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Introduccion.

La capacidad de caminar es de gran importancia para mejorar la calidad de vida (QoL)
de las personas (Osoba et al., 2019; Perry et al., 1995). El control postural estatico
durante la bipedestacion es un componente importante para mantener el equilibrio,
ademas de que constituye la base para realizar movimientos y tareas motoras mas
complejas como caminar (Rajendran et al., 2012). Para poder realizar estas tareas
motoras, debe existir una relacién entre el equilibrio, el balance y la estabilidad,
entendiendo al equilibrio como la condicion en la que la sumatoria de todas las fuerzas
que actuan sobre el cuerpo es cero y por consecuencia la aceleracion es nula, al balance
como la capacidad que tienen las personas de recuperar el equilibrio, mientras que la
estabilidad como la capacidad de las personas para mantener la condicién de equilibrio.
Debido a la bipedestacion, las personas pueden adoptar posiciones erguidas y caminar
sobre sus pies, por lo que los pies tienen un papel importante en la funcion biomecanica
de las extremidades inferiores para contribuir al balance y la estabilidad en condiciones
estaticas y de movimiento (Deepashini et al., 2014). La alineacion que adoptan los
segmentos del pie cuando recibe carga (postura del pie) puede variar de una persona a
otra. Las alteraciones en las estructuras anatdomicas del pie afectan el contacto
plantigrado normal y por tanto la bipedestaciéon. El arco plantar bajo (pie plano) o alto
(pie cavo) puede ocasionar molestias y alteraciones en las extremidades inferiores (A. K.
Buldt et al., 2018).

Durante el contacto del pie con una superficie, ya sea descalzo o con calzado, surgen
presiones plantares cuya magnitud y distribucion va a depender de la postura del pie, del
peso de la persona, de la forma de la superficie de apoyo (tipo de calzado, uso de
plantillas ortopédicas), de la naturaleza dinamica o estatica de las cargas, edad, entre
otros factores (de Castro et al., 2014; Machado et al., 2016). La magnitud y distribucién
de las presiones plantares pueden estar asociadas a dolor, confort y problemas clinicos
(Melvin et al., 2014).

Es importante evitar la aparicion de zonas elevadas de presidon plantar para prevenir
lesiones o aliviar dolor. Por ejemplo, en personas con diabetes la presencia de zonas de
presion por encima de 200 kPa puede ser un factor de riesgo para la formacion de ulceras
(Jones et al., 2021; Lépez-Moral et al., 2021). El pie diabético puede desembocar en una



amputacion, por lo que su tratamiento se divide en la prevencion y curacion de heridas.
Las estrategias de prevencion se centran en la educacion del paciente, su estrecha
vigilancia y la prescripcion de dispositivos ortesis de pie de descarga (Hudak et al., 2022).
Las ortesis plantares también se emplean con la finalidad de corregir la postura del pie
en edades pediatricas, para aliviar el dolor causado por la practica de deporte o de las
actividades cotidianas, para prevenir caidas, para corregir posturas corporales, etc.
(Mendes et al., 2020). Las ortesis plantares pueden ser prefabricadas o elaboradas
especificamente a la medida de la anatomia de una persona. Estas ultimas son mas
efectivas en la correccion de deformidades y en la redistribucion de presiones plantares,
segun sea el fin para el que fue fabricada. Aparejada a la indicacion del uso de plantillas
ortopédicas, es recomendable determinar la magnitud y distribucién de las presiones
plantares por el uso de calzado especifico para pie diabético, o el uso de plantillas
ortopédicas.

Por otro lado, cuando a una persona se le realiza una amputacion de uno o ambos
miembros inferiores, la protesis es la solucién para que vuelva a caminar, la capacidad
de trasladarse y su autonomia. Para evaluar el grado de movilidad de las personas con
prétesis se emplea clasificacion funcional de niveles K basado en reglas de Estados
Unidos (en sus siglas en inglés MFCL) que comprenden el rango desde KO, que clasifica
ninguna movilidad, hasta K4 para personas que exceden las habilidades normales. Lo
deseable es alcanzar el maximo nivel de movilidad, pues existe evidencia de la fuerte
correlacién que existe entre la capacidad de movilidad, la calidad de vida (QoL) y la
satisfaccion general en los usuarios de protesis (Wurdeman et al., 2018).

La configuracion de la prétesis es el factor de éxito mas importante para lograr niveles
altos de movilidad del paciente y por consiguiente en la percepcion de la QoL. La
configuracion de la prétesis comprende las etapas de fabricacidon de la cuenca protésica
o socket, la seleccidbn de componentes protésicos y ensamblaje final y validacion.
Alcanzar una buena sujecion y transferencia de carga entre el muAdn y la cuenca
protésica es critica, pues de ello elemento depende la funcionalidad y el confort de toda
la proétesis.

La funcion natural del tejido blando y la piel del mufidn no es la de soportar las cargas

(que al aplicarse sobre un area determinada se generan presiones) que se transmiten de



la prétesis al mufion. Durante la elaboracion de la cuenca protésica, se realizan ajustes
para asegurar que las cargas se transmitan en aquellas zonas que prevalecen el tejido
blanco y se evitan las zonas duras (salientes 6seas). Este proceso requiere un nivel alto
de entrenamiento de los protesistas, quienes preguntan al paciente sobre el confort de
la cuenca protésica para identificar zonas de presion y rectificar la cuenca protésica. Sin
embargo este proceso puede resultar poco preciso en personas con alteracion sensorial
en la superficie de su extremidad residual, lo que significa que pueda estar sometido a
un exceso de carga y no detectarse a través de los mecanismos de dolor habituales
(Armitage et al., 2019).

Como se ha podido observar, tanto las ortesis como las prétesis tienen que cumplir con
principios mecanicos para la aplicaciéon de las fuerzas en las zonas adecuadas, mantener
su integridad sin deformarse y ademas cumplir con su funcién. Una distribucién
inadecuada de las presiones en la piel puede provocar dolor cronico, la formacion de
Ulceras por presién, asi como dafios profundos en el tejido que conducen a nuevas
amputaciones (Dudek et al., 2005).

El uso de sensores de presion en las superficies entre la anatomia de la persona y el
dispositivo ortoprotésico permite medir las cargas y presiones en areas especificas. En
el caso de las ortesis se puede realizar un analisis de los parametros de la pisada con el
uso de calzado y/o plantillas ortopédicas y evaluar si se realiza correctamente la
redistribucion de las presiones tras el uso de una plantilla ortopédica. En el caso de las
prétesis, se puede evaluar la calidad del ajuste y el rendimiento funcional de los encajes
protésicos. Este libro tiene como finalidad poner a disposicion de los lectores aspectos
relacionados con las presiones que se originan en el disefio de ortesis y protesis, asi
como dos pruebas biomecanicas para la medicion de estas presiones con el sistema de
mapeo de presiones Versatek (Tekscan, Inc). Es una tecnologia portatil, por lo que las
pruebas se pueden desarrollar en espacios que proporcionen la privacidad a las
personas a evaluar. El libro esta dirigido a un publico especifico con conocimientos
basicos de la biomecanica de las ortesis y las protesis o areas del conocimiento afines.
No tiene la intencién de profundizar en aspectos de anatomia funcional o de desarrollar

los métodos de calculo de las variables biomecanicas de los temas abordados.



Capitulo 1: Presiones de contacto producto de la interaccion del cuerpo con las

superficies.

Producto de la interaccion de las personas con el suelo, aparecen fuerzas de reaccion
en aquellas superficies que se encuentran en contacto con el suelo. Las personas
aparentemente sanas tienen contacto con el suelo a través de sus pies, por lo que la
accién de estas fuerzas de reaccion del suelo se distribuye en la superficie plantar. Las
zonas de presiones plantares altas puede prevenirse con el uso de plantillas ortopédicas
o calzado especial que permite evitar puntos elevados de presion en el pie y mayores
areas de contacto, como por ejemplo el calzado para pie diabético. Por otro lado, la
fuerza de reaccidn distribuida en la superficie plantar origina las presiones plantares. Por
su parte, las personas usuarias de protesis, las fuerzas de reaccion del suelo se trasmiten
desde la proétesis al sistema musculoesquelético a través de la interface entre el encaje
protésico y el muidn, por lo que se producen presiones en la superficie del encaje que
pueden dafar el tejido. En este capitulo se ofrecen los elementos para entender las

causas Y la forma de presentarse las presiones en el disefio de értesis y protesis.

1.1 Presiones plantares en la bipedestacion estatica.

Todos los cuerpos de la superficie de la tierra se atraen hacia el centro por el efecto de
la gravedad. El peso de los cuerpos es una fuerza de direccion vertical y sentido hacia la
superficie del suelo, que se determina mediante la multiplicacién de la masa por la
aceleracion gravitatoria y se aplica en el centro de masa (CoM). Cuando se considera el
cuerpo completo, la posicidon del centro de masa (CoM) o baricentro de las personas
dependera de la posicion relativa entre los segmentos, que cambia segun la postura que
tenga la persona. Por ejemplo, en posicion de bipedestacion con los brazos a ambos
lados del cuerpo el CoM del cuerpo se encuentra a la altura de la vértebra S2 (Fig. 2a)
(Devetak et al., 2019; Lugade et al., 2011; Mariana Haro, 2014). La Tercera Ley de
Newton plantea que, a toda fuerza de accioén, se opone una fuerza de reaccion. Producto
de la interaccion de las personas con el suelo, aparecen fuerzas de reaccion en aquellas

superficies que se encuentran en contacto con el suelo.
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Fig. 1. Interaccién del pie con el suelo, el pie trasmite el peso de la persona al piso y el
suelo transmite la fuerza de reaccion al pie. Las fuerzas se distribuyen en la superficie
plantar y la fuerza resultante se ubica en el Centro de Presién. Fuente: Elaboracion
propia, incluye imagen de un reporte del software G-Studio (BTS Bioengineering, Milan,

Italia). Permiso de uso de imagenes.

Las personas aparentemente sanas y sin necesidad de usar apoyo auxiliar, tienen
contacto con el suelo por sus pies. Un factor importante relacionado con el equilibrio, el
balance y la estabilidad es la base de sustentacion, en bipedestacion queda definida por
area comprendida entre los dos pies para sujetos sin apoyos auxiliares (Fig. 2a). La
ubicacion de la fuerza de reaccion del suelo concentrada coincide con el centro de
presiones de cada huella plantar, mientras que la proyeccion del peso con el suelo
coindice con el centro de presion de la base de sustentacion. Es importante que las
personas sean capaces de mantener la proyeccion de la linea de accion del peso dentro
de la base de sustentacion.
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Fig. 2. Base de sustentacion en la bipedestacion y fuerza de reaccién del suelo, a) en
posicion neutral la linea de accion de la gravedad se encuentra ligeramente anterior a
la articulacién del tobillo, b) con una oscilacién posterior del cuerpo la fuerza de
reaccion del suelo se ubica en el retropié, c¢) con una oscilaciéon anterior del cuerpo la
fuerza de reaccion del suelo se desplaza al antepié. Fuente: Adaptacion de (Le Mouel
& Brette, 2017) distribuido bajo licencia CC BY 4.0, incluye imagenes de un reporte del

software G-Studio (BTS Bioengineering, Milan, Italia). Permiso de uso de imagenes.

Tomando como referencia el plano sagital, durante la bipedestacion la linea de accién
del peso pasa anterior al tobillo provocando un momento respecto a los ejes de las
articulaciones del tobillo y de la rodilla que activan los musculos flexores plantares, los
flexores de rodilla y los erectores de columna para mantener la postura. La razén por la
que el CoM esta anterior al tobillo es para favorecer el inicio de la marcha, el momento
provocado por el propio peso es contrarrestado por las fuerzas externas a fin de
mantener el equilibrio o proporcionar impulso para el movimiento voluntario (Le Mouel &
Brette, 2017).

Las personas realizan correcciones posturales para mantener el equilibrio, por lo que la
posicion de la linea de accion cambia en funcion del tiempo, lo que provoca una

modificaciéon de la posicion de la fuerza concentrada de reaccién del suelo. Para



pequenas perturbaciones se realizan movimientos de control mediante pequenas flexo-
extensiones de tobillo, mientras mantiene rectas las rodillas, las caderas y el cuello
(oscilacion postural). Cuando el cuerpo oscila hacia atras, la fuerza de reaccién del suelo
se ubica en el retropié (Fig. 2a), mientras que cuando el cuerpo oscila al frente, la fuerza
de reaccion del suelo se desplaza hacia el antepié (Fig. 2b). Un desplazamiento del
centro de presion de la base de sustentacion fuera de la base de sustentaciéon puede
propiciar el desequilibrio postural (Duclos et al., 2017).

Tomando como referencia el plano frontal, las personas también realizan oscilaciones y
cambios posturales. En periodos cortos de tiempo y para personas que no presentan
discrepancias en las longitudes de sus extremidades inferiores, la distribucion de la carga
ideal sobre cada extremidad es aproximadamente del 50% (Fig. 3). Sin embargo, para
periodos prolongados de tiempo, pueden llegar a cargar mas una extremidad para

descansar la otra y repetir este proceso sobre la otra pierna.
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Fig. 3. Distribucién de la carga de reaccion sobre ambas extremidades en una prueba

51.1%

Superficie:

estatica para cortos periodos de tiempo. Reporte del G-Studio (BTS Bioengineering,
Milan, Italia) de un analisis de postura estatica. Fuente: imagen de un reporte del

software G-Studio (BTS Bioengineering, Milan, Italia). Permiso de uso de imagenes.

Hasta ahora se ha considerado la fuerza de reaccion al suelo como una fuerza
concentrada. Sin embargo, estas fuerzas de reaccidén del suelo se distribuyen en la
superficie plantar y origina presiones plantares. La complejidad que tiene la anatomia del



pie provoca que la magnitud de las presiones en la huella plantar sea irregular. La planta
del pie presenta arcos longitudinales y transversales ademas de zonas acojinadas con
tejido blando entre los huesos y la piel y otras mas duras con poco tejido entre los huesos
y la piel. La planta del pie estad preparada desde un punto de vista fisiolégico para
amortiguar del peso corporal, ya que tiene una estructura esponjosa muy nutrida por el
torrente sanguineo (Fig. 4). La distribucidn de las cargas en la superficie plantar puede
explicarse desde principios de la hidraulica, el cuerpo consta de un 70 % de agua, por lo
que la fascia plantar es un material bifasico, con una parte sélida viscoelastica y la parte
liquida. Al aplicar carga sobre la superficie del pie, la componente liquida se propagara

sobre los tejidos uniformemente.

Fig. 4. Corte parasagital de la estructura anatdmica del pie que permiten amortiguar las

cargas de reaccion del suelo. Elaboracion propia.

Cuando los pies se apoyan en superficies planas rigidas dan lugar a un trazado de
presiones irregular (Fig. 3) como el que se obtiene en los analisis estaticos con el uso
plataformas baropodométricas (ver epigrafe 1.3). Estos analisis permiten obtener el
contorno de la pisada, las presiones en las regiones del pie y la tipologia del pie. La
magnitud y distribucién de las presiones plantares dependera de: la ubicacién del CoM
respecto al plano sagital y frontal, de la postura del pie, del peso de la persona, de la
forma de la superficie de apoyo (tipo de calzado, uso de plantillas ortopédicas), de la



naturaleza dinamica o estatica de las cargas, edad, entre otros factores (de Castro et al.,
2014; Machado et al., 2016).

Para estudiar la huella plantar y la tipologia del pie existen varios indices como el indice
de Postura del Pie de 6 items (FPI-6, que incluye seis items evaluados en los tres planos
anatémicos), el indice del Arco Plantar (Al, se divide en tres partes iguales el pie,
excluyendo los dedos y se determina por la relacion que hay del area del medio pie y el
area total, Fig. 5a), la altura normalizada del navicular truncada (se determina la relacién
que hay entre la altura del navicular y la longitud entre el calcaneo y la primera
articulacion metatarsofalangica, Fig. 5b), entre otros (A. K. Buldt et al., 2018; Murley et
al., 2009). A partir de estos indices se obtiene si las personas presentan pie plano, normal
0 cavo.

El pie cavo (arco longitudinal medial alto) es propenso a presentar presiones mayores en
el antepié y retropié, menor fuerza y area en el medio pie y el hallux, mientras que las
personas con pie plano (arco longitudinal medial bajo) mostraron mayores presiones,
fuerzas y areas de contacto en el arco medial, centro del mediopié y hallux (primer ortejo)

y menores presiones en la parte medial y lateral del antepié (A. K. Buldt et al., 2018).

Altura del navicular
H (mm)

Longitud truncada del pie
L (mm)

Al
a) b)

_ H
TA+B+C NNHt =+

Fig. 5. indices para determinar la tipologia del pie. a) Arco Plantar, b) altura
normalizada del navicular truncada. Adaptada de Murley et al. (2009) distribuido bajo
licencia CC-BY 2.0.



El sistema de carga del arco longitudinal, compuesto por la fascia plantar, los musculos
intrinsecos y extrinsecos plantares y los ligamentos, es una estructura que ademas de
recibir las cargas de reaccion del suelo verticales, estan sujetos a cargas longitudinales
y tienen efecto en la altura del arco longitudinal medial (Kirby, 2017) (Fig. 6). El pie al
recibir la carga, los tejidos de la fascia plantar se elongan, y recupera su longitud inicial
al desaparecer la carga, con un comportamiento similar a un resorte viscoelastico. Con
el transcurso de los afios, la naturaleza ciclica de las cargas y el aumento del peso de la
persona, puede modificar la tipologia del pie producto de una reduccién de la capacidad

de respuesta de estos tejidos a la carga, con el consiguiente descenso del arco plantar.

Componente
J __— del peso sobre
una extremidad
Fuerzadel v
tendénde ~
Aguiles

-
- -

i

KK

Fuerza de Fuerza de
reaccion o reaccion
del suelo Fuerza de tension de del suelo

la fascia plantar

Fig. 6. Modelo biomecanico de fuerzas del pie. La fascia plantar esta sometida a las
cargas de reaccion del suelo y también a fuerzas de tensién. Fuente: (Kirby, 2017)
distribuido bajo licencia CC-BY-NC-ND 4.0.

Al comparar las presiones por regiones del pie entre personas con sobrepeso y sujetos

con peso normal se observo que tienen mayores presiones en la regidén del medio pie y
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picos de presidn mas altos que sus pares con peso normal (de Castro et al., 2014),
mientras que la comparacion de personas adultas con adultos jovenes demostro
presiones mayores en el mediopié, indicando un descenso del arco plantar longitudinal
medial (Machado et al., 2016).

En las personas con pie cavo, la fascia plantar estd sometidas a mayores cargas de
traccion que pueden derivar en fascitis plantar, tienden a tener el pie supinador o varo de
retropié, mientras que las personas con pie plano presentan pronacion del pie (Franco,
1987). Estas desalineaciones a nivel de la articulacion del tobillo originan asimetrias en
la longitud de los miembros inferiores, que pueden provocar desniveles de la pelvis y
alteraciones en la columna. Algunos estudios sugieren una relacion entre la tipologia del
pie y las lesiones en miembros inferiores (Tong & Kong, 2013), por lo que la magnitud y
distribucion de las presiones plantares pueden estar asociadas a dolor, confort y

problemas clinicos (Melvin et al., 2014).

1.2 Presiones plantares en la marcha.

En el epigrafe anterior se mencion6 el comportamiento de las presiones plantares en
condiciones de bipedestacion estatica. Sin embargo, para condiciones de movimiento,
las caracteristicas de la carga y la postura del pie cambia en dependencia de la etapa
del movimiento y del tipo de movimiento que se analice. Uno de los movimientos que
mas impacto tiene en la calidad de vida de las personas es la marcha (Osoba et al., 2019;
Perry et al., 1995).

La marcha es un modo de locomocion bipeda con movimientos alternos de las
extremidades superiores e inferiores, donde el CoM de la persona presenta movimientos
de aceleracion y desaceleracion en direccion antero-posterior y presenta
desplazamientos verticales respecto al suelo, la carga se transmite de un pie a otro,
donde en ocasiones el cuerpo se encuentra apoyado sobre ambos pies y en otros solo
se apoya en un pie, cuando el otro pie se encuentra en el aire. Precisamente, a partir del
contacto del pie con el suelo se definen las fases de la marcha, la fase de apoyo (cuando
existe una transferencia del peso del sujeto hacia el suelo y uno de los pies se encuentra
en contacto con el suelo) y la fase de balanceo (mientras en uno de los pies se esta
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desarrollando la fase de apoyo, en el otro se lleva a cabo la fase de balanceo) (Han et
al., 2019; Ridao-Fernandez et al., 2019) (Fig. 7).

Para poder realizar comparaciones entre individuos, se realiza un proceso de
normalizacion de las variables temporales de la marcha, donde en lugar de expresar la
duracién de las fases de la marcha en unidades de tiempo, se expresa en valores
porcentuales. De este modo, un ciclo completo de marcha tiene una duracién del 100%,
donde le corresponde el 60% a la fase de apoyo y el 40% a la fase de balanceo. Estos
valores pueden cambiar cuando la persona presenta alguna alteracién o dolor que le

impide desarrollar la marcha con normalidad.

Ciclo del pie derecho (100%)

Fase de apoyo del pie derecho Fase de balanceo del
(60%) pie derecho (40%)
Paso del pie derecho Paso del pie izquierdo

Balanceo

Balanceo

Fase de balanceo del Fase de apoyo del pie izquierdo
pie izquierdo (40%) (60%)

Ciclo del pie izquierdo (100%)

Eventos de la marcha

Choque de talén Chogue de talon Despegue de dedos 2 Despegue de dedos
derecho izquierdo derecho derecho

Fig. 7. Fases de la marcha: apoyo, balanceo, apoyo bipodal y monopodal. Los eventos
de apoyo de talon y despegue de dedos definen las fases de la marcha. Fuente:

Elaboracion propia.

La fase de apoyo a su vez se segmenta en cinco subfases (Aqueveque et al., 2020; Han
et al., 2019). El contacto inicial o choque de talon se refiere al momento en que el talén
(base del hueso calcaneo) asume contacto con el piso. Este momento de la marcha da

inicio al ciclo de marcha, el cual culmina con un nuevo choque de talon del mismo pie.
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Como se observa en la figura, el centro de presion (CoP), que es el centroide del area
de apoyo del pie (Andrew K. Buldt et al., 2018), se encuentra en el talébn y empezara a
desplazarse hacia el mediopié (Fig. 8).

En el apoyo plantar el borde lateral inferior (hueso cuboides y quinto metatarsiano) entran
en contacto con el piso. Este es un momento breve de transicion donde el centro de
gravedad inicia su lateralizacion hacia la fase de apoyo y el CoP avanza hacia el
mediopi€, por el borde lateral del pie, siguiendo la parte acojinada de la planta del pie.
En el apoyo medio la planta del pie entra en un contacto total con el piso, la descarga
final del peso corporal radica en los tres puntos de apoyo (calcaneo, cabeza del quinto
metatarsiano y cabeza del primer metatarsiano). En este momento el CoP se encuentra
en el mediopié y se prepara para avanzar hacia el antepié, buscando la cabeza del

segundo metatarsiano (Tang et al., 2022).

N ]

%

Choque de talén Apoyo plantar Apoyo medio Despegue de talon Despegue de dedos

Fig. 8. Fases de la fase de apoyo durante la marcha: Contacto inicial o choque de talon,
apoyo plantar, apoyo medio, contacto final y despegue de dedos. Fuente: Elaboracién
propia, incluye imagenes de un reporte del software G-Studio (BTS Bioengineering,

Milan, Italia). Permiso de uso de imagenes.

Por su parte el despegue de talon o apoyo final inicia la transicion del peso corporal al
pie contralateral. Esta subfase se caracteriza por el despegue del talén y el choque de
talon del pie contralateral, por lo que la carga se distribuye entre las cabezas
metatarsianas del pie en apoyo (arco transversal) y el talén (base del hueso calcaneo)
del pie contralateral. Para este momento el pie contralateral se ha ubicado al frente y el
pie en apoyo esta por detras de la linea media coronal. EI CoP se encuentra entre las
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cabezas del primer y segundo metatarsiano y se prepara para trasladarse al primer
ortejo. En el despegue de dedos termina la fase de apoyo. La carga residual se encuentra
ubicada en el ante pie sobre los dedos (ortejos) mientras que la mayor carga pasa a la
fase de apoyo medio del pie contralateral. El primer ortejo tiene una inherente funcién en
esta subfase, ya que su disfuncién o pérdida por amputacién puede modificar de manera
significativa la marcha humana. ElI CoP termina su traslaciéon en el primer ortejo. El
recorrido del CoP se muestra con una curva de color negro.

Como se puede apreciar en la Fig. 8, el area de contacto del pie con el suelo se modifica
durante la fase de apoyo, y por consecuencia, el tamafio de la base de sustentaciéon. Se
explicé que el ciclo de marcha da inicio con el contacto inicial o choque de talén, donde
los dos pies se encuentran apoyados, el pie que esta iniciando el ciclo hace contacto con
el suelo con el retropié para inmediatamente después apoyar toda la superficie plantar,
mientras que en el otro pie esta ocurriendo el despegue de talén y de dedos, y el apoyo
se realiza en el antepié. A este tipo de apoyo, se le conoce como apoyo bipodal y el area
de la base de sustentacion esta formada por la superficie entre los dos pies. En el simple
apoyo (apoyo monopodal), un pie estd apoyado y el otro esta en el aire, el area de la
base de sustentacion esta formada por la superficie de contacto del pie que esta en
contacto con el suelo (Fig. 9). En el simple apoyo ocurre la propulsion, la proyeccién de
la linea de gravedad esta delante de la base de sustentacién, lo que favorece el
desplazamiento hacia el frente del baricentro, que luego, vuelve a estar sobre la base de
soporte en el resto de las etapas del ciclo de marcha.

La evaluacion de los parametros de la dinamica de la pisada se incluye en estudios que
investigan los parametros de la marcha, como riesgos asociados a trastornos
musculoesqueléticos de las extremidades inferiores, cambios dinamicos en la postura
del pie causada por trastornos neuroldgicos, entre otros (Abri et al., 2019; Belvedere et
al., 2020; Fullin et al., 2022; Keklicek et al., 2018). La inestabilidad lateral es un factor de
riesgo de caidas, existe relacién entre los cambios en el CoP medio-lateral con el
aumento o la disminucion de los momentos de aduccion de la rodilla relacionados con la
osteoartritis de la rodilla medial y durante la marcha. Las areas anatémicas de fuerza o
presion de la planta del pie se calculan y delimitan en varias regiones, como el talén
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medial y lateral, la parte media del pie y las cabezas de los metatarsianos (Sole et al.,
2017).

Desplazamiento

, hcOM <« vertical del CoM
| I
1 1 |
I ) COJi/Imm I
, | | |
Linea de gravedad [ / I \ l Base de sustentacion
(linea de accién (Doble apoyo)
del peso) k\. | Y k ~-% B
| Base de sustentacioén
! S i T ~~ (Simple apoyo)
. _____Cfg ..... ~ y .';CC_L_,.P .......

Longitud de paso |

Longitud de la zancada

Fig. 9. Cambios de la base del tamafio del area base de sustentacion durante la
marcha. En el simple apoyo ocurre la propulsion y el centro de masa esta por delante
de la base de soporte para favorecer el desplazamiento hacia el frente. Fuente:
Adaptacion de (Fusca et al., 2018) distribuido bajo licencia CC-BY 4.0. incluye
imagenes de un reporte del software G-Studio (BTS Bioengineering, Milan, Italia).

Permiso de uso de imagenes.

1.3 Plantillas ortopédicas.

Es importante evitar la aparicion de zonas de presion plantar altas para prevenir lesiones
o aliviar dolor. Como la presion es una magnitud fisica que depende de la fuerza aplicada
por unidad de area, la reduccion de la presidon maxima se logra redistribuyendo las
fuerzas plantares en un area mas grande mediante el aumento del area de contacto

plantar. En personas con diabetes la presencia de zonas de presion por encima de 200
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kPa puede ser un factor de riesgo para la formacion de ulceras de presién (Jones et al.,
2021; Lépez-Moral et al., 2021). El pie diabético puede ser causa de amputaciones. Una
estrategia de prevencién es la prescripcidn de dispositivos ortesis de pie (Hudak et al.,
2022).

La aparicion de zonas de presiones plantares altas puede prevenirse con el uso de
calzado especial que permite evitar puntos elevados de presién en el pie y mayores areas
de contacto, como por ejemplo el calzado para pie diabético. Por otro lado, la reduccién
de la presion maxima en la region medial del talén es importante para aliviar el dolor
plantar del talén. Las reducciones en el primer metatarsiano y en los laterales tienen
importancia clinica para el tratamiento de presiones plantares elevadas debajo de las
cabezas de los metatarsianos, por ejemplo, en el cavo o el pie diabético.

Las értesis plantares también se emplean con la finalidad de corregir la postura del pie,
para aliviar el dolor causado por la practica de deporte o de las actividades cotidianas,
para prevenir caidas, para corregir posturas corporales, asimetrias en los miembros
inferiores, etc. (Mendes et al., 2020). Las plantillas forman con el calzado una sola unidad
de tratamiento. La forma de la plantilla no solamente esta determinada por la deformidad
del pie, sino también por el ancho y la conformacion del zapato. Las plantillas deben ser
siempre combinadas con la actividad fisica, sobre todo en el tratamiento juvenil. Esto a
fin de aumentar la fuerza muscular que no se trabaja por el apoyo que le da la plantilla.
Las ortesis plantares pueden ser prefabricadas o elaboradas especificamente a la
medida de la anatomia de una persona. Estas ultimas son mas efectivas en la correccion
de la altura del arco longitudinal medial y en la redistribucion de presiones plantares,
segun sea el fin para el que fue fabricada.

Segun su construccion las plantillas se pueden clasificar como: plantillas de apoyo con
superficies de apoyo plantar para correcciones biomecanicas leves de desviaciones en
la extremidad inferior; plantillas correctivas con superficies de apoyo plantares, mediales
y laterales; plantillas de soporte con superficie amplia, moldeadas de espumas blandas

para la redistribucion de cargas plantares (Fig. 10).
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Plantilas de apoyo con
superficies de apoyo plantar para
correcciones biomecanicas leves
de desviaciones en la extremidad

inferior.

Plantillas  correctivas con
superficies de apoyo plantares,

mediales y laterales.

Plantillas de soporte con
superficie amplia, moldeadas de
espumas blandas para la
redistribucién de cargas

plantares.

c)

Fig. 10. Tipos de plantillas segun su construccién. a) plantillas de apoyo, b) plantillas
correctivas, c) plantillas de soporte. Fuente: Elaboracion propia a partir de fotografias

del trabajo de los autores.

La elaboraciéon de las plantillas ortopédicas personalizadas consta de un proceso
iterativo, para lo que se requiere habilidades técnicas y clinicas. Los principales pasos
de acuerdo al método tradicional son: toma de medidas del paciente, toma del molde
negativo, elaboracion y rectificado del molde positivo, termoformado y ubicacion de los

elementos de la plantilla, cortar y pulir la plantilla, prueba en el paciente, ajustes y entrega
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con recomendaciones de uso y cuidado de la plantilla. Para proceder a la valoracion de
aquellas areas o zonas del pie en que existe una presion plantar incrementada se han

propuesto diversas técnicas:

e Podoscopio:

Exploracién de tecnologia simple, util para observar las zonas de apoyo de la planta del
pie en posicidén de bipedestacidn, y que se basa en un sistema de espejos que reflejan
la imagen que produce la planta del pie sobre un cristal. Es una técnica subjetiva, pueden
existir diferentes interpretaciones en dependencia de la experiencia del evaluador, no
permite un registro de la prueba de forma cuantitativa, y solo se puede realizar para
condiciones de bipedestaciéon. Se pueden tomar fotos a la imagen del cristal sin valor
cuantitativo de la prueba. La distribucion de presiones en un zapato no se corresponde

exactamente con el plano del cristal del podoscopio (Gorgues, 2008).

e Pedigrafo:

Mediante el mismo se obtiene un registro grafico de la huella plantar en soporte papel,
que permite un estudio de las presiones plantares y da un mejor seguimiento al disponer
de parametros un poco mas objetivos que el podoscopio, sin embargo, tampoco registra
el valor de la presion. Permite tomar medidas, el analisis comparativo de las huellas
estaticas y dinamicas, se evidencian las zonas de hiperpresion o ausencia de apoyo. Es
una técnica subjetiva, depende de la interpretacion del evaluador. En esta técnica

tampoco corresponde la presién del pie descalzo con la huella con calzado (Zing, 2009).

e Plataforma baropodométrica.

Las plataformas baropodométricas utilizan un arreglo matricial de sensores organizados
en filas y columnas, que posibilitan evaluar la distribucion de presiones de la superficie
plantar de forma simultaneamente en cualquier punto de la zona sensorizada. Esta es
una prueba objetiva, no depende de la interpretacion del evaluador. Esta prueba se
realiza con el pie descalzo para condiciones estaticas y dinamicas (ver epigrafe 1.5.3)
(Gonzélez Carbonell et al., 2024b, 2024c).
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e Plantillas de presion.

Las plantillas tienen un area sensorizada con un circuito impreso, cada sensor envia la
sefal por un hilo o pista conectora, agrupados en una cinta que termina en los
conectores. Las plantillas se recortan al tamafio del pie del calzado, para evitar que se
formen ondas, pues las plantillas deben estar completamente planas. Se colocan entre
el pie y la plantilla, por lo que es la unica prueba que permite comprobar la efectividad

del disefio de la plantilla (ver epigrafe 1.5.4).

c) Baropodometria c) Plantillas de presion,

Fig. 11. Técnicas cualitativas y cuantitativas para obtener la huella plantar. a)
Podoscopio, b) Podigrafo, c) Baropodometria, d) Plantillas de presion. Fuente:
Elaboracion propia, incluye imagenes del trabajo de los autores. Permiso escrito de uso

de imagenes.
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La informacidn recogida en la medicion con sistemas de evaluacion estaticos y dinamicos

y de la cinematica y cinética de la marcha arrojan datos para la prescripcion de las

plantillas que el usuario requiere, ya sea plantillas que distribuyen el peso corporal,

plantillas con arreglos correctores, o plantillas con rellenos en el caso de amputaciones

parciales de pie. El molde es el elemento que da forma a la plantilla, debe incluir las

correcciones para lograr el efecto deseado en funcién de la finalidad de la misma. Existen

varios métodos para la obtencién de moldes en la elaboracién de plantillas ortopédicas,

los mas comunes son:

Impresién por perfilograma (Fig. 12a). Con este método no se requiere el uso del
molde positivo ni de yesos. Es una técnica muy versatil. Se selecciona la horma de
acuerdo a las medidas del pie, y sobre la base de la plantilla se colocan los diferentes
arreglos (cufias, arco longitudinal, taloneras, entre otros). Antes de pegar los arreglos,
se debe probar en el paciente para comprobar el efecto de las acciones dinamicas de
la plantilla en el pie.

Impresién por vendas de yeso (Fig. 12b): Se envuelve el pie con vendas de yeso para
copiar su anatomia. Tiene como principal desventaja que la toma de medidas no se
realiza bajo cargas y en ocasiones se puede perder la forma anatémica del pie en el
proceso de rectificado del positivo.

Impresién con espuma fendlica (Fig. 12c). La toma de medidas del pie se realiza con
carga parcial. Se puede obtener un molde mas preciso que con la toma con vendas

de yeso.
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a) Perfilograma b) Molde de yeso c) Espuma fendlica

Fig. 12. Métodos de obtencién de moldes para plantillas. a) Perfilograma, b) Molde de
yeso, ¢) Espuma fendlica. Fuente: Elaboracion propia a partir de fotografias del trabajo

de los autores.

En dependencia del material que se elabore la plantilla ortopédica, sera el resultado de
las presiones plantares a través de sus efectos sobre la fuerza y area de contacto. Entre
las variables que influyen en la modificacion de las presiones plantares se encuentran la
dureza, densidad, grosor y capacidad del material para adaptarse a la postura del pie
(Gerrard et al., 2020). A continuacién, se muestran las aplicaciones y caracteristicas

técnicas de los materiales mas usados en la fabricacion de plantillas.

Polietilenos blandos (Plastazote®):

Se usa fundamentalmente en cufas para correcciones biomecanicas en férulas, forros
para férulas de marcha y corse, aplicacion en calzado y plantillas ortopédicas. Se
caracteriza por ser ligero, radiotranspirable, poca amortiguacion, mas econémico que el
(Etil vinil acetato, EVA), pero menor calidad, mezclado con el Poron para dotarlo de
memoria, alta flexibilidad y lavable. La temperatura de moldeo es por encima de los 75

°C y es necesario que permanezca en el horno entre 5y 7 min.
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Etileno vinil acetato EVA, Pelite®.

Se usa en suelas para calzado, taloneras para dismetria, alzas internas y externas y
ortesis plantares. Es un material muy ligero, lavable, facilmente adherible, no es toxico,
se compacta con el tiempo, existe gran variedad de densidades, reduce sus medidas con
el calor por lo que hay que tener en cuenta al momento de cortarlo, proporciona buena
estabilidad con mediana correccidn biomecanica, la duracién de la ortesis depende del
uso, por ejemplo: las de baja densidad duran aproximadamente 8 meses, mientras que
las de mediana y alta densidad pueden durar entre 1 afio y 1.5 afios. La temperatura de
moldeo depende del espesor del material, de 2 a 5mm se requiere una temperatura entre
75y 80 °C, mientras que en espesores de 10 a 12 mm se necesitan temperaturas entre

110 y 130 °C. El tiempo que debe permanecer en el horno es de 8 a 10 min.

Espumas de poliuretano: PORON®, PPT

Se emplea fundamentalmente para la descarga y almohadillero en ortesis plantares. No
debe estar en contacto con la piel del paciente ya que se rompe facilmente, por tanto, se
debe colocar una capa de EVA o Pelite. Es un material de facil adaptacion, tiene gran
capacidad de amortiguacion y es lavable. EI PORON® es mas transpirable que el PPT y
menos poroso, sin embargo, ambos pueden realizar la misma funcion. Se utiliza en

ortesis para adultos y personas geriatricas.

Polietilenos blandos (Bocklite®.)

Se emplea en taloneras para dismetria en los miembros inferiores, alzas internas y
externas y ortesis plantares. Es un material muy ligero, lavable, facilmente adherible, no
es toxico, se compacta con el tiempo, proporciona buena estabilidad con mediana
correccion biomecanica, la duracion de la ortesis depende del uso y de la densidad del
material. Las de baja densidad tienen una duracion aproximada de 8 meses, mientras
que las de mediana y alta densidad duran entre 1 afo y 1.5 afos. La temperatura de
moldeo depende del espesor del material, de 2 a 5mm se requiere una temperatura entre
75y 80 °C, mientras que en espesores de 10 a 12 mm se necesitan temperaturas entre
110 y 130 °C. El tiempo que debe permanecer en el horno es de 8 a 10 min.

22



Siliconas liquidas y Viscoelasticas

Se emplea en taloneras y ortesis plantares para pies dolorosos. Es un material pesado,
tiene muy buena amortiguacion lo que permite la facil adaptaciéon para el paciente y es
lavable. Al tener baja rigidez y alta viscoelasticidad produce cierta inestabilidad en el
plano frontal y no aporta una accién correctora biomecanica. Es resistente al crecimiento

de bacterias y hongos, pero aumenta la sudoracion.

Gerrard et al. (2020) realizaron un meta-anadlisis de varios trabajos que consideran el
efecto del material (poliuretano (incluido PORON®), polietileno (incluido Plastazote®),
acetato de vinilo de etileno (Etilvinilacetato, EVA) y grafito de carbono sobre las presiones

plantares. Entre los hallazgos mas importantes se encontraron que:

Poliuretano: Reduce la presién maxima y la fuerza maxima en todas las regiones de la
planta del pie en comparacién con el uso de calzado sin plantillas. Posibilita el aumento
del area de contacto y la reducciéon de zonas altas de presion debido a su relativa
suavidad y su capacidad para adaptarse a la forma del pie. Pueden estar indicados para
reducir la presion plantar en areas donde la alta presion puede provocar la degradacion
del tejido, como en los pies diabéticos. Se utilizan con frecuencia en forma de ortesis
blandas en un intento de evitar la formacién de ulceras debido al aumento de la presion
plantar. Tanto el poliuretano de baja como la densidad media aumentaron el area de
contacto en todas las regiones plantares del pie. El poliuretano de 3 mm proporciona

mayores reducciones en la integral presion-tiempo que el EVA de 3 mm.

Polietileno: Se amolda facilmente a la forma del pie, distribuyendo asi la fuerza aplicada
a la planta del pie en un area mayor. Se utiliza con frecuencia en combinacién con el

poluretano.

Etilvinilacetato: Tiene efectos importantes en la reduccién de las presiones debajo del
talon medial y el antepié, lo cual es importante para el dolor plantar del talon. EI EVA sin
moldear tuvo un pequefio efecto en las integrales de presién-tiempo en todas las
regiones del pie plantar, la reduccién de presién plantar no fue apreciable, sin embargo,
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se considera un efecto clinicamente favorable, ya que la aparicion de presion en el tiempo
influye en la formacion de ulceras. Es importante reducir tanto la presién como la duracién
de la aplicacién de presion al tejido. El EVA en sus densidades mas bajas se deforma y
se adapta a la forma de la superficie plantar del pie con el tiempo, lo que aumenta el area

contacto y reduce la presion plantar.

Grafito de carbono: Es poco recomendado para reducir la presion plantar, pues al ser
mas rigido disminuye la capacidad del zapato para adaptarse a la planta del pie, que a
menudo estad hecho de materiales mas blandos y mas deformables. Se reduce el area
de contacto, con el incremento de la presion plantar. Por lo tanto, una plantilla hecha de
grafito de carbono no es un material util si el unico objetivo de la plantilla es la reduccién

de la presién plantar.

Las plantillas pueden incluir elementos prefabricados, entre los que se encuentran las
cuias pronadoras o supinadoras, arco longitudinal medial y lateral, taloneras y alzas
metatarsales y barras retrocapitales. Estos elementos o cufias constituyen la parte activa
de la plantilla, con la combinacion de los distintos elementos se consigue la realineacién
de las articulaciones, la correccion y alivio de las distintas alteraciones del pie. Se colocan
entre la base y el forro de la plantilla. La base es la parte que confiere soporte y rigidez
a la ortesis, mientras que el forro es la parte superior de la ortesis, que esta en contacto
con la planta del pie, el grosor del forro utilizado puede variar entre 0.5 y 3 mm (Fig. 13).
También se puede emplear la combinacién de elementos con diferentes durezas, se
colocan los elementos mas rigidos en la parte activa de la plantilla, mientras que los mas

bandos se colocan en las zonas donde se quieren liberar las presiones.
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Base de la plantilla

EVA (50 Shore A)

| |
| |

Inserto, (Poron)v"
|

Forro (Plastazote)

Fig. 13. Partes de una plantilla de apoyo o de soporte. Fuente: Elaboracion propia.

La efectividad del disefo de una plantilla ortopédica se puede comprobar por medio de
los sistemas de medicion con plantillas sensorizadas (ver epigrafe 2.2). En la Fig. 14 se
puede apreciar la modificacion de las presiones plantares tras el uso de plantillas, con
una reduccion de las presiones plantares maximas y una localizacién en el botdn
retrocapital. Se logra reducir la presidbn maxima en el pie izquierdo, sin embargo, se
incrementa la presion en el pie derecho concentrada en la zona del botdn retrocapital.

Left [Fight [Cen | ey

Plantilla ortopédica Presiones plantares con calzado Presiones plantares con calzado
y sin plantillas ortopédica y con plantillas ortopédica

Fig. 14. Comparacion de la huella plantar dentro del calzado, a la izquierda sin plantillas
ortopédicas y a la derecha con plantillas. Fuente: Captura de pantalla del software F-
Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.
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1.4 Presiones en el encaje protésico.

La biomecanica del movimiento se modifica en los pacientes con amputacion de miembro

inferior. Los musculos que prevalecen en el mufidn residual deben compensar las tareas

funcionales de los musculos ausentes (Fig. 15). El nivel de amputacion es un aspecto de

gran relevancia para la marcha, en la amputacion transtibial se preservan los musculos

del muslo, lo que les ofrece a los pacientes una mayor y mejor capacidad de caminar

respecto a la amputacién transfemoral (Harandi et al., 2020). Al comparar la marcha de

personas con amputacion transfemoral y sujetos sanos se obtiene una disminucion de la

velocidad de traslacion, mayor flexién en la articulacion de la cadera, rodilla y tobillo en

la extremidad contralateral, asi como mayores fuerzas de reaccién del lado sano.
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X ¢ ‘o g 4 / 3
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Chogque de Respuestaa Apoyo Despegue de Despegue de dedos ) )
Balanceo final
talén la carga medio talén & Balanceo inicial Balanceo medio
Doble apoyo Simple apoyo Dable apoyo Balanceo
10% 40% 10% 40%

Fig. 15. Fases de la marcha de una persona normal respecto a una persona con

amputacion transfemoral. Fuente: Rajtukova et al. (2014) compartido bajo licencia CC

BY-NC-ND 3.0.

El encaje protésico es la parte de la protesis que esta en contacto con el munon del

paciente. Se elabora de materiales rigidos, su diseno y adaptacion son factores
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determinantes para proporcionar protesis comodas, estables y funcionales, pues la
funcién natural del tejido blando y la piel del mufidén no es la de soportar las cargas (que
al aplicarse sobre un area determinada se generan presiones) que se transmiten de la
protesis al mufidn.

Las personas usuarias de protesis cuando tienen una o ambas extremidades apoyadas,
ya sea en bipedestacion estatica o durante una de las fases de la marcha, las fuerzas de
reaccion del suelo se trasmiten desde la prétesis al sistema musculoesquelético a través
de la interface entre el encaje protésico y el muidn. En condiciones estaticas lo deseable
es que cada extremidad soporte el 50% del peso de la persona. En condiciones
dinamicas, las fuerzas cambian la zona de aplicacion en dependencia de la fase de la

marcha (Fig. 16).

P 4

Fuerza de
reaccion al
suelo

Fuerza de
reaccion al

Fuerza de
reaccion al
suelo

Fuerza de
reaccion al
suelo

B e \ —_ -
Fuerza del encaje Fuerza de « ¥ Momento provocado por la
protésico-mufion reaccion al suelo fuerza de reaccion al suelo

Fig. 16. Momento que se transmite del encaje protésico al muidn producto de la carga
de reaccion al suelo. Fuente: Elaboracion propia a partir de fotografias del trabajo de

los autores.

Los cambios dinamicos de la direccion de la fuerza de reaccién del piso respecto al
encaje protésico y su dependencia con el tiempo, provocan cargas de impacto, de
compresion y de rotacion del muiidn. Mientras que en la piel pueden aparecer cargas
tangenciales a la superficie que provocan el cizallamiento en direccion longitudinal y
transversal y esfuerzos de cortante que pueden provocar danos en la piel. Las cargas en

direccion normal a las paredes del encaje que provocan las presiones de contacto. Las
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presiones en la interface dependeran del ajuste de la cuenca, de la alineacion del encaje
protésico y de la posicidon del muidn. Exponer al mufidn a condiciones de cargas
inapropiadas puede provocar lesiones en la piel del mufion (Al Shuaili et al., 2019), dolor
cronico, la formacion de ulceras por presion, asi como dafos profundos en el tejido que
conducen a nuevas amputaciones (Dudek et al., 2005).

Para asegurar una adecuada transmision de las cargas y lograr un ajuste adecuado, la
geometria del encaje debe coincidir con la forma y las caracteristicas biomecanicas del
mufion, transmitir en la superficie del encaje la presién en la interface que la extremidad
pueda tolerar sin danar el tejido (Dickinson et al., 2021). Los disefios de los encajes
prétesis evolucionaron con los afios para aumentar el control de la prétesis y mejorar la
transmision de cargas y presiones con el muidn. Dependen desde luego del nivel de

amputacion, del largo del mufidn y del sistema de suspension.

1.4.1 Encajes para proétesis transtibiales.

Por ejemplo, en el caso de las amputaciones a nivel transtibial, los primeros encajes
fueron los de carga especifica (tipo PTB, Patellar Tendon Bearing), que fueron
evolucionando a otros disefios con apoyo supracondilar y suprapatelar. Los encajes de
carga especifica se aplican fuerzas en aquellas zonas tolerantes del muién y se evitan
aquellas que son sensibles a presion. Debido a este principio de zonas de aplicaciéon de
cargas, el encaje protésico tiene una forma geométrica similar a un triangulo. Luego
surgieron los disefos carga total (TSB, Total Bearing Surface) para distribuir las
presiones en toda la superficie, y se asemejan mas a un circulo (Fig. 17)(Yigiter et al.,
2002).
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Fig. 17. Disefios de encajes protésicos para amputados transtibiales de carga

especifica y carga total. Fuente: Elaboracién propia.

El encaje protésico tipo PTB sigue el principio de cargas en zonas especificas y contacto
total (Rajtukova et al., 2014). Las zonas que se consideran sensibles y que se debe evitar
aplicar presiones son (Fig. 18):

e borde del condilo medial del fémur para la rodilla flexionada, con la rodilla extendida
no molesta, pero las personas con amputacion transtibial pasan mucho tiempo
sentados, por lo que se debe considerar esta zona.

e tuberosidad de la tibia, la tuberosidad anterior y lateral son sensibles y requieren ser
descargada, la medial es menos protuberante que la lateral, pero en algunas
personas es sensible.

e borde anterior de la tibia (cresta tibial).
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extremo distal de la tibia, de acuerdo a la técnica de amputacion y segun la condicion
de las partes blandas de recubrimiento, la direccion de la cicatriz y los terminales
nerviosos eventuales, este extremo del muidn no se puede presionar. La magnitud
de la descarga se establecera al palpar el muidn y evaluar los dolores, sensacion
eléctrica que produce el contacto. Siempre hay que descargar el borde distal - medial
de la tibia.

la cabeza y extremo distal del peroné.

los tendones de los isquiotibiales.

la rétula

Las principales areas tolerantes son:

el tendon rotuliano (evitando sus inserciones);

el area medial de la tibial hasta la parte inferior de la tibia cerca del final éseo del
mufion;

la superficie interésea entre la tibia y el peroné (sobre el tibial anterior y el musculo
peroneo) hasta dos cm arriba del final del mufdn;

la superficie medial del condilo femoral para evitar un movimiento lateral de la
articulacion anatémica (aduccion — abduccion);

la superficie lateral supra condilar como contra apoyo a la superficie medial y evitar
un movimiento lateral de la articulaciéon anatomica;

el resto del musculo pre tibial, el area poplitea y el vientre del musculo gastrocnemio.
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@ Sensible a presiones

1- Rétula

2- Condilo tibial lateral

3- Tuberosidad tibial

4- Cresta tibial

5- Extremo distal de la tibia
6- Cabeza del peroné

7- Extremo distal del peroné
8- Extremo distal del mufién
con suturas.

9- Condilo femoral medial
10-Céndilo femoral lateral

@ Tolerante a presiones

11- Area supracondilar

12- Area suprapatelar

13- Tenddn rotuliano

14- Area medial a la tibia 18
15- Area entre la tibiay el \
peroné

16- Area lateral al peroné 17

17- Area posterior del mufién \
18- Area poplitea (suave) 16 —]
19- Extremo distal del mufion

(solo contacto)

19

Fig. 18. Zonas tolerantes y sensibles de un mundn transtibial. Fuente: (Physio-pedia,
2015) distribuido bajo licencia CC BY-NC 4.0.

Los encajes PTB tienen como principal inconveniente que se generan altas presiones en
las zonas tolerantes a la presion, aunque para mufiones cortos es muy recomendable su
uso. Por su parte, los encajes TSB la carga se distribuye sobre toda la superficie en

contacto con el mufidn, lo que reduce las presiones maximas por estar en contacto en
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un area mas grande que los PTB. La presion dentro de la cuenca se disminuye en la
parte proximal y aumenta en la parte distal, para permitir la distribucion de fuerzas sobre
un area mayor. La presion en los encajes TSB se distribuye de manera mas equitativa
por toda la superficie del residuo y es necesario utilizar una interfaz o liner. La distribucion
de la carga en los encajes TSB depende en gran medida de la eleccion del liner. Tiene
como inconvenientes que en ocasiones en mufiones cortos no es recomendable (Al
Shuaili et al., 2019).

Se ha hablado hasta ahora de las cargas que se transmiten en el muidén cuando la
extremidad esta apoyada, ya sea en bipedestacion o durante el apoyo de la marcha. Sin
embargo, es necesario considerar que cuando la protesis se despega del suelo, por
ejemplo, en la fase de balanceo de la marcha, las componentes de las fuerzas inerciales
tienden a que el encaje protésico se separe del mufidon. Existen varios métodos de
suspension, entre ellos se tiene el proporcionado por el propio encaje de los disefios
PTB, donde la suspension se crea por el borde del encaje (parte superior) en el miembro
residual. La parte del borde se extiende y estrecha sobre la articulacion para crear un
agarre o sujecion sobre la articulacién (Gholizadeh et al., 2014).

Las fundas también son utiles como mecanismos de suspension, la funda que se ajusta
perfectamente al encaje y luego se extiende sobre el muslo de la persona para sellar el
aire del encaje y crear asi una suspension. Las fundas estan hechas de distintos
materiales, como neopreno, silicona o gel copolimero. Otro tipo de suspensién es el de
los liners de silicona o gel con un pin en la parte inferior (Fig. 19). Cuando el miembro se
coloca en el encaje, el pin tiene que entrar en un mecanismo de bloqueo situado en la
parte inferior del encaje, creando una suspension segura en el encaje. Otro tipo de
suspension es el de succiéon sin y con liner. Cuando se emplea liner, suelen ser de

silicona o gel, para crear un sellado con el interior del encaje (Narita et al., 1997).
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Liner con pin en el
extremo distal

Encaje transtibial
supracondilar

Mecanismo de
liberacién

Fig. 19. Sistema de suspension de liner con pin en un encaje protésico para

amputacion transtibial. Fuente: Elaboracion propia.

En este sellado, la presidn en el interior del encaje es menor que la atmosférica,
provocando un vacio que evita que se separe el mufion del encaje protésico. El vacio se
incrementa en relacion directa con la disminucion de presion del aire residual. El liner
puede tener anillos de silicona o una membrana. El aire sale a través de una valvula que
se coloca en la parte distal del encaje para mantener el vacio. Al permitir la entrada de
aire, se pierde el vacio y se puede retirar la protesis.

La fabricacion y adaptacion de un encaje protésico es un proceso iterativo, para lo que
se requiere alta destreza y habilidades tanto técnicas como clinicas (Gailey et al., 2019).
Empieza con la toma de medidas y la obtencion de un molde negativo. Se miden las
circunferencias del mufidn y la longitud, marcando las zonas sensibles y tolerantes de la
presion. Con vendas de yeso se reproduce la forma del muidn, aplicando presién en
aquellas zonas donde se desea aplicar presion y liberando otras zonas. Luego se llena
con yeso y se obtiene el molde positivo, sobre el que se realizan ajustes y liberaciones
conocido como rectificacion (Fig. 20). En el sistema de contacto selectivo se utilizan las
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zonas 0seas que estan anatomicamente preparadas para soportar peso y se liberan
zonas sensibles, la liberacion de las zonas sensibles se logra en el rectificado del molde
positivo agregando una capa extra de yeso, y retirando material en las zonas que toleran
carga esto genera un desplazamiento del tejido rellenando las pequefias camaras que

se formaron al realizar las liberaciones sirviendo como un cojin.

PTB Design:

Anterior Medial Posterior Lateral

Disefio del encaje protésico
PTB: Cuenca de carga especificay
apoyo total

TSB: Cuenca de Carga total.

Rectificaciones en el encaje protésico.
PT: tendon patellar
TC: cresta de la tibia
. DAT: extremo distal anterior de la tibia
TSB Design: DE: extremo distal del mufion
Anterior Medial Posterior Lateral LP: Area lateral de la tibia
TN, MP: Area medial de la tibia
FH: Cabeza del peroné
MSC: area supracondylar medial
LSC: area lateral supracondylar
PF: fosa popliteal
TL: linea de corte

Gop NN T |cference
4 6

Fig. 20. Rectificacion de encajes protésicos, las zonas de liberacién coinciden con las
zonas sensibles y tolerantes de la carga. Fuente: Adaptacion de Dickinson et al. (2021)
distribuido bajo licencia CC-BY 4.0.

Las superficies de apoyo deben ser consideradas desde la toma de medida enyesada y
deben ser reducidas por ser superficies musculares comprimibles en el modelo positivo.
La carga o descarga de las superficies mostradas representa el criterio de ajuste mas
importante de un encaje protésico de proétesis transtibial. Por ultimo, se lamina la cuenca
protésica, con materiales termo-formables, cuya eleccion dependera de la fase de
adaptaciéon que se encuentre el paciente. Los encajes definitivos son laminados y pueden
estar hechos con materiales de fibra de vidrio, fibra de carbono o nylon.
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Durante el proceso de prueba del encaje al paciente, los protesistas preguntan al
paciente sobre el confort del ajuste para identificar zonas de presion que provocan dolor
y rectificar el encaje protésico. Sin embargo, este proceso puede resultar poco preciso
en personas con alteracion sensorial en la superficie de su extremidad residual, lo que
significa que pueda estar sometido a un exceso de carga y no detectarse a través de los
mecanismos de dolor habituales (Armitage et al., 2019).

Los cambios de temperatura y de geometria producen variacién de la presion en la unién,
incluso para diferentes horas del dia. Es aceptado clinicamente una reduccién de las
medidas del muion del 1%, sin embargo, cuando el encaje le queda grande al paciente,
usualmente recurren a usar medias, que debilitan el efecto mecanico para la transmision
de la carga del muidn al encaje, comprometiendo su capacidad de deambular (Sanders
et al., 2017).

El encaje debe asegurar y mantener la alineacion del resto de los componentes
protésicos. Una alineacion inadecuada de los componentes protésicos provoca
alteraciones en los rangos de movimiento de la rodilla y el tobillo del miembro
contralateral, ademas de generar patrones de presion alterados y cambios de
temperatura en el mufién (Cardenas et al.,, 2022; Convery & Buis, 1999). Estos
problemas de ajuste también pueden repercutir en el comportamiento de las variables
globales de la marcha, con asimetrias de los movimientos y el uso preferente de la
extremidad contralateral. Un numero importante de usuario de ortesis y protesis rechaza
sus dispositivos por las causas antes descritas.

La alineacion de la protesis es un proceso que consta de tres etapas, de banco, estatica
y dinamica. En la alineacién de banco se considera solamente la posicion del mufidn sin
incluir los elementos protésicos. En dependencia de la longitud del muidn y del varo
fisioldgico de la tibia, se requieren diferentes posiciones del encaje. En términos de la
construccion de la prétesis, la amputacion en el tercio medial de la pierna, se logra una
alineacion vertical neutral del encaje en el plano coronal y con cinco grados de flexion.
En mufones transtibiales largos, la alineacién en el plano frontal sera en aduccion,
mientras que en el sagital sera vertical neutral. En cuanto a los mufiones cortos, la

alineacioén en el plano frontal sera en abduccion y en extension en el plano sagital. La
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rotacion del encaje es independiente de la longitud y esta determinada por la rotacién de

la cadera respetando el angulo de anteversion y rotacion femoral.

Medial Lateral

Vista coronal

I
I
Vertical Neutral

Anterior I Posterior

Vista sagital

Flexion

Medial

Vista coronal

Medial | Lateral
1
1
=
Aduccion
Anterior 1 Posterior
1
1
(-

Vertical Neutral

I Lateral

Rotacidn interna

Medial

Medial Lateral

Abduccién

Anterior | Posterior

Extension

Lateral

Rotacion externa

Fig. 21. Alineacion de banco del encaje protésico sin considerar los elementos

protésicos. Fuente: Elaboracion propia.
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Posteriormente se realiza la alineacién de banco con los componentes protésicos, para
lo que se requiere definir una linea y los planos de referencia, que idealmente sera por
donde debera pasar la linea de carga de reaccidon al suelo. La linea de referencia
representara la direcciéon del vector de la componente vertical de la fuerza de reaccion al
suelo, en el plano frontal sera para la bipedestacion, mientras que, en el plano sagital,
representara la fase de apoyo medio de la marcha. La linea de accion de la carga se
visualiza por medio de uno o varios laser de haces verticales o con plomadas de albaiil.
La interseccién de las lineas de plomadas proyectadas hacia el interior del encaje
protésico, no coincide con el centro geométrico, sino que estara sujeto a la longitud del
mufion y la flexion o extension que se debe considerar. La posicion de la linea de carga
respecto al pie protésico dependera de cada fabricante, por ejemplo, el pie tipo SACH
debera pasar un centimetro anterior al tercio posterior del pie. En el caso de los pies con
retornos de energia, la linea de accién debera pasar un centimetro posterior a la mitad

del pie protésico.

Vista frontal Vista sagital

Alineacion estandar:
- En la cuenca:
5° de flexion

Alineacion estandar:

En la cuenca:

Se respeta la posicion fisiolégica
dependiendo el largo del
mufidn

A nivel del tenddn rotuliano
50% anterior, 50%

A nivel del tenddén rotuliano posterl.or.

50% medial, 50% lateral. Enel Pie:

En el Pie: 1 cm por delante del tercio
posterior.

Entre el primer y segundo dedo
del pie protésico.

Fig. 22. Alineacion de banco incluyendo los elementos protésicos. Fuente: Elaboracién

propia.
Existe experiencia del uso de los sistemas de mapeos de presion de Versatek (Tekscan,

Boston, MA) para identificar las zonas de presion y por ende las zonas de aplicaciéon de

las cargas para disefios de encajes protésicos tipo PTB (elaborado a mano) y una
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variante del TSB (elaborado con método de moldeo por presion hidrostatica) en funcion
de la alineacion de los componentes (Courtney et al.,, 2016). Estos investigadores
provocaron desalineaciones en cuanto a desplazamientos anterior, posterior, medial y
lateral de 10 mm en cada direccion y perturbacion del angulo de flexion de 3°.
Encontraron que los encajes fueron mas sensibles a las desalineaciones producidas por
los desplazamientos que por la flexion, y que estos cambios en la alineacion provocaron
cambios mas evidentes en el disefo tipo PTB, lo que sugiere que el encaje tipo PTB
permite un menor rango de error en la alineacién para garantizar una distribucion

adecuada de la presion (Fig. 23).

Average interface pressure change following alignment perturbations

500 Translational Vs Angular
450 WPTB OHydrocast
400

350
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Average change in maxinmm Average change in peak Change in maximnm mean Change in peak maximmm
pressure MAXINTM Pressure pressure pressure
Translational Perturbation Angular Perturbation

Fig. 23. Presiones promedio de las presiones medias y de los picos de presion
provocadas por desalineaciones de traslacion y de flexién. Fuente: (Courtney et al.,
2016) distribuido bajo licencia CC-BY 4.0.

Los puntos de presidon maxima contradijeron los puntos tedricos donde debian surgir las
fuerzas que contrarrestan el momento de las desalineaciones. Por ejemplo, en la fase de
apoyo de la marcha debe surgir un momento aductor del encaje, y las presiones maximas
deberian encontrarse en la posicidn proximal medial y distal lateral, sin embargo, en el
PTB la presion maxima se registrd en la fosa poplitea (posterior proximal), mientras que

en el TSB se registré en la parte anterior distal del encaje. Las perturbaciones que si
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coincidieron en ambos tipos de cuenca fueron la traslacion medial que incrementa el
momento de abduccion (picos en lateral proximal y medial distal) y la flexion de 3°, que
incrementa el momento de flexién de rodilla (picos en anterior distal y posterior proximal).
Por tanto, a pesar de los cambios provocados en la desalineacion, se puede afirmar que
las presiones en los encajes no solo dependen de la proyeccion de la linea de accion de
la fuerza de reaccion al suelo, como limitante de este estudio es que se aplicé a una sola

persona.

A Socket Alignment

Fig. 24. Presiones maximas y las paredes del encaje donde se registraron. Fuente:
(Courtney et al., 2016) distribuido bajo licencia CC-BY 4.0.

Convery and Buis (1999) compararon el comportamiento de las presiones en la marcha
de un encaje protésico de PTB (elaborada a mano) y el TSB también elaborado por
moldeo hidrostatico. Obtuvieron que el PTB alcanzé picos de presiones superiores a los
del TSB, definieron que presiones superiores a 100 kPa puede ser peligroso para
desarrollar dafos en la piel. Este resultado se atribuye al disefio del encaje porque no
observaron diferencias en las fuerzas de reaccién al suelo, sin embargo, en este estudio
solo fue analizado una persona.

Por su parte Dumbleton et al. (2009) hicieron la comparacién entre los encajes
transtibiales analizados por Convery and Buis (1999) pero con 48 participantes, 24 con
encajes tipo PTB y los otros 24 encajes tipo TSB. En el estudio del 2009 los autores
obtuvieron que el encaje TSB mostré mayores presiones, lo que contradice el hecho de
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que el encaje TSB deberia tener una presion distribuida en una mayor area sobre el
mufion y por ende menores presiones. Los investigadores obtuvieron el patrén de
presiones durante la marcha en el contacto inicial las presiones fueron mayores en la
parte posterior proximal, anterior distal, medial proximal y lateral distal, en
correspondencia con los puntos de aplicacion del par de fuerzas que provoca el encaje
en esta subfase del apoyo. En el apoyo medio y el apoyo final, la presion en la parte
anterior proximal incrementd su valor, pero se mantuvo inferior a la distal, lo que es
contradictorio con el estudio realizado sobre el momento que realiza el encaje sobre el
munon (Fig. 16)(Kobayashi et al., 2016).

Como ya se menciond previamente, se emplean liner como método de suspension y
ademas para ayudar a reducir las presiones en los disenos tipo TSB, ademas de los
liners con pin en la parte distal, existen liner que emplean anillos para crear un sellado
con el encaje y asegurar la suspension. Estos elementos también influyen en el
comportamiento de las presiones en el mufién. Ali et al. (2013) compararon estos dos
sistemas de suspension en pacientes con amputacion transtibial y obtuvieron que las
personas que usaron liners con pin mientras bajaban escaleras presentaban mayores
presiones en la parte proximal posterior y distal anterior, y cuando bajaron las escaleras
el patron se invirtié, las mayores presiones fueron en la parte proximal anterior y distal
posterior, similar al patron que se obtiene en el contacto inicial de la marcha. Sin

embargo, para los liners con 5 anillos el patron se invirtio.

1.4.2 Encajes para proétesis transfemorales

Como se mencioné en las amputaciones transtibiales, en las amputaciones por encima
de la rodilla también se debe considerar la anatomia de los mufones para la elaboracién
de los encajes protésicos. Tras una amputacion transfemoral, el conjunto de elementos
fisiologicos afectados necesita recuperar el balance muscular. En dependencia de la
longitud del mufodn, los musculos que son seccionados parcialmente cambian sus puntos
de insercién y longitud, mientras que otros no se ven afectados en la intervencion

quirurgica, pero modifican su funcion y deben adaptarse a las nuevas condiciones.
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Los musculos esenciales para volver a unir son el aductor mayor para mantener el
equilibrio aductor-abductor de la cadera, el recto femoral para mantener el equilibrio
flexor-extensor de la cadera y los isquiotibiales para proporcionar el equilibrio flexor-
extensor y aductor-abductor de la cadera. La estabilizacién muscular tradicional
mediante Mioplastia implica suturar los musculos agonistas y antagonistas sobre el
extremo residual del fémur, con este procedimiento se asegura la cobertura del extremo
distal del femur, pero es ineficiente para la tensidén muscular. Es por lo que se recomienda
el uso de la Miodesis para unir los musculos directamente al fémur y recuperar la tension
muscular (Ranz et al., 2017). La Miodesis da como resultado un muiidon mas fuerte con
un buen equilibrio muscular y el ajuste de las prétesis mejora significativamente
(Gottschalk, 2016).

Los mufiones largos (tercio distal del muslo) tienen mejor control de la unidad de la
articulacién mecanica, esto se debe a que los musculos tienen una mayor longitud y una
mayor distancia respecto al punto de insercién, lo que asegura un momento mayor de
los musculos respecto a la articulacion. Ademas, tienen un mejor equilibrio muscular,
preservan la fuerza de los musculos aductores y extensores, y una mayor eficiencia
energética en la marcha (Ranz et al., 2017) (Fig. 25a). Sin embargo, si el muidn es
demasiado largo podria afectar la correcta colocacion de la articulacion mecanica
protésica y, por lo tanto, influir en la construccion y/o alineacion de la prétesis. Los
diferentes fabricantes han desarrollado componentes especiales para mufones largos.
Los mufiones con longitud de media (amputacién en el tercio medial del muslo) ocurre
una reduccion de la fuerza de los musculos aductores, lo que provoca un aumento de la
flexion y la abduccién del munon (Fig. 25b). En tanto, en los mufiones cortos los musculos
aductores estan débiles, con un desequilibrio grave, provocando una abduccién y flexion
del mufidn (Fig. 25c¢). La debilidad de los musculos del muslo provoca compensaciones
en el plano frontal, con mayores movimientos de flexion lateral del tronco con un aumento

del gasto energético (Wong et al., 2022).
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a) b) c)

Fig. 25. Longitudes del mufidén y equilibrio muscular. a) muidn largo, tercio distal del
muslo, b) mufién de longitud media (tercio medio), ¢) mufidn corto (tercio proximal).

Fuente: Elaboracién propia.

Los encajes protésicos para amputaciones transfemorales tienen tres areas. La base del
anillo se encuentra en la parte proximal del encaje, y su forma geométrica varia de
acuerdo al principio de transmisién de cargas que se emplee. El area de mando se
encuentra en la parte medial del encaje y ayuda a la abduccion del fémur evitando el
campaneo distal. Por ultimo, esta la zona distal del encaje, su principal funcién es que
cuando se construye en contacto total, mejora la circulacién y la propiocepcion de la

persona.

Base del anillo

- Area de mando

Zona distal del socket

Fig. 26. Anatomia del encaje protésico transfemoral. Fuente: Elaboracion propia.
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Los primeros disefios de encajes protésicas transfemorales tienen apoyo isquiatico en la
plataforma posterior del encaje y paredes aplanadas en la parte anterior y posterior de la
cuenca (Brodie et al., 2022). Estos disefios se conocen como cuadrilaterales, Ovo
transverso y A-P Estrecho y estan dentro del grupo de las cuencas sub-isquiaticas. El
peso corporal se transmite principalmente a través de la tuberosidad isquiatica. Como
este disefio tiene un apoyo en el isquion, las lineas de corte proximales anteriores
deberan ser altas para proporcionar una fuerza contraria al isquion y asi mantener la

posicion del encaje protésico (Fig. 27).

Socket cuadrilateral
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COLOQUE EL DEDO INDICE EN LA MARCA
DEL ASIENTO ISQUIATICO HORIZONTALMENTE

EL DEDO GORDO DETRAS Y LIGERAMENTE
POR ARRIBA DEL TROCANTER

Fig. 27. Encaje protésico transfemoral del tipo cuadrilateral. Fuente: Elaboracién propia.

En el disefio de este encaje es necesario considerar las zonas sensibles y tolerantes de
presion. Ademas de la tuberosidad del isquion, otras zonas especificas de carga mas
importantes son el triangulo es escarpa y la pared lateral (Fig. 28). Este tipo de disefio
no admite el uso de liner. Otro inconveniente es la incomodidad que proporciona al
paciente a la hora de sentarse, con riesgo de pellizcar el tejido blando en la region
posterior del mufién por tener una forma plana el asiento del isquion. El principio de
suspension que se emplea es el vacio con una valvula unidireccional.

El apoyo isquiatico es efectivo durante el apoyo medio de la marcha, se realiza la

descarga parcial del peso corporal sobre la protesis en el asiento isquiatico. Sin embargo,

43



en el choque de talén el apoyo isquiatico se separa de la tuberosidad del isquion. En la
fase terminal del apoyo, el asiento isquiatico choca con la tuberosidad isquiatica y limita
la extension de cadera, reduciendo la longitud de la zancada. Este mecanismo de apoyo
en la fase terminal de la marcha provoca la inclinacion anterior de la pelvis, incrementa

la lordosis y limita el rango de movimiento de la cadera.

‘ Zonas sensibles:

1. Trocanter mayor, 2. Ramo, 3. Espina iliaca anterosuperior, 4. Tendén del musculo aductor, 5.
Extremo distal del fémur, 6. Fosa inguinal, 7. Tuberosidad del pubis, 8. Sutura quirudrgica.

O Zonas tolerantes:

9. Tuberosidad del isquion, 10. Superficie lateral del mufién, 11. Superficie medial del mufién, 12.
Superficie anterior del mufién, 13. Superficie posterior del mufién, 14. Extremo distal del mufién
(Solo contacto no presion), 15. Superficie supra trocantérica, 16. Superficies paralelas anterior y
posterior longitudinales al fémur, 17. Tridngulo de escarpa.

Fig. 28. Zonas tolerantes y sensibles de un munén transfemoral. Fuente: (Physio-pedia,
2015) distribuido bajo licencia CC BY-NC 4.0.
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Otros disefios incorporan el isquion dentro del encaje, han sustituido paulatinamente al
disefio cuadrilateral, pues la carga se transmite por toda la superficie del mufidn, lo que
genera mas comodidad y mejor control sobre la protesis y seguridad para el usuario (Fig.
29). Estos disefios se conocen como de contencidn isquiatica, Ovo longitudinal y M-L
estrecho, conserva algunos principios del encaje cuadrilateral, como las zonas de carga
especifica en el triangulo de escarpa y la pared lateral. La tuberosidad isquiatica no recibe
una carga directa, sino que se distribuye por la pared postero-medial del encaje. Como
se incorpora el isquion en el encaje, este proporciona mayor estabilidad medio lateral por
la accion del candado 6seo que esta conformado por una presion supratrocantérica,
infratrocantérica y la contencion del isquion. También durante el apoyo medio de la

marcha y respecto al plano frontal se incrementa la estabilidad.

N
[ - "//”
8-10cm { 4 0 i \
5\ y r z
3em 2em \ P\ 9 /Y 4 > PRESION SUPRA TROCANTERICA

PRESION INFRA TROCANTERICA

PULGARE INDICE HACEN UNA PINZA EN LA
TUBEROSIDAD DEL ISQUION

Fig. 29. Encaje protésico transfemoral del tipo contencién isquiatica. Fuente:

Elaboracion propia.

En el choque de taldén de la marcha, el isquion esta contenido en el encaje, no pierde el
contacto, lo que le da ventaja respecto al apoyo isquiatico. Ofrece menos incomodidad
al paciente a la hora de sentarse, porque en una posiciéon de flexion de cadera de 90° el
isquion se separa del muidn, y evita el riesgo de pellizcos en la parte posterior del
munon. Como desventaja de este disefio es que continua la limitacion a la extension de

cadera, aunque en menor medida que el disefio cuadrilateral, lo que provoca una menor
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longitud de zancada y un paso corto. En estos disefios se puede emplear liner y el
principio de suspension que se emplea es el vacio con una valvula unidireccional.

Por ultimo, se desarrolld el disefio de contencion ramal, también conocido como
anatémico, donde la carga se transmite en la pared postero-medial del socket (Klotz et
al., 2011). Se busca una contencion ramal tan anterior como sea posible en la cara medial
del complejo del ramo isquiatico (isquion-pubis-ramo, ICR en sus siglas en inglés). Esto
se traduce en una excelente contencion durante el apoyo medio, lo que mejora la
estabilidad en el plano coronal, las alturas de sus paredes estan dadas por la referencia

del complejo ICR del ramo isquiatico (Fig. 30).
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Fig. 30. Encaje protésico transfemoral del tipo contencién ramal. Fuente: Elaboracion

propia.

El término anatémico por el cual es también conocido este disefio de encaje no es
precisamente porque respete la forma anatomica del muidn, sino porque permite una
marcha mas cercana a la normalidad. Este disefio no ofrece al paciente limitaciones para
realizar la fase terminal de la marcha, lo que permite una zancada mas larga y una
marcha mas armonica y natural. Un aspecto a considerar es que la prétesis debe tener
mucho cuidado con el complejo del ICR y la pared medial del socket. El punto donde

convergen estas dos estructuras es muy doloroso. Este disefio no admite el uso de liner.
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Como se ha podido apreciar, en los encajes protésicos transfemorales tiene gran
importancia la anatomia de la pelvis, en particular el isquion. El angulo de apertura de
las ramas isquio-pubicas es diferente entre hombres (28 a 35°) y mujeres (35° a 42°),
por lo que hay que tener en cuenta este angulo para dar forma a la base del anillo del
encaje, de este modo se evita la aparicion de zonas de presién en la zona del mufidn
qgue se encuentra en el borde lateral de la tuberosidad isquiatica. También es importante
considerar el angulo de la rama isquiatica. Lo mas deseable es que la persona tenga un
angulo agudo del isquion (angulo alfa), pues se facilita la insercion en el encaje. El angulo
tipo beta es menos agudo vy dificulta el agarre. El angulo tipo gamma es obtuso y ofrece
las peores posibilidades de incorporar el isquion en el encaje, dificultando la aduccién

del muién.

Fig. 31. Los angulos de la rama pubica y del isquion son importantes en el disefio de

los encajes transfemorales. Fuente: Elaboracion propia.
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1.5 Tecnologia para la medicién de la postura, fuerza y presion.

En las ultimas décadas, se ha incrementado el uso de las tecnologias no invasivas de
valoracion funcional biomecanica para analizar las actividades cotidianas de las
personas (Mohammed et al., 2016) y discriminar el rango de normalidad de las
variaciones de los movimientos con una mayor precisidon en comparacion con el método
de observacion clinica. De esta forma se pueden definir los valores que permiten
clasificar o predecir el riesgo de caidas de acuerdo con el grupo de poblacion en estudio.
Las nuevas herramientas estdn compuestas por sistemas electrénicos y paqueteria de
procesamiento de las sefiales capturadas durante los estudios (Ridao-Fernandez et al.,
2019).
Entre ellas se encuentran:

e Sistemas de captura de movimiento.

e Plataformas de fuerzas.

e Baropodometria.

e Plantillas sensorizadas.

1.5.1 Sistemas de captura de movimiento.

Si bien los sistemas de captura de movimiento no se emplean para determinar
directamente las presiones plantares, son el estandar de oro para el analisis de la
marcha. Es por lo que se comparte esta informacién con los lectores en esta seccion,
pues su uso combinado con equipos especificos de medicidon de presiones plantares
permite obtener un analisis mas integral de las causas que originan una alteracion en los
patrones de presiones plantares. Los sistemas de captura de movimiento estan
compuestos por camaras de video optoelectronicas de alta velocidad con anillos de luz
infrarroja, que se instalan en un espacio fisico como es el caso de los laboratorios de
movimiento. En la Fig. 32 se muestra uno de los sistemas de captura de movimiento se
encuentra instalado en el Laboratorio Universitario de Biomecanica del Instituto de
Neurobiologia (LUBI), Campus UNAM Juriquilla.
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Estas camaras capturan la trayectoria de marcadores pasivos reflejantes que se colocan
en puntos de interés, por lo que la calidad del analisis dependera en gran medida de la
cantidad de camaras que cuente el sistema, la calidad de los marcadores y su colocacion
en los puntos de interés. Para poder reconstruir la posicién adecuada de un marcador en
el espacio se requiere que al menos dos camaras puedan detectar dicho marcador. Seis
camaras puede ser una cantidad adecuada para realizar la captura de movimiento. Por
otro lado, es importante que los marcadores reflejen adecuadamente la luz emitida por
las camaras, cualquier desperfecto en la superficie o problemas de opacidad provocan
que las camaras pierdan los marcadores, lo que provoca que no se pueda reconstruir el

movimiento.

Fig. 32. Camaras del sistema de captura de movimiento de BTS Bioengineering.

Fuente: Pagina web de BTS Bioengineering. Permiso escrito de uso de imagenes.

Los marcadores reflejantes se colocan en la anatomia de las personas. Con el objetivo
de estandarizar las mediciones y comparar los estudios entre autores, se establecen
protocolos que definen el posicionamiento de los marcadores. Los protocolos mas
usados son los de las pruebas de marcha, que pueden incluir los miembros inferiores y
la pelvis, de forma opcional el tronco y en menor proporcion las extremidades superiores

(Fig. 33). Para realizar la prueba, primero se solicita a la persona evaluada que
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permanezca en bipedestacion estatica durante cinco segundos en el centro del area de
captura, previamente calibrada, y luego se le pide a la persona que camine a lo largo de
una pasarela de al menos siete metros de largo, distancia suficiente para elaborar cinco
ciclos de marcha. Se solicita al participante que recorra varias veces la pasarela, para

completar el numero de ciclos de marcha que sea de interés del clinico o el investigador.

Fig. 33. Colocacién de marcadores de acuerdo con el protocolo Helen-Heyes MM.

Fuente: elaboracién propia.

A partir de algoritmos de seguimiento de la trayectoria de los marcadores “tracking”, se
reconstruye el modelo de la persona de la captura en bipedestacion estatica y luego de
cada captura de caminata por la pasarela se definen los eventos de choque de talén y
despegue de dedos de cada extremidad. De este modo se define el inicio y fin de cada
ciclo de marcha. El software de procesamiento de los datos (SmartClinic, BTS
Bioengineering, Milan, Italia) genera un reporte donde se pueden consultar las variables
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promediadas de todos los ciclos para la cinematicas lineales y angulares de la marcha o
la cinematica de otros movimientos que se estén estudiando.

En la Fig. 34 se muestran las graficas de un analisis de la cinematica de la marcha,
especificamente la cinematica angular de las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo.
El principal inconveniente de los sistemas de capturas de movimientos, es que son
altamente dependientes de la experiencia del evaluador en cuanto a la colocacion de
marcadores. Es muy sensible al posicionamiento de los marcadores colocados sobre las
barras, y a menudo alteran el comportamiento del varo y valgo de rodilla. Las graficas de
la cinematica en el plano sagital son mas precisas y menos dependientes de los

marcadores que para el plano coronal y transversal, en ese orden.
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Fig. 34. Representacion de los segmentos del miembro inferior y graficas de la flexién y
extension de cadera, rodilla y tobillo. Fuente: Elaboracion propia, incluye imagenes de
del software Smart-Clinic (BTS Bioengineering, Milan, Italia). Permiso de uso de

imagenes.
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Es muy importante solicitar a los participantes en las pruebas que se presenten con ropa
y calzado adecuada para el estudio y evitar que tengan partes reflejantes, pues las
camaras podrian identificarlas como marcadores. Este es un problema comun y molesto
para reconstruir los movimientos. Cuando se presentan estos casos, es imprescindible
enmascarar las partes reflejantes con cintas adhesivas. Con el protocolo mostrado en la
Fig. 33, el sistema es incapaz de reproducir el cambio de las posturas del pie. El pie se
colocan tres marcadores por segmento para reproducir el movimiento (Fig. 34).

Esto no quiere decir que los sistemas de captura de movimiento sean incapaces de
reproducir los cambios posturales del pie. También existen modelos multisegmento del
pie que permiten el andlisis detallado de su funcién, de los factores mecanicos que
afectan a la fascia plantar, el tendén de Aquiles y el tenddn del tibial posterior determinar
relacion entre la entesitis y los movimientos complejos, la deformidad del pie y las

tensiones de los tejidos localizados (Hyslop et al., 2010).

Fig. 35. modelo de 28 marcadores que reproduce el comportamiento de los modelos de
DuPont, Rizzoli, Oxford, Milwaukee y Greenville modificado del Hospital Shriners para
Nifios. Fuente: (Yoo et al., 2022). distribuido bajo licencia CC-BY 4.0.
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A diferencia de los protocolos de marcha, los modelos multisegmento del pie difieren en
la ubicacion de los marcadores, en como se definen los segmentos del pie, y en la
calibracion de la posicion de referencia y el sistema de coordenadas del pie. Algunos
ejemplos de protocolos para el posicionamiento de marcadores en el pie son el DuPont,
el Rizzoli, el Oxford, el Milwaukee y el Greenville modificado del Hospital Shriners para
Nifios (Yoo et al., 2022). En la Fig. 35 se muestra un modelo de 28 marcadores que

reproduce el comportamiento de los modelos antes mencionados.

1.5.2 Plataformas de fuerza.

Los sistemas de captura de movimiento pueden utilizarse simultaneamente con las
plataformas de fuerzas (Fig. 36). Estdn compuestas de una superficie rigida, plana y
estatica, que se instala al mismo nivel del suelo. En la parte inferior de la placa rigida se
colocan cuatro transductores triaxiales o sensores de fuerza en cada esquina para
recopilar la informacion de la carga aplicada a la placa. A través del procesamiento de la
informacion de cada sensor, se pueden obtener las componentes de la reaccion del suelo
y el vector resultante de dicha fuerza y el momento que provoca el pie sobre la
plataforma, y las coordenadas en 2D del recorrido del centro de presién sobre la placa

rigida.

Fig. 36. Plataformas de fuerzas. Fuente: Pagina web de BTS Bioengineering. Permiso

escrito de uso de imagenes.
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Las plataformas de fuerza constituyen la herramienta mas utilizada para evaluar la
interaccién del pie con la superficie de apoyo, pues de acuerdo a la Tercera Ley de
Newton, la fuerza de reaccion del suelo es igual a la fuerza que realiza el pie sobre el
suelo. A partir de la fuerza de reaccion del suelo se determinan las variables cinéticas
del movimiento como los momentos y la potencia en las articulaciones, que en el caso
del sistema de BTS Bioengineering, los momentos y las potencias se calculan en el plano
sagital (Fig. 37).
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Fig. 37. Graficas de las componentes de la fuera de reaccion del duelo: a) antero
posterior, b) medial lateria, c) vertical. Fuente: Captura de reporte de Smart-Clinic (BTS

Bioengineering, Milan, Italia). Permiso escrito de uso de imagenes.

Las componentes de reaccion del suelo se obtienen en direccion antero-posterior:
caracterizado por una fuerza en sentido contrario del movimiento (doble apoyo y
desaceleracion del centro de masa), luego un incremento durante la propulsion (apoyo
medio y despegue de talon) y luego una disminucién de la fuerza (transicién entre el
despegue de talén y despegue de dedos hasta que termina la fase de apoyo); medial
lateral (en la fase inicial del ciclo de marcha la direccién de la componente es medial,
para luego cambiar la direccidn a lateral, alcanzando su maximo y mantiene su magnitud
con una pequefa variaciéon, y vuelve a disminuir en la etapa final del apoyo); y en
direccion vertical al suelo (la fuerza experimenta un incremento en el contacto inicial y
apoyo plantar, desciende en el apoyo medio y tiene un segundo maximo en el despegue

de talon, para disminuir durante el despegue de dedos).
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Existen diferencias en el comportamiento de las componentes de reaccion del suelo para
diferentes patologias. Por ejemplo, en personas con sobrepeso se tienen un patrén de la
componente antero posterior y vertical alterado para minimizar las consecuencias que el
aumento de las fuerzas verticales y medial-laterales podrian tener en su sistema
musculoesquelético (de Castro et al., 2014). Para las personas que usan protesis, se
menciono que el ajuste y la alineacion son factores importantes para alcanzar una alta
movilidad. Se ha observado el efecto que puede tener la desalineacién de la prétesis en
la fuerza de reaccion con el suelo. De acuerdo con Cardenas et al. (2022) la
desalineacion protésica influye en la transferencia de fuerza al suelo en el lado protésico;
con una alteracion en la propulsién; la componente vertical de la fuerza de reaccion del
suelo fue mas plana de las extremidades intactas que en las extremidades protésicas.

Por su principio de funcionamiento (placa rigida) es incapaz de obtener informacién sobre
cémo se distribuye la fuerza en la superficie plantar del pie con respecto a la superficie
de apoyo. Ademas, es recomendable contar con varias plataformas de fuerzas para
evitar las modificaciones que se introducen en la marcha cuando las personas intentan
dar el paso sobre la plataforma. Otro elemento por considerar en el uso de las
plataformas es que la cantidad de pasos obtenidos sobre la plataforma es inferior al
obtenido en el analisis cinematico, por lo que muchas veces se obtienen escasos pasos

para obtener la informacién del estudio cinético.

1.5.3 Plataformas baropodométricas.

Las plataformas baropodométricas utilizan un arreglo matricial de sensores organizados
en filas y columnas, que posibilitan evaluar la distribucion de presiones de la superficie
plantar de forma simultaneamente en cualquier punto de la zona sensorizada. Al utilizar
una medicién matricial, no se requiere una decisidon a priori de calibracion del sistema.
Se emplean fundamentalmente sensores de presion capacitivos o resistivos (Abdul
Razak et al., 2012). Los sensores capacitivos tienen de dos placas de material conductor
separadas por una capa aislante. Cuando se aplica fuerza sobre el sensor, las dos placas
conductoras se comprimen, disminuye la distancia entre las placas y aumenta la

capacitancia, lo que provoca un cambio de voltaje. Los sensores resistivos tienen capas
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muy delgadas con patrones metalicos impresos. Como en el caso de los sensores
capacitivos, a medida que se le aplica fuerza, cambia la resistencia del elemento
conductor y provoca un cambio de voltaje (Orlin & McPoil, 2000). Los sensores resistivos
muestran histéresis y sensibilidad a las bajas temperaturas y una mayor repetibilidad de
las mediciones, sin embargo, los sensores capacitivos son menos costosos, pero
requieren una lamina mas gruesa que los resistivos.

Uno de los sistemas comerciales disponibles en el mercado y que se encuentra en el
LUBI es el P-Walk de BTS Bioengineering (Milan, Italia). Este sistema puede configurarse
con una o varias plataformas. A través de un cable USB se recibe la informacion del
mapeo de presion en las regiones plantares que permite realizar pruebas clinicas
esenciales en la rehabilitacion. Es de gran ayuda para médicos y especialistas pues
complementa la evaluacion de la eficacia de terapias o programas de rehabilitacién. Las
pruebas son muy faciles de hacer y los resultados son inmediatamente comparables con
el rango de normalidad (Fig. 38). En el caso de la plataforma P-Walk P-Walk de BTS
Bioengineering (Milan, Italia) se pueden realizar dos protocolos de pruebas, la prueba

estatica y la dinamica (Gonzalez Carbonell et al., 2024b, 2024c).

v

Fig. 38. Plataforma baropodomeétrica del sistema P-Walk. Fuente: Elaboracién propia.

Permiso escrito de uso de imagenes.
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En la prueba estatica la persona debe permanecer en bipedestacion ortostatica durante
un breve intervalo de tiempo que varia en dependencia de las condiciones del paciente
y el objetivo del estudio. Los datos resultantes del ensayo garantizan un analisis objetivo
del control postural y evaluar los resultados de la terapia seleccionada en las patologias
que lo afectan, asi como la efectividad de la indicacién de értesis y prétesis. Es posible
comparar varias pruebas realizadas en el mismo paciente en diferentes momentos
(previa y posterior al tratamiento) para establecer la efectividad de la rehabilitacién.

El centro de presion (CoP) se calcula a partir del centroide del area que mide el numero
total de sensores activos durante la prueba, lo que representa la distribucién espacial de
la presion a lo largo del tiempo (Andrew K. Buldt et al., 2018). Durante el control postural,
ya se ha mencionado que el baricentro no permanece inmdvil, por lo que su proyeccion
sobre la plataforma baropodométrica describira una trayectoria que se circunscribe en
una elipse cuya area se define como area de balanceo del centro de presion (CoPsa) y
cuantifica el balanceo del cuerpo.

También se puede determinar la distribucion de presidon en las diferentes regiones
plantares para uno o ambos pies y un solo pie. Con este dato se determina la ubicacion
del CoP de cada pie y del baricentro, la relacion entre el area de contacto del mediopié
y el area de la huella plantar que se utiliza para clasificar una tipologia de pie (arqueado
normal, cavo, o plano). Ademas, se pueden determinar otros parametros, como la
distancia recorrida por el CoP durante la bipedestacion estatica y el CoPsa, y la velocidad
del centro de presion (Fullin et al., 2022).

Las variables de interés mas comunes en analisis estatico incluyen el area de contacto,
la fuerza y la presion maxima y promedio. Los graficos de presion muestran el valor de
presion mas alto registrado por cada sensor durante el tiempo que dura la prueba, ya
sea en condiciones de bipedestacion estatica o pisada dinamica. El software del sistema
(G-Studio, BTS Bioengineering, Milan, Italia) proporciona graficos que muestran las
diferentes presiones que actuan sobre la superficie plantar. Las presiones mas altas se
muestran en color rojo y las mas bajas en verde y azul. En la Fig. 39 se muestra un
ejemplo de grafico de las presiones de la huella plantar de un analisis de postura estatica,
donde la huella plantar esta dividida en las areas del pie. Se identifican las huellas de los

dedos, de las cabezas de los metatarsianos, el medio pie y el talébn medio y lateral. Para
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cada una de estas areas se define la superficie, el porcentaje que representa del area
total del pie, la fuerza que se aplica en estas areas, el porcentaje que representa dicha
fuerza respecto a la fuerza total que se aplica sobre el pie, la presion maxima y la presion

media de cada area.

[Suface  JFarce  [Z]PressMax (7] PressAverag

R0

Fig. 39. Grafico de las presiones de la huella plantar de un analisis de postura estatica.
La huella plantar se encuentra dividida en las areas del pie: dedos, cabezas de los
metatarsianos, medio pie, porciones medial y lateral del talon. Fuente: imagen de un
reporte del software G-Studio (BTS Bioengineering, Milan, Italia). Permiso escrito de

uso de imagenes.

En el analisis dinamico de la pisada, se puede consultar la trayectoria del centro de
presion (CoP), que se calcula como el centroide del area que miden el numero total de
sensores activos durante la prueba, lo que representa la distribucion espacial de la
presion a lo largo del tiempo (Andrew K. Buldt et al., 2018). También se puede determinar
la distribucion de presién en las diferentes regiones plantares. Con este dato se
determina la trayectoria del CoP de cada pie, la relacion entre el area de contacto del

mediopié y el area de la huella plantar, que se utiliza para clasificar la tipologia del pie

58



(arqueado normal, cavo, o plano). Ademas, se pueden determinar otros parametros,
como la fuerza en las fases de la pisada (Chang et al., 2014).

También se cuenta con la informacion que proporciona la grafica de la componente
vertical de la fuerza de reaccion del suelo respecto al tiempo, para cada pisada elaborada
por el paciente (Fig. 40). Como es conocido del Caélculo Integral, el area debajo de la
curva es igual a la integral definida de la funcién de la componente vertical de la fuerza
de reaccién promedio para el intervalo de tiempo que demora la pisada. Del principio de
impulso y cantidad de movimiento de la mecanica clasica, la integral de la funcién de una
fuerza respecto al tiempo es igual al impulso de dicha fuerza o, en otras palabras, la
propulsion. Debajo de los graficos de las componentes verticales de las fuerzas de
reaccion se listan los datos de cada paso elaborado por el participante (tiempo de
contacto, superficie de contacto, presién media de la pisada y presidén maxima de la
pisada).

Las plataformas baropodométricas generalmente se presentan en forma de tapetes
rigidos. En el caso del sistema P-Walk puede usar una o varias plataformas
baropodométricas, en el LUBI se cuenta con una sola plataforma, por lo que se le solicita
a la persona que realice una pisada a la vez sobre el area sensorizada. La plataforma se
puede colocar en un punto medio de la pasarela de caminata del laboratorio para que las
personas elaboren sus pasos sobre la plataforma. Generalmente se requiere que las
personas elaboren entre 3 y 5 pasos sobre la plataforma, para tener informacion
suficiente para que el software determine los valores medios de los diferentes pasos
(Gonzalez Carbonell et al., 2024a).

Como se menciono en las plataformas de fuerza, en las plataformas baropodométricas
también esta presente el sesgo que ocurre cuando las personas tratan de dar el paso en
el area sensorizada. Para evitar los errores que se pueden introducir por la modificacion
de los movimientos, se puede pedir al participante que elabore varias pisadas, y cuando
el evaluador observe que los pasos se estan elaborando con normalidad, puede realizar
la captura. Si las personas presentan alteraciones en el equilibrio o riesgo de desarrollar
ulceras de presion en el pie, entonces se reduce la posibilidad de contar con varios

pasos.
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Fig. 40. Grafico de la fuerza de reaccién vertical respecto al tiempo y area debajo de la
curva Fuente: imagen de un reporte del software G-Studio (BTS Bioengineering, Milan,

Italia). Permiso escrito de uso de imagenes.

1.5.4 Plantillas de medicion de presiones.

Aparejada a la indicacidn del uso de plantillas ortopédicas, es recomendable determinar
la magnitud y distribucion de las presiones plantares por el uso de calzado especifico
para pie diabético, o el uso de plantillas ortopédicas. Los sistemas que utilizan plantillas
sensorizadas tienen gran utilidad para determinar las presiones plantares dentro del
zapato, con o sin plantillas ortopédicas. Al igual que las plataformas baropodométricas,
utilizan un arreglo matricial de sensores, organizados en filas y columnas que permiten
registrar las presiones en toda la superficie del pie. Aunque pueden usar sensores
capacitivos, los mas populares en este tipo de dispositivos son los sensores resistivos,
debido a que son mas delgados que los capacitivos.

Uno de los sistemas de medicion de presiones plantares con plantillas sensorizadas que
se comercializan y que se encuentra en el LUBI es el Tekscan (Boston, MA, USA). En
este sistema, las plantillas sensorizadas se insertan en el interior del calzado para cubrir

toda la superficie de contacto con el pie (Fig. 41a). Las plantillas tienen un area
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sensorizada con un circuito impreso, cada sensor envia la sefial por un hilo o pista
conectora, agrupados en una cinta que termina en los conectores. Las plantillas
sensorizadas se recortan al tamano del pie del calzado, para evitar que se formen ondas,
pues las plantillas deben estar completamente planas. Los conectores se insertan en
unas terminales que fijan en la parte lateral de la pierna por medio de bandas elasticas

con cierre de velcro (Fig. 41b).

a b c
Fig. 41. Plantillas sensorizadas para la medicion de presiones plantares del Sistema

VersaTek de Tekscan, Boston, MA. Fuente: (Shalin et al., 2021) distribuida bajo licencia
CC-BY 4.0

La principal ventaja de las plantillas sobre los tapetes es que las personas no tienen que
preocuparse por dar el paso sobre un area sensorizada, sino que puede caminar con
normalidad. La desventaja de las plantillas sobre los tapetes, es que tienen menos
sensores por unidad de area y pueden llegar a ser menos exactas. Los sistemas de
mediciéon de presidn obtienen las fuerzas y presiones normales a la superficie
sensorizada, los tapetes al ser rigidos, pueden ser mas precisos que las plantillas, pues
estas ultimas se deforman conforme el pie cambia de postura en las diferentes subfases
de la fase de apoyo. En el capitulo 2 se profundizara sobre el uso de los sistemas de
medicion de presiones con sensores resistivos para plantillas ortopédicas y encajes

protésicos.
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Capitulo 2: Medicién de las presiones de contacto.

En bipedestacion o durante la marcha surgen cargas dinamicas que varian su magnitud,
sentido y zona de aplicacion. Los problemas de ajuste entre los dispositivos ortésicos o
protésicos y la piel también pueden repercutir en el comportamiento de las variables
globales de la marcha, con asimetrias de los movimientos y el uso preferente de la
extremidad contralateral. Un numero importante de usuario de ortesis y protesis rechaza
sus dispositivos producto por las causas antes descritas. El uso de sistemas de mapeo
de presiones con sensores en las superficies entre la anatomia de la persona y el
dispositivo ortoprotésico permite medir las cargas y presiones en areas especificas. En
el caso de las ortesis se puede realizar un analisis de los parametros de la pisada con el
uso de calzado y/o plantillas ortopédicas y evaluar si se realiza correctamente la
redistribucion de las presiones tras el uso de una plantilla ortopédica. En el caso de las
prétesis, se puede evaluar la calidad del ajuste y el rendimiento funcional de los encajes

protésis.

2.1 Preparacion del equipo para la medicion de las presiones de contacto.

El sistema VersaTek es un sistema que permite la medicion de las presiones, cuenta con
una Unidad principal (Versatek Hub), las terminales (Cuff), y una variedad de sensores
resistivos que miden la presion entre un dispositivo y la piel. Entre los sensores que se
pueden utilizar estan las plantillas (in-sole, Tekscan sensor 3000E, Fig. 42a), los
sensores para munones transtibiales (Tekscan sensor 9811E, Fig. 42b), los sensores
para mufiones transfemorales (Tekscan sensor 9833E), los sensores para presiones en

el agarre (grip, Tekscan sensor 4256E, Fig. 42c), entre otros.
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Fig. 42. Sensores del sistema VersaTek (Tekscan, Boston, MA, USA) para la medicién
de presiones: a) plantillas, b) muion transfemoral, ¢) agarre. Fuente: Elaboracion

propia a partir de imagenes de https://www.tekscan.com/products-solutions/systems.

Permiso escrito de uso de imagenes.

El sistema se comunica con la computadora a través de dos opciones: por medio de un
cable USB (un puerto USB A a la computadora y mini-USB a la Unidad principal “Versatek
Hub”) y por medio de una red inaldmbrica “VersatekWireless” que proporciona un mini-
Router (Fig. 43). La unidad principal se puede alimentar con una bateria o con conexién
a una fuente de energia (110V). La opcién de usar la furente de alimentacion y la
conexion por cable USB tiene la desventaja que se reduce la posibilidad de movimiento
del sujeto de estudio. Se puede emplear una configuracion hibrida, con alimentacion y
conexion inalambrica, o conexion USB y bateria.

Independientemente del modo de conexién con la computadora y de la forma de
alimentacion de la Unidad central, primeramente, se debe conectar la Unidad central y
los terminales (Cuff) a través de los cables RJ45 (Fig. 43) y el sensor que se vaya a
emplear. En este capitulo se abordaran las pruebas de presion en el zapato y en el
socket, por lo que los sensores a emplear son las plantillas sensorizadas (3000E) y el de
mufion (9811E o 9833E segun sea el nivel de amputacion). Cabe mencionar que los
sensores se recortan para cubrir las superficies sin que se formen ondulaciones y ni que
se superpongan las superficies sensorizadas. Tome la precaucion de que los sensores
estén bien conectados en los Cuffs, para ello, al conectar los sensores en los Cuffs las

pestafias deben estar en la cavidad del Cuff (Fig. 44).
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Fig. 43. Configuracion del sistema VersaTek (Tekscan, Boston, MA, USA) para la
medicidon de presiones. La unidad central (Versatek Hub) se conecta por medio de
cables a los Terminales (Versatek Cuffs). En las terminales se conectan los sensores
de presion resistivos. a) conexion cableada por medio de un cable USB y alimentacion
por corriente alterna, b) conexion inalambrica a través de la red VersatekWireless.

Fuente: Elaboracion propia. Permiso escrito de uso de imagenes.
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Fig. 44. Conexion de los sensores con las terminales (Versatek Cuffs, Tekscan, Boston,

MA, USA). Fuente: Elaboracion propia. Permiso escrito de uso de imagenes.

Conexion mediante la red inalambrica.

Para establecer la conexién entre el sistema y la computadora por via inalambrica,
primero se debera conectar el Nano-Router (Fig. 45). a la corriente o a un puerto USB
disponible en la computadora con el unico propésito de encenderlo. Luego, al cabo de
menos de 20 segundos, ya estara disponible la red red inaldmbrica “VersatekWireless” y

desde la barra de tareas de la computadora, visualice las redes wifi que estan disponibles
y seleccione la red para conectar la computadora.

% VersatekWireless

Secured
i . Connect automatically

Fig. 45. Nano-Router que crea la red inalambrica “VersatekWireless” para la

Connect

transmision de datos del sistema VersaTek (Tekscan, Boston, MA, USA) a la

computadora. Fuente: Elaboracién propia.

65



Para comprobar que la conexion se realizé con éxito, se puede acceder a las propiedades
de la red de la computadora, clicando con el botén derecho del mouse sobre el icono de
red y seleccionar Abrir la configuracion de redes. Deberan aparecer los nombres de las
redes a las que esta conectado el equipo. Seleccione propiedades de la red wifi
VersatekWireless y deberan aparecer los datos de la red, como la direccion IP,
empezando con el numero de IP 3.3.3.x (Fig. 46). Otra manera de comprobar la conexion
de red es haciendo un ping a la conexion a la direccidén del Router 3.3.3.1 y debera dar

respuesta de conexion.

Properties

SSID: VersatekWireless
Protocol: Wi-Fi 4 (802.11n
Security type: WPA2-Personal
Network band: 2.4 GHz
Network channel: 10

Link speed (Receive/Transmit): 300/300 (Mbps)
Link-local IPv6 address:

IPv4 address: 3.3.3.101

IPvd DNS servers: 3.3.31

Manufacturer; ntel Corporation

Description: ntel(R) Wi-Fi 6E AX211 160MHz
Driver version:; 22.250.0.4

Physical address (MAC):

Copy

Fig. 46. Comprobacion de la conexion a la red inalambrica mediante las propiedades de

la red. Fuente: Elaboracion propia.

Una vez que ya se ha conectado exitosamente la computadora a la red wifi, se enciende
la unidad principal (Versatek Hub) presionando el botén de encendido durante 5
segundos. Seguido, empezara una cuenta regresiva de 10s en el Display del dispositivo.
El dispositivo proporcionara el estado de la conexién a la red inalambrica y el estado de
la carga de la bateria. La unidad central se conecta de forma automatica a la red wifi.
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Fig. 47. Senalizacion del estado de la unidad principal (Versatek Hub, Tekscan, Boston,
MA, USA). Los dos indicadores led del medio deberan estar en verde indicando que la
bateria esta cargada y la conexién al Router se realizé de forma satisfactoria. Fuente:

Elaboracion propia. Permiso escrito de uso de imagenes.

La Unidad central emitira un sonido en forma de pulsaciones indicando que esta listo
para comenzar a transmitir la informacion, pero se requiere establecer la conexion en el
software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). En este software seleccione el
icono de administracion de los dispositivos disponibles para conectar por la red
inalambrica, como se muestra en la Fig. 48. Luego, una ventana aparecera que se
encuentra disponible la Unidad principal (Wireless Unit IP:3.3.3.16) para establecer

conexion.

A F-Scan Clinical — [} *

File Edit View Options Movie Analysis Tools  Window Help

[k o8 D s B ¥ 0 b+« e mm|r e o 2] ol

=IO N L ISR I W W[4 1 < = = o= = =R

Fig. 48. Administracion de dispositivos inaldmbricos. Fuente: Captura de pantalla del
software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de

imagenes.
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De clic sobre el boton “Conectar el dispositivo inalambrico Tekscan” (Fig. 49), y deje

marcado la opcidén de conectar automaticamente en el futuro con este dispositivo. En

este momento dejara de emitir el sonido en forma de pulsaciones, pues se completé la

conexion en el software (Fig. 50).

Wireless Hardware Manager

Available Tekscan Wireless Devices

\Wirelezs Uit - sn: 120-200E [IP:

| Connect Tekscan Wireless [evice |

Fig. 49. Dispositivos inalambricos Tekscan disponibles para la medicion. Fuente:

v Automatically connect bo this device in the future

Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso

escrito de uso de imagenes.

Connected Wirelezs Devices

v Automatically conmect to thiz device in the future

E‘-:!\ Wirelesz Unit - zn: 120-2016 [IP: 3.3.3.16)
@ i VersaTek Cuft 00114-G053 [CH1]
L B VersaTek Cuff 00114-COS0 [CH2]

Eraze auto connect lizt |

Fig. 50. Dispositivos inalambricos Tekscan conectados. Fuente: Captura de pantalla del

software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de

imagenes.

68



Una vez establecida la conexion entre la computadora y la unidad principal, aparecera
en la esquina superior derecha de la pantalla el estatus de la bateria y los sensores
conectados a dos canales (Cuffs y los sensores conectados) (Fig. 51). Si algun sensor

no estuviera correctamente conectado, apareceria como sin sensor.

A F-Scan Clinical

iy
[ s

Al |4 o om M em

.
v
& N B Rl

Wireless Unit status

Metwork 5tatus: -‘
Battery Level: -]
Bufer Used:

A 00114-G058 [120-2018: CH1]
B: 00114-C0S0 [120-2016: CH2]

Fig. 51. Ventana del software donde indica que existe una conexion con la unidad

principal y dos sensores. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical

(Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.
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2.2 Prueba de medicion de presiones con plantillas sensorizadas.

Como se comentd previamente en este documento, es necesario evitar la aparicion de
zonas de presion plantar altas para prevenir lesiones o aliviar dolor, y sobre todo en
personas con diabetes la presencia de zonas de presion por encima de 200 kPa puede
ser un factor de riesgo para la formacién de ulceras de presion (Jones et al., 2021; Lépez-
Moral et al., 2021) y por consecuencia, derivar en amputaciones. El uso de calzado o
plantillas especialmente disefiadas para redistribuir las presiones puede evitar zonas de
presiéon elevadas, pero hay que comprobar que no se generen presiones elevadas entre
el pie y el zapato con plantillas. En esta prueba se describen los pasos para realizar la
medicién de presiones con el uso de plantillas sensorizadas y el sistema VersaTek
(Tekscan, Boston, MA, USA).

Etapa de preparacion.

1. Preparacion del area de trabajo.

Durante la prueba, el paciente realizara al menos cinco ciclos completos de la marcha
usando su calzado, con o sin plantillas. Se requiere un espacio suficiente para que se

elaboren estos pasos. En el caso del Laboratorio de Biomecanica (LUBI), es suficiente

con los pasos que puede realizar en la pasarela destinada a los estudios de marcha.
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Fig. 52. Area del laboratorio de Biomecanica para el analisis de las presiones plantares

en la pisada. Fuente: Elaboracion propia.

2. Instalacién de las camaras de video en el final del recorrido y en lateral (Opcional).

Colocar las camaras para la captura del movimiento en el plano frontal y en el plano
sagital, para analizar la relacién entre las variables de la prueba con las fases del apoyo

de la marcha.

3. Ofrecer indicaciones al paciente sobre la prueba.

Las indicaciones seran las siguientes:

La prueba biomecanica consiste en medir la presion plantar durante la marcha con
equipamiento destinado para este fin, como es el sistema VersaTek. A usted se le
colocaran un par de plantillas, entre la planta del pie y el zapato de cada extremidad.
Primeramente, se realizara la calibracion del sistema, para lo que le solicitaremos que
permanezca unos 5 segundos sobre su pie derecho y luego cuando le indiquemos
cambiara al pie izquierdo. Luego repetiremos este proceso, pero ahora iniciaremos con
apoyo en el pie izquierdo y a la sefal, cambiara al derecho.
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Posteriormente comenzaremos una prueba estatica, le pediremos que permanezca de
pie con los brazos extendidos a ambos lados del cuerpo durante 20 s. Una vez
completada esta prueba, entonces le pediremos que camine en linea recta para elaborar
cinco pasos completos con cada extremidad.

La informacion que usted proporcione al personal que participa en las pruebas sera
confidencial, la utilizara exclusivamente el personal involucrado en los estudios y no
estara disponible para ningun otro propésito. El equipo de la UNAM se compromete a
proteger sus datos personales.

Los beneficios de participar en este estudio son: usted recibira por correo electrénico un
reporte detallado y la interpretacion de las pruebas biomecanicas que realizd, y se
comprobara la efectividad del disefio de la plantilla ortopédica. De manera indirecta usted
contribuira al desarrollo cientifico y tecnolégico del pais, que optimizara la atencion
integral de personas con alteraciones en el sistema musculoesquelético.

El riesgo de participar en el estudio se atribuye a la incomodidad y/o cansancio en las
pruebas de funcionalidad. Cabe destacar que los sensores empleados en el estudio no
emiten radiaciones ionizantes ni genera campos magnéticos potentes; por lo que se

considera una técnica inocua.

4. Recopilar la informacion personal del participante.

Una vez que la persona a evaluar firme el consentimiento informado para realizar la
prueba, se agregan sus datos al programa, desde el Menu de Archivo, seleccione

agregar nuevo paciente, directamente desde la barra de herramientas seleccione el

icono que corresponde a crear nuevo paciente (Fig. 53).
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Fig. 53.0Opciones para agregar los datos del paciente a la base de datos del software,
F-Scan desde el menu de archivos o desde la barra de herramientas. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.

Se abrira una ventana donde escribiremos el nombre y los apellidos del participante, la

fecha de nacimiento, el cédigo del paciente y el peso (Fig. 54).

Patient Record - Mew Patient *
Patient Info
FIRST NAME: Middle Mame: LAST NAME:
|Haide |Nfcunso |Gnnzé|ez
Patient 1D: Date of Birth (dd/MMyyyy): Gender
[P0t 2 o4 1977 " Female * Male
Body Weight fkg):
75 oK |
| Cancel | Help |

Fig. 54 Ventana para capturar los datos del participante en la prueba. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.
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5. Instrumentar al paciente para la prueba.
El sistema de mapeo de presiones debe quedar instalado de acuerdo al esquema de la
Fig. 43.
e Se colocaran los sensores Versatek 3000E en el interior del calzado. Se debe
recortar para que cubra la superficie de la plantilla, sin ondulaciones ni arrugas
Fig. 55.
e Luego se le solicita a la persona que se coloque los zapatos, cuidando que no se
hagan pliegues en el interior del calzado.
e Coloque la cinta tobillera (cinta azul ancha) alrededor del extremo distal de la
pierna, superior a los maléolos y ajuste con el velcro (Fig. 56).
¢ Inserte las conexiones de los sensores de presion 3000E dentro de los terminales

(Verstek Cuffs) y péguelas a las tobilleras (por medio de los velcros, Fig. 56).

Fig. 55 Colocacion de los sensores de presion dentro del calzado, sin ondulaciones o
arrugas. Fuente: elaboracién propia. Con permiso escrito de uso de imagenes.
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Fig. 56 Colocacion de la cinta velcro y fijacidon de las terminales (VersaTek Cuffs,
Tekscan, Boston, MA, USA) en el extremo distal de la tibia, ligeramente superior a los

maleolos. Fuente: Elaboracion propia. Con permiso escrito de uso de imagenes.

e Ajuste la Unidad central (VersaTek Hub) en la parte posterior a la regién lumbar o

la pelvis por medio del cinturén elastico (Fig. 57).

St

Fig. 57 Colocacion de la Unidad central (versaTek Hub, Tekscan, Boston, MA, USA) en
la parte posterior de la regién lumbosacra. Fuente: Elaboracion propia. Con permiso

escrito de uso de imagenes.
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¢ Inserte los cables de conexiones de red dentro de los orificios de la cinta de ajuste
del cable y luego inserte los extremos del cable en los puertos de la unidad
principal y de los terminales.

e Coloque la cinta de posicionamiento de los cables en la parte proximal de la rodilla

(Fig. 58).

Fig. 58 Colocacion de la cinta de posicionamiento de los cables RJ45 en el extremo
proximal de la tibia, ligeramente por debajo de las mesetas tibiales. Fuente:

Elaboracion propia. Con permiso escrito de uso de imagenes.

6. Sincronizar el equipo con la computadora.

Siga las instrucciones del epigrafe 2.1 para la conexion via red Wifi “VersatekWireless”
o directamente con cable USB (Fig. 43). Es aconsejable tener la bateria cargada, pues
tiene una carga tiene una duracion de 2 horas de trabajo. Una vez establecida la
conexion, se mostrara la huella plantar derecha e izquierda, y debajo de cada ventana la

informacioén de que los sensores estan midiendo correctamente (Fig. 59).
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Fig. 59. Ventana del software con la Unidad central conectada a la red wifi y con los
sensores funcionando correctamente. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan

Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

Etapa de captura.

7. Calibracion de los sensores.

Los sensores del sistema son del tipo resistivos, pero requieren calibrarse para que
reconozcan la presion aplicada por la deformacion de los filamentos. En este sentido, se
puede realizar la calibracion de punto, que consiste en aplicar un peso muerto o una
carga conocida sobre un area del sensor, este método se explicara en la seccion 2.3 y
se realiza antes de colocar los sensores en el zapato. Otro modo de calibrar es el método
de paso. La persona se debe colocar en un pie y cambiar al otro, como se describira a
continuacion.

Primeramente, defina la unidad de medida de la carga a aplicar desde el Menu de
opciones, o desde el icono correspondiente en la barra de herramientas (Fig. 60).
Seleccione las opciones para mostrar las distancias en cm, la fuerza en kilogramos y la

presion en kPa (Fig. 61).
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Fig. 60. Opciones para abrir la ventana donde se definen las unidades de medida del
sistema. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston,

MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.
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Fig. 61. Ventana donde se definen las unidades de medida del sistema. Fuente:
Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso

escrito de uso de imagenes.

Luego inicie la calibracion, inicie una nueva grabacion desde el menu Archivos y
seleccionar Nueva grabacién o desde la barra de herramientas seleccionando el icono
correspondiente a Nueva grabacion (Fig. 62a). Luego inicie la calibracion, dirijase al
menu herramientas (Fig. 62b) o directamente sobre la barra de herramientas en el icono

correspondiente a Calibracién de paso (Fig. 62c).
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c) Realizar calibracion desde la barra de herramientas

Fig. 62. Opciones para iniciar la calibracion de las plantillas, a) icono para iniciar una
nueva grabacién, b) Menu de Herramientas para la calibracion de los sensores, c)
icono de la barra de herramientas para iniciar la calibracién. Fuente: Captura de
pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.

Al seleccionar la opcion de calibracion desde el Menu de herramientas, se abre una

ventana donde se selecciona la calibracion de paso (Fig. 63).

- Real-time Windows X
Left (uncalibrated)
Step Point.... | | Load... | ‘
Right (un-calibrated)
Step | Port | | tosd. | |

Extended Calibration For Point Only M

Exit Help

Fig. 63. Ventana para seleccionar el método de calibracion del sistema. Fuente:
Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso
escrito de uso de imagenes.
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Posteriormente el software lo guiara para realizar la calibracion, se debe definir el peso
de la persona. Si inicia el proceso de Calibracion del pie derecho, entonces nos indicara
que la persona se pare sobre su pie izquierdo durante cinco segundos aproximadamente,
y luego sobre el pie derecho otros 15 segundos como se muestra en la Fig. 64. Si la
calibracion se efectua de forma correcta, enviara un mensaje de Calibracién satisfactoria
e iniciara el proceso de calibracion con el otro pie. Una vez calibrado, el sistema muestra
la barra del gradiente de colores, indicando la presion registrada por los sensores de la
plantilla (Fig. 90).

j Step Calibration - Right X § Step Calibration - Right X
Flease enter the subject’s body weight in units of Kilograms. Please enter the subject’s body weight in units of Kilograms.
Subject Weight: |g5 Kilograms Subject Weight: (35 Kilograms
Calibration Procedure Calibration Procedure
Stand on the left foot and press "Start’. When prompted by the display, shift to standing Stand on the left foot and press "Stat”. When prompted by the display, shift to standing
on the right foot and hold this position in as steady a manner as possible, using a on the right foot and hold this position in as steady a manner as possible, using a
vertical surface for balance if necessary, until the step calibration completes vertical surface for balance if necessary, urtil the step calibration completes.
STATUS: COLLECTING STEP CALIBRATION DATA... STATUS: COLLECTING STEP CALIBRATION DATA..
1 I
Start by standing on the left foot. Switch to standing on the right foot.

m Stop oK Cancel @ Stop ‘ oK Cancel

Fig. 64. Calibracion de paso para el pie derecho. Fuente: Captura de pantalla del
software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de

imagenes.
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Fig. 65. Huella plantar en bipedestacion después de completada la calibracion. Se
aprecia el gradiente de colores en funcion de la magnitud de la presion detectada por
los sensores. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan,

Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

8. Iniciar proceso de grabacion de video con las camaras (Opcional).

Asegurarse que las camaras tienen suficiente espacio para grabar la prueba.

9. Iniciar el proceso de grabacion de la prueba estatica.

Una vez calibrado el sistema, todo esta listo para realizar las grabaciones para diferentes
tipos de prueba. Cabe mencionar que, si los parametros de grabacion estan fijados para
una duracion de ocho segundos o 400 cuadros (50 cuadros por segundo), el sistema
detendra la prueba tras la transcurrida la duracién definida por defecto, si no, se ajustaran
los parametros de captura antes de comenzar la grabacion, seleccione desde el menu
de opciones Parametros de adquisicion y se abrira una ventana para cambiar la duracion

de la prueba.
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Fig. 66. Modificacion de los parametros de adquisicion de la prueba. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.

Como ya se menciono en el capitulo 1, las condiciones de carga sobre las regiones del
pie cambian segun la postura y la superficie de apoyo. En este sentido se puede
comenzar evaluando las presiones plantares en bipedestacion ortostatica. Para ello
seleccione grabar, en el icono correspondiente de la barra de herramientas (Fig. 67a),
mientras la persona evaluada permanece sin realizar movimientos, controlando la

postura.

HIHIHE

D38 P E

:d“b@:ﬂﬂl_"‘l?w[
o & X 4 & Ul f

a) Iniciar la captura de la prueba desde la barra de herramientas

ile  Edit View Options Movie Analysis  Tools  Window  He

000 S xHS R Ry DY -
=

]

1 cEl@]d O RS P )

b) Salvar los datos capturados desde la barra de herramientas

Fig. 67. Captura y grabacion de la prueba en bipedestacion estatica. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.
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Una vez transcurrido el tiempo definido en los parametros de adquisicion, se detendra la
grabacion. Seleccione salvar la grabacion (Fig. 67b), el software le pedira que seleccione
el paciente de la base de dato a la que corresponde la captura realizada. Posteriormente,

cierre todas las ventanas si se requiere grabar nuevas pruebas.

10.Iniciar el proceso de grabacion de la prueba de pisada dinamica.

El proceso para realizar nuevas capturas es muy similar al de la prueba estatica. Solo
cambia el movimiento que tiene que realizar la persona evaluada. Para realizar nuevas
capturas se define una nueva grabacién (Fig. 62a). Luego se le solicita la persona que
realice el movimiento a evaluar. Como es una prueba de pisada, se inicia la grabacion
(Fig. 67) y se le solicita a la persona que camine en linea recta para obtener una
trayectoria del centro de presion que no esté influenciada por cambios de movimiento y
balance del pie. Una vez elaborados los pasos y si no se ha completado el tiempo
definido en los parametros de la prueba, se detiene la grabacién y se salva la grabacién
(Fig. 67).

Etapa de creacion del reporte.

11. Creacion del informe de los resultados.

El software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA) tiene varias herramientas para
el procesamiento de los datos capturados, las que se pueden acceder desde el Menu de
Analisis. Todos los graficos se pueden copiar y pegar en un procesador de textos para
generar un reporte personalizado. Las plantillas sensorizadas tienen sensores de presion
que miden un area de la planta del pie. Sin embargo, si se desea obtener una distribucion
de presiones con un mayor suavizado, entonces es necesario interpolar la informacion
de los sensores para generar un trazado de presiones continuo. El software permite la

interpolacion con arreglo de 3x3 y de 5x5 (Fig. 68).
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Fig. 68. Opciones para visualizar la huella plantar sin interpolacion, interpolacién con
arreglo 3x3 e interpolacién con arreglo 5x5. Fuente: Captura de pantalla del software F-

Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

Las variables por graficar en cada ventana del software se pueden modificar en las
propiedades del grafico (Fig. 69). En el eje y se pueden seleccionar las variables fuerza,
area de contacto, presiones de contacto, y los picos (maximos) de fuerza y presion.
También es posible graficar la velocidad del centro de presién en direccién Antero-

posterior, medio-lateral y la total. En el eje x se puede expresar en funcion del tiempo o
en recuadros del video.
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Fig. 69. Ventana para modificar las propiedades del grafico. Fuente: Captura de

pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.

También se podra visualizar el recorrido del centro de presion (COP) para diferentes

tipos de pruebas, ya sea de postura estatica, de pisada, carrera, entre otros. Desde la

barra de herramientas selecciones mostrar el recorrido del centro de presion, active la

opcion AVG1 (promedio de los pasos) y el promedio de los picos de presion en la pisada.

El software solicitara las pisadas a incluir en el andlisis, y se deben excluir la primera y

la ultima (Fig. 70).
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Fig. 70. Grafico del recorrido del centro de presién. En la parte superior estan activados
los iconos de la barra de herramientas para graficar el COP y en la imagen de la
derecha la seleccién de las pisadas. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan

Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

El software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA) incluye una herramienta para
generar los graficos de las fuerzas totales del pie y en la region de las cabezas de los
metatarsianos y en el talon. Esta disponible desde el Menu de Analisis o desde la barra
de herramentas, se puede identificar como 3-B Analysis. De arriba para abajo, el primer
grafico es de la fuerza total en cada extremidad, el segundo incluye la fuerza total, en el
talon y en los metatarsos del pie izquierdo y el tercero estas mismas fuerzas, pero del
pie derecho (Fig. 71).
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Fig. 71. Graficos de la fuerza en el tiempo durante la pisada. De arriba para abajo, el
primer grafico es de la fuerza total en cada extremidad, el segundo incluye la fuerza
total, en el talén y en los metatarsos del pie izquierdo y el tercero estas mismas fuerzas
pero del pie derecho. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical

(Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.
Otro grafico que se puede generar es el comportamiento de las presiones en el pie. Al

seleccionar el icono de Analisis del pico de presion, se obtiene la grafica de las presiones

y de los picos de presiones durante la pisada para ambos pies (Fig. 72).
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Fig. 72. Graficos del pico de presion y de la presion media en el tiempo durante la
pisada. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA,

USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

También se pueden generar graficos de las funciones de las variables fuerza, presion y
area, velocidad del COP, etc., a partir de la seleccion de un rectangulo (Box) de la huella
plantar. Acceda al Menu Analisis y seleccionar agregar caja, o desde la barra de

herramientas seleccionar el icono correspondiente (Fig. 73).
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Fig. 73. Herramientas para la creacion de graficas y del reporte. Fuente: Captura de
pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.

El software le solicitara si quiere crear la grafica de la funcién en un grafico nuevo o en
uno que fue creado previamente (Fig. 74). La ventaja de graficar varias funciones de las
variables en un mismo grafico es que permite hacer comparaciones e identificar el
instante en el que estan ocurriendo. Posteriormente se crea la grafica de la funcién de

acuerdo a la variable que esté seleccionada para mostrar (Fig. 75).
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Fig. 74. Ventana para seleccionar el modo en que se ploteara el comportamiento de la
variable de interés durante el tiempo de grabacién. Fuente: Captura de pantalla del
software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de

imagenes.
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Fig. 75. Area de interés (Box) y grafica de la presion respecto al tiempo que ocurre

dentro del rectangulo (talon del pie derecho). Fuente: Captura de pantalla del software

F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

El software también ofrece la posibilidad de generar un reporte con las graficas de la
huella plantar, el recorrido del centro de presién, las graficas de fuerza y presiones
durante la pisada y exportarlo de forma automatica al procesador de textos Microsoft
Word. Desde el Menu Analisis o desde la barra de herramientas seleccione la opcion de

3 B Report o la opcidn de Peak Presssure Report (Fig. 76).
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Fig. 76. Opciones para generar un reporte automatico de fuerzas o presiones y
exportarlo a Microsoft Word. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical

(Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

En las siguientes figuras se muestra una de las paginas con la informacién del reporte

de fuerzas que se genera de forma automatica.
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Fig. 77. Reporte automatico de fuerzas. Permiso escrito de uso de imagenes.



Pressure and Force versus Time Curves

Pressure Parameter Comparisons

Peak Pressure versus Percent of Stance

210
rd

"o 180 /
o
2, 150
g
a 120
o 9y
) \

0 T T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 16(]
Percent of Stance

— Left — Right

Pressure versus Percent of Stance
180

150

8
:

Pressure (KPa)

/’

10 20 30 40 50 60 70 80 90 160
Percent of Stance

— Left — Right

o

Force versus Percent of Stance:

0-r T T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 1E|]0
Percent of Stance

— Left — Right

Force (kg)

Peak Pressure by Foot

250 e O Left
T [ Right
2004
w
a
X, 150
@
2
® 1004
&
504
0
Left Right
Pressure by Foot
O Left
1804 L [ Right
150 4
o
% 1204
@
A 904
k]
& 60
304
0
Left Right
Pressure Time Integral by Foot
M Left
60 [ Right
50 +
N
40
o
o
‘f’ 304
E
204
10+
0
Left Right
Peak Pressure Gradient by Foot
[ Left
[ Right

Pressure (KPa/centimeters)

2004 188
150 4
100 4
50 4
o]
Left

Right

Fig. 78. Reporte automatico de presiones. Permiso escrito de uso de imagenes.
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2.3 Prueba de medicién de presiones en el encaje protésico.

Como se comentd previamente en este documento, es necesario evitar la aparicion de
zonas de presion en el muidn para prevenir lesiones o aliviar dolor. Convery and Buis
(1999) compararon el comportamiento de las presiones en la marcha de un encaje
protésico de carga especifica transtibial (elaborada a mano) con otro de la familia de
carga total (elaborado con método de moldeo por presién hidrostatica) y obtuvieron que
el PTB alcanzé picos de presiones superiores a los del TSB, definieron que presiones
superiores a 100 kPa puede ser peligroso para desarrollar dafios en la piel. En esta
prueba se describen los pasos para realizar la medicion de presiones con el uso de

sensores y el sistema VersaTek (Tekscan, Boston, MA).

Etapa de preparacion.

1. Preparacion del area de trabajo.

Durante la prueba, el paciente realizara varias pisadas usando su prétesis. Se requiere
un espacio suficiente para que se elaboren al menos 5 pasos. En el caso del LUBI, es
suficiente con los pasos que puede realizar en la pasarela destinada a los estudios de

marcha.

Fig. 79. Area del laboratorio de Biomecénica para el andlisis de las presiones plantares
en la pisada.

94



2. Instalacidn de las camaras de video en el final del recorrido y en lateral (Opcional).

Colocar las camaras para la captura del movimiento en el plano frontal y en el plano
sagital, para analizar la relacion entre las variables de la prueba con las fases del apoyo

de la marcha.

3. Ofrecer indicaciones al paciente sobre la prueba.

Las indicaciones seran las siguientes:

La prueba biomecanica consiste en medir la presion en el muAdn durante la marcha con
equipamiento destinado para este fin, como es el sistema VersaTek. A usted se le
colocaran un par de laminas rectangulares entre el mufién y el encaje protésico, en
paredes opuestas.

Usted se quitara la protesis, colocaremos los sensores en la parte medial y lateral, le
pediremos que se coloque la protesis para las pruebas estatica y dinamica. Luego, le
pediremos que se vuelva a retirar la protesis, cambiaremos los sensores para colocarlos
en la parte anterior y posterior. Y realizaremos nuevamente la prueba estatica y dinamica
con la nueva posicion de los sensores.

La prueba estatica consiste en que usted estara de pie con los brazos extendidos a
ambos lados del cuerpo durante 20 s. Una vez completada esta prueba, entonces le
pediremos que camine en linea recta para elaborar al menos cinco pasos con cada
extremidad.

La informacion que usted proporcione al personal que participa en las pruebas sera
confidencial, la utilizara exclusivamente el personal involucrado en los estudios y no
estara disponible para ningun otro propésito. El equipo de la UNAM (Universidad
Nacional Autbnoma de México) se compromete a proteger sus datos personales.

Los beneficios de participar en este estudio son: usted recibira por correo electrénico un
reporte detallado y la interpretacion de las pruebas biomecanicas que realizd, y se

comprobara la efectividad del disefio de la plantilla ortopédica. De manera indirecta usted
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contribuira al desarrollo cientifico y tecnolégico del pais, que optimizara la atencion
integral de personas con alteraciones en el sistema musculoesquelético.

El riesgo de participar en el estudio se atribuye a la incomodidad y/o cansancio en las
pruebas de funcionalidad. Cabe destacar que los sensores empleados en el estudio no
emiten radiaciones ionizantes ni genera campos magnéticos potentes; por lo que se
considera una técnica inocua.

El riesgo de participar en el estudio se atribuye a la incomodidad y/o cansancio en las
pruebas de funcionalidad. Cabe destacar que los sensores empleados en el estudio no
emiten radiaciones ionizantes ni genera campos magnéticos potentes; por lo que se

considera una técnica inocua.

4. Recopilar la informacion personal del participante.

Una vez que la persona a evaluar firme el consentimiento informado para realizar la
prueba, se agregan sus datos al programa, desde el Menu de Archivo, seleccione
agregar nuevo paciente, directamente desde la barra de herramientas seleccione el

icono que corresponde a crear nuevo paciente (Fig. 80).

A F-Scan Clinical

i| File | Options  Help

il % | Start Over F12
B 22| Patients...

_|EC:’r New Patient... E6 A F-Scan Clinical

Impert Patient...
e
r
= Open Movie... Ctrl+0 E‘ DE
L2 I

Fig. 80.Opciones para agregar los datos del paciente a la base de datos del software,

i File Options  Help
0w 6| & [

e e o

F-Scan desde el menu de archivos o desde la barra de herramientas. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.

Se abrird una ventana donde escribiremos el nombre y los apellidos del participante, la
fecha de nacimiento, el cddigo del paciente y el peso (Fig. 81).
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Patient Record - Mew Patient *

— Patient Info
FIRST NAME: Middle Mame: LAST NAME:
IRaide INfonso IGonza‘Iez
Patient 1D: Date of Birth (dd/MMyyyy): Gender
|PDD1 |nz |m |19?? (r‘ Female * Male
Body Weight (ka):
[ oK |

[ Cancel | Help |

Fig. 81 Ventana para capturar los datos del participante en la prueba. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.

5. Sincronizar el equipo con la computadora.

Siga las instrucciones del epigrafe 2.1 para la conexion via red Wifi “VersatekWireless”
o directamente con cable USB (Fig. 43). Es aconsejable tener la bateria cargada, pues
tiene una carga tiene una duracion de 2 horas de trabajo. Una vez establecida la
conexion, se mostrara la huella plantar derecha e izquierda, y debajo de cada ventana la

informacioén de que los sensores estan midiendo correctamente (Fig. 82).

A F-Scan Clinical - 0 b

(a]
—

Mew Recording
I

Wireless Unit status

Metwork Status: :Ij:[ﬂ

Battery Level: -:|
Buffer Used:

A 00114-G055 [120-2016: CH1]
B: 00114-C060 [120-2016: CHZ]

Fig. 82. Ventana del software con la Unidad central conectada a la red wifi y con los
sensores funcionando correctamente. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan
Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.
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Seleccione el tipo de sensor para sistema de mapeo F-socket para las pruebas de

presion en el munon (Fig. 83).

Select Sensaor

Select Senzar:

Avalable maps ok

F-S0CKET |

Cancel

Handles required: 1

Pl

Help

Available handles

[w] & -Yerzal ek Cuff 00714-G053 [wireless Uit 120-2016: CH1]
n - Wersal ek Cuff 00114-COB0 Pwfireless Uit 120-20016: CH2]

Fig. 83. Ventana del software para la seleccién del tipo de sensor. Fuente: Captura de
pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.

6. Calibracion de los sensores.

Los sensores del sistema son del tipo resistivos, pero requieren calibrarse para que
reconozcan la presion aplicada por la deformacion de los filamentos. La calibracion se
realiza antes de colocar los sensores entre el mufion y el encaje protésico y el método
de calibracion a emplear es el de punto, que consiste en aplicar un peso muerto o una
carga conocida sobre un area del sensor.

Primeramente, defina la unidad de medida de la carga a aplicar desde el Menu de
opciones, o desde el icono correspondiente en la barra de herramientas (Fig. 84).
Seleccione las opciones para mostrar las distancias en cm, la fuerza en kilogramos y la

presion en kPa (Fig. 85).
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Realtime2

Opticns | Movie Analysis  Tools  Wir

Set Legend 3

Hardware Information...
Acquisition Parameters...
B Set User Preferences... - g >
|I§ Measurement Units... |

Select Sensor...

- ¢ o 4"*;@& K? ?:':'Ja

LI Setti

] ings...

! Display Wireless Status B 'ﬁ:ﬁ{ = 00 & E

il Wireless Connection Manager... -

Fig. 84. Opciones para abrir la ventana donde se definen las unidades de medida del
sistema. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston,

MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

Units of Measure ot
Urits of Length: centimeters | QK |
Units of Farce: |Kilograms | Cancel |
Units of Pressure: |KF'a j Help |

K.ilagrams format K.Pa format Legend Scrall
1.
0 " [0.000 | " 0.000 ~ 10
" 00 ¢ 00000 A 1 T o ] 100
(1000,
(* 000 ¢ 0.00000 " 000 ¢ 000000 ~ 10000

Fig. 85. Ventana donde se definen las unidades de medida del sistema. Fuente:
Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso

escrito de uso de imagenes.

Inicie la calibracién abriendo una nueva grabacion desde el menu Archivos y seleccionar
Nueva grabacion o desde la barra de herramientas seleccionando el icono
correspondiente a Nueva grabacion (Fig. 86a). Luego inicie la calibracion, dirijase al
menu herramientas (Fig. 86b) o directamente sobre la barra de herramientas en el icono
correspondiente a Calibracién de paso (Fig. 86c).
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4\ F-Scan Clinical - Realtime2

i File Edit View Options Movie Analysis Jools Window Help
¥®8| g D B (¥ (B [ |4« am (0o
B OB @ NewRec Ml & A b0 I B o & X &% 3
I_./m]

a) Iniciar una nueva grabacion desde la barra de herramientas
A F-Scan Clinical - Right
: File Edit View Options Movie Analysis | Tools | Window Help
ix o .00 | 0H &R [2) cfonation.. | = »i»
.H Gi@“ G Q_-—. ai‘ mz"" $ & Nt—m——roe IJF IF T T On 38 3%1 E-_E

b) Realizar calibracién desde el ment Herramientas _ |~

ysis TJools Window Help

Itime2 X

c) Realizar calibracion desde la barra de herramientas

Fig. 86. Opciones para iniciar la calibracion de los sensores, a) icono para iniciar una
nueva grabacién, b) Menu de Herramientas para la calibracién de los sensores, c)
icono de la barra de herramientas para iniciar la calibracion. Fuente: Captura de
pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.

Al seleccionar la opcion de calibracion desde el Menu de herramientas, se abre una

ventana donde se selecciona la calibracion de punto (Fig. 87).

- Real-time Windows bt
Fiealtimel [un-calibrated)

| Load... | |

Realtime? [un-calibrated)
| Fairt... | | Load... | |

Exit Help

Fig. 87. Ventana para seleccionar el método de calibracion del sistema. Fuente:

Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso
escrito de uso de imagenes.
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Luego se define el peso muerto o fuerza controlada por un dinamdmetro a aplicar sobre
un area del sensor, la fuerza se debe aplicar a través de una superficie viscoelastica que
simule el comportamiento del tejido blando (Fig. 88). Si inicia el proceso de Calibracién
del sensor derecho, se define el valor de la fuerza que se esta aplicando a la superficie

sensorizada (Fig. 89).

43 1INONVYNAG TWLIDIO

Carga controlada sobre
un area del sensor

Material suave
Acetato de Etilovinilo (EVA)

Fig. 88. Calibracion de punto, se aplica una carga controlada sobre un area

sensorizada. Fuente: Elaboracién propia. Con permiso escrito de uso de imagenes.

Point Calibration - Realtime3
Load the senzar with known force [weight],
enter that force below and hit Start,
Cancel
Applied Force: F.ilograms 4

Calibration Statusz: W aiting for Start...

. T
Begin calibrating in 1] zeconds

Fig. 89. Ventana para definir la carga que se aplica para la calibracion del sistema.
Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA).

Permiso escrito de uso de imagenes.

101



Una vez calibrado, el sistema muestra la barra del gradiente de colores, indicando la

presion registrada por los sensores.

A F_Scan Clinical - Realtimed — O *
Edit View Options Movie Analysis Tools Window Help

ik @ D) | B [F (B [ 4 am s [-rr @ P3N o

AR @ A S 9o g ] B N BB e
lireless nit status X | Realtime3 X | Realtimed X -

&F real EI@ &} Real.. EI@ I:alibrateis;iressure
- Metwork Status:
v

Battery Lewvel

Point Point

|Sensor OK |Area: 45/ | |Sensor OK |Area: 5¢

|Read)l: Push Record Button to Record |50 Hz 8 sec Frame

Fig. 90. Sistema calibrado por el método de punto. Se aprecia el gradiente de colores
en funcién de la magnitud de la presion detectada por los sensores. Fuente: Captura de
pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.

7. Instrumentar al paciente para la prueba.

El sistema de mapeo de presiones debe quedar instalado de acuerdo al esquema de la
Fig. 43.
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Se colocara un par de sensores Versatek 9811E o 9833E en paredes opuestas
del encaje (anterior y posterior, medial y lateral), cubriendo las areas de interés
para comprobar que la aplicacién de las cargas es en las zonas tolerantes y las
menores presiones se encuentran en las zonas sensibles. la parte media del
muAdn. De ser necesario, se debe recortar el sensor para que cubra la superficie

de la plantilla, sin ondulaciones ni arrugas (Fig. 91).

Fig. 91. Colocacion de los sensores resistivos en la parte lateral (y medial) y en

la parte posterior (y anterior). Con permiso escrito de uso de imagenes.

Luego se le solicita a la persona que se coloque el encaje protésico, cuidando que
no se hagan pliegues en el interior del encaje.

Fije los terminales (VersaTek Cuffs) en una posicion donde no influya en la
movilidad del paciente por medio de velcros y la Unidad central (VersaTek Hub)
en la parte posterior a la regién lumbar o la pelvis por medio del cinturdn elastico
(Fig. 92).

Inserte los cables de conexiones de red dentro de los orificios de la cinta de ajuste
del cable y luego inserte los extremos del cable en los puertos de la unidad
principal y de los terminales.

Coloque la cinta de posicionamiento de los cables en un lugar que no limite la

movilidad de la persona.
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Fig. 92 Colocacion de la Unidad central (versaTek Hub, Tekscan, Boston, MA, USA) en
la parte posterior de la regién lumbosacra. Fuente: Elaboracion propia. Con permiso

escrito de uso de imagenes.
Etapa de captura.
8. Iniciar proceso de grabacién de video con las camaras (Opcional).
Asegurarse que las camaras tienen suficiente espacio para grabar la prueba.
9. Iniciar el proceso de grabacion de la prueba estatica.
Una vez calibrado el sistema, todo esta listo para realizar las grabaciones para diferentes
tipos de prueba. Cabe mencionar que, si los parametros de grabacion estan fijados para
una duracion de ocho segundos o 400 cuadros (50 cuadros por segundo), el sistema
detendra la prueba tras la transcurrida la duracién definida por defecto, si no, se ajustaran
los parametros de captura antes de comenzar la grabacion, seleccione desde el menu

de opciones Parametros de adquisicidn y se abrira una ventana para cambiar la duracién

de la prueba.
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Movie Frames (1 - 262935 frames) |Ex b |
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Options | Movie  Anslysis  Toals  Window  F ] —
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Fig. 93. Modificacion de los parametros de adquisicion de la prueba. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.

Como ya se menciond en el capitulo 1, las presiones en la superficie del mufidn cambian
de acuerdo al modo de aplicacion de las cargas y la superficie de apoyo. En este sentido
se puede comenzar evaluando las presiones en el muidn en bipedestacién ortostatica,
con las dos extremidades apoyadas y cuando se apoya en una sola. Para ello seleccione
grabar, en el icono correspondiente de la barra de herramientas (Fig. 94a), mientras la
persona evaluada permanece sin realizar movimientos, controlando la postura primero
sobre sus dos extremidades y después solicitamos que se apoye solamente en la

protesis.
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b) Salvar los datos capturados desde la barra de herramientas

Fig. 94. Captura y grabacion de la prueba en bipedestacion estatica. Fuente: Captura
de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito

de uso de imagenes.

Una vez transcurrido el tiempo definido en los parametros de adquisicion, se detendra la
grabacion. Seleccione salvar la grabacion (Fig. 94b), el software le pedira que seleccione
el paciente de la base de dato a la que corresponde la captura realizada. Posteriormente,
cierre todas las ventanas si se requiere grabar nuevas pruebas. Es importante pedir a la
persona que la haga antes de cambiar la posicion de los sensores, pues implica que se

tenga que quitar el encaje y volver a ponerlo, y minimizar la manipulacion del muion.

10.Iniciar el proceso de grabacion de la prueba de marcha.

El proceso para realizar nuevas capturas es muy similar al de la prueba estatica. Solo
cambia el movimiento que tiene que realizar la persona evaluada. Para realizar nuevas
capturas se define una nueva grabacion (Fig. 86a). Luego se le solicita la persona que
realice el movimiento a evaluar. Como es una prueba de marcha, se inicia la grabacién
(Fig. 94a) y se le solicita a la persona que camine en linea recta para obtener una
trayectoria del centro de presion que no esté influenciada por cambios de movimiento y
balance del pie. Una vez elaborados los pasos y si no se ha completado el tiempo
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definido en los parametros de la prueba, se detiene la grabacion y se salva la grabacion
(Fig. 94b). Una vez terminada la prueba son el arreglo de sensores seleccionado para
iniciar, ya sea anterior-posterior o medial-lateral, proceda a cambiar los sensores de

posicion y luego inicie nuevamente con la prueba estatica.

Etapa de creacion del reporte.

11. Creacion del informe de los resultados.

El software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA) tiene varias herramientas para
el procesamiento de los datos capturados, las que se pueden acceder desde el Menu de
Analisis. Todos los graficos se pueden copiar y pegar en un procesador de textos para
generar un reporte personalizado. Si se desea obtener una distribucién de presiones con
un mayor suavizado, entonces es necesario interpolar la informacion de los sensores
para generar un trazado de presiones continuo. El software permite la interpolacion con
arreglo de 3x3 y de 5x5 (Fig. 95).

A F-Scan Clinical - ( A F-Scan Clinical - A F-Scan Clinical -

! File Edit View Options Movie Analysis Tools Window Help i File Edit View Options Movie Analysis Tools Window Help i File Edit View Options  Movie Analysis Tools Window Help
ik 0 MY H B« 2w ek D SED BB LR AN A= N AN-NE AR R R R
pfdels e 4 o Afali J R B xiBpilole 6 s el DB Ssx nEEeleE 6 o aAlaln A s X

Qlls#| Level 1 - No Interpolatj ‘l q Level 1 - No Interpolation ‘ V| Level 1 - No Interpolation

—

—_—
| 3 - 3x3 Interpolati

! e = Level 3 - 3x3 Interpolation s =—rerrs

Level 5 - 5x5 Interpolation »| Level 3 - 5x5 Interpolation

Level 3 - 3x3 Interpolatlol ¥| Level 3 - 3x3 Interpolation

Level 5 - 5x5 Interpelation

r

Averaged Stance [2 -3 ) N Averaged Stance [2- 4] 4 Averaged Stance (2 -3 ) 1] Averaged Stance (2 -4 ) 1 Averaged Stance [ 2- 3 ) n Averaged Stance [2 - 4] n

Fig. 95. Opciones para visualizar el mapeo de presiones en el muidn, interpolacion con
arreglo 3x3 e interpolacién con arreglo 5x5. Fuente: Captura de pantalla del software F-
Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.
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Las variables por graficar en cada ventana del software se pueden modificar en las

propiedades del grafico (Fig. 96). En el eje y se pueden seleccionar las variables fuerza,

area de contacto, presiones de contacto, y los picos (maximos) de fuerza y presion.

También es posible graficar la velocidad del centro de presion en direccion Antero-

posterior, medio-lateral y la total. En el eje x se puede expresar en funcion del tiempo o

en recuadros del video.

Properties - Graph1
Y-auis
" Force

" Contact Area
“ L

" Peak Force
" Peak Contact Pressure
" COF Velocity A-P

" COF Velocity M-L

" COF Velocity Total

-

X-anis
* Time

" Frame

Y-mode
(¥ Absolute

" Percentage

0K | Cancel | Help |

Fig. 96. Ventana para modificar las propiedades del grafico. Fuente: Captura de

pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.

También se podra visualizar el recorrido del centro de presion (COP) para diferentes

tipos de pruebas, ya sea de postura estatica sobre sus dos extremidades, sobre una, de

marcha, entre otros. Desde la barra de herramientas selecciones mostrar el recorrido del

centro de presion, active la opcion AVG1 (promedio de los pasos) y el promedio de los

picos de presion en la pisada. El software solicitara las pisadas a incluir en el analisis, y

se deben excluir la primera y la ultima (Fig. 97).
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Ready

Fig. 97. Grafico del recorrido del centro de presién. En la parte superior estan activados
los iconos de la barra de herramientas para graficar el COP y en la imagen de la
derecha la seleccién de las pisadas. Fuente: Captura de pantalla del software F-Scan

Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de imagenes.

También se pueden generar graficos de las funciones de las variables fuerza, presion y
area, velocidad del COP, etc., a partir de la seleccion de un rectangulo (Box) de la huella
plantar. Acceda al Menu Analisis y seleccionar agregar caja, o desde la barra de

herramientas seleccionar el icono correspondiente (Fig. 73).
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Fig. 98. Herramientas para la creacion de graficas y del reporte. Fuente: Captura de
pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de

uso de imagenes.
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Fig. 99. Ventana para seleccionar el modo en que se ploteara el comportamiento de la
variable de interés durante el tiempo de grabacién. Fuente: Captura de pantalla del
software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso escrito de uso de

imagenes.
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El software le solicitara si quiere crear la grafica de la funcién en un grafico nuevo o en
uno que fue creado previamente (Fig. 74). La ventaja de graficar varias funciones de las
variables en un mismo grafico es que permite hacer comparaciones e identificar el
instante en el que estan ocurriendo. Después se crea la grafica de la funcion segun la
variable seleccionada para mostrar. En la figura Fig. 75 se visualizan las presiones de la

pared lateral y medial.
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Fig. 100. Area de interés (Box) y gréfica de la presioén respecto al tiempo que ocurre
dentro de los rectangulos (proximal y distal de la pared lateral y medial. Fuente:
Captura de pantalla del software F-Scan Clinical (Tekscan, Boston, MA, USA). Permiso

escrito de uso de imagenes.
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Anexo: Glosario de términos:
Aceleracién angular: es la razon de cambio de la velocidad angular.

Aceleracion: es la razén de cambio a la cual crece o decrece la velocidad, también se

interpreta como la variacion de la rapidez.
Acelerometro: dispositivo que mide la aceleracion.

Alteracion: cambio o trastorno estructural o funcional de un individuo, estructura o

segmento corporal.

Amplitud de movimiento: capacidad de una estructura de alejarse de la linea media
anatémica en un movimiento angular. Ejemplo la amplitud de hombro al levantar el brazo

es de 180 grados.

Anatomia funcional: estudia la dinamica y la funcién de los componentes del cuerpo

humano.

Anatomia: area de la medicina encargada del estudio de las estructuras que conforman

el cuerpo humano/estructuras y 6rganos que componen al cuerpo humano.

Antropometria: ciencia que estudia las caracteristicas fisicas del cuerpo humano, los
conocimientos y técnicas para llevar a cabo las mediciones de las magnitudes fisicas,

asi como su tratamiento estadistico.

Articulacién: en anatomia, es la unién de dos 0 mas huesos. Una articulacién del tipo
sinovial esta compuesta por varios tejidos, entre ellos cartilago, ligamentos, tendones y

los musculos que cruzan la articulacion.

Articulaciones sinoviales: son conexiones entre componentes esqueléticos en las que
los elementos implicados se encuentran separados por una estrecha cavidad articular y

la presencia de liquido lubricante para reducir la friccion.
Balance: se entiende por la capacidad que tiene una persona de recuperar el equilibrio.

Baricentro: es el centro de masa o centro de gravedad de una persona. Es el punto
donde la sumatoria de los pesos de todos los segmentos del cuerpo se encuentran en
equilibrio.
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Base de soporte: es el area comprendida entre todos los puntos de apoyo de una
persona o base en la que se apoya el cuerpo humano haciendo contacto con el suelo.
Por ejemplo, si se encuentra sobre sus pies, la base de soporte es el area comprendida
entre los bordes de ambos pies. Mientras que, si se apoya en un solo pie, el area de

soporte sera el area de la huella plantar de ese pie.
Base de sustentacién: sinébnimo de base de soporte.

Bipedestacion: posicion de pie, postura anti gravitatoria que adopta el ser humano para

efecto de la Marcha.

Calidad de vida: hace referencia al conjunto de condiciones que contribuyen a su

bienestar personal y social.

Centro de gravedad: es el punto donde la sumatoria de los pesos de las particulas que
componen un cuerpo se encuentra en equilibrio. Es el punto donde se coloca el peso de

ese cuerpo. Puede referirse al peso de un segmento o al peso del cuerpo completo.

Centro de masa: En la superficie de la tierra y tomando como referencia el sistema

Newtoniano, coincide con el centro de gravedad.

Centro de presion: medido en una plataforma de fuerzas, es el punto donde se ubica el
vector de reaccion del suelo. Medido en una plataforma de presion, es el punto donde se
encuentra concentrada la fuerza vertical originada por la presion que esta distribuida en

la superficie plantar.

Ciclo de marcha: actividad de la marcha que inicia con el choque de talén de un pie y

finaliza con el choque de talon de este.

Cinematica: estudia las caracteristicas del movimiento de las particulas y sélidos rigidos

sin importar las causas que lo originan.

Cinética: estudia las caracteristicas del movimiento de las particulas y solidos rigidos

tomando en consideracion el efecto de las fuerzas.

Control postural: es un sistema complejo, en el que interaccionan diferentes recursos,

entre ellos la informacion sensorial (que informa al sistema nervioso central del estado
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del cuerpo y de las condiciones del entorno) y las estrategias motoras (que mantienen el

equilibrio).

Desplazamiento angular: es el angulo con el que se indica el giro de un elemento
alrededor de un eje de rotacion determinado, respecto a una orientacion inicial y en un

sentido especifico.

Dinamica: area de la mecanica que estudia la cinematica y la cinética de las particulas

y los sélidos rigidos.

Desplazamiento: cambio de la posicion de un cuerpo que se mueve respecto a un marco

de referencia. Es un vector.
Distancia: es la longitud del camino recorrido entre un punto inicial y uno final.

Ejes anatémicos: punto imaginario alrededor del cual se observa un movimiento

corporal articular, pueden ser: anteroposterior, lateral o sagital.

Electromiografia: técnica de registro grafico de la actividad eléctrica producida por los

musculos esquelético.

Energia mecanica: la capacidad de realizar trabajo mecanico (energia potencial y

energia cinética)

Equilibrio: estado de equilibrio muscular en cualquier postura adoptada, con un minimo
gasto energético. El equilibrio se define por la posicién del cuerpo donde las sumatoria

de todas las fuerzas externas es igual a cero.

Estabilidad: capacidad del cuerpo de mantenerse en un equilibrio muscular o pasar de

una posicion a otra y mantenerse sin alteracion.

Estatica: area de la mecanica que estudia las fuerzas que actuan sobre las particulas y

los solidos rigidos que no se encuentran en movimiento.

Extension: movimiento corporal que aleja las estructuras 6seas unidas por una
articulacién / movimiento de enderezamiento o hacia atras en el plano sagital. También

puede identificarse como un movimiento de rotacion sobre el plano sagital.
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Fases de la marcha: actividades o caracteristicas anatomofuncionales y de movimiento
que realizan las extremidades inferiores durante el traslado de un individuo cuando

camina.

Flexiéon: movimiento que permite el acercamiento de dos estructuras éseas unidas por

una articulacion.

Fuerza articular: es el conjunto de fuerzas que actuan en las uniones calculadas a partir
de la dinamica inversa. Estas fuerzas no representan las fuerzas reales de hueso contra

hueso, sino una combinacion de fuerzas de hueso, musculo y ligamento.

Fuerza de reaccion al suelo: es la fuerza de reaccion que ejerce el suelo sobre un
cuerpo producto de la fuerza que ejerce el cuerpo sobre el suelo. De acuerdo con la

tercera Ley de Newton, a toda accion se opone una reaccion.
Fuerza externa: una fuerza que actua sobre un cuerpo desde el medio de lo rodea.
Fuerza interna: una fuerza dentro de un objeto o entre las moléculas de un objeto

Fuerza muscular: capacidad de un musculo de generar tension para vencer una

resistencia, iniciar un movimiento o mantener en una posicion una articulacion.

Fuerza: magnitud fisica capaz de modificar la cantidad de movimiento o la forma dada

de un cuerpo o una particula.

Funcionalidad: capacidad de un individuo de realizar actividades de la vida diaria con

eficiencia.
Giroscopio: dispositivo que mide el desplazamiento angular.

Impulso: es el efecto mecanico que provoca una fuerza que actua en un intervalo de

tiempo.

indice de Jerk: es la razén de cambio de la aceleracién, por tanto, se emplea para medir

la suavidad de los movimientos.

Inercia: la propiedad de toda materia para resistir un cambio en su estado de reposo o

movimiento.
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Linea de gravedad: es la linea de accion del peso, es una linea imaginaria que se
extiende a lo largo de la direccion del vector de la fuerza hasta llegar al suelo. Se extiende
desde el vértice de la cabeza hasta un punto situado entre los pies al nivel de las

articulaciones tarsianas transversas.

Marcha: modo de locomocién bipeda de actividad alternante de los miembros inferiores
y balanceo de los miembros superiores para mantener un equilibrio dinamico con un

desplazamiento del centro de gravedad y minimo gasto de energia.
Mecanica: area de la fisica que estudia la estatica y la dindmica de las particulas y del
solido rigido.

Método observacional: método de andlisis donde el evaluador observa cémo se
realizan los movimientos, puede acompanarse de la toma de un video, para pausar la

secuencia y observar mas detalladamente el movimiento.

Momento: es el resultado de la accion de una fuerza que se aplica a una distancia de
un punto. Se determina por el producto vectorial de la Fuerza por el vector posicién entre
dicho punto y la fuerza. Ejemplo: Momento de la fuerza muscular de los extensores de

rodilla.

Musculo agonista: se refiere a la accion concéntrica de un musculo o grupo de musculos
para crear un movimiento especifico. EIl musculo o grupo muscular que realiza la accion

principal del movimiento.

Muasculo antagonista: son musculos sinergistas que acompafian la accion de los

musculos antagonistas.
Peso: es la fuerza de atraccion de los cuerpos hacia la superficie de la tierra.

Pie cavo: alteracion estructural de la conformacién del arco longitudinal del pie que

consiste en la reduccion entre el retro y antepié y la elevacion del arco.

Pie plano: alteracion estructural de la conformacion del arco longitudinal del pie que

consiste en la caida del primer metatarsiano la cufia y el cuboides.

Pisada: huella plantar que se imprime en la plataforma de presion.
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Plano frontal o coronal: plano imaginario que divide al cuerpo en dos secciones, una

anterior y otra posterior.

Plano sagital: plano imaginario que divide al cuerpo en dos hemicuerpos, uno derecho

y otro izquierdo

Plano transversal: Linea imaginaria que divide al cuerpo en dos secciones, una superior

y una inferior.
Planos anatémicos: son planos imaginarios que dividen al cuerpo en dos secciones.

Plataforma de fuerzas: es un transductor de fuerza complejo que mide las fuerzas y

momentos aplicados a una superficie respecto a los tres ejes ortogonales x, y, z.

Posicion anatomica: postura que adopta una persona parada con los brazos a los lados
y las palmas de las manos hacia el frente, los pies estan entre 5y 10 cm de separaciéon

desde los talones y ante pie en angulo de 8 a 10 grados.

Postura: Disposicion relativa de los segmentos del cuerpo en cualquier instante de

tiempo.

Presién: Es resultado de la accién de una fuerza sobre una superficie. Por ejemplo: la

presion plantar.

Propulsidn: es el impulso que provoca el desplazamiento del baricentro durante las

subfases del apoyo de apoyo medio y el despegue de dedos.

Rango de movimiento: es el angulo relativo que segmentos del cuerpo pueden

desplazarse sobre un plano de referencia, que tienen como vértice una articulacion.

Rotacion: Es el movimiento que ocurre respecto al plano transversal. Es la rotacion de
las extremidades respecto a su eje longitudinal. También se hace referencia al

movimiento de un cuerpo que gira respecto a un gje.

Sistema musculoesquelético: sistema corporal que esta compuesto por las estructuras

de los huesos y los musculos.
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Sistema propioceptivo: sistema compuesto por los usos muscularas y los 6rganos
tendinosos de golgi y que envian la informacion sobre la posicion de las diferentes partes

del cuerpo.

Sistema vestibular: sistema del cuerpo que interviene en el equilibrio y la postura y se

compone por el etriculo, el saculo y los conductos semicirculares.

Traslacion: el movimiento que realiza un cuerpo de una posicion a otra siguiendo una

trayectoria que puede ser rectilinea o curvilinea.

Valoracion biomecanica: analisis de la condicién de un individuo empleando los

métodos de la biomecanica.

Valoraciéon funcional: permite determinar la capacidad de un individuo de realizar

actividades de la vida diaria con eficiencia.

Velocidad angular: Razén de cambio del desplazamiento angular.
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