 $ 660
propalcote
2 © Riata - 80cm $200 1 $200
Sg |Velcro - 45¢cm $495 1 $495
S E [Hio - 300cm $8 1 $8
@ S |Pegante - 82cm® $492 1 $492
TOTAL $8.007
Fuente: Recopilacion del autor.
Tabla 29. Costos de insumos para una cafia.
s Costo .
Insumo valor (N°Vc;ga :J(;“zlas) X X Prloeéﬁf:to
P pieza P
Matriz cafia $2.000.000 1.000 $2.000 1 $2.000
Matriz elastico $200.000 1.500 $134 3 $402
Matriz empague $200.000 10.000 $20 1 $20
Troquel
recubrimiento $15.000 5.000 $3 2 $6
interno
Aguja $1.000 1.000 $1 1 $1
TOTAL $2.429

Fuente: Recopilacion del autor.
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Tabla 30. Costo total para una cafia.

Cafa
Materia prima $8.007
Insumos $2.429
TOTAL $10.436
Fuente: Recopilacion del autor.
Tabla 31. Costos materia prima para un pie.
Material Costo Unidades x
Componente Materia prima X X roducto
unidad unidad P
Pie interno po"%oe%'eno 50gr $1.200 1 $1.200
2 Pie externo polipropileno 70gr $ 1.800 1 $1.800
© (pet)
= M=
i Seguro lateral po'égte"gno 5gr $900 2 $1.800
hel
8 Banda de neopreno 450cm? $1.800 1 $ 1.800
S neopreno (lamina)
8 PVC 40cm x
a Empaque (lamina) 30em $2.250 1 $2.250
. 35cm x
Impreso cartéon propalcote 20cm $ 660 1 $ 660
Remache - - $7 5 $35
g tubular
9 Resorte - - $ 200 2 $400
= Seguro - - $ 300 1 $ 300
0 posterior
8 Pasador - 1,6cm $21 2 $42
S Velcro - 5cm $55 1 $55
a Hilo - 100cm $3 1 $3
Pegante - 88,4cm’ $531 1 $531
TOTAL $10.876
Fuente: Recopilacion del autor.
Tabla 32. Costos insumos para un pie.
. . Costo Piezas
Insumo valor (N,,Vc;ga ?etlzlas) X X
P pieza producto
Matriz pie externo $1.000.000 1.000 $1.000 1 $1.000
Matriz pie interno $1.000.000 1.000 $1.000 1 $1.000
Matriz seguro $400.000 1.000 $400 2 $800
lateral
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Matriz empaque $200.000 10.000 $20 1 $20
Troquel banda de $20.000 5.000 $4 1 $4
neopreno
Aguja $1.000 1.000 $1 1 $1
TOTAL $2.825
Fuente: Recopilacion del autor.
Tabla 33. Costo total para un pie.
Pie
Materia prima $10.876
Insumos $2.825
TOTAL $13.701

Fuente: Recopilacion del autor.

3.6 CONCEPTO FORMAL.

Se manejaron las combinaciones de formas simples; la esfera y el cilindro derivados de la

extremidad inferior (cilindro) y del mecanismo de la rotula sobre el tobillo (esfera).

Figura 83. Abstraccién formal de la ortesis.

Fuente: Los autores.

De esta manera se combinaron los diferentes componentes de la ortesis:
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Figura 84. Abstraccion formal corazas.

Fuente: Los autores.

Figura 85. Abstraccién formal del pie.

Fuente: Los autores.

Figura 86. Abstraccion formal del elastico.

Fuente: Los autores.
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Figura 87. Abstraccién formal de los seguros.

Fuente: Los autores.

De igual manera se aprovecharon dichas formas para adaptarlas como sistemas de control (Figura

88). En las cabezas de agarre para los elasticos y en las perillas de los seguros.

Parte del dominio del polipropileno sobre los articulos de ortopedia se debe a su color natural que

es un blanco semitransparente que denota higiene y limpieza, poco peso.

Figura 88. Agarre de los sistemas de control.

Fuente: Los autores.

El contraste de color en las perillas y en el pin que aseguran la articulacion.
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Figura 89. Vistas de la ortésis.

1]

Fuente: Los autores.

Los factores principales que influyeron en la forma final del producto son:
Estructurabilidad, produccién y costos
Mecanismo de articulacion (rotula).

Adaptacion antropomorfica al usuario.
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5. CONCLUSIONES

En base a la experimentacion realizado a un paciente utilizando el modelo funcional desarrollado

en el proceso de disefio, se concluye:

Al reducir, de cinco a dos semanas el tiempo de inmovilizacién, el paciente presento un grado de

movilidad 2- (mal-).

La ortesis al integrar los elementos necesarios para realizar las terapias de movilidad y de
potencia, logro que el paciente evolucionara al 100% de su capacidad normal en diez dias de

terapias.

La ortesis al permitir los movimientos del tobillo de manera resistida, contribuyo a generar la
proteccién y seguridad que el paciente necesito para desarrollar sus actividades sin temor a

lastimarse.

La ortesis al integrar los elementos necesarios para realizar las terapias de movilidad y de potencia

en casa, incentivo al paciente para que las llevara a cabo en cualquier momento del dia.

Factores como la posibilidad de marchar normalmente, y de usar prendas y calzado de uso

cotidiano fueron caracteristicas que el paciente valoro en esta propuesta.

Los materiales utilizados en el modelo funcional no produjeron consecuencias dermatolégicas al

paciente.



La geometria de las estructuras rigidas de la ortésis protegieron la lesiébn contra impactos

involuntarios.

La posibilidad de abrir la banda de neopreno para visualizar el area de la lesion sin necesidad de

retirar la ortésis de la pierna, proporciono una ventaja frente otros sistemas de inmovilizacion.

Los elementos de ajuste y la configuracion de la ortesis, permitié6 una conveniente postura y retiro

sobre la pierna.

Los procesos de inyeccion de polipropileno, inyeccién de polietileno, vulcanizacion de caucho,
troquelado, corte y confeccidn que se proponen para la produccion de la ortésis, son realizados en

Bucaramanga.
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6. RECOMENDACIONES

El proceso de experimentacidn para este proyecto requiere de un mayor numero de pacientes, asi
como un seguimiento después de terminado el tratamiento, para saber si el paciente sufre

reincidencias de la lesion.

La exploracion de otros materiales para la elaboracion de este tipo de productos que mejoren sus

propiedades funcionales y que se adecuen mejor a los factores de produccion y comercializacion.

Se requiere de una muestra antropométrica, midiendo la altura del tobillo, tanto la del maledlo
interno como la del maledlo externo, y tomando del resultado el percentil 50 para establecer la

altura del eje mecanico del tobillo.
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ANEXO A

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES
CIE-10

LESIONES, HERIDAS Y FACTORES EXTERNO S00-S99
TRAUMATISMOS EN TOBILLOS Y PIES (S90-S99)

S90 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL TOBILLO Y DEL PIE
S90.0 |Contusién del tobillo

S90.1 |Contusién de dedo(s) del pie sin dafio de la(s) ufia(s)
S90.2 |Contusién de dedo(s) del pie con dafio de la(s) ufia(s)
S90.3 |Contusion de otras partes y de las no especificadas del pie
S90.7 |Traumatismos superficiales multiples del pie y del tobillo
S90.8 |Otros traumatismos superficiales del pie y del tobillo

S90.9 |Traumatismo superficial del pie y del tobillo, no especificado

S91 HERIDA DEL TOBILLO Y DEL PIE

S91.0 |Herida del tobillo

S91.1 |Herida de dedo(s) del pie sin dafio de la(s) ufia(s)
S91.2 |Herida de dedo(s) del pie con dafio de la(s) uia(s)
S91.3 |Herida de otras partes del pie

S91.7 Heridas multiples del tobillo y del pie

S92 FRACTURA DEL PIE, EXCEPTO DEL TOBILLO
S92.0 Fractura del calcaneo

S92.1 Fractura del astragalo

S92.2 |Fractura de otro(s) hueso(s) del tarso

S92.3 | Fractura de hueso del metatarso

S92.4 |Fractura de los huesos del dedo gordo del pie
S92.5 |Fractura de los huesos de otro(s) dedo(s) del pie
S92.7 |Fracturas multiples del pie

S92.9 Fractura del pie, no especificada

S93 LUXACION, ESGUINCE Y TORCEDURA DE ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DEL
TOBILLO Y DEL PIE
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S93.0
S93.1
S93.2
S93.3
S93.4
S93.5
S93.6

S94

S94.0
S94.1
S94.2
S94.3
S94.7
S94.8
S94.9

S95

S95.0
S95.1
S95.2
S95.7
S95.8
S95.9

S96

S96.0
S96.1
S96.2
S96.7
S96.8
S96.9

S97

S97.0
S97.1
S97.8

Luxacion de la articulacion del tobillo

Luxacion de dedo(s) del pie

Ruptura de ligamentos a nivel del tobillo y del pie
Luxacion de otros sitios y los no especificados del pie
Esguinces y torceduras del tobillo

Esguinces y torceduras de dedo(s) del pie

Esguinces y torceduras de otros sitios y de los no especificados del pie

TRAUMATISMO DE NERVIOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO
Traumatismo del nervio plantar externo

Traumatismo del nervio plantar interno

Traumatismo del nervio peroneal profundo a nivel del pie y del tobillo
Traumatismo de nervio sensorial cut neo a nivel del pie y del tobillo
Traumatismo de mdltiples nervios a nivel del pie y del tobillo
Traumatismo de otros nervios a nivel del pie y del tobillo

Traumatismo de nervio no especificado a nivel del pie y del tobillo

TRAUMATISMO DE VASOS SANGUINEOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO
Traumatismo de la arteria dorsal del pie

Traumatismo de la arteria plantar del pie

Traumatismo de la vena dorsal del pie

Traumatismo de multiples vasos sanguineos a nivel del pie y del tobillo
Traumatismo de otros vasos sanguineos a nivel del pie y del tobillo

Traumatismo de vaso sanguineo no especificado a nivel del pie y del tobillo

TRAUMATISMO DE TENDON Y MUSCULO A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO
Traumatismo del tendén y musculo del flexor largo del dedo a nivel del pie y del tobillo
Traumatismo del tendén y musculo del extensor largo del (de los) dedo(s) a nivel del pie
y del tobillo

Traumatismo de tendones y misculos intrinsecos a nivel del pie y del tobillo
Traumatismo de miltiples tendones y misculos a nivel del pie y del tobillo

Traumatismo de otros tendones y misculos a nivel del pie y del tobillo

Traumatismo de tendones y misculos no especificados a nivel del pie y del tobillo

TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL PIE Y DEL TOBILLO
Traumatismo por aplastamiento del tobillo
Traumatismo por aplastamiento de dedo(s) del pie

Traumatismo por aplastamiento de otras partes del pie y del tobillo
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S98

S98.0
S98.1
S98.2
S98.3
S98.4

S99

S99.7
S99.8
S99.9

AMPUTACION TRAUMATICA DEL PIE Y DEL TOBILLO
Amputacion traumatica del pie a nivel del tobillo
Amputacion traumatica de un dedo del pie

Amputacion traumatica de dos o mas dedos del pie
Amputacion traumatica de otras partes del pie

Amputacion del pie, nivel no especificado

OTROS TRAUMATISMOS Y LOS NO ESPECIFICADOS DEL PIE Y DEL TOBILLO
Traumatismos multiples del pie y del tobillo
Otros traumatismos del pie y del tobillo, especificados

Traumatismo del pie y del tobillo, no especificado
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ANEXO B

TEST DE MOVILIDAD

Flexion plantar del tobillo (gemelos y soleo)

Test para el gemelo y el séleo
Posicion del paciente: De pie sobre el miembro que se explora, con la rodilla extendida. Es
probable que el paciente requiera un soporte externo; no deben utilizarse mas de uno o dos dedos

apoyados sobre una mesa (u otra superficie), s6lo para ayudar a mantener el equilibrio (Figura 1).

Figura 1. Posicién en el test para el gemelo y el séleo

J 3
LA

Fuente: Pruebas funcionales musculares.?’

Test: El paciente .eleva el talén del suelo repetidamente, completando la amplitud de la flexion
plantar.

Puntuacion

2" HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Grado 5 (normal): El paciente realiza correctamente un minimo de 20 elevaciones del talén,
completando el movimiento, sin descansar entre los ejercicios y sin fatiga. (20 elevaciones del talén

corresponden a mas del 60% de la actividad electromiografica maxima de los flexores plantares)

Grado 4 (bien): Se asigna cuando el paciente realiza un numero de elevaciones entre 10y 19, sin
descansar entre los ejercicios y sin fatiga. Sélo se asigna si el paciente realiza correctamente el
ejercicio en todas las repeticiones. Cualquier fallo al completar la amplitud de movimiento en un

ejercicio determinado implica automaticamente realizar el test para el grado inferior.

Grado 3 (regular): El paciente realiza entre 1 y 9 elevaciones correctamente, sin descansar y sin

fatiga.

Cuando el paciente de pie no puede completar, al menos, una elevacion con la amplitud correcta,
el grado debe ser inferior a 3 (regular). Independientemente de la resistencia, si por cualquier razén
se realiza la prueba en una posicién distinta a la de bipedestacion, el grado también debe ser

inferior a 3.

Grado 2 (mal)

Test en bipedestacion

Posicién del paciente: De pie, sobre el miembro que se va a explorar, con la rodilla en extension y

guardando el equilibrio con el apoyo de dos dedos sobre una superficie.

Posicién del fisioterapeuta: De pie 0 sentado, observando lateralmente la extremidad que se va a
examinar.
Test: El paciente intenta elevar el talén del suelo, recorriendo la amplitud completa de la flexion

plantar (Figura 1).

139



Puntuacion

Grado 2+ (mal +): El paciente apenas eleva el talén del suelo y no puede lograr de puntillas la
posicion final de la prueba.
Nota: Este caso constituye una excepcion para la utilizacién de la puntuacion 2+ (mal +). No existe

grado 2 en la posicion de bipedestacion.

Test en decubito prono

Posicién del paciente: Decubito prono, con el pie sobresaliendo de la mesa.

Posicién del fisioterapeuta: De pie en el extremo de la mesa, frente al pie que va a ser examinado.
Una mano se coloca por debajo y alrededor de la pierna, inmediatamente por encima del tobillo
(Figura 2). El talon y la palma de la mano que aplican la resistencia se colocan contra la superficie

plantar, a nivel de las cabezas de los metatarsianos.

Figura 2. Posicién en el test en decubito prono.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.?®
Test: El paciente realiza la flexion plantar del tobillo, completando el movimiento. La resistencia

manual se aplica hacia abajo y hacia adelante, en el sentido de la dorsiflexion.

Puntuacion

2 HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Grado 2+ (mal): El paciente realiza el movimiento completo de flexién plantar y se mantiene frente

a la maxima resistencia.

Grado 2 (mal): El paciente realiza el movimiento completo de flexién plantar, pero no tolera ninguna

resistencia.

Grado 2-(mal-): El paciente so6lo realiza un movimiento de amplitud parcial.

Grado 1 (escaso) y grado O (nulo)

Posicién del paciente: Decubito prono, con .los pies sobresaliendo del borde de la mesa.

Posicion del fisioterapeuta: De pie, en el extremo de la mesa, frente a la extremidad a examen.
Una mano palpa la actividad del gemelo-séleo, detectando la contraccion del tendén de Aquiles,
inmediatamente por encima del calcaneo (Figura 3). Los vientres musculares de ambos musculos
también pueden ser palpados.

Test: El paciente intenta realizar la flexion plantar del tobillo.

Instrucciones al paciente: «Dirija los dedos de los pies hacia abajo, como un bailarin de puntillas.»
Figura 3. Posicion en el test en decubito prono.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.®

2 HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Test: El paciente intenta realizar la flexion plantar del tobillo.

Instrucciones al paciente: «Dirija los dedos de los pies hacia abajo, como un bailarin de puntillas.»

Puntuacion

Grado 1 (escaso): El tendén refleja cierta actividad contractil del masculo, pero no se produce

ningln movimiento. Puede palparse actividad contractil en los vientres musculares.

La mejor localizacion de la palpacion del gemelo es en la mitad de la pantorrilla, con el pulgar y los
dedos a cada lado de la linea media, pero por encima del Sdleo. La palpacion del séleo se realiza
mejor sobre la superficie posterolateral de la parte distal de la pantorrilla. En la mayor parte de los
pacientes con puntuacion superior al grado 3 en la pantorrilla se pueden observar y diferenciar

ambos musculos durante la flexién plantar, ya que aparecen bien definidos. ,

Grado O (nulo): No se detecta ninguna actividad contractil.
FLEXION PLANTAR, SOLO SOLEO

Todos los musculos flexores plantares son activos en rodas las posiciones de la exploraciéon de la
flexién plantar; por tanto, no es posible realizar un verdadero aislamiento del séleo. Si se realiza la
exploracion de pie con la pierna flexionada, se produce una disminucion del 70% de la actividad del

gemelo. Este es el modo de interpretar el test realizado para aislar el séleo.

Grado 5 (normal), grado 4 (bien) y grado 3 (regular)
Posicién del paciente: De pie sobre el miembro que se explora, con la rodilla ligeramente
flexionada (Figura 4). Puede utilizar uno o dos dedos apoyados sobre una mesa (u otra superficie),

para ayudar a mantener el equilibrio.
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Figura 4. Posicién en el test en flexion plantar solo soleo.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.*
Test: El paciente eleva el talébn del suelo repetidamente, completando la amplitud de la flexion

plantar y manteniendo flexionada la rodilla(Figura 4). Debe realizar veinte (20) elevaciones

correctas consecutivamente, sin descansar y sin demasiada fatiga.

Puntuacion

Grado 5 (normal): El paciente realiza correctamente un minimo de 20 elevaciones del talén,

completando el movimiento, sin descansar entre los ejercicios y sin fatiga.

Grado 4 (bien): Se asigna cuando el paciente realiza un niumero de elevaciones entre 10y 19, sin

descansar entre los ejercicios y sin fatiga.(Figura 4).

% HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Grado 3 (regular): El paciente realiza entre 1 y 9 elevaciones correctamente, con la rodilla
flexionada.

Nota: Cuando el paciente no puede completar todas las elevaciones con la amplitud correcta, el
grado debe ser inferior a 3 (regular). Cuando el paciente no puede mantenerse en bipedestacion

por cualquier causa, la puntuacién asignada debe ser inferior a 2.

Grado 2 (mal), grado 1 (escaso) y grado O (nulo)
Posicion del paciente: Decubito prono, con la rodilla flexionada 90°.
Posicion del fisioterapeuta: De pie, al lado del paciente. La resistencia se aplica con el talén de la

mano colocado por debajo de la superficie plantar del empeine, en el sentido de dorsiflexion.

Test: El paciente realizar la flexion plantar del tobillo, mientras mantiene flexionada la rodilla.

Instrucciones al paciente: «Dirija los dedos del pie hacia el techo.»'

Puntuacion

Grado 2+ (mal +): El paciente realiza el movimiento completo de flexién plantar frente a la maxima

resistencia.

Grado 2 (mal): El paciente realiza el movimiento completo de flexién plantar, pero no tolera ninguna

resistencia.

Grado 2-(mal-): Ei paciente sélo realiza un movimiento de amplitud parcial, con la rodilla flexionada.

Grados 1 (escaso) y O'(nulo): Cuando es posible palpar cierta actividad contractil o tensién del

tenddn de Aquiles, se asigna el grado 1. En el grado O no se detecta ninguna actividad contractil.
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DORSIFLEXION E INVERSION DEL PIE (TIBIAL ANTERIOR)

Todos los grados, desde 5 (normal) a O (nulo)
Posicién del paciente: Sentado. De forma alternativa, el paciente puede colocarse en decubito

supino.

Posicidn del fisioterapeuta: Sentado sobre un taburete, frente al paciente, con el talon del paciente
apoyado en su muslo. Una mano se coloca alrededor de parte posterior de la pierna,
inmediatamente por encima de los maléolos, para los grados 5, 4 Y 3 (Figura 5). La mano que
aplica la resistencia, para los mismos grados, se sitla sobre la porcién dorsomedial del pie(Figura
5).

Figura 5. Posicion en el test en dorsiflexion e inversion del pie.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.®

Test: El paciente realiza la dorsiflexion del tobillo e invierte el pie, manteniendo los dedos relajados.

Puntuacion

31 HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Grado 5 (normal): El paciente realiza el movimiento completo y se mantiene frente a la maxima

resistencia.

Grado 4 (bien): El paciente realiza el movimiento completo frente a una resistencia de fuerte a

moderada.

Grado 3 (regular): El paciente realiza el movimiento completo y mantiene la posicion final, sin

tolerar ninguna resistencia (Figura 6).

Grado 2 (mal): El paciente solo realiza un movimiento de amplitud parcial.

Grado 1 (escaso): El fisioterapeuta puede detectar cierta actividad contractil en el misculo o cierto
«salto» en el tenddn. No se realiza ningiin movimiento en la articulacion.

El tenddn del tibial anterior se palpa sobre la porcidon anteromedial del tobillo, a nivel de los maleo
los (Figura 7, mano inferior). El vientre del misculo se palpa inmediatamente lateral a la «espinilla»

(Figura 7, mano superior).

Figura 6. Posicion en el test en dorsiflexion e inversion del pie.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.*

%2 HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Figura 7. Palpacién en el test en dorsiflexién e inversion del pie.

Fuente: Pruebas funciol
Grado O (nulo): No es posible detectar actividad contractil.

INVERSION DEL PIE (Tibial posterior)

Grados 5 (normal) a 2 (mal)

Posicion del paciente: Sentado, con el tobillo colocado en ligera flexion plantar.

Posicion del fisioterapeuta: Sentado sobre un taburete, frente al paciente o en el lado de la
extremidad que se explora. Una mano se utiliza para estabilizar el tobillo, inmediatamente por
encima de los maledlos (Figura 8). La mano que aplica la resistencia se sitlia sobre la porcién
dorsomedial del pie, a nivel de las cabezas de los metatarsianos. La resistencia se aplica en el

sentido de eversion y ligera dorsiflexion.

% HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Figura 8. Posicion en el test en dorsiflexion e inversion del pie.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.?*

Test: El paciente invierte el pie, realizando el movimiento completo.

Puntuacion

Grado 5 (normal): El paciente realiza el movimiento completo y se mantiene frente a la maxima

resistencia.

Grado 4 (bien): El paciente realiza el movimiento completo frente a una resistencia de fuerte a

moderada.

Grado 3 (regular): El paciente realiza el movimiento completo (Figura 9).

% HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Figura 9.Posicion en el test de in version del pie

Fuente: Pruebas funcionales musculares.®

Grado 2 (mal): El paciente solo realiza un movimiento de amplitud parcial.

Grado 1 (escaso) y grado 0 (nulo)

Posicidn del paciente: Sentado o en decubito supino.

Posicion del fisioterapeuta: Sentado sobre un taburete o de pie frente al paciente. Palpa el tend6n
del tibial posterior entre el maledlo medial y el hueso escafoides (Figura 10). De forma alternativa,

palpa el tenddn por encima del maledlo.

Figura 10. Palpacién en el test de inversion del pie.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.®

% HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Test: El paciente intenta invertir el pie.

Puntuacion

Grado 1 (escaso): El tend6n saltara cuando existe cierta actividad contractil en el masculo. Cuando
es posible palpar la actividad, pero existe ausencia de movimiento en la articulacién, se asigna el
grado 1.

Grado 0 (nulo): No es posible detectar actividad contractil.
EVERSION DEL PIE, CON FLEXION PLANTAR O DORSIFLEXION (Peroneo lateral largo y
peroneo lateral corto)

Grados 5 (normal) a 2 (mal)

Posicién del paciente: Sentado, con el tobillo en posicién de equilibrio (postura intermedia entre la
dorsiflexién y la flexiéon plantar) (Figura 11). De forma alternativa, el paciente puede colocarse en

decubito supino.

Figura 11. Resistencia en el test en el sentido de inversién.

Fuente: Pruebas funcionales musculares.®’

% HISLOP, Helen. Ed. Marban
3" HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Posicién del fisioterapeuta: Sentado sobre un taburete, frente al paciente, o de pie, en el extremo
de la mesa, cuando éste esta en decubito supino. Una mano se coloca alrededor de la parte
posterior de la pierna, inmediatamente por encima de los maledlos, para la estabilizacién. La mano
que aplica la resistencia se sitlla sobre la porcién dorsolateral del pie (Figura 11). La resistencia se
aplica en el sentido de la

inversion y ligera dorsiflexion.

Test: El paciente realiza la eversién del pie, con depresion de la cabeza del primer metatarsiano y
ligera flexion plantar.

Puntuacion

Grado 5 (normal): El paciente realiza el movimiento completo y se mantiene frente a la maxima

resistencia.

Grado 4 (bien): El paciente realiza el movimiento completo frente a una resistencia de fuerte a

moderada.

Grado 3 (regular): El paciente realiza el movimiento completo y mantiene la posicién final, sin

tolerar ninguna resistencia (Figura 6).

Grado 2 (mal): El paciente sélo realiza un movimiento de amplitud parcial.

Grado 1Y grado O (nulo)

Posicién del paciente: Sentado o decubito supino.

Posicion del fisioterapeuta: Sentado sobre un taburete bajo o de pie en el extremo de la mesa.
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Para palpar el peroneo lateral largo se colocan los dedos sobre la porcion lateral de la pierna, por
encima del tercio superior, inmediatamente por debajo de la cabeza del peroné. Puede detectarse
el tend6n del masculo, posterior al maledlo lateral, pero por detrds del tenddn del peroneo lateral

corto.

Para palpar el tenddn del pero neo lateral corto se coloca el dedo indice por encima del tenddn,
cuando se dirige hacia adelante desde detras del maledlo lateral, proximal a la base del quinto
metatarsiano (Figura 12). El vientre del peroneo lateral corto se palpa sobre la superficie lateral de

la porcién distal de la pierna, por encima del peroné.

Figura 12. Palpacion en el test de eversion del pie,

Fuente: Pruebas funcionales musculares.®

Puntuacion

Grado 1 (escaso): La palpacién detecta cierta actividad contractil en uno o ambos musculos, que

puede originar un «salto» en el tendén. No se realiza ningin movimiento.

Grado O (nulo): No es posible detectar actividad contractil.

Aislamiento del peroneo lateral largo
Se aplica una resistencia contra la superficie plantar de la cabeza del primer metatarsiano, en

inversion y dorsiflexion.

% HISLOP, Helen. Ed. Marban
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Eversion del pie con dorsiflexion
Cuando el peroneo anterior existe, puede explorarse pidiendo al paciente que realice una eversion
y dorsiflexiéon del pie. No obstante, en este movimiento participa el extensor comuan largo de los

dedos.

El tenddn del peroneo anterior puede ser palpado sobre la porcion lateral del dorso del pie, donde
se sitla, lateral al tendén del extensor comun largo de los dedos, alejandose hacia el dedo

pequefio del pie.
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ANEXO C
CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3

Dia__ Mes___ Afo

NOMBRE:
Motivacion
1. Cuantas terapias realizé ayer? tres dos una ninguna
2. Cuantas terapias realiz6 hoy? tres dos una ninguna

3. Porqué no las realiz6?

4. Ha realizado las terapias completamente? Si _ No

5. Porqué no las completd?

6. Queé actividades habituales no ha podido
Confort

7. Ha sentido calor? Nada  Poco _ Mucho

8. Ha presentado sudoracién? Nada _ Poca = Mucha __

9. Siente presién? Nada  Poca _ Mucha

10. Donde siente la presion?

realizar?

11. Molestias al dormir? Si_ No

12. Molestias al caminar? Si__ No

13. Se ha podido colocar zapatos? Si __ No ___ Condificultad
14. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Si No

15. Que dificultad?

Consecuencias dermatolégicas

16. Presenta irritacién? Si__ No

17. Donde?

18. Presenta zonas enrojecidas? Si__ No
19. Donde?

Proteccion de la lesiéon
20. Se ha lastimado la lesibn con movimientos bruscos? Si No

21. Se ha lastimado la lesién con algun tipo de contacto? Si No
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ANEXO D

EXPERIMENTO 1

Comprensién del sistema.

Fecha: Agosto 23 de 2005

Usuario: Medico especialista en ortopedia

OBSERVACIONES DURANTE EL EXPERIMENTO:

El medico especialista en ortopedia tomo el modelo funcional y lo coloco al paciente de la siguiente forma:

Con el paciente sentado en la camilla y la pierna semi-flexionada, coloco el modelo funcional en la parte

posterior de la pierna del paciente, y lo coloco sobre la pierna.

Procedio a realizar el ajuste del modelo funcional; primero ajusto la parte de la cafia, comenzando por la
correa que se encuentra a la altura de la pierna media, después la que esta a la altura del tobillo y por ultimo

ajusto la banda de neopreno que esta sobre el pie.

OBSERVACIONES DEL MEDICO ESPECIALISTA:

El medico especialista realizo los siguientes comentarios sobre el modelo funcional de la ortesis:
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"El ajuste de neopreno sobre el pie es una buena opcién para el control del edema por que me permite ir

ajustando a medida que se desinflama el tobillo."

" La visibilidad de la lesiéon no es mucha por que no basta con abrir el neopreno, debo quitar la ortesis para

poder mirar el estado del tobillo en su totalidad."

" La colocacién y el retiro de la ortesis me parece que es muy adecuado por que solo debo soltar las correas,

a diferencia del yeso, donde se debe cortar la bota para poder retirarla.”
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ANEXO E.

EXPERIMENTO 2.

Rehabilitacion de la lesion

Usuario: Fisioterapeuta

El experimento 2 se realizo cada dos dias al comienzo de las sesiones de fisioterapia.

OBSERVACIONES DURANTE EL EXPERIMENTO:

OBSERVACION 1: Agosto 24 de 2005

El paciente acude a su primera sesién de fisioterapia donde la fisioterapeuta realiza el test de movilidad para

conocer el estado del paciente e iniciar la segunda fase del tratamiento (terapia de movilidad).

La fisioterapeuta eval(a al paciente tomando como marco de referencia el test de movilidad realizado en el

tobillo del pie sano para determinar sus rangos de movilidad normal.

Después retira la ortésis y observa el area de la lesion, esta no presenta coloracién pero aun presenta una

leve inflamacion.

DESARROLLO DEL TEST DE MOVILIDAD 1.

Flexion plantar de tobillo (test en decubito prono). Gemelos y soleo.
El paciente solo realizo movimiento de amplitud parcial.

Puntuacién: grado 2- (mal-).

Flexion plantar (test en decubito prono). Solo soleo.

El paciente realizo movimiento de amplitud parcial.

Puntuacién: grado 2- (mal-).
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Flexion dorsal e inversion del pie (test sentado). Tibial anterior.
El paciente solo realizo movimiento de amplitud parcial.

Puntuacioén: grado 2 (mal).

Inversion del pie (test sentado). Tibial posterior.
El paciente solo realizo movimiento de amplitud parcial.

Puntuacion: grado 2 (mal).

Eversion del pie con flexion dorsal o plantar (test sentado). Peroneo lateral largo y peroneo lateral corto.
El paciente solo realizo movimiento de amplitud parcial.

Puntuacion: grado 2 (mal).

OBSERVACION DEL FISIOTERAPEUTA:

El paciente presenta dolor al realizar el test. Presenta una condicion normal para un paciente con dos

semanas de inmovilizacion de tobillo.

TERAPIA PARA EL HOGAR:

Dibujar el abecedario con los dedo gordo del pie y realizar este ejercicio tres veces al dia.

OBSERVACION 2: Agosto 26 de 2005

DESARROLLO DEL TEST DE MOVILIDAD 2.
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Flexion plantar de tobillo (test en decubito prono). Gemelos y soleo.
El paciente realizo el movimiento completo de flexién plantar pero no tolera resistencia.

Puntuacion: grado 2 (mal).

Flexion plantar (test en decubito prono). Solo soleo.
El paciente realizo el movimiento completo de flexién plantar pero no tolera resistencia.

Puntuacion: grado 2 (mal).

Flexion dorsal e inversién del pie (test sentado). Tibial anterior.
El paciente realizo el movimiento completo y mantiene la posicidn pero sin tolerar ninguna resistencia.

Puntuacién: grado 3 (regular).

Inversion del pie (test sentado). Tibial posterior.
El paciente realizo el movimiento completo.

Puntuacién: grado 3 (regular).

Eversion del pie con flexion dorsal o plantar (test sentado). Peroneo lateral largo y peroneo lateral corto.
El paciente realizo el movimiento completo y mantiene la posicion pero sin tolerar ninguna resistencia.

Puntuacién: grado 3 (regular).

OBSERVACION DEL FISIOTERAPEUTA:

El paciente presenta dolor al realizar el test.

TERAPIA PARA EL HOGAR:

Ejercicios de flexién dorsal, 10 repeticiones con nivel moderado de resistencia. Repetir tres veces con

intervalos de cinco minutos.
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Ejercicios de flexién plantar, 10 repeticiones con nivel moderado de resistencia. Repetir tres veces con

intervalos de cinco minutos.

Realizar estas sesiones tres veces al dia.

OBSERVACION 3: Agosto 28 de 2005

DESARROLLO DEL TEST DE MOVILIDAD 3.

Flexion plantar de tobillo (test en decubito prono). Gemelos y soleo.
El paciente realizo el movimiento completo de flexién plantar y se mantiene frente a resistencia moderada.

Puntuacién: grado 2+ (mal+).

Flexion plantar de tobillo (test en bipedestacion). Gemelos y soleo.
El paciente apenas elevo el talén y no logro posicion de puntillas.

Puntuacion: grado 2+ (mal+).

Flexion plantar (test en decubito prono). Solo soleo.
El paciente solo realizo movimiento completo de flexién plantar y se mantiene frente a resistencia moderada.

Puntuacién: grado 2+ (mal+).
Flexion plantar de tobillo (test en bipedestacion con rodilla flexionada). Solo soleo.

El paciente apenas elevo el talon y no logro posicion de puntillas.

Puntuacién: grado 2+ (mal+).

Flexién dorsal e inversion del pie (test sentado). Tibial anterior.

El paciente realizo el movimiento completo y mantiene la posicion pero sin tolerar ninguna resistencia.
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Puntuacién: grado 3 (regular).

Inversion del pie (test sentado). Tibial posterior.
El paciente realizo el movimiento completo.

Puntuacién: grado 3 (regular).

Eversion del pie con flexién dorsal o plantar (test sentado). Peroneo lateral largo y peroneo lateral corto.
El paciente realizo el movimiento completo y mantiene la posicidn pero sin tolerar ninguna resistencia.

Puntuacién: grado 3 (regular).

OBSERVACION DEL FISIOTERAPEUTA:

El paciente no presenta dolor al realizar el test.

TERAPIA PARA EL HOGAR:

Ejercicios de flexion dorsal, 20 repeticiones con nivel fuerte de resistencia. Repetir tres veces con intervalos

de cinco minutos.

Ejercicios de flexién plantar, 20 repeticiones con nivel fuerte de resistencia. Repetir tres veces con intervalos

de cinco minutos.

Ejercicio de inversion, 10 repeticiones con nivel moderado de resistencia. Repetir tres veces con intervalos

de cinco minutos.

Ejercicio de eversion, 10 repeticiones con nivel moderado de resistencia. Repetir tres veces con intervalos

de cinco minutos.
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Realizar estas sesiones tres veces al dia.

OBSERVACION 4: Agosto 30 de 2005

DESARROLLO DEL TEST DE MOVILIDAD 4.

Flexion plantar de tobillo (test en bipedestacién). Gemelos y soleo.

El paciente realizo cinco elevaciones correctamente sin descansar y sin fatiga.
Puntuacién: grado 3 (regular).

Flexion plantar de tobillo (test en bipedestacion con rodilla flexionada). Solo soleo.
El paciente realizo cinco elevaciones correctamente sin descansar y sin fatiga.

Puntuacién: grado 3 (regular).

Flexién dorsal e inversion del pie (test sentado). Tibial anterior.
El paciente realizo el movimiento completo frente a una resistencia fuerte.

Puntuacién: grado 4 (bien).

Inversion del pie (test sentado). Tibial posterior.
El paciente realizo el movimiento completo frente a una resistencia fuerte.

Puntuacién: grado 4 (bien).

Eversion del pie con flexion dorsal o plantar (test sentado). Peroneo lateral largo y peroneo lateral corto.
El paciente realizo el movimiento completo frente a una resistencia fuerte.

Puntuacion: grado 4 (bien).

OBSERVACION DEL FISIOTERAPEUTA:
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El paciente presenta una mayor evolucién a la de otros pacientes.

El paciente realizo completamente los ejercicios para el hogar.

TERAPIA PARA EL HOGAR:

Ejercicios de flexion dorsal, 30 repeticiones con nivel fuerte de resistencia. Repetir tres veces con intervalos

de cinco minutos.

Ejercicios de flexién plantar, 30 repeticiones con nivel fuerte de resistencia. Repetir tres veces con intervalos

de cinco minutos.

Ejercicio de inversién, 20 repeticiones con nivel fuerte de resistencia. Repetir tres veces con intervalos de

cinco minutos.

Ejercicio de eversidn, 20 repeticiones con nivel fuerte de resistencia. Repetir tres veces con intervalos de

cinco minutos.

Realizar estas sesiones tres veces al dia.

Resumen de los resultados de las terapias.

Test de
. Resultado 1 Resultado 2 Resultado 3 Resultado 4
movilidad
Flexion plantar | Test en decibito
) 2- (mal-) 2 (mal) 2+ (mal+)
del tobillo. prono
Gemelos y Testen
_ y - 2+ (mal+) 3 (regular)
soleo bipedestacion
Flexion plantar | Test en decubito
2- (mal-) 2 (mal) 2+ (mal+)

del tobillo. prono
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Solo soleo Test en
. » - 2+ (mal+) 3 (regular)
bipedestacion
Flexion dorsal ]
) N Test sentado 2 (mal) 3 (regular) 3 (regular) 4 (bien)
e inversion.
Inversion. Test sentado 2 (mal) 3 (regular) 3 (regular) 4 (bien)
Eversion con
flexion plantar Test sentado 2 (mal) 3 (regular) 3 (regular) 4 (bien)
o dorsal.

OBSERVACIONES DEL FISIOTERAPEUTA:

El paciente manifiesta que realizo sus terapias debido que los elementos para realizar los ejercicios de

resistencia ya los contenia la ortésis.

ANEXO F.

EXPERIMENTO 3.

Cuestionarios

Cuestionario 1.
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™

CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3

Comodidad de la ortésis

Dia 7> Mes D2 Afo DL

NOMBRE: __ foulo.  Fesd.epp

Motivacién _

1. Cuantas terapias realizo ayer? tres___ dos___ una_~  ninguna ___

2. Cuantas terapias realizé hoy? tres__ dos___ una_x<__ ninguna___

3. Porgqué no las realiz6?

4. Ha realizado las terapias completamente? Si __ No <

5. Porqué no las completo? Delo- lo_adc

Confort

6. Ha sentido calor? Nada __ Poco *_ Mucho ___

7. Ha presentado sudoracion? Nada _ Poca ___ Mucha _<

8. Siente presion? Nada ___ Poca _~ Mucha ___

9. Donde siente la presion? Sobe el loleel infeno de lo peng

10. Molestias al dormir? Si ___ No

11. Molestias al caminar? Si X No ___

12. Se ha podido colocar zapatos? Si ___ No ___ Condificultad _>
't/ 13. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Sic . Noi. X

14. Que dificultad?

Consecuencias dermatolégicas

/ 15. Presenta irritacion? Si _ No x_

16. Donde? o y
7 17. Presenta zonas enrojecidas? Si __ No _<

18. Donde? =

Proteccion de la lesion
19. Se ha lastimado la lesién con movimientos bruscos? Si No

' 20. Se ha lastimado la lesién con algun tipo de contacto? Si No _*

Cuestionario 2.
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CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3

Dia '/ Mes '~ Aho

NOMBRE: ___ [ 7./« eytrepo |
Motivacion

1. Cuantas terapias realiz6 ayer? tres__ dos < _ una ninguna ____
2. Cuantas terapias realizé hoy? tres < dos___ una ninguna ____

3. Porqué no las realiz6?

4. Ha realizado las terapias completamente? Si _~ No

5. Porqué no las completd?

6. Qué actividades habituales no ha podido realizar?

N

Nao o

Confort

7. Ha sentido calor? Nada ___ Poco > Mucho ___

8. Ha presentado sudoracién? Nada __ Poca ___ Mucha

9. Siente presion? Nada __ Poca = _ Mucha ___

10. Donde siente la presion? bie _ef [ofeel inlero de (a4

11. Molestias al dormir? Si __ No _-_

12. Molestias al caminar? Si < No ___

13. Se ha podido colocar zapatos? Si ___ No ___ Condificultad
14. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Si No

15. Que dificultad? =

Consecuencias dermatologicas

16. Presenta irritacion? Si ___ No _~<_

17. Donde?

18. Presenta zonas enrojecidas? Si ___ No X

19. Donde?

Proteccion de la lesion

20. Se ha lastimado la lesién con movimientos bruscos? Si ___ No
21. Se ha lastimado la lesién con algun tipo de contacto? Si __ No A

Cuestionario 3.
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CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3

Dia ’ ' Mes 2 Afio ¢

NOMBRE: Vaula (Ze)trepo

'.,I:
Motivacion \
1. Cuantas terapias realizé ayer? tres ; dos___ una____ ninguna___
2. Cuantas terapias realizé hoy? tres_< dos___ una____ ninguna ___
3. Porqué no las realiz6?
4. Ha realizado las terapias completamente? Si > No ___
5. Porqué no las completé?
6. Qué actividades habituales no ha podido realizar?
Confort
7. Ha sentido calor? Nada __ Poco _<_ Mucho ___
8. Ha presentado sudoracion? Nada ___ Poca ___ Mucha _~
9. Siente presion? Nada ___ Poca .~ Mucha ___
10. Donde siente la presiéon? __ooic © colered nle perr
11. Molestias al dormir? Si ___ No _%
12. Molestias al caminar? Si _~ No ___
13. Se ha podido colocar zapatos? Si _< No ___ Condificultad ___
14. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Si___ No
15. Que dificultad?
Consecuencias dermatolégicas
16. Presenta irritacion? Si___ No -~
17. Donde?
18. Presenta zonas enrojecidas? Si __ No _<
19. Donde?
Proteccién de la lesion
20. Se ha lastimado la lesién con movimientos bruscos? Si ___ No
21. Se ha lastimado la lesion con algun tipo de contacto? Si No

Cuestionario 4.
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CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3

DiaZ/ Mes)8AR0 05
NOMBRE: fﬂa_ J[GL ﬂ“ﬁ L Y6

' ' Elod: 2 é
Motivacion
1. Cuantas terapias realizé ayer? tres % dos una ninguna ___
2. Cuantas terapias realizé hoy? tres X dos “una ninguna ____
3. Porqué no las realiz6?
4. Ha realizado las terapias completamente? Si _% No ___
5. Porqué no las complet6?
6. Qué actividades habituales no ha podido realizar?

s Limpeasio

Confort
7. Ha sentido calor? Nada ___ Poco X_Mucho ___
8. Ha presentado sudoracion? Nada _ Poca ____ Mucha __ﬁ
9. Siente presion? Nada ___ Poca X Mucha ___
10. Donde siente la presion? __Sobe  p( Jatferd inloms de [ frene,
11. Molestias al dormir? Si ___ No X
12. Molestias al caminar? Si X No _
13. Se ha podido colocar zapatos? Si _E No ___ Condificultad ____
14. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Si___ No _X
15. Que dificultad? [ — 3
Consecuencias dermatologicas _
16. Presenta irritacion? Si _ No X
17. Donde? fr—c———
18. Presenta zonas enrojecidas? Si ___ No _’K_
19. Donde? g
Proteccioén de la lesion
20. Se ha lastimado la lesién con movimientos bruscos? Si__ No X
21. Se ha lastimado la lesién con algun tipo de contacto? Si ___ No _E

Cuestionario 5.
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CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3 ave v Vie

09

Dia¢ 2. Mes 2%AR0 05

NOMBRE:
Motivacién
1. Cuantas terapias realiz6é ayer? tres °<  dos una ninguna ___
2. Cuantas terapias realizé hoy? tres X dos una ninguna ___

3. Porqué no las realiz6?

4. Ha realizado las terapias completamente? Si _X No ___

5. Porqué no las completd?
6. Qué actividades habituales no ha podido realizar?
——— Jimnar s>

Confort

7. Ha sentido calor? Nada __ Poco R Mucho ___

8. Ha presentado sudoracion? Nada __ Poca ___ Mucha Xx_

9. Siente presion? Nada ____ Poca _)X Mucha ____

10. Donde siente la presion? __/af<rad  nlemp de 6 pPene
11. Molestias al dormir? Si ___ No X _

12. Molestias al caminar? Si _X No ___

13. Se ha podido colocar zapatos? Si i No ___ Condificultad ___
14. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Si ___ No X

15. Que dificultad? Q.

Consecuencias dermatologicas

16. Presenta irritacion? B WS

17. Donde? —_—

18. Presenta zonas enrojecidas? Si ___ No X

19. Donde? —

Proteccion de la lesion

20. Se ha lastimado la lesién con movimientos bruscos? Si___ No _X
21. Se ha lastimado la lesién con algun tipo de contacto? Si __ No _X
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Cuestionario 6.

CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3

Seb v Dah

Dia?4 Mes 09 Afic0 5
NOMBRE:
Motivacion
1. Cuantas terapias realiz6 ayer? tres 2> dos___ una____ ninguna ___
2. Cuantas terapias realizé hoy? tres 22 dos___ una_____ ninguna ___
3. Porqué no las realiz6?
4. Ha realizado las terapias completamente? Si _X No ____
5. Porqué no las complet6?
6. Qué actividades habituales no ha podido realizar?

5?; m~heS o V4 C@nc!uz-»- a.uJ—o
Confort
7. Ha sentido calor? Nada ___ Poco X Mucho ___
8. Ha presentado sudoracién? Nada ___ Poca ___ Mucha X
9. Siente presion? Nada ___ Poca _X Mucha ___
10. Donde siente la presiéon? Jatcel _nlerno de le y;pmc«
11. Molestias al dormir? Si ___ No X_
12. Molestias al caminar? Si X No __
13. Se ha podido colocar zapatos? Si 1 No __ Condificultad ____
14. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Si ___ No ﬁ
15. Que dificultad? S
Consecuencias dermatolégicas
16. Presenta irritacion? Sl Ne X
17. Donde?
18. Presenta zonas enrojecidas? Si__ No X
19. Donde?
Proteccion de la lesion
20. Se ha lastimado la lesiéon con movimientos bruscos? Si ___ No l
21. Se ha lastimado la lesién con algun tipo de contacto? Si ___ No _X_
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Cuestionario 7.

CUESTIONARIO PARA EXPERIMENTO 3 Loeey- Ma ng\

Digee MesO7 Ao 08
NOMBRE: Wda Peshego -

Motivacion

1. Cuantas terapias realiz6 ayer? tres ?\ dos una ninguna ___
2. Cuantas terapias realiz6é hoy? tres ')[ dos una ninguna ___
3. Porqué no las realiz6? S —

4. Ha realizado las terapias completamente? Si _)i_ No
5. Porqué no las completd?
6. Qué actividades habituales no ha podido realizar?

'
Gimnu g

Confort

7. Ha sentido calor? Nada ___ Poco ) Mucho

8. Ha presentado sudoracion? Nada ___ Poca Mucha 7~

9. Siente presion? Nada Poca A Mucha ___

10. Donde siente la presion? Yobee IU*'/U?\ [\n)@ nQ e b {DYCi e

11. Molestias al dormir? Si __ No i

12. Molestias al caminar? Si _l{_ No __

13. Se ha podido colocar zapatos? Si _?_(_ No __ Condificultad ___

14. Ha tenido dificultad con el mecanismo? Si ___ No XA

15. Que dificultad? ——

Consecuencias dermatoldgicas

16. Presenta irritacion? Si __ NoX

17. Donde?

18. Presenta zonas enrojecidas? Si __ NoX_

19. Donde?

Proteccion de la lesion

20. Se ha lastimado la lesién con movimientos bruscos? Si ___ No ?_Q_

21. Se ha lastimado la lesion con algun tipo de contacto? Si___ No X
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ANEXO G

EXPERIMENTO 3

Comodidad de la 6rtesis

Basandose en los cuestionarios realizados cada dos dias durante el tiempo de la rehabilitacion del paciente

se recopilaron datos para el siguiente analisis.

Analisis de datos

Niveles
1
Pregunta 3 2
TEMA Ninguna
N° Buena Aceptable )
) Existente
Inexistente Regular
Malo
1 3y2 1 Ninguno
Motivacion 2 3y2 1 Ninguno
4 Si - No
7 Nada Poco Mucha
8 Nada Poco Mucha
9 Nada Poco Mucha
Confort 11 No - Si
12 No - Si
13 Si - No
14 No - Si
Consecuencias 16 No - Si
dermatolégicas 18 No - Si
. ] 20 No - Si
Proteccién de la lesion
21 No - Si
] 9 Nada Con dificultad Mucha
Ajuste a la talla
18 No - Si
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Tabulacion de datos

Fecha de la encuesta dd/mm

Pregunta
TEMA N° 25/08 27/08 29/08 31/08 02/09
3|12|1|3]|2 3|2 3|2(1|3]|2
1 X X X X X
Motivacion 2 X X X X X
4 X[ X X X X
7 X X X X X
8 X X
9 X X X X X
Confort 11 X X X X X
12 X X
13 X X X X X
14 X X X X X
Consecuencias 16 X X X X X
dermatologicas 18 X X X X X
Proteccion de la 20 X X X X X
lesion 21 X X X X X
) 9 X X X X X
Ajuste a la talla
18 X X X X X
Resultados
Numero de aciertos
Tema Nivel | Nivel | Nivel Resultado
3 2 1
Motivacion 12 2 1 Buena
Confort 13 12 8 Aceptable
Consecuencias dermatolégicas | 10 0 0 Inexistentes
Proteccion de la lesion 10 0 0 Buena
Ajuste de la talla 5 5 0 Regular
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ANEXO H

TABLAS ANTROPOMETRICAS

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE LA POBLACION LABORAL COLOMBIANA 1995

SEXO: MASCULINO

CODIGO: TG 02

UNIDAD: cm

VARIABLE: ALTURA ESTATURA

GRUPOS DE EDAD ( ANOS)
20-29 30-39 40-49 50-59 20-59
Tamafio 487 447 271 110 1315

PERCENTILES

1 156,0 154,4 154,8 151,4 153,6
2,5 157,5 156,0 156,5 152,3 156,0
3 158,1 157,4 156,6 152,4 156,6
5 159,5 158,3 157,6 153,3 158,0
10 162,5 160,8 160,0 156,5 160,7
20 165,0 163,5 162,3 160,5 163,5
30 166,8 165,9 164,2 161,7 165,5
40 168,0 167,6 165,7 164,6 167,2
50 169,4 169,4 167,5 165,5 168,6
60 171,2 170,7 169,1 166,9 170,4
70 172,9 172,9 170,9 170,0 172,3
80 175,5 174.4 172,7 171,3 1742
90 178,8 176,6 174,9 173,8 1771
95 181,1 178,5 177,3 176,1 179,2
97 183,2 179,8 178,3 178,9 181,0
97,5 183,8 180,4 178,7 179,9 1814
99 186,7 182,9 179,9 182,9 184.6

Prueba de normalidad para el total de la poblacién masculina,
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Shapiro-Wilk: W: Normal 0,9918; Valor p < 0,9891

Asimetria 0,042; Curtosis 0,273

SEXO: FEMENINO

CODIGO: TG 02
UNIDAD: cm

VARIABLE: ALTURA ESTATURA

GRUPOS DE EDAD ( ANOS)

20-29 30-39 40-49 50-59 20-59
Tamafo 487 447 271 110 1315
PERCENTILES
1 145,5 144.4 141,8 142,6 143,6
2,5 147,0 145,9 143,6 143,5 145,4
3 147,3 147,3 1440 143,6 145,5
5 148,0 148,3 145,7 1447 146,7
10 149,5 149,3 147,3 147,3 148,7
20 152,1 151,2 150,3 148,3 150,9
30 153,8 152,6 152,0 150,5 152,5
40 155,1 154,2 153,4 151,5 154,2
50 156,3 155,6 155,6 153,2 155,6
60 157,9 156,9 157,1 154,7 157,1
70 159,7 158,3 158,5 155,7 158,6
80 161,7 160,2 160,5 157,5 160,7
90 164,5 163,1 163,5 160,4 163,6
95 166,4 166,1 165,2 163,3 166,1
97 167,5 167,0 166,9 166,9 167,2
97,5 168,5 167,8 167,6 167,3 168,2
99 172,6 169,8 170,8 167,6 170,5
Prueba de normalidad para el total de la poblacion femenina
Shapiro-Wilk: W: Normal 0,9819 ; Valor p < 0,0512
Asimetria 0,312 Curtosis 0,148
ACOPLA95
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Parametros antropométricos poblacién laboral colombiana

resumen de medidas para sexo femenino

NOMBRE VARIABLE

1, MASA CORPORAL

2, ESTATURA

3, ALCANCE VERTICAL MAXIMO

4, ALCANCE VERTICAL ASIMIENTO
5, ALTURA 0JOS [PARADO]

6, ALTURA SENTADO NORMAL

7, ALTURA SENTADO ERGUIDO

8, ALTURA OJOS [SENTADO]

9, ALTURA ACROMIAL [PARADO]
10,ALTURA CRESTA ILIACA [PARADO]
11, ALTURA ACROMIAL [SENTADO]
12, ALTURA RADIAL [PARADO]

13, ALTURA MUNECA [PARADO]

14, ALTURA DEDO MEDIO [PARADO]
15, ALTURA RADIAL [SENTADO]

16, ALTURA MUSLO [SENTADO]

17, ALTURA RODILLA [SENTADOQ]
18,ALTURA FOSA POPLIT, [SENTADO]
19, ANCHURA BICIGOMATICA

20, ANCHURA TRANSVERS, CABEZA
21, ANCHURA BIACROMIAL

22, ANCHURA BIDELTOIDEA

23, ANCHURA TRANSVERSAL TORAX
24, ANCHURA ANT, POST, TORAX
25, ANCHURA BICRESTAL

26, ANCHURA BITRONCANTEREA
27, ANCHURA CODO A CODO

28, ANCHURA CADERAS

29, ANCHURA CODO

30, ANCHURA MUNECA

31, ANCHURA DE LA MANO

32, ANCHURA DE RODILLA

33, ANCHURA DEL TOBILLO

34, ANCHURA DEL TALON

35, ANCHURA DEL PIE

36, LARGURA ANT, POST, CABEZA

PS5
46,7
146,7
182,4
169,6
136,2
76,5
78,5
68,4
1191
85,3
51,2
91,4
69,7
54,6
19,0
12,1
447
351
12,4
14,0
32,2
37,5
23,6
15,6
21,7
28,8
33,9
32,6
55
4,5
6,8
8,3
6,0
54
8,2
17,0
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P10
48,6
148,7
185,4
172,1
138,6
77,6
79,5
69,3
120,8
86,8
52,1
93,0
70,8
55,6
20,0
12,5
45,5
35,7
12,6
14,2
32,8
38,6
24,1
16,3
22,6
29,6
35,4
33,5
5,6
4,5
7,0
8,4
6,1
5,6
8,3
17,1

P25
53,4
151,7
189,3
175,9
141,3
79,6
81,1
71,1
123,6
89,3
53,3
95,3
72,9
57,5
21,5
13,3
46,7
36,8
12,9
14,5
33,9
40,3
25,0
17,3
24,1
30,8
37,5
351
57
4,7
7,2
8,7
6,3
59
8,6
17,6

P50
59,1
155,6
195,0
1815
1451
81,7
83,0
72,9
127,1
92,3
55,2
97,8
75,0
59,3
231
141
48,5
38,3
13,3
14,8
35,2
42,1
26,3
18,5
25,7
32,1
40,6
37,3
6,0
4,9
7,5
9,1
6,5
6,2
9,0
18,0

P75
65,3
159,6
200,6
187,3
149,1
83,8
84,9
74,9
130,8
95,4
56,7
101,0
77,5
61,4
24,6
15,0
49,9
39,7
13,7
15,2
36,4
44,0
27,8
19,9
27,4
33,5
44,0
39,4
6,2
51
7,7
9,5
6,7
6,5
9,3
18,5

P90
71,8
163,7
206,7
192,4
1531
85,6
86,6
76,5
133,9
98,7
58,1
103,4
79,4
63,1
25,7
16,0
51,5
41,1
141
15,6
37,3
46,0
29,4
21,3
29,2
35,3
47,4
41,5
6,5
53
7,9
10,1
7,0
6,9
9,7
18,9

P95
77,0
166,2
210,2
196,1
155,2
86,7
87,7
77,6
136,2
100,5
58,9
105,3
80,8
64,2
26,6
16,5
52,5
42,0
14,3
15,9
38,0
47,1
30,4
22,1
30,2
36,0
49,5
42,6
6,7
55
8,1
10,5
7,1
7,0
10,0
19,2



37, LARG, ALCANCE LAT, ASIMIENTO
38, LARG, ALCANCE ANT, ASIMIENTO
39, LARGURA DE LA MANO

40, LARGURA PALMA DE LA MANO

41, LARGURA NALGA A FOSA POPLITEA
42, LARGURA NALGA A RODILLA

43, LARGURA DEL PIE

44, LARGURA PLANTA DEL PIE

45, PERIMETRO CEFALICO

46, PERIMETRO DELTOIDEO

47, PERIMETRO MESOESTERNAL
48,PERIMETRO ABDOMINAL (CINTURA)
49,PERIMETRO ABDOM, (UMBILICAL)
50, PERIMETRO CADERA

51, PERIM, BRAZO FLEXION Y TENSO
52, PERIM, BRAZO MEDIO Y RELAJADO
53, PERIMETRO ANTEBRAZO

54, PERIMETRO MUNECA

55, PERIMETRO METACARPIAL

56, PERIMETRO MUSLO SUPERIOR

57, PERIMETRO MUSLO MEDIO

58, PERIMETRO RODILLA MEDIA

59, PERIMETRO PIERNA MEDIA

60, PERIMETRO TOBILLO

61, PERIMETRO METATARSIAL
62,PLIEGUECUTANEO SUBESCAPULAR
63, PLIEGUE CUTANEO ILEOCRESTAL
64, PLIEGUECUTANEO SUPRAESPINAL
65, PLIEGUE CUTANEO UMBILICAL

66, PLIEGUE CUTANEO TRICEPS

67, PLIEGUE CUTANEO BICEPS
68,PLIEGUECUTANEO MUSLO ANT,
69,PLIEGUECUTANEO PIERNA MEDIA
70, INDICE DE MASA CORPORAL
71,SUMATORIA 6PLIEGUES CUTANEOS

65,1
61,0
15,4
8,4

42,0
51,0
21,3
17,2
51,0
93,4
78,9
63,1
71,5
87,0
235
23,3
20,9
13,5
16,5
48,4
44,5
31,4
30,4
18,5
20,5
11,5
9,3

9,3

14,3
11,9
4,3

17,5
9,0

19,3
88,0

72, RELACION PERIMETROS CINTURA/CADERA 0,69
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66,2
62,0
15,7
8,6

43,0
51,8
21,6
17,5
51,4
95,6
81,2
65,7
74,5
89,0
24,4
24,2
21,3
13,6
16,8
49,9
45,6
32,2
31,0
18,9
20,9
13,6
115
11,2
17,3
14,0
5,5

21,3
10,9
20,2
99,8
0,71

68,1
63,6
16,1
8,9
44,4
53,3
22,2
18,0
52,3
99,5
84,1
69,8
79,4
92,4
26,0
25,9
22,2
14,1
17,4
52,9
48,0
33,6
32,3
19,7
21,6
18,3
16,0
15,1
24,4
17,7
7,2
27,4
14,6
22,0
126,0
0,74

70,1
65,6
16,6
9,2
46,1
55,0
22,9
18,5
53,4
103,5
88,4
74,9
85,4
96,6
27,7
27,8
23,4
14,6
17,9
56,0
51,0
35,3
34,2
20,6
22,3
24,2
22,7
21,2
32,7
22,3
10,0
37,0
20,7
24,2
162,7
0,78

72,2
68,0
17,2
9,6
47,8
56,7
23,7
19,1
54,4
108,4
92,7
81,7
91,9
101,6
29,9
30,1
24,5
15,2
18,5
59,3
54,0
37,2
36,0
21,7
23,2
315
30,7
29,6
42,7
27,6
14,6
46,9
27,8
26,8
200,2
0,82

74,2
70,2
17,7
10,0
49,5
58,4
24,3
19,6
55,4
113,6
97,2
88,4
99,3
106,7
30,0
32,3
26,0
15,7
19,1
63,2
57,6
39,0
37,7
22,5
24,0
38,9
39,3
37,8
50,3
34,1
19,9
55,3
36,1
29,9
233,0
0,87

75,3
71,6
18,1
10,1
50,4
59,5
24,7
20,0
55,9
116,1
100,1
93,4
103,5
110,1
33,8
33,6
26,9
16,1
19,5
65,4
60,0
40,5
39,2
23,2
24,5
427
44,5
43,1
54,3
38,4
24,1
59,2
41,0
31,4
258,6
0,89



Parametros antropométricos poblacién laboral colombiana

resumen de medidas para sexo masculino

NOMBRE VARIABLE

1, MASA CORPORAL

2, ESTATURA

3, ALCANCE VERTICAL MAXIMO
4,ALCANCE VERTICAL ASIMIENTO
5, ALTURA OJOS [PARADO]

6, ALTURA SENTADO NORMAL

7, ALTURA SENTADO ERGUIDO

8, ALTURA OJOS [SENTADO]

9, ALTURA ACROMIAL [PARADO]
10,ALTURA CRESTAILIACA [PARADO]
11,ALTURA ACROMIAL [SENTADOQ]
12, ALTURA RADIAL [PARADO]

13, ALTURA MUNECA [PARADO]
14,ALTURA DEDO MEDIO [PARADQ]
15, ALTURA RADIAL [SENTADOQ]

16, ALTURA MUSLO [SENTADO]

17, ALTURA RODILLA [SENTADO]

18,ALTURA FOSAPOPLITEA [SENTADOQ]

19, ANCHURA BICIGOMATICA
20, ANCHURA TRANSVERS, CABEZA
21, ANCHURA BIACROMIAL

22, ANCHURA BIDELTOIDEA

23, ANCHURA TRANSVERSAL TORAX
24, ANCHURA ANT, POST, TORAX

25, ANCHURA BICRESTAL

26, ANCHURA BITRONCANTEREA

27, ANCHURA CODO A CODO

28, ANCHURA CADERAS

29, ANCHURA CODO

30, ANCHURA MUNECA

31, ANCHURA DE LA MANO

32, ANCHURA DE RODILLA

33, ANCHURA DEL TOBILLO

34, ANCHURA DEL TALON

35, ANCHURA DEL PIE

36, LARGURA ANT, POST, CABEZA
37, LARG, ALCANCE LAT, ASIMIENTO

PS5
53,7
158,0
198,0
183,7
147,3
80,0
83,4
73,1
128,2
92,4
54,2
98,7
74,8
57,8
19,3
12,9
48,2
38,6
13,0
14,5
36,3
41,7
25,4
17,4
243
29,3
37,7
30,9
6,2
49
7,7
8,8
6,8
6,0
9,0
17,6
715
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P10
56,8
160,7
202,1
187,6
150,0
81,4
84,5
74,4
130,6
94,3
55,3
100,6
76,3
59,2
20,4
13,4
49,3
39,3
13,2
14,7
37,1
42,6
26,3
18,0
25,1
29,9
39,2
31,5
6,3
5,1
7,9
9,0
6,9
6,2
9,2
17,9
72,5

P25
62,4
164,6
207,4
192,9
153,9
83,6
86,5
76,3
134,4
97,4
57,0
103,3
78,8
61,2
22,2
14,2
50,7
40,9
13,6
15,0
38,3
44,3
27,5
19,1
26,3
30,9
41,4
33,2
6,6
5,3
8,1
9,3
7,1
6,5
9,5
18,4
74,7

P50
69,1
168,6
213,1
198,3
157,9
85,9
88,6
78,4
137,9
100,7
58,8
106,5
81,4
63,6
23,8
15,0
52,5
42,4
14,0
15,5
39,6
46,1
29,1
20,3
27,8
32,1
44,7
34,9
6,8
5,5
8,4
9,7
7,4
6,8
9,9
18,9
76,9

P75
76,8
173,3
219,8
204,4
162,3
88,2
90,7
80,5
141,8
104,0
60,7
109,6
84,0
65,9
25,4
15,7
54,4
43,9
14,4
15,8
41,1
48,1
30,9
21,6
29,4
33,4
47,8
36,6
7,0
5,7
8,7
10,1
7,6
7.1
10,3
19,5
79,3

P90
83,0
177,1
2253
209,7
166,2
90,3
92,7
82,6
145,3
106,8
62,4
112,4
86,5
68,1
26,8
16,6
55,8
45,3
14,8
16,2
42,3
49,9
32,6
23,0
30,8
34,5
50,5
38,3
7,3
59
8,9
10,4
7,9
7,4
10,6
19,9
81,5

P95
87,9
179,3
229,4
213,2
168,4
91,8
94,1
83,6
147,4
108,6
63,3
114,3
88,0
69,3
27,8
17,1
56,6
46,2
15,1
16,5
43,2
50,9
33,7
23,8
31,7
35,3
52,3
39,2
7,4
6,0
9,1
10,7
8,0
7,6
10,9
20,2
82,9



38, LARG, ALCANCE ANT, ASIMIENTO
39, LARGURA DE LA MANO

40, LARGURA PALMA DE LA MANO
41,LARGURA NALGA A FOSA POPLITEA
42, LARGURA NALGA A RODILLA

43, LARGURA DEL PIE

44, LARGURA PLANTA DEL PIE

45, PERIMETRO CEFALICO

46, PERIMETRO DELTOIDEO

47, PERIMETRO MESOESTERNAL
48,PERIMETRO ABDOMINAL (CINTURA)
49,PERIMETRO ABDOM, (UMBILICAL)
50, PERIMETRO CADERA

51, PERIM, BRAZO FLEXION Y TENSO
52, PERIM, BRAZO MEDIO Y RELAJADO
53, PERIMETRO ANTEBRAZO

54, PERIMETRO MUNECA

55, PERIMETRO METACARPIAL

56, PERIMETRO MUSLO SUPERIOR

57, PERIMETRO MUSLO MEDIO

58, PERIMETRO RODILLA MEDIA

59, PERIMETRO PIERNA MEDIA

60, PERIMETRO TOBILLO

61, PERIMETRO METATARSIAL
62,PLIEGUECUTANEO SUBESCAPULAR
63, PLIEGUE CUTANEO ILEOCRESTAL
64, PLIEGUECUTANEO SUPRAESPINAL
65, PLIEGUE CUTANEO UMBILICAL

66, PLIEGUE CUTANEO TRICEPS

67, PLIEGUE CUTANEO BICEPS
68,PLIEGUECUTANEO MUSLO ANT,
69,PLIEGUECUTANEO PIERNA MEDIA
70, INDICE DE MASA CORPORAL
71,SUMATORIA 6PLIEGUES CUTANEOS

66,1
16,8
9,3
42,7
52,7
23,2
18,7
52,8
102,3
85,9
71,2
73,7
84,8
27,0
25,2
24,0
151
18,7
47,9
45,3
32,9
31,7
19,7
22,8
9,2
7,6
54
7,4
53
3,0
5,7
3,9
19,5
40,4

72, RELACION PERIMETROS CINTURA/CADERA 0,81
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67,2
17,2
9,5
43,6
53,7
23,6
19,1
53,4
104,7
88,0
73,6
76,7
86,5
27,8
26,3
24,6
15,7
19,1
49,2
46,8
33,5
32,5
20,1
23,2
10,2
9,0
6,2
9,4
6,1
3,2
6,7
4,4
20,5
455
0,82

69,2
17,7
9,9
45,2
55,3
24,4
19,7
54,4
108,6
91,9
78,1
81,1
90,6
229,4
27,8
25,6
15,9
19,7
51,8
49,1
34,8
34,1
21,0
23,9
13,6
13,5
8,5
16,2
7,9
3,9
9,0
5,5
22,1
64,6
0,85

71,4
18,3
10,3
46,8
57,0
25,2
20,3
55,5
113,3
96,3
84,2
87,7
94,5
31,1
29,6
26,8
16,4
20,3
55,0
52,0
36,4
35,1
21,9
24,7
19,4
21,7
13,1
27,6
10,7
5,0
12,9
75
24,4
95,9
0,89

73,6
19,0
10,7
48,5
58,7
26,1
21,0
56,6
117,9
100,7
91,2
94,4
99,0
32,9
31,3
28,0
17,0
211
58,0
54,7
38,1
37,7
22,8
25,6
25,9
29,7
19,2
37,8
14,2
6,7
19,1
11,0
26,6
126,1
0,93

76,0
19,6
11,0
50,0
60,3
26,8
21,6
57,8
122,2
104,7
96,1
100,0
102,8
34,4
33,0
29,1
17,6
21,7
61,0
57,1
39,7
39,2
23,7
26,5
32,7
37,1
26,4
46,8
18,7
9,2
32,8
16,6
28,5
164,4
0,96

77,2
20,0
11,3
50,9
61,3
27,3
22,0
58,5
124,8
107,3
99,2
10,8
105,3
35,6
34,2
29,9
18,0
22,1
62,7
59,3
40,6
40,2
24,2
26,9
37,1
42,5
32,7
51,2
2,5
11,3
45,0
23,0
29,8
189,5
0,99



ANEXO |

PROCESO PROPUESTO DE PRODUCCION Y MONTAJE

CANA
INYECCION TROQUELADO
coraza goma EVA
| |
‘ CONFECCION
PEGADO

riata + velcro
coraza+goma EVA

ARMADO
coraza +correas

EMPAQUE

IMPRESION PLASTIFICADO

| I

| v

Produccién satélite

Produccién interna

180

VULCANIZACION

—> EMPACADO —



PIE

INYECCION

pie interno TROQUELADO

pie externo neopreno
seguros

v v

: " ARMADO |
CONFECCION
el pie externo+seguros

pasadores ) neopreno+velcro
+resortes+pasadores

REMACHADO
pie externo
+pie infermo

+banda de pie

EMPAQUE I—

IMPRESION PLASTIFICADO

| |
| > i

Remaches

EMPACADO

A J

[
Produccion satélite

Produccion interna
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ANEXO J

DIMENSIONES
Pieza: Cana
Material: Polipropileno
Proceso: Inyeccion
S-341
M-373
L-406
S-205
M-220
L-236
40
A | U

|40
v

Pestafias de refuerzo
de 4mm de espesor
~

251 A
215 .
) " 35

T |

125 95

85 !
‘ 054

v ¥ . A +

y o12
R20

Medidas en milimetros.
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Pieza: Pie externo
Material: Polipropileno

Proceso: Inyeccion

012

75

Pestafas de refuerzo
de 4mm de espesor \a\

\"‘-\_\ « p——
S-116

130

Medidas en milimetros.

Pieza: Pie interno
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Material: Polipropileno

Proceso: Inyeccion

©52

< >
_ S-116
4 M-132
i L-198

Pestafias de refuerzo
de 4mm de espesor

Medidas en milimetros.

Pieza: Seguro lateral

184



Material: Polietileno

Proceso: Inyeccion

©20

©16

25

16

Medidas en milimetros.

Pieza: Elastico

185



Material: Caucho natural

Proceso: Vulcanizacion

214

A

A
60
40

A J v
Medidas en milimetros.
Pieza: Recubrimiento cafa

186




Material: Goma EVA

Proceso: Troquelado

180

Medidas en milimetros.

Pieza: Banda de ajuste

90

187

245




Material: Neopreno
Proceso: Troquelado

| 105

132

Medidas en milimetros.
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