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RESUMEN

Con el desarrollo de una ayuda ortopédica que integre las fases del tratamiento del esguince tipo HI por inversion,
se busca incentivar a la persona lesionada para que culmine su rratamiento y prevenga reincidencias de la lesion.

Debido a que el esguince de tobillo es el trauma con mayor recurrencia y un alfo porcentaje de reincidencias como
consecuencia de tratamientos incompletos por la desercidn de los pacientes, se busca integrar estas fases del tratamiento
de rehabilitacién, en el disefio del dispositivo minimizando la atrofia producida por la inmovilizacion de esta
articulacion y proporcionando al paciente la comodidad necesaria para que no interrumpa sus actividades diarias.

FPara lograr esto se desarrollé una investigacién conformada por aspectos como la anatomia y biomecdnica del
tobillo, la patologia del trauma, su trutamiento y problemdiica, asi como el andlisis de las soluciones existentes. Con
base en esto se plantearon hipdtesis de solucidn, que fueron evaluadas de acuerdo a objerivos previamente trazados
con loy que se selecciond y desarrollo una propuesta para construir un modelo funcional que fue sometido a prueba
mediante la experimentacion con un paciente Y con profesionales en el drea de la ortopedia y la fisioterapia.

De [a experimentacion se conchiyd que es posible integrar los elementos necesarios para realizar las terapias de
mevilidad y de potencia, incentivando al paciente para gue pueda realizarlas en cualquier momento del dfa, logrando
una evolucidn completa de su capacidad funcional.

PALABRAS CLAVE: Tobillo, Esguince tipo Il por inversion, Atrofia, Rehabilitacidn, Propiocepcion, Ovtesis.

ABSTRACT

Through the development of an orthopedic aid that integrates the phases of Sprain type Il for inversion treatment, it
seeks to motivate the injured person to complete the treatment and to prevent the relapse of the harm.

In view that spraining the ankle is the most frequent rrauma with a high percentage of relapsing as a consequence of
incomplete treamments due to patient desertion, it seeks to integrate these phases of the rehabilitation treatment, in
the designed device to minimize the atrophy produced by the immobilization of this articulation and on that way
providing to the patient the necessary comfort to avoid the interruption of his diary activities.
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U ingeniSis

To obtain these objectives, it has been developed an
investigation adapting aspects such as the ankle's
anatomy ard biomechanics, trauma pathology, its
treatment and problems, as well as the analysis of its
possible solutions. Based on these some hypothetic
solutions have been presented, which have been evaluated
in accordance with previously outlined objectives to
select and develop a proposal to build a functional model
which have been tested by experimenting on & patient
and professionals in the orthopedic and physiotherapy
sectors.

From this experiment it has concluded that it Is possible
fo integrate the required elements to make mobility and
potential therapies, incentivating the patient anytime
during the day, reaching a complete evolution of its
Jfunctional capacity.

KEYWORDS: Ankle, Type HI sprain because of inversion,
Atrophy, Rehabilitation, Proprioception, Orthesis.

INTRODUCCION

El ser humano es activo por naturaleza, ocupa su tiempo en
actividades encaminadas a responder necesidades y
deseos. Es capaz de caminar en cualquier tipo de terreno v
de evitar las cafdas tras sufrir diferentes tipos de tropiczos
o reshalones. Sin embargo no esta libre de dafios como
una torcedura del pie que puede tener diversas
consecuencias, desde el rompimiento de algunas fibras
hasta una pérdida de continuidad del ligamento (esguince),
que generalmente va asociada a otros traumas.

Los esguinces del tobillo resultan del desplazamiento hacia
dentro o hacia fuera del pie, distendiendo o rompiendo los
ligamentos de 1a cara interna o externa del tobillo. El dolor
de un esguince de tobillo es intenso y con frecuencia impide
que el individuo pueda trabajar o practicar su deporte
durante un periodo variable de tiempo; sin embargo, con
un tratamiento adecuado, los esguinces de tobillo en la
mayorifa de los casos curan rapidamente y no se convierten
en un problema cronico.

De acuerdo con las actuales tendencias de la traumatologia,
un buen tratamiento ya no consiste solo en inmovilizar sin
considerar el grado del esguince. Antes se consideraba
que al inmovilizar con un yeso por cuatro semanas, se
reparaban todos los ligamentos dejandolos firmes; sin
embargo el tobillo mds que firme quedaba rigido, es decir,
con una atrofia por inmovilizacion prolongada. Todo esto
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retarda Ia recuperacién propioceptiva, ademds de la atrofia
producida. Actualmente, si una persona sufre un esguince
grave, es decir, con dolor al minimo esfuerzo y no puede
pisar, se immoviliza solo hasta que pasa la fase de dolor,
(alrededor de cinco dfas) después, utilizan implementos
que le permiten la marcha en forma protegida, segiin su
condicidn. Con este tipo de tratamiento, los pacientes hacen
caso a lo que perciben del tobillo, especialmente al dolor y
el edema.

No existe una ciencia exacta en las terapias de rehabilitacion
por medio de ortesis, mas bien se basa en un método de
ensayo y error, apoyado en la experiencia de los técnicos y
terapistas. De aqui resulta la necestdad de contar con
informacién cualitativa acerca de la evolucion de la
rehabilitacién que pueda servir para optimizar tales terapias.

Con estas razones se plantea una propuesta de solucién
que integren las variables que intervienen en el proceso de
rehabilitacion para este tipo de trauma.

ESTADO DEL ARTE

Las lesiones del tobillo son un problema comiin,
responsable de aproximadamente el 12% de todos los
travmatismos atendidos en las salas de emergencia. Los
esguinces, por si s0los, son responsables de cerca del 13%
de todas las lesiones asociadas con la préctica de deportes'.
Para su tratamiento y rehabilitacién, actualmente se cuenta
con tres tipologias de ayndas ortopédicas para este tipo
de lesién:

1. Los inmovilizadores totales: (bota de yeso y brace o
férula) que mantienen la articnlacion del tobillo totalmente
inmévil para la cicatrizacion del ligamento lesionado y
ejercen presion para el control del edema. Ejemplo de este
tipo de implementos son los elaborados por empresas
especializadas en el ramo como la "e-life internacional Itd.",
con el brace o férula de tobillo y la empresa "Aircast" cuyo
brace de tobillo tiene un relleno inflable.

2. Los inmovilizadores parciales: son ortesis articuladas
que permiten Ia flexion plantar y dorsal; su uso es posterior
a la cicatrizacién del ligamento, con el fin de permitir la
marcha. En esta tipologia se encontraron varios desarrollos
a saber: los ofrecidos por empresas especializadas en este
tipo de productos come la "e-life internacional 1td" con la
orfesis con ajuste de correa y calzado y ortesis para la

'Redriguez Sudrez G, Leal Olivera A, Rodriguez Ferndndez F. Impacto del sistema de clasificacién aplicando cédigos de colores en la argencia

de Ortopedia. Rev Cubana Ortop Traumatof 2001;15(1-2):22-6
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noche, La "Becker Orthopedic" con dos tipos de ortesis, Ia
PTB ylaarticulada en cada lado def tobillo.

De igual forma se haltarcn en el campo de la academiaenla
modalidad del trabajo final de pregrado en universidades
de Colombia y México, algunos desarrollos de ortesis para
miembro inferior. El primero corresponde al "Disefio y
construccion de ortesis para pacientes con traumas
musculares en los gemelos", elaborado por Carlos Javier
Ruiz, como tesis de grado para ingenierfa biomédica en
Febrero de 1995. De igual forma estd el "Disefio y
construccion de una ortesis para problemas musculares en
el muslo”, desarrollado por Michel Roberto Correa, tesis
de grado para ingenieria biomédica en enero de 1997. Los
dos anteriores corresponden a la Universidad de los Andes
de Bogotd. Finalmente se encontro un proyecto académico
elaborado por Araceli Ferndndez G. en el 2002 en la
Universtdad Nacional Auténoma de México (UNAM),
Meéxico, titulado "Ortesis dindmica para [a rehabilitacién
del tobillo".

3. Los estabilizadores: (vendas eldsticas y tobilleras) cuya
funcién es la estabilizacion del tobillo para protegerlo de
movimientos involuntarios en la fase final del fratamiento.
Las tobilleras estabilizadoras en neopreno, las elésticas o
aquellas que tienen refuerzo también en neopreno, son los
productos que se ofrecen al mercado por empresas como
"Ortofarma", "e-life internacional co., ltd." y "Balmat".
Los elementos actuales como: vendas, botas de yeso,
tobilleras, férulas y ortesis, que se ufilizan para la
rehabilitacién de este tipo de lesiones, presentan
incompatibilidades debido a que alteran el normal
desplazamiento del paciente al caminar, pues son
voluminosos y visualmente pesados. Algunos ofrecen
confort pero con limitaciones en su eficiencia.

Por otro lado, en las dltimas fases del tratamiento el paciente
presenta una falsa sensacidn de recuperacion que lo
desmotiva a concluir con su rehabilitacién lo cual puede
hacer que sufra una reincidencia de la lesién.

Es de resaltar que ninguno de los elementos anteriores
estdn presentes durante todo el tratamiento y tendrian que
ser usados por separado para cada una de las fases. Los
aspectos anteriores se constituyeron en motivos
concluyentes para emprender la tarea de hacer una
propuesta encaminada a sclucionar las incompatibilidades
percibidas. Dentro de la brisqueda de soluciones existentes

no se encontraron itrabajos ni productos enfocados
especificamente al problema planteado.

Marco TeORICO

El esguince de tobillo es posiblemente la lesién mds
frecuente en los servicios de urgencias. El 85% de los
esguinces afectan al ligamento lateral externo,
lesiondndose fundamentalmente el ligamento
peroneoastragalino anterior. El 44% de los lesionados
presentan algin tipo de secuelas un afio después (dolor,
inestabilidad mecdnica o inestabilidad funcional) debido
que ¢l fratamiento de rehabilitacién no se llevd a cabo
en manera completa por que fue interrumpido por el
paciente.

El mecanismo fisiopatoldgico es la inversion forzada del
tobillo, un mecanismo combinado de flexién y supinacion
del pie.

El tobillo es una articulacion que une los huesos de la
parte inferior de la pierna (tibia y peroné) con el hueso
superior del pie {calcdneo); por medio de otro, llamado
astrigalo. Estd fuertemente unido por ligamentos que le
proveen de estabilidad y le previenen de los movimientos
bruscos.

Desde el punto de vista biomecédnico la articulacién del
tobille se halla formada por l1a troclea astragalina y la
mortaja tibioperonea. La tréclea astragalina viene a ser
como un segmento cilindrico de unos 105°, ligeramente
mds ancho por delante que por detrds, de forma que los
ejes laterales de la tréclea forman un dngulo abierto hacia
delanie de unos cinco grados. La mortaja tibioperonea
encaja exactamente con la tréelea astragalina. Tiene forma
de un semicilindro de unos 63°, es decir, que cubre mas
parte de 1a superficie troclear. 2

Es de resaltar la perfecta congruencia que existe entre la
mortaja ¥ la troclea. Como se aprecia en la Figura 1., Ia
primera cubre un dngulo de unos 65°, mds de fa mitad de la
r6tula, 1o que tiene mas importancia si pensamos que la
movilidad total de] tobillo es de unos 40°, de los cuales no
llegan a 20° los que giran en la marcha normal. Esta
perfecta unidn se halla estabilizada por la accidén de ambos
maledlos con sus conexiones ligamentosas al tarso.
Debemeos destacar como esta congruencia es muy
superior a Ia del resto de las articulaciones de Ia extremidad
inferior, cadera y rodilia en particular.

? Universidad Don Bosco. Departamente de ortesis v protesis. Dipiomado a distancia en ortesis y prétesis. Modulo H
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Figura 1. Congruencia entre lu tréclea y la mortaja®.

Los movimientos de la articulacion del tobillo, tanto por la
oblicuidad del eje como por las ligeras diferencias entre los
dos lados de la troclea, no son puros flexion dorsal y
plantar, también encontramos la eversidn v la inversidn.
Figura 2,

En la flexién dorsal la amplitud del movimiento es de 20°y
para la flexitn plantar es de 40°, y de la inversidn es de 35°

v de la eversidn de 25° con respecto al plano horizontal.
FLEXION ELEXION
PLANTAR

INVERSION

1

Figura 2. Movimientos del pie.

El esguince es la lesion de los ligamentos de una
articulacion, en este caso, del tobillo, debido a un
movimiento forzado més alld de sus Iimites de elasticidad.

Segiin el CIE-10, (Clasificacién Internacional de
Enfermedades), clasificacion aceptada en el campo médico-
legal, los traumatismos en la regidn del tobillo y pie
corresponden a los cédigos del S90 al S99 v es dentro del
c6digo §93 del CIE-10 donde estin agrupadas las lesiones
que afectan a los ligamentos (fuxaciones y esguinces):

# Torcedura: o esguince tipo L. Lesién en la que uno o
varios de los ligamentos se encuentran gravemente
distendidos.
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* Esguince: tipo I y tipo HI Este iltimo también [lamado
avulsion. Hs el desgarro parcial (tipo IT) o total (tipo ITi) de
unc o mds ligamentos.

* Luxacion: o dislocacion. Desplazamiento de un ligamento
0 hueso fuera de su posicion normal. Unaluxacion implica
siempre una distensién o un desgarro de ligamentos.

Especificamente el cddigo $93.4 es el referente a 1a lesion
de estudio, el esguince de tobillo tipo I

Los ligamentos més afectados del tobillo son los
peroneoastragalinos anterior y posterior y peroneocalcaneo
que unen al peroné con el astrigalo y ¢l calcdneo,

En funcién dei dafio ligamentoso producido podemos
clasificar los esguinces de tobillo en tres tipos de menor a
mayor gravedad:

* Tipo 1. Se produce un «estiramientox, una distensién del
ligamento afectado, habitualmente el peroneoastragalino,
no existe laxitud articular asociada.

*Tipo H. Se produce ia rotura parcial del ligamento, aparece
dolor moderado acompafiado de una inestabilidad articular
leve.

* Tipo IH. Existe una laxitud articular manifiesta, rotura
completa del ligamento, dolor intenso, deformidad e
hinchazén francas. El sujeto no puede caminar ni apoyar el
pie en el suelo. Son los més graves v suponen la rotura
completa de uno o mds ligamentos pero rara vez precisan
cirugfa.

De acuerdo al mecanismo de produccién estas lesiones se
clasifican en: por eversion (ruptura del ligamento deltoideo)
y por inversion (ruptura del ligamento externo) Figura 3.

Astragalopern neq}
postrior

Astrageloperons
anterior

lactinacién
dal astrégaie

A B C

Figura 3. Esguince por Eversion (A), y por Inversién (B)

3 Kapandji, A. 1. Fisiolegia Articular. Madrid: Médico Panamericana, 1998.

* Clasificacién Internacional de las Enfermedades. CIE-10
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El tratamiento para el esguince tipo Il consiste en:

1. Atencion primaria (fase I). Su objetivo es lareduccion de
la hinchazon, [a hemorragia y el dolor. El ratamiento a seguir
es reposo, hielo, compresion y elevacitn del pie afectado

(RICE).

2. Inmovilizacidn (fase 2). Su objetivo es la cicatrizacion del
ligamento, para ello se restringe los movimientos del tohillo.

La problemdtica en esta fase es la atrofia producida en ios
milsculos y ligamentos, la perdida de propiocepcion y la
presencia de alergias dermatoldgicas.

3. Rehabilitacion (fase 3). La rehabilitacién se divide en
terapias de movilidad, terapias de potencia y terapias de
propiocepcion.

Terapias de movilidad: .su objetivo es recuperar [a amplitud
de los movimientos del tobillo los que se conseguirdn con
movilizacion asistida de la articulacién.

Terapias de potencia: su objetivo es el fortalecimiento
muscular por medio de ejercicios Isométricos e isoténicos.

Terapias de propiocepcion: su objetivo es la recuperacion
de la propiocepcion mediante el desarrollo de ejercicios de
equilibrio y marcha.

Estas terapias son realizadas mediante la asistencia del
fistoterapeuta; adicionalmente se recomiendan terapias en
el hogar, cuya responsabilidad recae en el mismo paciente.

El principal problema en esta fase del tratamiento es no conchuir
satisfactoniamente ta cantidad de terapias indicadas por el
médico tratante, lo cual producen reincidencias de la lesién.

Procrso CREATIVO

El proceso creativo ahordado para el desarrollo del proyecto
fue considerado como un modelo de plan ergondmico de
cuarto etapas®

1.- Identificacion del problema: En ella se recaba informacién
sobre las cuestiones relevantes, desde el punto de vista
ergondmico que puedan afectar las caracteristicas
generales del producto.

2.- Caracterizacion de las necesidades del usuario: En esta
etapa confluyen herramientas mediante las cuales se
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analizan las necesidades y preferencias de los usuarios
potenciales con el propésito de hacer explicitas las
necesidades y condiciones de uso de otros productos
simtlares, para con ello establecer las caracteristicas
funcionales que debe reunir el producto propuesto.

3.- Aportacion de criterios de disefio: Ademds de las
caracterfsticas definidas en la anterior etapa, en esta se
proporcionan datos sobre aspectos relacionados con los
factores antropoméiricos, fisioldgicos v psicoldgicos del
usuario, asi como de las tareas que realizardn con el producto
en cuestion y las repercusiones que las distintas propuestas
de solucién tendrdn en cuanto al nivel de comodidad,
eficiencia y satisfaccion.

4.- Evaluacion del producto: En esta etapa final en la cual se
precisa comprobar que las suposiciones y condiciones
previamente asumidas o presentan situaciones de conflicto
en circunstancias de uso, caracteristicas funcionales,
materiales, efc. Para eilo se precisard de un prototipo o producto
terminado que sea utilizado por diversos usuarios y por medio
de tests u observaciones se recaban datos con vista a realizar
los ajustes necesarios para evolucionar las fixturas versiones.

Debido a que el proyecio comprende el tratamiento desde
1a fase de cicatrizacion del ligamento (inmovilizacion de [a
articulacion) hasta la rehabilitacion (terapias musculares y
sensoriales), se dividi6 el problema en subproblemas
parciales para su estudio y analisis, para sintetizarse y dar
una solucidn global al problema.

Los planteamientos de los subproblemas fueron:

1. Parala correcta cicatrizacion de los ligamentos lesionados
se requiere inmovilizar la articulacién del tobillo. Esta
inmovilizacién, que en los tratamientos actuales es hasta de
seis semanas, produce atrofia en los miisculos y ligamentos.

2. Evitar la atrofia parcial de las estructuras comprometidas,
por su inmovilidad total, puesto que ello suele ser un
factor generador de futuras reincidencias de la lesidn.

3. Que el ratanmento con la ortesis propuesta, al tiempo
que permite la rehabilitacidn del paciente, interfiera en
menor grado con sus actividades cotidianas.

Se plantearon dos tipos de usuarios:

1. Usuario directo. Hombres y mujeres, entre los 17 y los 55
afios, con esguince de tobillo tipo Il por inversidn, excepto

* Galer, LA.R. Applied ergonomics handbook. Butterworths, London 1987.
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deportistas de alto rendimiento, guienes por su condicidn
y actividad tienen indicado un protocolo de tratamiento
diferente.

2. Usuario indirecto. El personal especializado en tratar
estas lesiones: Médicos Generales, Médicos Podélogos,
Médicos Ortopedistas, Médicos Fisiatras y
Fisioterapeutas.

OBJETIVO GENERAL DEL PROYECTO

Disefiar una ortesis (férula dindmica) para el tobillo que
contribuya con el tratamiento para la rehabilitacién de
esguinces tipo [II por inversidn, en adultos, minimizando
la atrofia de las estructuras que conforman el tobillo,
producida por la restriccién del movimiento.

REQUERIMIENTOS DEL DISERO

Derivados del estudio del tratamiento para esguinces:

a. Debe inmovilizar Jos movimientos naturales y habituales
del tobillo.

b. Debe permitir la flexién dorsal, flexién plantar, inversion
y eversién del pie.

c. Debe permitir la aplicacién de resistencia en los
movimientos.

d. Debe ejercer presion sobre el edema,

Derivados del estudio de la ortética:

a. El eje mecdnico del tobillo debe estar paralelo al suelo y
perpendicular al eje longitudinal del pie. Figura 4.

Eje mecdnico
_del tobilis
€ie atdmice
ded tobifts
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Figura 4. Eje mecdnice de la articulacion del tobillo®

b. La altura méxima de Ia ortesis debe estar aproximadamente
2.5 cm., por debajo de la cabeza superior del peroné.

REVISTA DE LA FACULTAD DE INGEN!ERIAS FISICOMECANICAS

Derivados del estudio ergonémico:

a. Debe adaptarse a la diversidad pobIaCIOnal en las
dimensiones de la extremidad inferior,

b. Debe proteger la lesién de impactos y movimientos
involuntarios.

c. Debe permitir la postura y retiro con el pie formando un
dngulo de 90° con la pierna.

d. Comodidad.

e. Seguridad (gue no cause lesjones, tales como ampollas,
callos, rozaduras.

f. Facilidad de poner y quitar.
g. Ligera
h. Facilidad para su mantenimiento.

1. Adaptabilidad anatdmica.

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

En Colombia los estudios sobre variabilidad morfoldgica a
partir de rasgos somaticos han sido escasos y los pocos
que existen, son de hace mds de 50 afios, haciéndose
necesario investigaciones mas actualizadas, a la vez que
se requiere de la creacion de un protocolo que estandarice
la forma de recolectar datos antropométricos y
somatolégicos teniendo en cuenta los avances gue se han
realizado en otros pafses y que se ajusta a las necesidades
vy al contexto especifico de nuestro pafs’.

Adn hoy no se cueanta con una base de datos
antropométricos de la poblacién, lo que ha conducido a un
conjunto de practicas que no tienen en cuenta Ias
dimensiones de las personas cuando se busca disefiar
productos, elementos de trabajo, muebles, espacios entre
otros.

Por las anteriores consideraciones se opt6 por disponer de
una base de datos antropométricas de la poblacion
colombiana y en particular de [a poblacidn laboral,
desarrollada por el grupo de investigaciones de 1a facultad
de salud piblica de la Universidad Nacional sede Medellin,
Iiderada por el profesor Jairo Estrada Mufioz en el trabajo

¢ Universidad Don Bosco. Departamento de Ortesis y Prétesis. Diplomado a distancia en Ortesis y Prétesis. Modulo 1L
7 Gémez Mejia, Juliana. Censo biotipoiégico Nacional. Estudios sobre somatologia v variabilidad poblacicnal en Colombia. En: Revista

Exhumar, N° 2, Afio 2005, Universidad Nacional de Colombia.
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titulado: "Pardmetros antropoméiricos de la poblacion
laboral colombiana 19953 (acopla95)".

El estudio consistié en medir 69 variables antropométricas,
en 2100 trabajadores, 785 de sexo femenino y 1315 de sexo
masculino, en edades entre los 20 y los 60 afios, con el
propdsito de caracterizar la poblacién laboral de acuerdo
con st antropometria, para generar una base de datos
antropométrica, para elaborar por cada variable una tabla
organizada por grupo etéreo y sexo. Los pardmetros de
interés para el proyecto se resumen en la Figura 5.

Figura 5. Medidas antropométricas
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i N i H ‘B |Largura de planta |
e El\ __ ldepie |
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H : empeine
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mmoem G [Pedmewo | de
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Al disefiarse un producto el propdsito general es que el
mismo pueda ser utilizado con facilidad por todos los
usuarios que conforinan la poblacién objetivo. Sin embargo
muchos productos no cuentan con la postbilidad de adaptar
sus tamafics para el 100% de ellos. Surgen asi dos
posibilidades diferentes: la primera es disponer de
productos de diferente tamario para diferentes grupos de
usuarios, aplicdndose el criterio de disefio para franjas
especificas de poblacion, permitiendo que algunos usuarios
puedan seleccionar el que miés le convenga, La segunda
opeién es concebir un producto que ofrezca cambios en
sus dimensiones, (ajustable) de manera que distintos
usuarios lo puedan utilizar.

Bien se sabe que el mayor porcentaje de los sistemas
ortésicos y protésicos, deberdn fabricarse sobre medidas,
dade que en la mayoria de [os casos corresponden 2
problemas especificos, pere con diferentes dimensiones
antropomeétricas, niveles de lesion, avance de rehabilitacion,
actividad, situacion animica y socioecondmica.

La antropometria se aplica en el disefio de ortesis, protesis
y otros productos de este campo, por que existe la tendencia
aregularizar formas y medidas con el prop6sito de alcanzar
cierta estandarizacién en sus patrones de produccién, como
es el caso de las muletas, bastones, sillas de ruedas, fajas,
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proétesis para seno, zapatos especiales para diabéiicos y
Otros.

Para adaptar la solucién oriésica a los pardmetros
antropométricos utilizados en el presente proyecto, se
escogid el uso de franjas de valores que permitan
establecer valores minimnos y m4ximos, debido a Ia
necesidad de disponer de un factor de ajuste en el disefio.
Dado que el disefio puede considerarse de media o baja
precision, se tomaron los percentiles extremos, es decir 5
y 95. Al notar que la amplitud dimensional entre fos
extremos no era despreciable y concluir que habia una
franja poblacional que permaneciendo en la mitad, podria
enconirar incompatibilidades dimensionales, se decidio
utilizar, de la misma manera, el 50 percentil para cubrir este
segmento,

Asi entonces, los pardmetros antropométricos relevantes
al disefio fueron el 5, 50y 935 percentil, asimilandolos alas
tallas §, M y L, respectivamente, brindando tres opciones
dimensionales del mismo producto.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Las siguientes cuatro (4} alternativas planteadas como
soluciones iniciales a la hipéiesis planteada a partir de
ios requerimientos de disefio, fueron desarrolladas por
Cherly Margaret Duarte D. y Hernan Alonse Villamizar
S., bajo la direccidn del D.1. Francisco Espinel C. Estas
comprenden cuatro (4) concepciones iniciales de
mecanismos i¢cnico-ortopédicos cuya funcidén consiste
en ser auxiliares terapéuticos, quienes mediante su uso
permiten sustituir o corregir las funciones dafiadas o
perdidas del aparato locomotor; en este caso estdn
referidas al tobillo que sufre un esguince tipo I por
inversion.

Alternativa l.
ESTRUCTURAS SISTEMA DE
RIGIDAS. INMOVILIZACION

Figura 6. Primera Alternativa
Esta Alternativa consiste en una media eldstica con cuatro
estructuras rigidas internas que estdn ubicadas en los
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laterales de la pierna y del pie. Figura 6. El sistema de
inmovilizacidn esta compuesto por dos placas que unen las
estructuras de la pierna y del pie; El trabajo de rehabilitacién
se realiza por medio de las fibras eldsticas de la media.

A continuacién se presentan las ventajas y desventajas
para esta propuesta:

i Ventajas

Desventajas |

1 &~ Adaptacién a cualguier constitucicn de | a. Inmovilidad insuficiente. La media de ‘
sugerida  y  las i
la rigidez |

| pierna y anchura de pie. ‘ tejido  eldstica

i b. Simplicidad el sistema. estructuras  pe  oftecen
c. Control de edema. requerida para una inmovilidad total.

d. Volumen mipimo. Las estmcturss < b Sceuenciz de posturg incmweniame,i

reidas encapsuladas deniro del tefido Ea posura de esta sojucidén no esi
eldstico de la media, no gencran un adecuada, debide a que el pie debe |

i vojamen mavor a cudiro milimetros epcontrarse  siempre  formando  un

sobre la pisi. dnpuly de B0° con ia pierna, condicton
pecesaria para la cicatdzacidn del
higamento.

¢ No huy visibilidad de la lesién. La |

media eldstica impide ef contacto |

viseal sobre la

lesidn,

Alternativa 2

ARTICULACION
DE ROTULA

CORAZAS

Figura 7. Segunda Alternativa

Conformada por una coraza en la parte posterior de la pierna
v bajo la planta del pie, sujetadas por correas sobre la
pantorrilla, permitiendo calzar el zapato. Figura 7. Launion
entre las dos corazas se da por secciones de esferas que
forman una articulacién de rétula; La inmovilizacion se
obtiene por medio de dos ejes lateraies vy por un pasador
en la parte posterior que atraviesan las esferas de la rétula,
bloqueando ios movimientos del tobillo.

Como ventajas y desventajas para la presente alternativa
se pueden sefialar:
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;_V ‘eniajas - -

TDesvenizja

. Lz aticpiacidn en forma de romla

a. Las superficics de ln rdmda 1o

: 1
¢ permite todos 108 movimientas del tobilio. | perm para
1

¢ b. Permite variar ¢l tango de resistencia, | ¢l eficicnie funcionamiento de la
:
: La sujecidn del eldstico con la coraza de | artietacian.

| glturas diferentes para dos niveles de |

ila plerna sc puede configurar en dos

Cresistencin durse la rehabilitacion,

Posibifidad de copbinar s talias de la |

¢ piemna com las del pic.

Alternativa 3.

IHMOVTLIZACION

Figura 8. Tercera Alternativa

Consiste en una coraza rigida ubicada sobre la pantorrilla y
sobre el empeine sujeta por correas en la parte posterior de
la pierna y el calzado, Figura 8. El sistema de inmovilizacion
consiste en dos placas que une las estructuras de la pierna
v del pie. El sisterna resistencia para larehabilitacion trabaja
mediante muelles ubicados a cada lado del tobillo.

Como ventajas v desventajas se pueden sefialar:

a. Posibilidad de adapiacidn a la mavoria | a. La corazas estin ubicadas sobre la

de los usuarios por la susencia de pantenilla y el empeine, zonas miuy |

sensibles a presiones y fricciones.

de la piema y en la plamta del pie, { b. Excesivo niimero de componenies

l estructura rigida en la parte posterior.

zonas de mayor varicdad dimensional (eies. plucas, muelles, sujetadores) en

entre 1z poblacion, el mecanismo de inmovilizacion, 1o

|'b. Restringe  Jos  movimientos  de que dificulia tanto la precisida de los

inversidn y eversiée; sin bloguear la ajustes  del mismo  como  la
matipulacién por parte del nsuaiio.

[ . Visibilidad de la lesidn.

N R ]

Alternativa 4.

J[ flexidn dorsal v plamar,

CORAZAS

Figura 9. Coarta Alternativa
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Coraza rigida sobre la pantorrilla y bajo el pie. sujetas por
cotreas en la parte posterior de la pierna; también permite
usar calzado Figura 9. El sistema de resistencias se da por
medio de resortes a tensién y compresion; Las estructuras
se unen por un eje en cada lado a la altura del tobillo para
conseguir su articulacién.

Como ventajas y desventajas para esta propuesta pueden
sefialarse:

‘_ a. Postbifidad de adeptacidn o la minyorfa ;2. La corgzy de o piema estd ubicada

‘ de fus uspados por le ausencia de: sobie la pamordlla, zona muy sensible |

estruciurd sigda en B pane posterion & presioses ¥ fricciones.

de Ta pierha, unide 105 xonas de mayoer : b Excesivo  timern  de mmpnmnmsé

viredad  dumensional  catre  la tefes.  placas.  resortes. gufes del |

‘ pobiagion. rostite, suietadores) on ol mecanismo |
i b. Lz unidn de [ay corazas por medio de de inpmovilizacion. lo que dificnla
Un gje restrnge Ta inversidn ¥ eversion, tanto Jo precision de los ajustes del |

| movimientos  sequeridos  para Ja misMo comd la manipulacion por parte

| Cieabrizacida del Vgamente. el usuaric.
I ¢, Permie mzyores rangos de resisiencis

al incarporar resorwest elemento gue

puede ciercer altos niveles de facrza.

SELECCIONDE LA ALTERNATIVA A DESARROLLAR

Teniendo en cuenta los objetivos especificos propuestos,
se cuantificd de cero a cinco (0-5) cada alternativa, donde
cero califica la falta de cumplimiento ¥ 5 el total cummplimiento
con los requerimientos establecidos. Asi se selecciona la
alternativa para completar su desarrollo y realizar los ajustes
pertinentes. De acuerdo con los criterios mencionados, la
alternativa 2 cumple satisfactoriamente de acuerdo con los
requerimientos sefialados al poseer las mejores ventajas
para su evolucidn y desarrollo. La evaluacion de todas las
alternativas puede apreciarse enla Tabla 1,

Tabla 1. Valoracion de alternativas.
Los inconvenientes que esta alternativa presentaba en su
primera fase de disefio, radicaba en las superficies de las
esferas, pues estas no se mantenian en contacto al colocar
los eldsticos det sistema de rehabilitacion. Para dar solucion
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a eslo se incorpord una lercera esfera ubicada en la parte
interna del sistema (Figura 10).

Figura 10. Tercer elemento esférico incorporado a Ja rémla

Se modificdla coraza de la piema, como lo muestrala Figura
11, realizdndole un corte en la parte posterior lo cual permite
un mejor ajuste sobre la pierna v a su vez pernite la
adaptacion a un mayor rango de perimetros de pierna media.

Figura 11. Evolucion de fa coraza que esta en contacto con la
pierna.

Se integré un recubrimiento de material espumado y
antialérgico en las caras internas de las corazas, que estard
en contacto con la piel.

Se desarrollé un mecanismo que de acuerdo con su
posicion, restringe o permife los movinientos de inversidn
y eversidn, mediante un pasador que se acciona y no
permite la rotacién interna o externa como se prede apreciar
en la Figura 12,

Figura 12, Mecanismo de blequeo de inversidn v eversién.

Se estudiaron las posibles direcciones y ubicaciones en las
cuales, los eldsticos podian ejercer resistencia. Figura 13,
De igual manera se definié el modo en que los eldsticos se
sujetarian a las corazas de acuerdo a la necesidad de
rehabilitacion requerida por el paciente.
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Figura 13. Posibles posiciones para Ios elsticos.

Se desarrolld el sistema de sujecidn de Ia ortesis, utilizando
cotreas para la coraza de la pierna y una banda elastica
para ¢l pie. Para colocarla debe empezarse desde el pie,
para estabilizar la lesion, y luego se ajusta en Ia pierna con
la correa del cuello del pie y 1a de la pierna media, como se
aprecia en la Figura 14.

Figura 14. Secuencia de ajuste de la ortesis.

Labanda el4stica que rodea el pie contribuye al control del
edema v a la sujecion de la ortesis en los momentos cuando
el paciente no este usando calzado.

EXPERIMENTACION ERGONOMICA

La propuesta funcional que se sometié a experimentacién
Ia podemos observar en la Figura 15.

Figura 15. Propuesta funcional

El proceso de comprobacidn del resultado se realizd con
base en tres tipos de experiencias desarrolladas, contando
con colaboracién de profesionales en ortopedia y
fisioterapia, asi como con pacientes que habian sufrido de
esguince tipo I por inversion.
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Los juicios a evaluar fueron los siguientes.

En el experimento I: la evidente comprension del sisterna
en la tarea de su ubicacidn, con juicios como: la visibilidad
de la lesion, postura y retiro dela ortesis y 1a legibilidad de
la secuencia de ajuste.

Objetivo principal: Valorar la comprensién del sistema de
postura de la ortesis por parte del médico Ortopedista.

Tipo de usuario: Médico especialista en ortopedia.

Técnica utilizada: La estrategia para lograr el objetivo fue
la de observar como se colocod el modelo funcicnal al
paciente por parie del médico especialista en ortopedia.

Equipo: Para desarrollar el experimento se utilizé el modelo
functonal construido por los autores.

Procedimiento: La prueba se realizé en el consultorio del
médico especialista en ortopedia a quien se le entregd el
modelo funcional para observar la manipulacidn del modelo
funcional al colocarlo y retirarlo de la pierna del paciente.
Se tomaron notas de los comentarios realizados sobre el
modelo y una posterior conversion a las escalas
establecidas.

En el experimento 2: la rehabilitacién de la lesidn con juicios
como: la minimizacion de la atrofia, rehabilitacion de
musculos y ligamentos, recuperacion propioceptiva, control
del edema, identificacion y comprensién de los sistemas
de control.

Objetivo principal: Valorar la eficiencia del sistema de
rehabilitacién.

Tipo de usuario: los fisioterapeutas o gquien desempefie Ia
labor durante el periodo de rehabilitacidn.

Técnica utilizada: La estrategia para lograr el objetivo fue
colocar el modeto funcional al paciente por una semana.
Equipo: Para desarrollar el experirnento se utilizé el modelo
funcional desarrollado por los autores.

Procedimiento: La prueba se realizé en el consultorio
fisioterapeuta, quien hizo la valoracién correspondiente al
paciente utilizando un test de movilidad. Se observé la
manipulacién del modelo funcional al colocado y retirarlo
del paciente, se tomaron nota de los comentarios realizados
sobre el modelo y una posterior conversion a las escalas
establecidas.
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En el experimento 3: la comodidad de Ia ortesis durante el
tiernpo de uso y sus resnltados en el paciente con juicios
como: [a motivacién para la realizacidn de Ias terapias,
confort, consecuencias dermatoldgicas, proteccidn de la
lesion, ajuste de Ia talla, postura y retiro de la ortesis.

Objetivo principal: Valorar Ia comodidad de la ortesis.

Tipo de usuario: Paciente con esguince de tobilio tipo HI
por inversian,

Técnica utilizada: La estrategia para lograr el objetivoesla
entrevista del paciente, cada dos dfas.

Equipo: Para desarrollar el experimento se utilizard el
modeio funcional elaborado por periodos de tiempo de una
semana. Para consignar las observaciones se utilizaron
cuestionarios para evaluacion de la movilidad.

Procedimiento: La prueba se realizd en el entorno natural
del paciente utilizando para ello la entrevista y la aplicacion
del test de evaluacién de su movilidad, una posterior
conversion a las escalas establecidas,

Después de reatizados los experimentos se llevé a cabo un
andlisis cuyos resultados se interpretan con las escalas de
clasificacién predeterminadas.

Los resultados alcanzados en cada una de las experiencias
se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados de la Experimentacion.

Expurimento i Jticios evalusdos ! Resultado '

T T Hidud de la lesitn

‘omprensisn def sisemade |
i Pos

i
——

3 ¥ relir0 de Lo Osigshs
—
neiade gfusie |

ST

e — i
¢ Legibileetd de ta secust Incorrecte |

Bueno
" Bueng
Bucno !
I B e e S T
tehabifitacica de [a fesitn Cuittrol det edema | Bueno
t bdentificacion de fos sistersas de conrol | Identificable |
fm—— _ H
: L. . ! Medianamente
P Compeensian de los sistenias de conerol | :
P | comprensible |
f
Buena

A partir de estas evaluaciones se concluyeron diversos
aspeclos que servirdn para fos ajustes del disefio del modelo
formal:
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* [as estructuras laterales de la cafia, deben ser mas rigidas
para bloguear por completo la nversion y la eversion.

* Las esferas interna y externa de la rotula, deben tener
mayor rigidez para evitar deformaciones de la misma al
accionar los eldsticos del sistema de rehabilitacién.

* Se requiere de ventilacidn sobre la pierna para disminuir
la sudoracién.

Proruesta FnvaL

Luego de recoger las indicaciones de los experimentos y
evolucionar otros aspectos inherentes a la estructura y
materiales se obtuvo una propuesta formal que se observa
enlaFigora 16,

Figura 16. Propuesta formal de la Oriesis para esguince tipo HI
por inversion.

La ortesis esta compuesta por dos elementos {cafia y pie}
unidos por una articulacion de rétula a la altura del tobillo
permitiendo los movimientos del pie, con un mecanismo de
blogueo voluntario de movimiento para la inversion y
eversion.

Posee un sistemna de rehabilitacidn conformado por tres
eldsticos con dos niveles de resistencia ¥ una banda de
ajuste del pie que contribuye al control del edema.

L.a geometria de la rétula permite la combinacidn de la talla
de Ia cafia de la pierna con la del pie, en tres tallas (S, My
L) para la caila y en tres tallas (S, M y L) para el pie derecho
e izquierdo.

CONCLUSIONES

* ] a ortesis al integrar los elementos necesarios para realizar
las terapias de movilidad y de potencia, logré que los
pacientes evolucionaran completamente su capacidad
funcional en diez dias de terapias.
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* 1 a oriesis al permitir los movimientos del tobillo de manera
resistida, contribuyd a generar la proteccién y seguridad
que fos pacientes necesitan para desarrollar sus actividades
sin temor a lastimarse. '

*La ortesis al integrar los elementos necesarios para realizar
[as terapias de movilidad v de potencia en casa, incentivan
a los pacientes para que las realizardn en cualquier momento
del dia.

* Factores como la posibilidad de realizar una marcha normal
v de usar prendas como ef calzado de uso cotidiano, fueron
factores que los pacientes valoraron en la propuesta.

* Los materiales utilizados en el modelo funcional no
produjeron consecuencias dermatoldgicas en los pacientes.

* La geometria de las estructuras rigidas de la ortesis
protegieron la lesién contra impactos involuntarios.

* La posibilidad de abrir l1a banda de neopreno para
visualizar el drea de la lesidn sin necesidad de retirar la
ortesis de la pierna, proporciono una ventaja frente otros
sistemnas de inmovilizacién.

* Los elementos de ajuste y la configuracién de la ortesis,
facilitaron una conveniente ubicacién y retiro sobre la
pierna.
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