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Prologo

Las minas antipersona han sido causantes de la alteracién de la vida de miles de
personas en el mundo, Colombia no es la excepcion. El conflicto armado vivido por
décadas en Colombia ha hecho que se utilice esta estrategia de guerra poco conven-
cional y con alcances de destruccion a toda la poblacidon, causando muerte y lesiones
en segmentos corporales. Una consecuencia de la afectacion de las minas antiperso-
na es la amputacion transtibial, donde se extirpa el segmento corporal por debajo de
rodilla, esto afecta la parte fisica, biologica y psicologica del individuo amputado,
tiene repercusiones emocionales, familiares y sociales, ya que el sujeto debe depender
de las personas de su entorno para desenvolverse y pierde autonomia. Una forma de
ayuda para el amputado es la rehabilitacion fisica, alli se adapta una proétesis para que
sea capaz de suplir morfoldgica y funcionalmente el segmentos perdido.

En este libro se presentan los resultados de un estudio descriptivo transversal con
componente observacional para la medicion de variables anatomicas en sujetos am-
putados transtibiales a causa de trauma por minas antipersona y usuarios de protesis.
A través de esta investigacion se identificaron parametros cinéticos y cinematicos,
tanto en posicion estatica como en posicion dindmica, en pacientes amputados que
acuden al Servicio de Amputados y Protesis del Hospital Militar Central, en Bogota,
Colombia.

Se seleccionaron hombres con amputacion transtibial unilateral con edades en-
tre 20 y 40 afos, con uso adecuado de prétesis por mas de 1 afio, con adaptacion
adecuada. La causa de la amputacion debia ser por trauma por minas antipersona
y estar en rehabilitacion durante los ultimos 2 afios en el Servicio de Amputados y
Prétesis del Hospital Militar Central, usuarios de protesis con suspension por /liner'y
pin'y pie en fibra de carbono de alta actividad.

El estudio constd de dos partes: el analisis estatico y el analisis dinamico. En el
primer caso se tomaron mediciones que tuvieron tres momentos:

1. Con la protesis alineada, al paciente se le realizaron las mediciones de los para-
metros de rangos articulares en las articulaciones de miembro inferior y ubica-
cion del Centro de Presion (COP, por sus siglas en inglés).

2. Luego se vario en flexoextension el angulo del socket y de nuevo se realizaron las
mediciones de los dos parametros.
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3. Serealizo nuevamente la alineacion de la prétesis y se midieron los parametros.

Para la medicién de rangos articulares se ubicaron los sensores de los gonidometros
en cadera, rodilla y tobillo de lado ipsilateral (lado amputado) y en cadera y rodilla
contralateral (lado no amputado); para la medicién de ubicacién angular del socket
se utilizo un gonidmetro digital ubicado entre el socket y el pildon de la protesis; para
la medicién de distribucidn plantar de fuerzas se colocaron los sensores de fuerza
siguiendo el protocolo establecido; se realizaron las mediciones de los parametros
simultaneamente.

Con los datos de las mediciones se cre6 una base de datos en Excel®. Para el
analisis estadistico de los datos se empled SPSS® y Matlab®.

Se observo que la posicion de flexoextension del socker afecta de forma severa la
ubicacion del COP en la planta de los pies en el eje anteroposterior, y también se
afectan los rangos articulares de miembros inferiores, lo cual permite concluir que la
vertical gravitatoria se desplaza en el area de la base de sustentacion y hace que las
cargas mecanicas se distribuyan de forma inadecuada. Esto hace que la estabilidad
se vea alterada, y para recuperarla se realizan mecanismos de compensacion con las
articulaciones de los miembros inferiores; de alli que los angulos de las articulaciones
de los segmentos de miembro inferior se alteren. Cuando el socket esta en extension la
rodilla y el tobillo del lado contralateral (lado no amputado) presentan alta variacidn;
con el socket en flexion la rodilla del lado ipsilateral (lado amputado) es donde mayor
incidencia se tiene, seguida del tobillo del lado contralateral.

El analisis dinamico partié de una adecuada alineacién para la evaluacion de tres
pacientes, a quienes se les realizo el analisis cinematico de la marcha en el plano sa-
gital, y se analizo flexoextension de cadera, rodilla y tobillo, tanto de lado ipsilateral
como de lado contralateral. Se encontr6 que en la flexiéon de cadera no se producen
cambios significativos con respecto a la marcha normal, en la rodilla se presenta una
disminucion de la flexion en la fase de apoyo, asi como como en la fase de balanceo,
mientras que en tobillo durante la fase de balanceo no se produce plantiflexion y el
grado de dorsiflexion aumenta durante la fase de apoyo.
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Introduccion

La alta incidencia de la amputacion, tanto en el ambito mundial como en el ambito
nacional, ha hecho que la rehabilitacion y el tratamiento de las personas con amputa-
ciones de las extremidades inferiores sean unas de las principales preocupaciones del
sistema de salud actual. En el mundo hay cerca de diez millones de personas ampu-
tadas [1]. En Colombia esa cifra es de 46.200 personas, y la amputacion transtibial es
la mas comun [2]; una de sus causas es la accion de las minas antipersona [3].

El principal objetivo de la rehabilitacion es mejorar la funcidén locomotora bipeda
(marcha), pero para esto se necesita que el amputado presente estabilidad y equilibrio
en posicion bipeda estatica. Asi, la rehabilitacion debe proporcionarle al amputado
una formacién adecuada para caminar comodamente, de forma segura y sin esfuerzo
fisico o mental excesivo. Visualmente, el objetivo del entrenamiento de la marcha
protésica es la aproximacion a los patrones de marcha de no amputados, en la mayor
medida posible, con poca o ninguna asimetria demostrable.

Para alcanzar estabilidad y deambulacién funcional el amputado debe desarrollar
la capacidad de ponerse de pie y caminar con una protesis, lo cual logra desarrollar con
un adecuado proceso de rehabilitacion, donde implicitamente se encuentra una exitosa
alineacion de la prétesis. La alineacion tanto estatica como dinamica y de banco de
la prétesis transtibial influye en la comodidad del amputado en posicidén de bipedes-
tacién [4,5]. El proposito principal de la alineacion es posicionar el socket con respecto
al pie protésico, de manera tal que sean evitados los patrones de esfuerzo indeseables
aplicados al miembro residual. Un segundo proposito es producir un patrén normal en
la marcha. La informacién acerca de las variables biomecanicas de rangos articulares
y ubicacion del COP, como consecuencia de la funcién biomecanica de la protesis, es
una manera de hacer objetiva la alineacion estatica de protesis.

Luego de revisar publicaciones del area se ha podido establecer que ningun es-
tudio ha obtenido una relacion entre los angulos articulares, la ubicacién del COP
y la alineacion protésica, investigacion que se requiere para conocer los efectos de
una inadecuada alineacion en pacientes amputados transtibiales a causa de trauma
por minas antipersona. Por lo anterior, se ha propuesto un estudio con el siguiente
objetivo general: realizar la medicion de variables biomecanicas presentes en la ali-
neacion estatica de pacientes amputados transtibiales a causa de trauma por minas
antipersona, con el fin de determinar la existencia de una relacion entre la ubicacién
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sagital del socket y los rangos articulares de miembro inferior y la ubicacion del COP
en la alineacion protésica. Y los objetivos especificos son:

»  Establecer el protocolo de medicién de los rangos articulares para realizar las
mediciones de forma estandar.

e Desarrollar un protocolo de medicion para la obtencidon de los parametros bio-
mecanicos de estudio.

*  Realizar las mediciones de los parametros biomecanicos establecidos en el pre-
sente estudio.

»  Establecer la existencia de una relacion entre la alineacion estatica y los valores
encontrados durante las mediciones realizadas de los parametros biomecanicos.

e Analizar la marcha del amputado transtibial a partir de la alineacién estética
adecuada.

Para alcanzar los objetivos planteados se propuso examinar en la alineacion protésica
estatica y dinamica el comportamiento de los parametros biomecanicos de ubicacién
del COP sobre la superficie plantar y la posicion angular de las articulaciones de
miembro inferior (cadera, rodilla, tobillo), presentes en bipedestacién en pacientes
amputados transtibiales cuando la ubicacidén angular del socket se altera. Con el fin de
observar el desempeiio de los parametros biomecanicos mencionados se realizaron
mediciones con sistemas electrénicos de medicion que permitieron medir y visuali-
zar el valor del COP en cada extremidad inferior; también se realizé la medicidén de
posicion angular de las articulaciones de tobillo, rodilla y cadera de miembro no am-
putado, y simultaneamente las articulaciones de rodilla y cadera en miembro ampu-
tado. Las mediciones descritas se realizaron con diferentes alineaciones del socket, de
tal forma que se establecio el efecto de la posicidon de los componentes de la protesis
en los parametros biomecanicos mencionados.

Una vez analizados los pacientes en estatica, se realizo un analisis dinamico de
tres sujetos amputados con la alineacién correcta, dos de ellos usaban protesis defi-
nitiva y uno una prétesis de prueba debido a un cambio en el socket. Se analiz6 un
ciclo de marcha y se realiz6 la comparacion entre el paciente amputado y la marcha
normal, asi como la comparacién entre los tres sujetos.

En este documento se muestra el desarrollo de la investigacidn, distribuido de
la siguiente manera: en la primera parte se encuentra la propuesta de investigacion;
alli esta la justificacion de la realizacién del proyecto el planteamiento del problema.
En la segunda parte se encuentra la contextualizacion de la amputacion, donde se
vinculan los estudios relevantes en el drea de la investigaciéon, y el marco tedrico,
donde se abordan conceptos fundamentales que dan piso a la investigacion. La terce-
ra muestra la construccién de bases de datos a partir de la metodologia planteada y
desarrollada durante la investigacion. La cuarta parte da a conocer los resultados de
la investigacion y en la quinta se aborda la discusién y los trabajos futuros. Al final
del documento se encuentran las conclusiones y las recomendaciones.
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Propuesta de investigacion

Justificacion

No existe un estudio que permita observar la relacion existente entre la alineacion
del socket de una protesis transtibial en sujetos amputados transtibiales en posicion
de bipedestacion estatica y los parametros biomecanicos de ubicacion del centro de
presion y el rango articular. Adicionalmente, tampoco se han realizado estudios del
patron de marcha de amputados por minas antipersona en Colombia. A pesar de que
se han realizado investigaciones clinicas sobre el efecto de la alineacion estatica en
parametros biomecanicos, hasta el momento se ha considerado la influencia aislada
de la posicion de los componentes de la protesis en parametros cinéticos tales como
fuerza y COP. Esta investigacion ha permitido conocer la interaccion entre la ubica-
cion sagital del socker de una proétesis transtibial, la alineacion estatica y los compo-
nentes biomecanicos presentes en bipedestacion estatica.

También se pudo analizar la marcha del amputado transtibial a partir de la ali-
neacion estatica encontrada. Este procedimiento requiere un conocimiento detallado
de la locomocién humana normal, de la biomecanica, de la adaptacién de protesis
y de la alineacion protésica [6], conocimiento necesario para identificar y determinar
las causas que producen las desviaciones con respecto a la marcha normal. El anali-
sis cinematico en el plano sagital calcula el angulo formado entre las articulaciones
durante la marcha, calculo suficiente para la mayor parte de las aplicaciones clinicas,
por lo que refiere un resultado cuantitativo y produce una representacion virtual de
la marcha que facilita el diagnostico, el tratamiento, el seguimiento y la implementa-
cion de métodos de rehabilitacidn, entre otros.

Con el fin de obtener los resultados descritos anteriormente, se realizé un estudio
descriptivo transversal con componente observacional, para conocer la variacion del
COP y de los angulos articulares de los miembros inferiores al realizar la alteracion
de la posicidn del socker de una protesis transtibial en una persona protésica transtibial
en estado de bipedestacion estatica, y establecer asi la influencia de la ubicacion del
socket de la protesis en los parametros biomecanicos cinematicos presentes en la bi-
pedestacion estatica. La investigacion incluye una segunda toma de datos de rangos
articulares en amputados que se desplazan sobre una superficie plana en marcha.
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El conocimiento del comportamiento de estos parametros puede ser utilizado
para la evaluacion del estado de alineacion de la protesis transtibial, factor crucial
para la rehabilitacion exitosa del amputado, pues permite ambulacion con bajo costo
metabdlico, no afectacion o dafio del mufidon y buen patrén de marcha [5]. Una in-
adecuada alineacion impide la transferencia adecuada de carga entre la extremidad
residual y el piso y puede llevar a la afectacion de diferentes partes del cuerpo y de
la prétesis [6,7].

El beneficio de este trabajo es generar conocimiento haciendo uso de herra-
mientas tecnoldgicas, ya que al aumentar la comprensién de los efectos de la ali-
neacidn protésica se pueden desarrollar equipos que permitan optimizar el proceso
de alineacidn.

Planteamiento del problema

La incidencia de amputacion a escala mundial es de 1,5 casos por mil habitantes y
el numero de amputados es de cerca de 10 millones de personas; solo en Estados
Unidos hay 1,7 millones de amputados de miembro inferior [1]. En Colombia la
cifra de amputados es de 46.200 personas; la amputacion transtibial es la mas comun
[2], y una de las causas es la accion de las minas antipersona. Colombia se encuentra
entre los cuatro paises con mas victimas por minas antipersona, junto con Cheche-
nia, Afganistan y Angola. En el mundo hay 92 paises afectados por minas; el tinico
continente donde no se presenta el fendmeno es Oceania [8] (figura 1).

Figura 1. Distribucion de minas a escala mundial. Construida a partir
de los datos obtenidos en el reporte de Unicef Colombia y las minas antipersona

B Paises con minas ® Paises por continente
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Fuente: [8].

Colombia es el inico pais que en medio de una confrontacién armada destruye su ar-
senal de minas antipersona (MAP). El territorio rural y diversos municipios del pais
han sido afectados de manera muy importante por la presencia de minas antipersona
y municiones sin explotar. Existe una relacion directa entre el uso de estos artefactos
y el conflicto armado en el territorio nacional. Hasta 1999 los accidentes por minas
fueron moderados, luego se produjo un incremento considerable al pasar de 20 en
1999 a 638 accidentes en el 2006. Posteriormente los accidentes bajaron hasta llegar
a 245 en el 2013 (figura 2) [9].
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Figura 2. Accidentes por minas antipersona comparados
con el nimero de combates entre 1990 y el 2013
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Fuente: [9].

El Programa Presidencial para la Accién Integral contra Minas, dependencia del
Departamento Administrativo de la Presidencia de la Republica, reporta que entre
1990 y agosto del 2013 hubo 10.519 victimas por minas [3,8] (figura 3), de las cuales:

* 4052 son civiles y 6467 miembros de la Fuerza Publica

8369 heridos y 2150 muertos.

Tan solo entre enero y agosto del 2013 se registrd un total de 285 victimas:
e 120 civiles y 165 militares.

*  Enla poblacion civil se presentaron 107 heridos y 13 fallecidos.

*  Enla Fuerza Publica 147 heridos y 18 fallecidos.

* 33 menores de edad (10 nifias y 23 nifios) resultaron heridos y cinco fallecieron
(tres nifas y dos nifios).
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Figura 3. Distribucion de personas afectadas por minas antipersona en Colombia a partir de
los datos obtenidos en el reporte de Unicef Colombia y las minas antipersona
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Fuente: [8].

La amputacién se define como la reseccién completa y definitiva de un miembro o
segmento de miembro, debido a enfermedades vasculares periféricas, traumatismos y
sus secuelas, tumores malignos, infecciones, deformidades y paralisis o malformacio-
nes congénitas, entre otras causas [10]. Este procedimiento genera multiples modifi-
caciones a diferentes sistemas del cuerpo humano y repercute en el movimiento y el
desempefio corporal de la persona. Por ello se requiere una serie de adaptaciones que
le permitan a la persona conservar su funcionalidad y continuar con el desempefio de
sus actividades rutinarias.

La protesis es el método mas utilizado para la rehabilitacion del amputado; sin
embargo, la adaptacidn protésica requiere procesos y procedimientos que varian de
acuerdo a cada individuo, aunque existen algunos generalizados como la alineacién
de la protesis. La alineacion es el elemento clave de una funcion protésica 6ptima. La
relacidn de ubicacion entre la protesis y la persona, asi como entre los componentes
de la protesis, afecta criticamente el desempeio funcional y el confort de la persona
porque se altera la distribucion de peso que se transfiere entre el miembro residual y
el suelo [11,12].

Las metas de la alineacidn son proveer alcance, altura correcta del socket, asi como
orientacién de este, de forma que el amputado pueda soportar su peso corporal mien-
tras esta de pie, con un nivel de pelvis adecuado, maximo equilibrio e igualdad de
longitud ipsilateral y contralateral de las extremidades y una correcta distribucion
de peso anteroposterior en la superficie plantar del pie protésico. Si se obtiene una
adecuada alineacion estatica la alineacidén dinamica solo serviria para confirmar la
alineacion [11,13].

La inadecuada alineacion de una proétesis puede causar alteraciones funcionales a
corto, mediano y largo plazo. A corto plazo, se altera el patrén de marcha; ademas,
aumenta el estrés mecanico en las articulaciones de rodilla y cadera ipsilateral y de
rodilla, cadera y tobillo contralateral, debido a una inadecuada distribucion de la car-
ga. A mediano plazo se pueden desarrollar complicaciones como deterioro articular
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por la continua exposicidn a sobrecarga, asi como dolor y dlceras por presion. A largo
plazo, se puede presentar artrosis temprana y deformidades articulares [6,7].

El estudio de la marcha permite determinar la existencia de un patron de marcha
y verificar si esta de acuerdo con los parametros definidos para marcha normal. Asi,
se puede establecer la existencia de una correcta alineacion, ya que se tienen indi-
cadores clinicos que muestran la variacion del patrén de marcha dependiendo de la
desalineacion en los elementos que componen la protesis.

27 1E2






Contextualizacion de la amputacion

Amputacion transtibial y procesos de alineacion

El estudio de las consecuencias de la amputacion sobre las personas ha sido am-
pliamente revisado, y se ha encontrado que este procedimiento genera multiples
modificaciones a diferentes sistemas del cuerpo humano, lo cual repercute en el mo-
vimiento y el desempefio corporal de la persona. La afectacion es fisica, emocional,
social y psicologica [14].

Un primer estudio del comportamiento de amputados en Colombia, victimas de
minas antipersona, se realizé con el proposito de analizar la variacion de los rangos
articulares de miembro inferior en personas sanas en comparacién con amputados
transtibiales en la posicion de bipedestacion estatica. Se seleccionaron seis sujetos no
amputados, teniendo en cuenta edad y buena condicion médica. Los sujetos amputa-
dos que participaron en el estudio fueron tres, elegidos por ser amputados unilaterales
transtibiales, con buena condicidn fisica y alto nivel de actividad y con habilidad para
caminar a diferentes velocidades sin ayuda. Se encontr6 que en los rangos articulares
el valor angular se ve afectado por la amputacion transtibial; estos angulos tienden a
incrementarse en los amputados. Los rangos articulares de cadera, rodilla y tobillo
en los sujetos no amputados son menores que en los amputados; asi mismo, la cadera
de los amputados tiene un angulo de flexion mayor que el de personas no amputadas
normales. El estudio demostré que la posicion bipeda no es estatica, como conse-
cuencia de los mecanismos que realizan los miembros inferiores para tender a la
estabilidad en respuesta a la interferencia interna presente en el cuerpo humano [15].

Un segundo estudio, de tipo prospectivo, transversal y descriptivo, demostrd la
variacion de la distribucion plantar y la ubicacion del COP en sujetos amputados
con relacion a sujetos no amputados, en poblacidén colombiana; los amputados son
consecuencia de las minas antipersona utilizadas en el conflicto armado interno del
pais. Para la investigacién se tuvieron dos grupos de estudio: G1, de sujetos no am-
putados, y G2, de amputados transtibiales. Asimismo, fueron reclutados quince vo-
luntarios, diez no amputados, cinco hombres y cinco mujeres, y cinco amputados,
todos hombres. Fueron excluidos los sujetos que presentaban alteraciones muscu-
loesqueléticas o neurologicas en las otras extremidades, alteraciones sensoriales o
cognitivas, lesiones en piel, alteraciones en marcha secundarias por dolor, uso de
ayudas externas para la marcha y alteraciones articulares en otros segmentos corpo-
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rales en miembros inferiores. Se concluyd que el COP se desplaza anteriormente en
el segmento corporal del usuario de prétesis y posteriormente en la pierna contra-
lateral. En cuanto a la distribucion de fuerza plantar en cada pie, esta es cercana al
50%. De esto se desprende que los sujetos amputados han adoptado mecanismos de
compensacion que permiten distribuir el peso corporal en sus segmentos inferiores
de forma adecuada [16].

Se han realizado estudios con el objetivo de determinar la relacion entre la alinea-
cion estatica de la protesis y los parametros biomecanicos presentes en bipedestacion.
Blumentritt et al. [17] estudiaron la influencia de la posicion del pie en la ubicacion
de la linea de carga con respecto a rodilla y cadera, y la posicion del tronco, y encon-
traron que hay una influencia significativa en la carga aplicada a la articulacién de
la rodilla ipsilateral del amputado. Los momentos de rodilla externos aplicados a los
ligamentos y musculos de la rodilla en el lado amputado cambian en respuesta a di-
ferentes angulos de flexion plantar o dorsiflexion del pie protésico. Adicionalmente,
Blumentritt e al. observaron que cuando se altera la alineacion del plano sagital, la
compensacion del amputado transtibial es el balanceo de la parte superior del cuerpo
sobre el centro de presion del pie protésico.

Boone et al. [11], Xiaohong et al. [18], Pinzur et al. [5] y Kobayashi et al. [6] enfo-
caron sus investigaciones en la posicion del socket. Boone alterd la posicion del socket
y hallé que la distribucion de presion en el socket se afecta —en algunas zonas aumen-
ta—; las observaciones se realizaron en marcha [11]. Xiaohong et al. encontraron que
la alineacion angular tiene efecto significativo en la distribucion de la presidon plantar
y en la magnitud de la presién en el lado protésico [18]. Pinzur ef al. alteraron la ali-
neacioén del socket y observaron que en el miembro no amputado se incremento tanto
la fuerza de reaccidn vertical del suelo como el impulso. Adicionalmente, el tiempo
de la fase de apoyo cambio, lo cual sugiere que la mala alineacion de protesis en per-
sonas con amputacion transtibial conlleva el aumento de la carga en la extremidad
contralateral [5]. Kobayashi et al. concluyeron que la posicidn del socket influye en los
momentos de reaccion presentes en el mufidon en el plano sagital y en el coronal [6].

Xiaobing et al. reportaron la influencia de la altura del tacén en la posicién de la
linea de carga (vista sagital) del lado protésico [19]. En bipedestacion, la variacion
de la altura del tacén tiene un efecto directo en la linea de carga de la parte proté-
sica y en la electromiografia de superficie (EMG) de la extremidad inferior, pues
influye en la carga soportada por la rodilla ipsilateral y, por lo tanto, en la postura
de pie de los amputados.

Isakov et al. [20,21] observaron el efecto de la distribucion de presion plantar en el
pie protésico al variar la posiciéon del pilon, y hallaron que el mayor efecto se presenta
en la distribucion anteroposterior cuando el pildn se encuentra en varo o en valgo.

Parakova er al. [22] estudiaron el efecto de la longitud de la protesis sobre la activi-
dad muscular y la distribucién de peso y encontraron que si la protesis tiene variacion
de =1 cm, varia la distribucién de peso en las extremidades inferiores; asi mismo, la
actividad muscular en los miembros inferiores se ve afectada.

Engsberg er al. [23,24] analizaron la distribucion del peso anteroposterior en la
planta del pie para pies protésicos y no protésicos, ademas de la posicion angular de

Ec130



Lely Adriana Luengas Contreras / Miguel Angel Gutiérrez / Esperanza Camargo Casallas

la articulacion de la rodilla y la posicion del tronco, y hallaron que la distribucion del
peso es significativamente diferente en cada grupo estudiado. El angulo de las rodi-
llas en el plano frontal y en el plano sagital, asi como el angulo del tronco en el plano
sagital fueron todos mayores para los nifios amputados por debajo de rodilla (BKA,
por sus siglas en inglés) en comparacion con los nifios no amputados.

En cuanto a la marcha, diferentes trabajos sugieren que las modificaciones en la
alineacion de la prétesis son determinantes en la disminucion del costo energético
[25]. Algunos autores consideran que la alineacion estatica es concluyente para ob-
tener un buen patron de marcha. En la actualidad, la alineacion dinamica (AD) de
protesis se realiza a través del método de observacién visual, donde médicos y exper-
tos, partiendo de la experiencia que puedan tener, establecen de manera subjetiva las
desviaciones de la marcha y posteriormente ajustan los componentes de la protesis a
prueba y error (Adebayo et al., 2011). Asi, se convierte en un método subjetivo cuyos
efectos repercuten en un patrén de marcha inapropiado y, por lo tanto, en un aumen-
to en el consumo energético, asi como el aumento de presiones en la zona distal del
mufién [20,21,26,27].

El analisis de parametros y variables para la alineacién dinamica, asi como la co-
rrelacidn de estas durante cada una de las siete fases de la marcha, pueden proveer un
patrén de marcha apropiado y por tanto un bajo consumo energético; sin embargo,
la generacion de un protocolo tnico requiere contemplar las condiciones particulares
de cada individuo.

Autores como Van Velzen et al. y Murdoch y Perry muestran distintos casos cli-
nicos en los cuales se evalua la AD a partir de mediciones objetivas reportadas por
laboratorios de marcha, pero posteriormente los ajustes de los componentes se reali-
zan, al igual que en el método visual, a partir de la experiencia de expertos [26,28,29].
Otros estudios, haciendo uso de las mediciones suministradas por el laboratorio de
marcha, han establecido algunas relaciones entre AD y distribucién de presiones del
socket, entre la AD en el plano sagital y el tipo de pie prostético, y entre la AD y la
presion plantar. Estas relaciones se basan en la variacion intencionada de la posicion
angular del socket en el plano frontal y en el sagital [19].

Minas antipersona

Mina es todo artefacto explosivo disefiado para ser puesto debajo, sobre o cerca de la
superficie del terreno u otra superficie cualquiera y concebido para explosionar por
la presencia, la proximidad o el contacto de una persona, un animal o un vehiculo;
esta disefado para herir, mutilar o matar personas. Esta arma convencional de ca-
racter indiscriminado causa dafios excesivos en sus victimas y, por lo tanto, ha sido
considerada inhumana [30].

Las minas se clasifican en dos ramas:

¢ Las minas maritimas o navales, hasta ahora no utilizadas en Colombia, han
sido disefiadas para dafiar buques o embarcaciones en rios, costas u océanos.
Muchas de ellas tienen poderosas cargas magnéticas que atraen objetos metali-
cos [31,32].
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» Las minas terrestres a su vez se dividen en minas antipersona y minas antivehi-
culo. La mina antipersona es toda mina concebida para que explosione por la
presencia, la proximidad o el contacto de una persona, y que incapacite, hiera
0 mate a una o mas personas. La mina antivehiculo es la mina concebida para
detonar por la presencia, la proximidad o el contacto de un vehiculo.

La mina antipersona es uno de los tipos de armamento mas desarrollados y fatidica-
mente certeros de las ultimas décadas. Su objetivo principal no es matar, sino incapa-
citar o herir a sus victimas, y por este motivo se activa por la presion de un peso muy
ligero. Existen varios tipos de esta mina, como son las de onda explosiva o de choque,
las de fragmentacién, las municiones sin explotar, las armas trampa y los artefactos
explosivos improvisados (AEI). La de onda explosiva es el tipo de mina mas frecuen-
te que estalla cuando la victima la pisa directamente. La fuerza de la explosion hace
que las victimas mueran o sufran lesiones severas que conduciran a la amputacion de
uno o varios miembros; las quemaduras y las heridas secundarias causadas por las
esquirlas en la cara y otras partes del cuerpo son también muy frecuentes.

Las minas direccionales de fragmentacion y las minas saltadoras matan o mutilan
a la victima que las acciona e incluso a todas aquellas personas que se encuentran en
su letal radio de accion. Las minas de fragmentacion no suelen estar enterradas, por
el contrario, pueden estar ubicadas a ras de tierra o fijadas a postes, arboles o cercas.
El nivel de dafio puede variar, de forma tal que no solo hieren los miembros inferio-
res, sino que pueden esparcir sus esquirlas al nivel del abdomen y térax de un adulto
de estatura promedio. Estas minas se activan por la manipulacion de un alambre, lo
cual hace que se fragmenten de manera violenta en multiples pedazos y lancen me-
tralla a una distancia de trescientos metros a la redonda. Esto causa dafios severos no
solo a quien la activa, sino también a aquellos que se encuentran cerca.

Las municiones sin explotar, conocidas como MUSE o UXO (por sus siglas en
inglés), son equipos de artilleria de municion explosiva que han sido cargadas, con el
fusible colocado, armadas o, por el contrario, preparadas para el uso o ya utilizadas.
Pueden haber sido disparadas, arrojadas, lanzadas o proyectadas, pero permanecen
sin explotar debido ya sea a su mal funcionamiento, al tipo de disefio o a cualquier
otra razén. Entre las MUSE se encuentran las granadas de fragmentacion, las muni-
ciones de racimo y los proyectiles.

Los artefactos explosivos improvisados (AEI) son generalmente fabricados de
manera artesanal, se diseflan con el proposito de causar la muerte o dafio fisico utili-
zando el poder de una detonacién. Segun su objetivo tactico, pueden ser producidos
con diferentes tipos de materiales, iniciadores, tamafios y contenedores. Para su fabri-
cacion se emplean explosivos comerciales, militares, artesanales o componentes de
alglin tipo de municién. Tipicamente estan compuestos por una carga explosiva, un
detonador y un sistema de iniciacidén, pero pueden ser concebidos en combinacién
con quimicos toxicos, toxinas bioldgicas, material radioactivo o elementos generado-
res de metralla. De lo anterior se desprende que no son fabricados en masa, aunque
si se pueden construir grandes cantidades a muy bajo costo. Entre estos se encuentran
las cartas-bomba, los juguetes-bomba y algunas armas trampa de caracter explosivo.
Los artefactos explosivos improvisados (AEI) activados por la victima son conside-
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rados minas antipersona (MAP). En el 2012, la Vicepresidencia de la Republica de
Colombia report6 que este tipo de mina es el mas utilizado en Colombia y que en el
2006 Colombia fue sefialada como la naciéon con mayor numero de victimas a escala
internacional como causa de los AEI [30,32].

Impacto de las minas

Se ha reportado que 92 paises o territorios del mundo son afectados por las minas
(27/52 en Africa, 12/41 en América, 25/55 en Europa, 28/39 en Asia, 0/14 en
Australia/Oceania) [31]. De acuerdo con informacion del Landmine Monitor 2012:

[...] en 2011 se reportaron un total de 4286 victimas de minas antipersona en el
mundo, en comparacion con 4191 reportadas en 2010. Ello, significa un aumento
del 2%. Del total de las victimas, 1320 (30%) murieron a causa del accidente, 2907
(68%) resultaron heridos y sobre las 59 (2%) restantes no se tiene conocimiento
sobre su estado. Asi mismo, de las victimas registradas 2874 (67%) son civiles,
1041 (24%) son miembros de la Fuerza Publica, 83 (2%) son desminadores, mien-
tras que de los 287 (7%) restantes no se tiene informacion. En cuanto al sexo, el
76% de las victimas (3277) fueron hombres, el 9% (379) mujeres y sobre el 15%
(630) restante no se tiene informacion. Por ultimo, de las victimas sobre las que
se conoce su edad, el 42% era menor de edad al momento del accidente, mientras
que el 58% era mayor de edad [3].

En Colombia, entre 1990 y agosto del 2013, 31 de los 32 departamentos presentaron
algun tipo de evento con minas antipersona; los 5 departamentos con mayor nimero
de victimas son Antioquia con 2331, Meta 1072, Caqueta 816, Norte de Santander
748 y Narifio 732; los cinco municipios con mayor numero de victimas son Vista-
hermosa, Meta (348), Tame, Arauca (321), San Vicente del Caguan, Caqueta (235),
Puerto Rico, Meta (222) e Ituango, Antioquia (214). Se registré un total de 10.519
victimas, y de estas el 39% (4052) son civiles y el 61% (6467) miembros de la Fuerza
Publica; el 80% (8369) resultd herido y el 20% (2150) muri6. De los afectados civiles,
3269 (81%) resultaron heridos y 783 (19%) murieron. En los miembros de la Fuerza
Publica, 5100 (79%) quedaron heridos y 1367 (21%) fallecieron [3].

Amputacion transtibial

La amputacion se define como la supresiéon total de un miembro corporal o seg-
mento de miembro, se puede presentar por enfermedades vasculares periféricas, trau-
matismos y sus secuelas, tumores malignos, infecciones, deformidades y paralisis
o malformaciones congénitas, entre otras causas. Esta operacién genera multiples
modificaciones en diferentes sistemas, no solo de orden anatémico, sino también
fisiolégico, funcional, psicolégico, e implicaciones en el movimiento y el desempefio
corporal [10].

La amputacion puede realizarse en diferentes zonas: muslo, pierna, brazo y an-
tebrazo, a diferentes distancias, teniendo en cuenta la obtencion de un mufién util
para el proceso de adaptacion de proétesis [10]. Cuando la amputacidn se realiza por
debajo de la articulacidn de la rodilla se denomina amputacién transtibial. En ella se
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cortan los huesos de la tibia y el peroné, con lo cual se elimina la pierna debajo de la
rodilla, como se observa en la figura 4. La longitud del miembro residual o mufion
afecta la habilidad funcional del paciente, ya que este es el brazo de palanca que ayu-
da a transferir las fuerzas y a proveer un mejor balance, lo cual reduce el potencial
de erosion Oseo a través de los tejidos blandos [10,14]. El grado de amputacién es
relevante cuando la persona amputada entra en contacto con su protesis. En la ampu-
tacion transtibial se conserva la rodilla, lo que permite minimizar el desplazamiento
del centro de gravedad en la marcha y los traslados. Asi mismo, el gasto energético
para la deambulacion se incrementa en promedio de 25 a 40% con respecto a la po-
blacién no amputada; este valor depende de la causa de amputacion y la edad [14].

Figura 4. Amputacion transtibial. En A se dan los valores de longitud
recomendados en el momento de la extirpacion. B y C muestran la forma
como queda el muiién luego de la amputacion. D permite ver como se debe realizar
el cierre de la piel y E como finalmente queda el mufién
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Fuente: [33].
A largo plazo, las articulaciones proximales a la amputacion y las del miembro sano

sufren un desgaste por la sobrecarga, lo cual genera la aparicion de patologias como
artrosis y osteoporosis, debido a la reduccién en la actividad fisica, y esto a su vez
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ocasiona un flujo sanguineo menor; por consiguiente, la nutricion del hueso resulta
afectada y su densidad normal disminuye.

A causa de la extirpacién de segmentos corporales hay pérdida de masa tanto
muscular como 6sea y pérdida de fuerza muscular, lo cual conlleva que el centro de
gravedad se desplace hacia el lado no amputado y las fuerzas de reaccion sobre el pie
del miembro sano se incrementan, asi como el valor del torque que debe imprimir el
tobillo para la estabilidad [10].

Como se menciond, la amputacion no solo afecta la parte fisica, biologica, sino
también hay incidencia en el factor psicologico, con repercusiones emocionales, fa-
miliares y sociales en los individuos que la padecen. Al presentarse la amputacion el
individuo debe depender de las personas de su entorno para desenvolverse y pierde
autonomia. La reaccién a la pérdida de un segmento corporal puede conducir a ac-
titudes donde se alteran la motivacién y las reacciones emocionales, tanto mas si no
hay proceso de rehabilitacion donde el sujeto pueda volver a ser independiente [14].

En resumen, en la etapa aguda de la rehabilitacién del paciente amputado los
cambios que se producen afectan el sistema musculoesquelético, el sistema metaboli-
co y endocrino, el sistema respiratorio, el sistema genitourinario, el sistema nervioso
central y el sistema cardiovascular. La tabla 1 muestra los cambios mas generales que
experimentan los amputados [14].

Tabla 1. Afectacion de los sistemas corporales debido a una amputacion

Sistema Alteracion

Pérdida de masa y fuerza muscular, reduccion de la densidad
mineral 6sea. Los grupos musculares y los lugares 6seos mas afec-
tados son los musculos posturales antigravitatorios de las extre-
midades inferiores y la espalda. En cuanto a morfologia y funcién
muscular, se produce atrofia. Los cambios en la masa muscular
Musculoesque- estan relacionados con la pérdida de contenido mineral éseo y la
1ético reduccién de la densidad de hueso cortical y esponjoso.

En el musculo se afecta el metabolismo oxidativo por disminucion
de las concentraciones de fosfocreatina y glucogeno; estas adapta-
ciones bioquimicas contribuyen a una mayor predisposicion a la
fatiga del musculo.

Incremento en la excrecidn de nitrégeno urinario, hipopotreine-
mia, edema y pérdida de peso. La diuresis, que se debe a la supre-
sion de la hormona antidiurética, ocasiona una pérdida de peso
que se acelera por una pérdida del apetito para los alimentos ricos
Metabolico y en proteina. El indice metabolico basal disminuye y los niveles de

endocrino insulina aumentan gradualmente.

El nivel de colesterol aumenta; sin embargo, el de lipoproteinas de
baja densidad disminuye. La hormona paratiroidea sérica aumen-
ta y constituye un factor presente en la hipercalcemia.
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Sistema Alteracion

Restriccién mecanica de la ventilacion, reduccién de la capacidad
de reserva ventilatoria funcional, del volumen sanguineo capilar
pulmonar y de la capacidad total de difusién pulmonar. La fre-
cuencia respiratoria aumenta y la eliminacién de las secreciones
se dificulta. Los movimientos diafragmaticos e intercostales son
reducidos y complicados por la debilidad de los musculos.

Respiratorio

Aumento del flujo sanguineo renal y de la eliminacion renal de
agua (diuresis); incremento en la excrecion de sodio y potasio;
pérdida de calcio y fésforo. Debilitamiento de los musculos
abdominales, movimiento diafragmatico restringido y relajacion
incompleta del piso pélvico, lo cual conlleva retencion parcial de
orina. Lo anterior produce a su vez el sobrecrecimiento de bacte-
rias degradadoras de la urea, pH y amoniaco urinarios crecientes
y la precipitacién de calcio y fosforo.

Genitourinario

Privacion sensitiva y psicosocial. La falta de estimulacion am-
biental, fisica, mental y social conduce a disfunciones del sistema
nervioso central y se presenta ansiedad y labilidad emocional.
Se exterioriza irritabilidad, hostilidad, cooperacién reducida y
falta de estabilidad emocional, lo que incluye conducta neurdti-
Nervioso central ca y depresion. También se puede alterar el juicio, la capacidad
para resolver problemas y la capacidad de aprendizaje, memoria,
habilidades psicomotoras y estado de alerta. La depresion y las
habilidades psicomotoras y de coordinacion reducidas afectan la
capacidad del paciente para lograr un nivel de funcionamiento
adecuado e independencia.

Reducciones del consumo maximo de oxigeno, de volumen
sistolico, de la volemia, el gasto cardiaco, el tono y la fuerza del
musculo esquelético y las capacidades enzimaticas aerobias. Se

presenta pérdida de entre 15 y 20% del volumen plasmatico,
pérdida de entre 5 y 10% del volumen total de sangre, reduccion

del 11% del volumen cardiaco, reduccion de entre 6 y 11% del
volumen telediastolico del ventriculo izquierdo, reduccion de la
tolerancia al ejercicio; disminucion del VO2 maximo.

Cardiovascular

Fuente: adaptado de [14].

Protesis transtibial

La protesis de miembro inferior es un sistema que reemplaza una parte de los miem-
bros inferiores del cuerpo humano y tiene como finalidad suplir la morfologia ana-
témica de los miembros inferiores y facilitar la funcion global, tanto para la postura
bipeda como para la marcha (locomocién) [34]. Para realizar las funciones anterior-
mente descritas, las protesis se basan en los principios biomecanicos de transferencia
de carga desde el mufion hasta el piso y de suspension entre el mufidn y el encaje [35].
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Hay tres tipos de protesis: la inmediata, la temporal y la definitiva. La inmediata se
pone en la misma sala de operaciones cuando se lleva a cabo la amputacién. La tempo-
ral se utiliza para facilitar la rehabilitacion y evitar edema en el mufidn. La definitiva se
construye de tres a nueve meses después de la amputacion, cuando se ha estabilizado
la circunferencia del munén [36].

Cuando la amputacion se realiza por debajo de rodilla, el elemento que es preciso
utilizar es la protesis transtibial, que cuenta con los siguientes componentes basicos:
pie, elementos de conexion, socket 0 encaje y sistema de suspension, como se mues-
tran en la figura 5.

El encaje transmite las fuerzas de la carga en el miembro amputado y asi mismo
transmite estas fuerzas desde el miembro para controlar y mover la prétesis, por ello
debe proporcionar una adaptacion intima sobre toda la superficie del munon [37]. Es
a este lugar donde finalmente llegara la fuerza vertical que produce el piso, razén por
la cual es tan determinante un buen diseflo y una correcta eleccién de material para
asegurar una distribucién de presiones adecuada [35].

La suspension es el sistema encargado de que el mufion y el socket permanezcan
unidos; mantiene fija la protesis al cuerpo, evita que se mueva y conserva el muidén
en la posicion correcta. Entre los tipos de suspension se encuentran las valvulas de
succién, con la que se crea un vacio entre el mufidn y el encaje y se evita su desplaza-
miento y las correas o cinturones [35].

Figura 5. Protesis transtibial con sus principales componentes
£ \ SUSPENSION
'r— -

\ l_ SOCKET O

/ ENCAJE

ELEMENTOS DE
VASTAGO O
CONEXION PILON
PIE

Fuente: adaptado de Allbiz [34].

Para interconectar las diferentes partes de la prétesis se usan elementos de cone-
xi6n y alineacion tales como abrazaderas, soportes, adaptadores o tornillos [37]. En
general, son de acero inoxidable, aluminio y titanio, debido a que estos materiales
presentan excelentes caracteristicas en cuanto a resistencia, precio y peso. Uno de los
elementos de conexion mas usados es el adaptador piramide, el cual debe su nombre
a que consta de una piramide invertida (adaptador macho) que es introducida en
su receptor (adaptador hembra), como puede verse en la figura 6. Este ultimo tiene
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cuatro tornillos que se ajustan para lograr la alineacion de protesis mas adecuada
para cada persona [38]. El vastago o pilon es la parte de la protesis que une la rodilla
con el pie. Generalmente, es un tubo fabricado de fibra de carbono, titanio u otros
materiales ligeros [35].

El pie de la protesis es el primer contacto de la persona amputada con el suelo,
recibe la fuerza de este y la distribuye a los demas componentes de la protesis. Un pie
sano es capaz de ajustarse y adaptarse a una gran variedad de terrenos y posibilita una
marcha suave y eficiente en cada uno de ellos; esto puede simularse en un pie protési-
co mediante una correcta articulacion de tobillo y el empleo de un material capaz de
comprimirse, absorber el golpe y devolverlo en energia para continuar el movimiento
de la extremidad. Entre los tipos de pie hay diseios sencillos, generalmente no arti-
culados, fabricados con materiales elasticos; pies articulados que presentan respuesta
dinamica pueden ser a su vez de un solo eje o de multiples ejes, para mayor movimien-
to y seguridad en superficies irregulares; y pies inteligentes que contienen microproce-
sadores y simulan el cambio de caracteristica dependiendo del terreno, con lo cual se
ahorra atin mas energia. Con independencia del tipo de pie que se tenga en la protesis,
este debe proveer las siguientes funciones: simulacién de la articulacién, absorcion de
golpes, base estable de soporte de peso, simulacion de musculo y apariencia cosmética
agradable. La seleccion del tipo de pie protésico depende del nivel de actividad que
realiza la persona amputada [35,37].

Figura 6. Adaptador piramide: macho (izquierda) y hembra (derecha)

Alineacion protésica

El término alineacion corporal se refiere al acto de mantener una posicién adecuada
de los diferentes componentes del cuerpo, con el fin de distribuir adecuadamente el
peso en cada extremidad inferior y asi tener la linea de carga en el lugar correcto,
gracias a lo cual se evitan esfuerzos.

La alineacion protésica se define como la relacion espacial entre los diferentes
componentes de la protesis y el paciente. Su importancia radica en que afecta la es-
tabilidad, el confort y el patrén de marcha que se le provee al usuario [5]; permite la
correcta distribucion de carga que se transfiere entre el miembro residual y el suelo;
sirve para equilibrar las fuerzas y los momentos que actiian sobre las articulaciones
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y los segmentos residuales del miembro inferior y el cuerpo; afecta directamente la
posicion de los segmentos dseos y, por lo tanto, el angulo formado por los ejes anato-
micos o mecanicos de dichos segmentos [17,39].

Mediante la alineacion se regulan las relaciones espaciales dentro de la estruc-
tura de la protesis. Las proétesis para la extremidad inferior estan alineadas, en un
intento de optimizar el equilibrio dinamico y la funciéon biomecanica del usuario. El
proceso de alineacion tiene en cuenta el equilibrio estatico y el equilibrio dinamico,
en funcién de un proceso iterativo de optimizacién. Existen tres tipos de alineacién
de protesis: de banco, estatica y dinamica [4,11,40,41].

La alineacion de banco es el proceso que se realiza durante el ensamble de los
diferentes componentes protésicos, su objetivo es ubicar estos dentro de una gama
prevista de ajustes que son necesarios para “optimizar” la alineacion de la protesis
tanto estatica como dinamicamente. El proceso empieza con la alineacion del encaje
con respecto al pie. Estos componentes se sujetan los unos a los otros, de forma que:

* Elencaje quede flexionado 50, aproximadamente.

* Una linea de plomada desde el centro del borde posterior caiga aproximada-
mente a 1,5 cm lateral al centro del talon (figura 7).

*  Unalinea de plomada, desde el centro anteroposterior, caiga un poco por delan-
te del borde anterior del talon del zapato (figura 8) [42].

Figura 7. Alineacion en banco la protesis transtibial, ubicacion
del pie con respecto al encaje en el plano sagital

Fuente: [42].
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Figura 8. Alineacion en banco de la proétesis transtibial, ubicacion del pie
con respecto al encaje en el plano frontal

—o f——— 1.3cm (")

Fuente: [42].

La alineacion estatica se realiza con el paciente y su protesis al adoptar una posicion
bipeda. En esta parte del proceso lo que se evalta es la relacion de la protesis con la
extremidad amputada, la extremidad sana y el resto del cuerpo, teniendo en cuenta
el efecto de la carga y la gravedad en una posicion estatica, asi como los factores ana-
témicos y biomecanicos presentes. El objetivo de esta alineacidon es proporcionar la
altura y la orientacion correctas de la protesis para que el amputado pueda soportar
su peso mientras esta de pie, con un nivel de pelvis adecuado, mantener el equilibrio,
tener igualdad entre los miembros ipsilateral y contralateral, y con una adecuada
distribucion de peso en la superficie plantar del pie protésico.

En la alineacion dinamica se evalda el efecto de los factores anteriormente men-
cionados durante las diferentes fases de la marcha. Por lo general, esta alineacion se
realiza durante la observacion del patrén de marcha en una vista lateral y frontal.
Idealmente, se debe observar una marcha con un patrén armoénico y simétrico, sin
cambios bruscos de los diferentes segmentos corporales entre una fase y la siguiente,
y que ademas haya simetria en la longitud y el ancho de paso. Se realizan ajustes
iterativos sobre la base de las observaciones de la marcha del paciente.

En la figura 9 se muestran los parametros generales que se tienen en cuenta en la
alineacion de una protesis.
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Parametros de alineacion

Existen dos mediciones basicas para conocer la alineacidén postural en una persona:
la distribucién de presion plantar y la posicion de la vertical gravitatoria. Estas dos
caracteristicas se ven afectadas directamente por los angulos articulares que presen-
ten los miembros inferiores [11,39].

Figura 9. Alineacion de una protesis transtibial. Se dan referencias
de ubicacion de los componentes

Eje vertical de alineaciéon

Centro de
v Vista posterior referencia de
.
alineacion \'.
(CRA) T

*+Vista lateral

saeassnasees Lje del socket

- Eje vertical de
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Centro del socket Centro
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transversal a nivel PTB

Centro de referencia de
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..’ la mitad y el tercio posterior en
*aews®’ el ¢je longitudinal en el trazo
del zapato

Fuente: adaptado de [43].
Bipedestacidn

Esta posicién se presenta cuando el cuerpo se mantiene sobre los dos pies y la colum-
na vertebral se encuentra vertical, erguida sobre su base, formada por la cintura pélvi-
ca alineada en el mismo plano con las extremidades inferiores y con la cabeza como
prolongacion de la columna cervical [44,45]. La bipedestacion estatica se puede defi-
nir como la capacidad que tiene el ser humano para mantenerse erecto en reposo so-
bre sus extremidades inferiores, funcién que le permite conservar el equilibrio sobre
una o las dos extremidades inferiores. La funcion estatica exige para su desarrollo:
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una posicion adecuada de los diferentes segmentos del cuerpo, como resultado de
la intervencion activa de la musculatura (reflejo de colocacion); alineacidon de estos
segmentos para que no se plieguen sobre si mismos por el efecto de la gravedad (re-
accion tonica de sostén) y presencia de un sistema de equilibrio [44,45]. En la figura
10 se muestra esta posicion.

Figura 10. Posicion de bipedestacion estatica*

Fuente: [44].
* Presenta una alineacion del vector de peso corporal (linea vertical) entre el canal del oido en la cabeza
y la parte anterior del tobillo. Pasa un poco por delante de la columna toracica, justo por delante de la
rodilla y apenas por detras de la cadera.

Distribucién de presién plantar

En posiciéon de bipedestacion en reposo la distribucion de las cargas en la superficie
de la planta de cada pie es dictada por la anatomia, la postura y el equilibrio. En
estudios realizados se ha encontrado que la presioén plantar en sujetos descalzos en
bipedestacion tiene la siguiente distribucion de la carga en el pie: 60% en talon, 8%
medio pie, 28% antepié y 4% dedos [45] (véase figura 11); en amputados esta distri-
bucion también se ve afectada por las limitaciones impuestas por la amputacién y la
colocacion de la protesis.
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Figura 11. Distribucion promedio regional del peso expresado como un porcentaje
de la carga total soportada por el pie en bipedestacion y descalzo*

Lateral

Fuente: [45].
*Mas del 60% del peso se distribuye en el retropié, el 8% en el mediopié y un 28% en el antepié. Los
dedos tienen una pequefia implicacion en el proceso de puesta en carga [45]

Este parametro cinematico puede indicar la confianza o las molestias de los pacientes
amputados al utilizar la protesis, ya que el patron de carga bajo el pie protésico refleja
las caracteristicas de alineacion de los componentes, pues interviene en la localiza-
cion del centro de presion sobre la superficie plantar, tanto del pie protésico como del
natural; en este ultimo debido a la presencia de un mecanismo de compensacion [13].
El incremento en la carga vertical en el lado no amputado, no solo esta relacionado
con la diferencia entre el peso de la protesis y el peso del segmento anatémico, sino
también con la alineacion de la protesis [18,46,47]; los ajustes realizados en alinea-
cion hacen que el centro de presion se desplace [20,48].

Para la medicion de distribucion de fuerzas plantares se utilizan plataformas de
fuerza, dispositivos capaces de medir los componentes ortogonales de la fuerza de reac-
cién del piso bajo cada pie [49]. En la figura 12 se muestra una fotografia de un sistema
de medicion de distribucidn de fuerza plantar, asi como los datos graficos arrojados en
una medicion.
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Figura 12. Medicion de distribucion de fuerzas plantares haciendo
uso del sistema de la marca Tekscan®
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Fuente: [50].
Posicién de la vertical gravitatoria

En bipedestacion estatica el centro de gravedad (CG) o punto donde actua la re-
sultante de todas las fuerzas que inciden simultaneamente en un cuerpo, incluida
la gravedad, queda dentro del area que constituye la base de sustentacion. Asi, el
cuerpo se encuentra en equilibrio. Como se menciond y se mostré en la figura 10,
se presenta una linea vertical proyectada con respecto al centro de gravedad, que
se situa en determinados puntos anatdomicos que van desde el pie hasta la cabeza
[51,52]. La posicion de los segmentos 6seos y el angulo que describen alteran el
trayecto descrito por la vertical gravitatoria. En amputados otro factor incidente en
la ubicacion de la vertical gravitatoria es la alineacion de la proétesis: al variar la ubi-
cacion de sus elementos los angulos de las articulaciones, tanto del lado ipsilateral
como del contralateral, se ven afectados; por ejemplo, al incrementar la altura del
tacon el angulo de flexion de la rodilla aumenta y al disminuirla la rodilla tiende
a hiperextenderse [53]. La variacidn en la posicion del pie (dorsiflexion y planti-
flexion) influye en la posicion de la linea de carga, alterando los angulos de rodilla
y cadera asi como la posicion del tronco [51].

La mediciéon de angulos de los segmentos articulares se denomina goniometria y
se realiza con un gonidmetro, artefacto que puede ser analogo o digital. El goniome-
tro analogo consta de un semicirculo graduado tipo transportador y un brazo movil
que tiene un indice sefialador de angulo y que gira teniendo como eje el centro del
semicirculo. En la figura 13, parte A se puede observar el goniometro analogo marca
Baseline®, referencia ISOM 360 [54]. El gonidmetro digital es un dispositivo electro-
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nico que puede utilizar diferentes tecnologias para la medicién de angulos y muestra
los valores medidos en una pantalla del equipo medidor o de un computador. La
figura 13 parte B es una fotografia de los gonidémetros Twin Axis SG5 distribuidos
por Biomectrics Ltda.® [55].

Figura 13. Fotos de gonidmetros, dispositivos utilizados para medir angulos.
A. Gonidémetro analdgico marca Baseline ®, referencia ISOM 360.
B. Gonidmetro digital marca Biometrics ®, referencia Twin Axis SG5

A. Gonidometro analogico B. Gonidmetro digital

Fuente: [54, 55].

Marcha humana

La locomociéon humana normal se ha descrito como una serie de movimientos al-
ternantes, ritmicos de las extremidades y del tronco que determinan un desplaza-
miento hacia delante del centro de gravedad. Mas especificamente, puede describirse
enumerando algunas de sus caracteristicas. Aunque existen pequefas variaciones en
la marcha de un individuo a otro, estas variaciones son contempladas dentro de las
caracteristicas [53].

Para esto se debe tener presente que el ciclo de la marcha comienza cuando el pie
hace contacto con el suelo y termina con el siguiente contacto con el suelo del mismo
pie. Los dos mayores componentes del ciclo de la marcha son: la fase de apoyo y la
fase de balanceo, definidos como que una pierna esta en fase de apoyo cuando esta
en contacto con el suelo y estd en fase de balanceo cuando no hace contacto con este
(figura 14).

45182



Alineacidn de protesis y pardmetros biomecanicos de pacientes amputados transtibiales

Figura 14. Fases de la marcha
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Fuente: [54].

Fase de apoyo

El apoyo sencillo se refiere al periodo cuando solo una pierna esta en contacto con
el suelo. El periodo de doble apoyo ocurre cuando ambos pies estan en contacto
con el suelo simultaneamente. La cantidad relativa de tiempo gastado durante cada
fase del ciclo de la marcha, a una velocidad normal, es:

1. Fase de apoyo: 60 % del ciclo.
2. Fase de balanceo: 40 % del ciclo.

3. Doble apoyo: 20 % del ciclo.

Con el aumento de la velocidad de la marcha hay un aumento relativo en el tiempo
gastado en la fase de balanceo, y con la disminucién de la velocidad una relativa
disminucion. La disminucion del doble apoyo disminuye conforme aumenta la velo-
cidad de la marcha [53].

Subdivision de la fase de apoyo

Hay cinco momentos que son ttiles al subdividir la fase de apoyo: contacto del talon,
apoyo plantar, apoyo medio, elevacion del talon y despegue del pie [54].

El contacto del talon se refiere al instante en que el talon de la pierna de referencia
toca el suelo. El apoyo plantar se refiere al contacto de la parte anterior del pie con el
suelo. El apoyo medio ocurre cuando el trocanter mayor esta alineado verticalmen-
te con el centro del pie, visto desde un plano sagital. La elevacion del talén ocurre
cuando el talén se eleva del suelo, y el despegue del pie ocurre cuando los dedos se
elevan del suelo.
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La fase de apoyo puede también dividirse en intervalos con los términos de acep-
tacion del peso, apoyo medio y despegue. El intervalo de aceptacion del peso em-
pieza en el contacto del talon y termina con el apoyo plantar. El intervalo de apoyo
medio empieza con el apoyo plantar y termina con la elevacion del talon al despegue
del talon. El despegue se extiende desde la elevacion de los dedos (figura 15).

Figura 15. Subfases de la fase de apoyo

Despegue de Despegue de

Contacto talén | Apoyo plantar Apoyo medio talon dedos

Fuente: [54].
Fase de balanceo

Como se explicd, la fase de balanceo se presenta cuando el pie no contacta en ningin
punto la superficie de apoyo. Esta fase se encarga de levantar el pie del suelo, mover
el segmento de miembro inferior y prepararlo para regresar a la fase de apoyo.

Subdivisiones de la fase de balanceo

La fase de balanceo puede dividirse en tres intervalos, designados con los términos de
aceleracion, balanceo medio y deceleracion. Cada una de estas subdivisiones constitu-
ye aproximadamente un tercio de la fase de balanceo. El primer tercio, referido como
periodo de aceleracion, se caracteriza por la rapida aceleracion del extremo de la pier-
na inmediatamente después de que los dedos dejan el suelo. Durante el tercio medio
de la fase de balanceo, el intervalo del balanceo medio, la pierna balanceada pasa a la
otra pierna y se mueve hacia delante de esta, ya que se encuentra en fase de apoyo. El
tercio final de la fase de balanceo se caracteriza por la desaceleracion de la pierna que
se mueve rapidamente cuando se acerca al final del intervalo [54] (figura 16).
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Figura 16. Posicion de las articulaciones durante la fase de balanceo

Balanceo

Balanceo inicial | Balanceo medio .
terminal

Fuente: [54].

Con el aumento de la velocidad de la marcha hay un aumento relativo en el tiempo
gastado en la fase de balanceo, y con la disminucién de la velocidad una relativa dis-
minucion. La disminucién del doble apoyo disminuye conforme aumenta la veloci-
dad de la marcha; puede considerarse como la diferencia entre caminar y correr [53].

La marcha se describe mediante parametros espaciales. Si alguno de estos pa-
rametros varia, ello indica que el patrén de la marcha esta fuera de lo normal. Los
parametros se encuentran agrupados en temporales, espaciotemporales, cinéticos
y cinematicos. Sin embargo, los parametros cambian de un sujeto a otro, pero los
analisis de dichos parametros permiten la evaluacién del movimiento humano y la
identificacion de deficiencias [55].

Parametros de la marcha

Un patron de marcha humana puede ser caracterizado con diferentes tipos de para-
metros, algunos basicos y otros de mayor complejidad. De la forma mas basica, la
marcha se describe mediante parametros espaciales, temporales, espaciotemporales,
cinéticos y cinematicos. Dichos parametros varian entre sujetos y también en el mis-
mo sujeto; resultan ser representativos de una persona cuando las condiciones y los
factores que afectan la marcha se mantienen constantes, pero se ven modificados por
factores como la talla, la edad, patologias o trastornos locomotores. Sus resultados
facilitan la relacion de los datos obtenidos durante el proceso de evaluacién del mo-
vimiento corporal humano y la identificacion de deficiencias corporales que inciden
en la marcha y limitaciones en la actividad [56].

Parametros espaciales

Los principales parametros espaciales que se tienen en cuenta en la marcha se des-
criben a continuacion:

*  Longitud de zancada: distancia lineal entre dos contactos de talén consecutivos
de la misma extremidad [56].
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Longitud de paso: distancia lineal entre el contacto inicial del talon de una ex-
tremidad y el de la extremidad contralateral (40 cm aproximadamente, aunque
depende de la estatura del individuo).

Ancho de paso o amplitud de base: la distancia entre ambos pies, generalmente
entre los talones, que representa la medida de la base de sustentacion y equivale
de 5 a 10 cm, relacionada directamente con la estabilidad y el equilibrio. Como
la pelvis debe desplazarse hacia el lado del apoyo del cuerpo para mantener la
estabilidad en el apoyo medio, una base de sustentacion estrecha reduce el des-
plazamiento lateral del centro de gravedad.

Altura del paso: el movimiento de las extremidades inferiores otorga una altura
de 5 cm al paso, con lo cual se evita el arrastre de los pies.

Angulo del paso o angulo de la marcha: se refiere a la orientacién del pie du-
rante el apoyo. El eje longitudinal de cada pie forma un angulo con la linea de
progresion (linea de direccion de la marcha); normalmente esta entre 5y 8°.

Parametros temporales

En el estudio de la marcha se han establecido los parametros temporales que se ex-
plican a continuacion:

.

Apoyo: porcentaje del ciclo total de la marcha durante el cual el cuerpo se en-
cuentra apoyado sobre una sola pierna.

Balanceo: porcentaje del ciclo de la marcha durante el cual la extremidad infe-
rior permanece en el aire y avanza hacia adelante.

Doble apoyo: porcentaje del ciclo de la marcha en el cual ambos pies contactan
el suelo.

Periodo de zancada: lapso en el que el transcurren dos eventos idénticos suce-
sivos del mismo pie, generalmente entre dos contactos iniciales de la misma
extremidad inferior.

Periodo de soporte o apoyo: el tiempo que transcurre desde que el pie hace
contacto con el suelo hasta el momento de despegue de los dedos del mismo pie.

Periodo de balaceo: es el tiempo transcurrido entre el instante de despegue de
los dedos hasta el punto de contacto inicial de un mismo pie.

Cadencia: es el nimero de pasos por unidad de tiempo, generalmente se mide en
un minuto. La frecuencia determina el ritmo y la rapidez de la marcha.

Parametros espaciotemporales

Los siguientes son los parametros espaciotemporales establecidos en el estudio de la
marcha.

Velocidad: es la relacién de la distancia recorrida en direccion de la marcha por
unidad de tiempo (velocidad = distancia/tiempo).
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*  Velocidad de balanceo: tiempo en que se demora un miembro inferior desde la
aceleracion inicial hasta el siguiente paso.

*  Velocidad media: producto de la cadencia por la longitud de la zancada expre-
sada en m/s.

*  Cadencia o ritmo del paso: se relaciona con la longitud del paso y representa
habitualmente el ritmo mas eficiente para ahorrar energia en ese individuo en
particular y segtin su estructura corporal. Los individuos mas altos dan pasos a
una cadencia mas lenta, en cambio los mas bajos dan pasos mas rapidos. Puede
situarse entre 90 y 120 pasos/min.

Diversos autores han reportado la medicidén de varios de los parametros de la mar-
cha, siendo los mas frecuentes la velocidad, la longitud de paso y la longitud de
zancada. Sin embargo, en los ultimos veinte aios ha tomado fuerza la evaluacién
de los parametros cinematicos reportados por Perry, haciendo de los laboratorios
de marcha una herramienta para la evaluacion de la movilidad articular de cadera,
rodilla y tobillo, contra el porcentaje de intervalo del ciclo total de la marcha en una
zancada [57,58].

Marcha del amputado transtibial

En el caso de la marcha protésica el estudio de los parametros cinematicos y cinéticos
es de gran relevancia, dado que la alineacién de la protesis contribuye notoriamente a
alcanzar un patron de marcha cercano al normal, pues la marcha ocasiona un gasto
energético y cada persona tiende a adoptar el tipo de marcha mas eficiente para su
estructura particular, con el menor gasto energético posible. Durante la marcha en
el apoyo doble, el centro de gravedad (COG) se encuentra en su punto mas bajo, en
tanto que en los periodos de apoyo sencillo alcanza su punto mas alto. Cuando el
centro de gravedad se eleva va aumentando la energia potencial almacenada, la cual
alcanza su valor maximo en el momento de mayor elevacion. Cuando desciende, va
transformandose en energia cinética, la cual es maxima en el punto mas bajo y es
empleada para impulsar el cuerpo hacia delante, mientras se va transformando de
nuevo en energia potencial [59].

Al tratar de disminuir el consumo energético, el individuo adopta mecanismos
que mejoran el rendimiento de la marcha, a través de transferencias de energia y la
reduccidn del desplazamiento del centro de gravedad. Para reducir el desplazamiento
del COG el organismo cuenta con unos factores biomecanicos esqueléticos que in-
tervienen para hacer que su trayectoria sea menos amplia. Los factores biomecéanicos
que reducen y suavizan los desplazamientos verticales del COG son:

» Larotacion de la pelvis
* El descenso de la pelvis hacia el lado oscilante
» La flexion de rodilla en el lado del apoyo

*  Los movimientos coordinados de rodilla, tobillo y pie.
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En el paciente protésico estos movimientos se hacen mas evidentes cuando intenta
compensar con el pie sano los movimientos realizados con el pie protésico; estos me-
canismos se denominan desviaciones de la marcha. En el amputado transtibial una
buena alineacion estatica garantiza que el sujeto tenga marcha apropiada.

En la Tabla 2 se presentan las desviaciones de la marcha producidas por la desa-
lineacién protésica.

Tabla 2. Desviaciones de la marcha del amputado transtibial

Fase Meta Causa Desviacion
La suspension dafiada no mantiene la
rodilla entre 5 y 10° de flexion
Rodilla excesivamente
Pie muy anterior extendida
Mantener la Preflexion en el socker
Contacto rodilla flexionada
inicial (plano entre 5y 10° Suspension dafiada (mantiene la rodi-
< itsl) de flexion. La lla mayor a 10° de flexion) Rodilla excesivamente
& longitud del paso flexionada
es simétrica. Posible flexion contractura
Suspension dafada (limita el rango de
movimiento de la rodilla) . .
Longitud de paso desigual
Patron de marcha pobre
- . La flexi6 1 ill
Debilidad de cuadriceps a flexién de la rodilla no
es suave o controlada
Flexionar la ] ]
rodilla suave- Pie posterior
mente hasta
aproximadamen- Socket muy flexionado
Apoyo plantar | te 20°. Aproxi-
madamente 3/8 Pie en excesiva dorsiflexion La flexion de rodilla es
de compresion abrupta e incontrolada
del talén. Nohay | E] talén del zapato esta muy alto
pistoneo
El zapato no permite que la cufla del
talon amortigiie lo suficiente
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entre 5y 10
cm. Evitar el ex-
cesivo movimien-

to del tronco

El socker esta flojo, hay juego

Fase Meta Causa Desviacion
Pie muy anterior
Insuficiente flexion del socket
Flexionar la Pie en plantiflexion . )
rodilla suave- La rodilla se mantiene
. . extendida
mepte hasta Talon del pie demasiado suave
aproximadamen-
Apoyo plantar | te 20°. Aproxi- .
poyop ma. damenlze 3/8 El talén del zapato estd muy bajo
de compresion ] ]
del talén. No hay | Excesivo uso de extensores de rodilla
pistoneo
Suspension dafiada
. Accion de pistoneo
No hay suficiente soporte para la P
descarga patelar
Aduccion en el socket
La protesis muy medial
El pie muy afuera
No tiene suficiente aduccion en el
socket L
La protesis muy lateral
El pie muy adentro
Prétesis verti- Pie relativamente afuera No hay varus
cal socket despla-
zado 5 cm. Base El pie adentro
. de sustentacion Excesivo varus
Apoyo medio

Disminuye la base de sustentacion

Entre 5y 10 cm

El pie muy afuera

Mas de 10 cm

Protesis muy corta

Dolor en el munén

El paciente se inclina lateralmente

Protesis muy larga

Movimiento de la pelvis
menor a 5°
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Fase

Meta

Causa

Desviacion

Apoyo
terminal

El brazo de palanca de los dedos de
los pies es demasiado corto, debido a
la excesiva posicion posterior del pie.

El pie puede estar en excesiva dorsi-
flexion.

El socket puede tener mucha flexion.

El brazo de palanca de los dedos de
los pies es demasiado largo, debido a
la excesiva posicion anterior del pie.

El pie puede estar en excesiva planti-
flexion.

El socket puede tener poca flexion.

La rodilla se mantiene
hiperextendida

Balanceo
inicial

Transferir sua-
vemente el peso
del cuerpo a la
pierna sana. El
socket debe estar
suspendido ade-
cuadamente.

Pie posterior.

Pie en dorsiflexion.

Excesiva flexion del socket.

La suspension supracondilea esta
suelta

El paciente usa demasiadas medias

Balanceo

No zapateo late-
ral ni medial

Las correas de sujecidon no estan
alineadas

Socket de la protesis rota medial y
lateral con respecto a la linea de
progresion

El pie zapatea medial o
lateral durante el balanceo

inicial

La protesis esta muy larga

La suspension falla

La flexién de la rodilla puede ser
limitada por el socket o sistema de
suspension

Debilidad muscular o falta de entrena-
miento en la marcha

El pie protésico toca el
piso durante el balanceo

Fuente: [57].
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Construccion de bases de datos

En el Servicio de Amputados y Prétesis del Hospital Militar Central se realizd un
estudio descriptivo transversal, con componente observacional, para la medicion de
variables biomecanicas. Las personas involucradas en el estudio son pacientes am-
putados transtibiales debido a trauma por minas antipersona, todos hombres con
amputacion transtibial unilateral, edades que oscilan entre veintinueve y cuarenta
afios, uso adecuado de proétesis por mas de un afio y rehabilitacion exitosa, es decir,
no requieren elementos adicionales a la prétesis para mantener el equilibrio y realizar
la marcha. El tipo de protesis que utilizan es con sistema de suspension por /liner y
lanzadera, y pie de alta actividad en fibra de carbono. Todos aceptaron y firmaron el
consentimiento informado (anexo 1).

El estudio se dividié en dos partes, una estatica y otra dinamica. En la estatica se
obtuvieron los datos de sujetos en posicidén bipedestada estatica. En la parte dinami-
ca los sujetos debieron realizar marcha normal sobre superficie plana.

Los criterios de inclusion de un sujeto dentro del estudio fueron la aceptacion y
firma del consentimiento informado, paciente con edad entre veinte y cuarenta afos,
sexo masculino, amputado transtibial unilateral, usuario de protesis con sistema de
suspensién por liner y lanzadera, y pie de alta actividad en fibra de carbono. Marcha
independiente.

El criterio de exclusion de los sujetos fue la presencia de alteraciones musculoes-
queléticas o neuroldgicas en las otras extremidades, alteraciones sensoriales o cogni-
tivas, lesiones en piel, alteraciones en marcha secundarias por dolor, uso de ayudas
externas para la marcha, alteraciones articulares en otros segmentos corporales en
miembros inferiores.

Con el objeto de suprimir amenazas en la validez de los resultados se realiz6 una
revision de las historias clinicas para garantizar la adecuada seleccion de los pacien-
tes. Dicha seleccidn fue corroborada por el médico experto en proétesis, quien trabaja
en la unidad de Servicios de Amputados y Prétesis del Hospital Militar Central.

Para reducir el error en las mediciones y estandarizar el procedimiento de medi-
cion se establecio un protocolo de medicion para cada parte: protocolo para estatica
y protocolo para dinamica. Los instrumentos utilizados son equipos comerciales que
garantizan un minimo error de medicion; en el caso de los gonidmetros la preci-
sion es de + 2° medidos sobre un rango de £ 90° [55] y en las plantillas de + 2,4%
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[58]. La medicion de rangos articulares se realizé con el Sistema de Laboratorio de
Adquisicién de Datos tipo No. LS900 de la empresa Biometrics Ltd®, que consta
de goniometros digitales de doble eje serie SG, un sistema de adquisicion de datos
(referencia DLK900), software de adquisicion y tratamiento de sefiales Datal.INK
DLK900 version sofiware 5.0 [55]. La medicion de fuerza plantar se realizo con el
sistema Pedar®; son plantillas que permiten obtener informacion de la fuerza que
interactua entre el pie y la suela del zapato, asi como la medicion de la distribucion de
la fuerza de contacto y la ubicacion del centro de presion (COP). Este sistema consta
de 198 sensores capacitivos (99 en cada plantilla), soffware y sistema de visualizacion;
es producido por la empresa Novel [59].

El plan de recoleccion de los datos se realizo en las siguientes fases:

*  Reclutamiento y verificacion de la elegibilidad de los candidatos: se realiz6é una
revision exhaustiva de las historias clinicas que se encuentran en el Servicio de
Amputados y Protesis del Hospital Militar Central y se seleccionaron los candi-
datos que cumplen con los criterios expuestos. Los sujetos seleccionados fueron
evaluados por un médico antes de iniciar la toma de datos. Se hizo énfasis en
las extremidades inferiores para que cumplieran con los requisitos de inclusion
mencionados.

»  Explicaciones para el candidato: se explicé al paciente en qué consiste el estudio
y las mediciones que se van realizar y se respondieron todas las inquietudes.

* Consentimiento informado: después de recibir informacion por parte del inves-
tigador sobre los beneficios y los riesgos del estudio, el paciente que va a partici-
par en el estudio firma el documento de consentimiento informado.

e Inscripcion en el estudio: se solicitaron datos basicos para la inscripcién del
paciente en el estudio.

*  Realizacion de las mediciones: para la medicion de rangos articulares se ubi-
caron los gonidometros digitales en cadera, rodilla y tobillo de la extremidad
inferior no amputada, y en cadera, rodilla y tobillo de la extremidad amputada.
Para la medicion de distribucién plantar de fuerzas al paciente se le colocaron
los sensores de medicién de distribucion de fuerza (plantillas) en el interior del
zapato. La validacion del angulo adoptado por el encaje se hizo con la ubicacion
de goniometros entre el encaje y el pilon. Simultdneamente se realizaron las
mediciones de los parametros.

Estudio estatico

El propésito del estudio estatico fue observar el comportamiento de variables biome-
canicas al realizar variacién angular del socket. Por ello se realizo flexidén y extension
del socket cada 2°, es decir, se hizo variacién en flexion de 2, 4 y 6° y extension en los
mismos grados. En cada ubicacion del socket se realizé medicion de rangos articula-
res de segmentos corporales de miembro inferior, COP en cada pie y distribucion de
peso corporal también en cada pie.

ES 156



Lely Adriana Luengas Contreras / Miguel Angel Gutiérrez / Esperanza Camargo Casallas

Las personas involucradas en el estudio fueron pacientes que cumplen los crite-
rios de inclusion mencionados. El muestreo utilizado fue por conveniencia, ya que
los sujetos son pacientes que consultan el Servicio de Amputados y Proétesis del Hos-
pital Militar Central durante un periodo de tres meses. El namero de participantes en
el estudio estatico fue siete, correspondiente al 10% de los pacientes nuevos por afio
que acuden al servicio.

En el estudio estatico se definieron variables que permiten establecer las relacio-
nes entre la ubicacion del socket y los parametros cinematicos presentes en bipedesta-
cion; estas variables se definen en la tabla 3. Se utilizd un instrumento de recoleccién
de informacion (anexo 2). El proyecto se basa en la realizacion de buenas practicas

clinicas (anexo 3).

Tabla 3. Variables establecidas para realizar el estudio de variacion de rangos articulares
y ubicacion del COP versus ubicacion angular del socker

. Definicion con- Definicion .. Tipo de va-
Variable clmicion o CHRICIO Operatividad po dev
ceptual operativa riable
Numero que Numero de
Numero de identifi- | identificaaun | identificacion Numero de .
o Lo . . - Ordinal
cacion individuo en una | personal enla | identificacién
nacion historia clinica
Tiempo crono- | Edad en afios
l6gico medido cumplidos al ~ .
Edad glc P Edad en afios Discreta
en afios de una | momento del
persona procedimiento
. Estatura en
Estatura medida s c
metros al Estatura en .
Talla en metros de una Continua
momento del metros
persona L
procedimiento
Valor de peso Peso en
medido en kilo- | kilogramos al | Peso en kilo- .
Peso Continua
gramos de una | momento del gramos
persona procedimiento
. Numero de afios | Numero de ~
Tiempo de amputa- | . ~ Afios de ampu- .
- siendo amputado | afios desde la -, Discreta
cién L o tacion
protésico amputacion
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Variable Definicion con- Deﬁnlqlon Dvaii Tipo de va-
ceptual operativa riable
Ubicacion angu- | Angulo que Angulo de
Posicion del socket | lar del socker de | indica la ubica- | posicion del Continua
la prétesis cion del socket socket
) Posicién angular Grados de la
Angulo de cadera de la cadera de icion de 1 Grados de la Conti
(CNA) la pierna no posicion de la cadera ontinua
amputada cadera
’ Posicion angular Grados de la
Angulo de rodilla de la rodilla de A Grados de la .
(RNA) la pierna no posicion de la rodilla Continua
arr;lpu tada rodilla
) Posicion angular Grados de la
Angulo de tobillo del tobillo de la N Grados del .
(TNA) ierna no ampy- |  Posicion del tobillo Contima
D P tobillo
" Posicién angular | Grados de la
Angulz)c(ii)cadera de la cadera dela| posicién de la Griigiie la Continua
pierna amputada cadera
; . Posiciéon angular | Grados de la
Angu 1?1{1;;;0(1111&1 de larodilla de la| posicion de la Griggflg cla Continua
pierna amputada rodilla
; . Posicion angular | Grados de la
Angu I?T(X:)toblllo del tobillo de la posicién del Gr;%?lsl(?el Continua
pierna amputada tobillo
COP NA L
Ubicacion del .
centro de presion | Coordenadas CO.P NA ejes .
XNA . medial-lateral y Continua
en la piernano | (x,y) del COP .
amputada anteroposterior
YNA
COPA Ubicacion del COP A ejes
XA centro de presion | Coordenadas Continua
en la pierna (x,y) del COP |medial-lateral y
YA amputada anteroposterior
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El valor promedio de edad, masa corporal y talla del grupo de amputados fue: edad
33,29 afios, con rango 29-40 afios y desviaciéon estandar 3,77 afios; masa 71,43 kg,
con rango 65-76 kg y desviacion estandar 4,58 kg; talla 1,71 m, con rango 1,6-1,76
m y desviacién estandar 0,054 m. En la tabla 4 se relacionan los sujetos involucrados
en el estudio.

Tabla 4. Relacion de los sujetos participantes en la investigacion estatica

Sujeto Lado amputado Masa (kg) Estatura (m) Edad (afios)
S1 Derecho 67 1,70 30
S2 Izquierdo 75 1,74 29
S3 Izquierdo 74 1,70 31
S4 Izquierdo 65 1,60 35
S5 Izquierdo 75 1,76 33
S6 Izquierdo 68 1,73 40
S7 Derecho 76 1,75 35

Para realizar las mediciones, el sistema se instalo en el Hospital Militar Central (Bo-
gota, Colombia). La configuracion se muestra en la figura 17. El estudio fue desarro-
llado utilizando guias 2D para controlar la posicion de los pies y de bipedestacion
durante la toma de muestras. Las guias ponen los pies del sujeto con puntos medios
del talon a 150 mm de distancia y con un angulo de progresion de 8°. Al inicio de
cada sesion se realizd un procedimiento de calibracion utilizando la guia 2D.

Como se menciono, los sujetos seleccionados fueron evaluados por un médico
antes de iniciar la toma de datos. Se hizo énfasis en las extremidades inferiores para
que cumplieran con los requisitos de inclusion mencionados. Se informo e instruyé
sobre la forma de realizar las mediciones. Dependiendo de las medidas antropomé-
tricas del pie de cada paciente, se seleccionaron las plantillas y se le pusieron dentro
del propio zapato. Se pidi6 al paciente estar en posicion de bipedestacion estatica y
lo mas uniformemente posible durante quince segundos, para registrar las presiones
(figura 17). Durante el periodo de registro, el paciente debia ver una pared blanca que
se encontraba frente a él. Se tuvo cuidado para asegurar que el paciente permaneciera
en angulo recto hacia adelante, sin distracciones visuales. Se tomaron tres medidas
a cada sujeto.
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Figura 17. Configuracion del sistema para realizar las mediciones de rangos articulares y
presién plantar en personas amputadas por minas antipersona

Se establecid el siguiente protocolo para realizar las mediciones:

1.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

EC 160

Ubicacion de los gonidometros en plano sagital para medir cada articulacion; la
figura 18 muestra la forma de ubicacion de los gonidmetros.

Ubicacion de las plantillas dentro de cada zapato.
Se solicita al paciente posicionarse sobre la guia 2D.

El paciente debe estar mirando al frente, con los ojos abiertos, estatico durante
diez segundos y realizar las mediciones (posicion de medicién).

Realizar calibracion de instrumentos.

El paciente debe estar mirando al frente, con los ojos abiertos, estatico durante
diez segundos y realizar las mediciones (posicién de medicién).

Se realiza variacion de la posicion del socket, llevandolo 2° en flexion.
Posicion de medicion

Se realiza variacion de la posicion del socket, llevandolo 4° en flexion.
Posicién de medicion

Se realiza variacion de la posicion del socket, llevandolo 6° en flexion.
Posicion de medicion

Se realiza alineacion del socket, posicion cero.

Se realiza variacion de la posicion del socket, llevandolo 2° en extension.
Posicién de medicion

Se realiza variacion de la posicion del socket, llevandolo 2° en extension.
Posicion de medicion

Se realiza variacion de la posicion del socket, llevandolo 6° en extension.
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19. Posicién de medicidon

20. Se realiza alineacion del socket, posicion cero.

Figura 18. Ubicacion de los gonidmetros para realizar la medicion de los rangos articulares

Vértice superior
de la cresta iliaca

Region subtrocantérica
Region supracondilea
Cuello del peroné

Metafisis distal de la tibia

Cufia medial
(Prolongacién del 2do dedo)

B — |

Los datos fueron explorados por los valores atipicos intrasujetos, haciendo uso del
software para estadistica SPSS®. La variable independiente fue la ubicacidn del socket;
las dependientes: los angulos en cada articulacién de los miembros inferiores, la dis-
tribucion de fuerzas sobre cada pie y la ubicacion del centro de presion (COP) en la
planta de cada pie. Los datos se resumieron mediante la media y se utilizaron analisis
estadisticos para investigar la variabilidad de los dngulos y la ubicacion del COP en
cada uno de los sujetos analizados en relacion con la ubicacion del socket.

Estudio dinamico

A partir de que existen tres tipos de alineacion: la de banco, la estatica y la dinami-
ca, y que las dos primeras son las que garantizan menores ajustes en la alineacion
dinamica, con el fin de producir un patrén normal en la marcha [52] se analiz6 la
marcha del amputado a partir de la adecuada alineacion estatica.
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Medicién de la movilidad articular de cadera, rodilla y tobillo durante la marcha
protésica

Las personas involucradas en el estudio son tres pacientes amputados transtibiales
debido a trauma por minas antipersona, todos hombres con amputacion transtibial
unilateral, con edades que oscilan entre 20 y 35 afios, dos de ellos con uso adecuado
de protesis por mas de un afio, con adaptacion adecuada, y uno con una proétesis de
prueba, con el fin de analizar los efectos producidos por la desalineacion de esta. El
tipo de protesis que utilizan tiene sistema de suspension por liner y pin y pie de alta
actividad en fibra de carbono. Todos aceptaron y firmaron el consentimiento infor-
mado (anexo 1).

Las variables evaluadas durante este estudio se reflejan en la tabla 5.

Tabla 5. Variables establecidas para realizar el estudio de variacion de rangos articulares

. Definicién con- Definicion .. Tipo de va-
Variable 5 Operatividad pe
ceptual operativa riable
Numero que Numero de
Numero de identifica a un identificacion Numero de .
. . 9 T . . - Ordinal
identificacion individuo en personal en la identificacion
una nacion historia clinica
Tiempo crono- Edad en afos
l6gico medido cumplidos al ~ .
Edad g1c P Edad en afios Discreta
en afios de una momento del
persona procedimiento
. Estatura en
Estatura medida
metros al Estatura en .
Talla en metros de Continua
momento del metros
una persona S
procedimiento
Valor de peso Peso en
medido en kilo- kilogramos al Peso en kilo- .
Peso Continua
gramos de una memento del gramos
persona procedimiento
. Numero de afios Numero de ~
Tiempo de . ~ Afios de am- .
yt siendo amputa- afos desde la . Discreta
amputacion d Pt - putacion
0 protésico amputacion
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Variable Definicion con- Deﬁmqlon v Tlpg de va-
ceptual operativa riable
) Posicion angular Grados de la
Angulo de de la cadera de cion de 1 Grados de la Conti
cadera NA la pierna no posicion e fa cadera ontinua
amputada cadera
Posicion angular
Angulo de de la rodilla de Grgdgs dela Grados de la .
rodilla NA la pierna no posicion de la rodilla Continua
amputada rodilla
) Posicion angular Grados de la
Angulo de del tobillo de C Grados del .
: . posicion del - Continua
tobillo NA la pierna no : tobillo
amputada tobillo
) Posicién angular Grados de 1a
Angulo de de la cadera de L Grados de la .
. posicion de la Continua
cadera A la pierna ampu- cadera cadera
tada
; Posicion angular Grados de la
Angulo de de la rodilla de osicion de la Grados de la Continua
rodilla A la pierna ampu- P rodilla rodilla
tada
) Posicion angular Grados de la
Angulo de del tobillo de la o Grados del .
. . i posicién del . Continua
tobillo A pierna ampu tobillo tobillo
tada

El valor promedio de edad, peso y altura del grupo de amputados fue 27,5 afos,
con rango 20-35 afios y desviacion estandar 7,5 afios; masa 70,5 kg, con rango 65-
76 kg y desviacion estandar 5,5 kg; talla 1,69 m, con rango 1,6-1,78 m y desviacion
estandar 0,09 m.

Para realizar las mediciones el sistema se instaldé en el Hospital Militar Cen-
tral (Bogot4, Colombia). La medicién de rangos articulares se hizo con el Sistema
de Laboratorio de Adquisicién de Datos tipo No. LS900, de la empresa Biome-
trics Ltda.® (Cwmfelinfach, Gwent, Reino Unido, 2005), que consta de goniéme-
tros digitales de doble eje serie SG, un sistema de adquisicién de datos (referencia
DLK900), del soffware de adquisicién y tratamiento de sefiales DatalLINK DLK900
version soffware 5.0.
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Los sujetos seleccionados fueron evaluados por un médico antes de iniciar la
toma de datos. Se hizo énfasis en las extremidades inferiores, para que cumplieran
con los requisitos de inclusiéon mencionados. Se informd y se intruyé sobre la forma
de realizar las mediciones.

Para las mediciones se pidi6 a los sujetos que caminaran hasta completar cinco
ciclos de marcha, con el fin de analizar el rango articular en el plano sagital del am-
putado transtibial con alineacion adecuada. En la figura 19 se muestran dos de los
sujetos participantes en el estudio con protesis alineada y permanente, en tanto que
en la figura 20 se muestra una proétesis de prueba, la cual que utilizaba el sujeto 3
durante el estudio.

Figura 19. Amputado con alineacion adecuada

Los pacientes con protesis adecuadas en examen observacional mostraban una mar-
cha correcta para el amputado, mientras que aquellos con protesis de prueba mostra-
ban una marcha patologica, expresada en asimetria en la longitud del paso y marcha
de Trendelemburg. En la figura 21 se observan los tres pacientes que participaron en
las pruebas de la investigacion.
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Figura 20. Protesis de prueba

Para realizar las mediciones se estableci6 el siguiente protocolo:

1.

A

o

Ubicacion de los gonidometros en plano sagital para medir cada articulacion.

El paciente debe mirar al frente, con los ojos abiertos, estatico durante 10 segundos.
Realizar calibracién de instrumentos.

El paciente debe caminar dando cinco ciclos de marcha (mediciones continuas).

El paciente se detiene, debe estar mirando al frente, con los o0jos abiertos, estati-
co durante 10 segundos.

El paciente debe caminar dando cinco ciclos de marcha.

El paciente se detiene, debe estar mirando al frente, con los o0jos abiertos, estati-
co durante 10 segundos.

La ubicacién de los sensores fue la misma utilizada para el analisis estatico (figura 18).
Los datos fueron explorados por los valores tipicos intrasujetos, haciendo uso del
software para estadistica SPSS®, e intersujetos para comparar las variaciones entre los
pacientes con alineacion y aquellos con proétesis de prueba. Se analizaron los angulos
en cada articulacién de los miembros inferiores en el plano sagital. Los datos se resu-
mieron a través de la media y se utilizo el analisis de varianza (Anova) para investigar
la variabilidad de los angulos.
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Figura 21. Pacientes amputados transtibiales. A la izquierda y en el centro los pacientes con
protesis adaptada y a la derecha un paciente con proétesis de prueba

EC 166



Resultados

Analisis estudio estatico

Una vez realizadas las mediciones de los sujetos involucrados se procedi6 a tabular
los datos en tablas. Los datos obtenidos del sujeto 1 se muestran en la tabla 6, los del
sujeto 2 en la tabla 7, los del sujeto 3 en la tabla 8, los del sujeto 4 en la tabla 9, los
del sujeto 5 en la tabla 10, los del sujeto 6 en la tabla 11 y los del sujeto 7 en tabla 12.
Asi, cada tabla muestra los valores de rangos articulares y COP cuando el encaje
se encuentra en alineacion, en flexion (valores positivos) en 2, 4 y 6° y en extension
(valores negativos) también en 2, 4 y 6°. En las tablas se puede observar:

*  Los valores de los angulos de las articulaciones de las dos extremidades inferio-
res, cadera lado no amputado (CNA), rodilla lado no amputado (RNA), tobillo
lado no amputado (TNA), cadera lado amputado (CDA), rodilla lado amputa-
do (RDA), tobillo lado amputado (TBA).

» La ubicacién de centro de presiéon (COP) sobre cada eje y bajo cada pie. XNA
es la ubicacion del COP en el eje medial-lateral del lado no amputado. YNA es
la ubicacion del COP en el eje anteroposterior del lado no amputado. XA es la
ubicacién del COP en el eje medial-lateral del lado amputado. YNA es la ubica-
cion del COP en el eje anteroposterior del lado amputado.
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Tabla 6. Valores obtenidos en las mediciones de las variables de salida dependiendo de la
ubicacion angular del encaje, en extension y en alineacion. Se dan los estimados de la media
y la desviacion estandar para el sujeto 1

Variable eﬁ;‘?:’ 1(?,) Media D;St‘;?g;?n Minimo Maéximo
-6 -1,339 0,1157 -1,6 1,1
-4 1,836 0,0998 1,6 2,0
2 2,379 0,1333 2,1 2,7
CNA (°) 0 -0,490 0,0551 -,6 -3
2 -0,962 0,1308 -1,2 -7
4 -1,858 0,0863 -2,0 -1,7
6 -0,393 0,1001 -,6 -2
-6 3,784 0,1200 3,5 4,1
-4 3,301 0,1156 3,1 3,5
2 2,909 0,1276 2,6 3,2
RNA (°) 0 -0,733 0,1506 -1,0 -5
2 1,457 0,1151 1,2 1,7
4 2,200 0,1104 2,0 24
6 1,081 0,1183 ,8 1,3
-6 6,313 0,1160 6,1 6,5
-4 2,678 0,1571 2,4 3,1
2 2,997 0,1491 2,8 3,3
TNA (°) 0 -0,633 0,1217 -9 -5
2 2,290 0,1068 2,1 2,5
4 4,934 0,1200 4,7 51
6 3,572 0,1018 3,4 3,8
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Variable eﬁﬁﬁg 1((,)_.,) Media D;i?ﬁg;?n Minimo Maximo
-6 1,194 0,1028 1,0 1,4
-4 -0,752 0,0976 -0,9 -0,6
2 -2,204 0,0559 2,3 2,1
CDA (°) 0 0,180 0,0981 0,1 0,4
2 -0,012 0,0601 -0,1 0,1
4 -0,250 0,0777 -0,4 -0,1
6 -2,654 0,0738 2,8 2,5
-6 -1,348 0,1053 -1,6 1,1
-4 -1,531 0,1038 -1,8 -1,3
2 -0,797 0,1053 -1,0 -0,6
RDA (°) 0 -0,403 0,1052 -0,6 -0,2
2 3,841 0,1116 3,6 4,1
4 8,116 0,0983 7,9 8,3
6 7,257 0,1071 7,1 7,5
-6 -0,236 0,1052 -0,4 -0,1
-4 -1,145 0,0949 -1,3 -1,0
-2 -0,752 0,2112 -1,1 -0,5
TBA (°) 0 -0,010 0,0614 -0,1 0,1
2 0,704 0,1159 0,6 0,9
4 1,345 0,0934 1,1 1,5
6 0,487 0,0696 0,3 0,6
-6 57,7130 0,61519 56,15 59,40
-4 55,5608 0,44420 54,31 56,72
2 59,1746 0,61164 57,11 60,62
X NA (mm) 0 75,2840 333,02805 53,17 5500,00
2 55,0611 0,51567 53,84 56,60
4 54,4451 0,46963 52,98 55,70
6 53,5460 0,60026 51,87 55,22
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Variable e’fé:gg 1((3,) Media D;i?ﬁg;?n Minimo Maximo
-6 70,6067 1,58682 66,43 75,03
-4 77,4182 2,84396 71,91 85,62
-2 95,5169 5,32678 84,26 105,43
Y NA (mm) 0 167,8276 780,92065 106,01 11300,00
2 103,3238 2,36331 98,35 111,05
4 84,4404 3,97818 74,99 96,31
6 128,1222 1,37873 125,09 132,28
6 32,0973 0,57700 30,77 33,88
-4 28,0470 0,56348 26,73 29,41
2 27,1137 0,33995 26,02 28,16
X A (mm) 0 32,6554 101,50358 28,19 2900,00
2 28,1932 0,25840 27,71 28,86
4 28,2052 0,29236 27,25 28,95
6 29,7475 0,44613 28,79 30,58
-6 149,2968 0,85665 146,01 151,82
-4 158,3580 0,75649 156,29 160,15
-2 147,2067 0,75188 145,23 149,78
Y A (mm) 0 162,2782 507,55005 142,03 14500,00
2 132,6733 0,81715 130,57 134,72
4 116,3171 1,27484 113,29 119,30
6 122,7529 1,01294 120,37 125,50
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Tabla 7. Valores obtenidos en las mediciones de las variables de salida dependiendo de la
ubicacion angular del encaje, en extension y en alineacion. Se dan los estimados de la media

y la desviacion estandar para el sujeto 2

Variable eﬁ;ﬁgl(‘?,) Media Pesviacion | Minimo | Méximo
6 2,52450 0,109498 22,700 2,400
4 2,36162 0,259372 2,800 22,000
2 11,81987 0,149568 2,100 41,500
CNA () 0 11,23937 0,126519 41,500 41,000
2 10,19613 0,194151 0,500 0,100
4 20,64812 0,128811 20,900 -0,300
6 10,20625 0,211877 10,600 0,200
6 2,95387 0,214225 2,600 3,200
4 2,21750 0,096205 2,000 2,300
2 0,75150 0,066733 0,500 0,800
RNA (%) 0 20,06175 0,070662 10,200 0,100
2 2,75450 0,181855 2,400 3,100
4 6,26950 0,105279 6,000 6,500
6 2,75450 0,181855 2,400 3,100
6 4,02106 0,129829 3,850 4,300
4 1,87613 0,223842 1,700 2,600
2 1,64700 0,226175 1,100 1,900
TNA () 0 0,20313 0,088742 0,100 0,400
2 3,63975 0,268859 3,100 4,100
4 4,46300 0,201076 4,000 4,800
6 2,40975 0,201695 2,100 2,800
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Variable eﬁ;%lel 1((3,) Media Deist‘;ﬁl;;?n Minimo Maximo

-6 -1,82425 0,137788 -2,100 -1,600

-4 -2,42888 0,143717 -2,700 -2,200

2 -2,55375 0,247158 -2,900 -2,200

CA(®) 0 0,08513 0,117829 -0,100 0,300
2 -0,09062 0,183143 -0,500 0,300

4 0,64375 0,132695 0,300 0,900

6 -3,24506 0,119438 -3,500 -2,900

-6 -2,03850 0,247931 -2,400 -1,600

-4 -2,37800 0,218691 -2,900 -2,100

2 0,78262 0,090669 0,600 1,000

RA (°) 0 0,08263 0,120950 -0,100 0,400
2 1,71875 0,142562 1,300 2,000

4 1,80850 0,107318 1,600 2,000

6 1,52500 0,127947 1,200 1,800

-6 -0,88187 0,121665 -1,100 -0,700

-4 -1,07063 0,133029 -1,300 -0,800

2 -0,21450 0,155708 -0,500 0,000

TA (°) 0 -0,00587 0,106734 -0,200 0,200
2 0,11363 0,118509 -0,100 0,400

4 0,15563 0,118579 -0,100 0,400

6 0,11425 0,118277 -0,100 0,400

-6 55,99407 0,635353 54,170 57,330

-4 51,93070 0,754022 50,540 54,870

2 54,71519 0,936099 51,750 56,740

X NA (mm) 0 55,13546 0,721547 53,250 56,800
2 54,59162 0,944300 52,040 56,750

4 56,49029 0,638587 55,020 57,890

6 55,36155 0,883240 53,310 57,730
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Variable eﬁ;ﬁg 1((3,) Media D:SZE;;?H Minimo Maximo
-6 50,47481 2,168316 45,440 58,530
-4 58,25661 4,046222 48,620 66,670
-2 68,13449 4,027077 57,780 76,670
Y NA (mm) 0 99,69921 6,716166 85,010 120,690
2 97,76146 4,518014 87,760 111,930
4 79,39400 9,973790 58,480 101,790
6 104,75818 7,515280 87,180 120,340
-6 34,70368 2,060466 30,920 41,560
-4 32,37194 1,815842 28,430 36,070
2 34,99801 1,329938 32,180 38,710
X A(mm) 0 40,64084 1,961740 37,620 45,090
2 40,99865 1,563461 38,090 44,140
4 37,11769 0,700534 34,840 39,020
6 39,09141 1,697091 34,410 41,760
-6 109,94078 6,971979 95,780 120,170
-4 133,59285 4,759979 117,480 141,040
2 109,96754 2,834806 100,870 116,200
Y A (mm) 0 112,46781 4,311878 101,080 119,580
2 102,09828 2,440298 96,190 108,210
4 94,54794 2,462439 88,920 103,210
6 108,53469 1,455716 103,240 112,560
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Tabla 8. Valores obtenidos en las mediciones de las variables de salida dependiendo de la
ubicacion angular del encaje, en extension y en alineacion. Se dan los estimados de la media
y la desviacion estandar para el sujeto 3

Variable eﬁ?a%: 1(((),) Media D;St‘;?g;?n Minimo Méximo
-6 -2,153 0,1005 2,2 -1,9
-4 2,468 0,2224 1,9 2,8
2 3,373 0,4116 2,6 4
CNA (°) 0 -0,095 0,1419 -0,3 0,3
2 0,013 0,0961 0,1 0,2
4 -1,398 0,1160 -1,6 -1,2
6 0,399 0,0750 0,3 0,5
-6 2,329 0,2305 1,9 2,7
-4 1,731 0,0510 1,7 1,8
2 0,697 0,1048 0,6 1
RNA (°) 0 -0,268 0,1912 -0,7 0,1
2 0,733 0,1573 0,3 1,2
4 2,679 0,1037 2,5 2,8
6 1,505 0,1214 1,4 1,7
-6 2,906 0,2803 2,3 3,3
-4 1,860 0,2729 1,3 2,2
2 0,873 0,1606 0,6 1,2
TNA (°) 0 -0,653 0,1621 -0,9 -0,4
2 2,702 0,1564 2,1 3,1
4 3,201 0,2805 2,6 3,7
6 1,304 0,3180 0,8 2
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Variable eé;%:l (c:) Media D:sst\;l?g;?n Minimo Maximo
6 0,805 0,1349 1,0 0,5
4 2,206 0,1842 2,6 1,9
2 2,520 0,3027 3,0 2
CA () 0 0,126 0,2021 0,4 0,3
2 10,090 0,1838 0,7 0,3
4 11,308 0,1036 1,5 12
6 2,084 0,1491 2,3 1,8
6 11,508 0,1438 1,8 13
4 2,217 0,0710 2,3 2,1
2 0,635 0,1826 1,0 03
RA (%) 0 0,100 0,2759 0,5 0,4
2 2,529 0,2525 2,1 3
4 7,653 0,2522 71 8,1
6 5,152 0,1409 48 55
6 10,093 0,1009 1,2 0,9
4 0,383 0,0374 0,4 03
2 0,378 0,1911 08 0
TA ) 0 0,331 0,2101 0,7 0
2 0,538 0,1698 0,3 0,9
4 1,505 0,1214 1,4 1,7
6 0,113 0,1155 0,1 0,3
6 54,12809 0,316174 53,210 54,750
4 49,73910 0,362593 48,880 50,770
2 52,94055 0,367158 52,080 54,090
X NA 0 50,80434 0,708615 48,480 52,290
(mm)
2 55,67435 0,708641 53,350 57,170
4 54,48215 0,980156 52,630 56,960
6 51,41866 0,817083 49,800 53,330
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Variable eﬁ;%:l ((,)_.,) Media D;i?ﬁg;?n Minimo Maximo
6 44,98140 1,032465 42,020 50,110
4 57,69305 5,994183 45,650 73,470
2 69,72222 6,202174 55,360 85,210
?mNm’;‘ 0 88,50176 7,464149 66,750 109,110
2 77,70176 7,464149 55,950 98,310
4 66,90176 7,464149 45,150 87,510
6 122,93205 7,232461 103,070 134,210
6 46,35991 1,039122 43,570 48,570
4 43,15659 1,041942 39,850 45,090
2 47,93967 2,227712 41,680 50,890
X A (mm) 0 42,02919 1,258859 39,620 44,620
2 41,15986 1,371529 38,880 44,340
4 41,17281 1,031907 38,410 43,060
6 42,61601 0,873703 40,530 45,180
6 112,63459 |  4,101796 103,130 121,120
4 121,30961 2,989688 113,770 128,670
2 108,30961 2,989688 100,770 115,670
Y A (mm) 0 105,37244 |  3,078120 94,750 112,400
2 98,60419 4,105141 89,500 106,040
4 90,79756 4,095095 81,700 96,500
6 114,38043 4,858969 96,140 122,980
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Tabla 9. Valores obtenidos en las mediciones de las variables de salida dependiendo de la
ubicacion angular del encaje, en extension y en alineacion. Se dan los estimados de la media

y la desviacion estandar para el sujeto 4

Variable eﬁ;?el 1(?,) Media D;St‘;ﬁg;?n Minimo Maximo
-6 -1,928 0,6598 -34 -0,9
-4 1,123 0,2269 0,7 1,8
2 2,111 0,2276 1,7 2,8
CNA (°) 0 0,604 0,1703 0,1 1,1
2 0,146 0,1549 -0,1 0,6
4 -1,157 0,2560 -1,7 -0,7
6 0,543 0,2560 0 1,0
-6 3,053 0,6612 1,6 4,2
-4 3,354 0,6598 1,9 44
2 1,919 0,2756 1,5 2,7
RNA (°) 0 -0,627 0,1303 -1,1 -0,3
2 1,064 0,1517 0,7 1,6
4 2,051 0,1517 1,7 2,6
6 1,656 0,2309 1,1 3
-6 4,179 0,3323 3,6 4,7
-4 3,689 0,1458 3,4 3,9
2 2,951 0,3088 2,3 3,4
TNA (°) 0 -0,737 0,1871 -1,2 -0,3
2 2,490 0,1703 2 3,1
4 3,290 0,1703 2,8 3,9
6 1,115 0,1042 1 1,3
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Variable eﬁ?&ﬁg 1((3,) Media D;i?ﬁg;?n Minimo Maximo
-6 1,283 0,4733 0,5 2,2
-4 -0,626 0,1362 -0,8 -0,3
-2 -1,752 0,1427 -2,1 -1,4
CA(®) 0 0,669 0,1781 0,3 1,1
2 0,215 0,1423 -0,1 0,8
4 -0,723 0,1423 -1 -0,1
6 -2,638 0,1065 -3 2,3
-6 -1,250 0,1936 -1,8 -0,9
-4 -1,664 0,1486 -1,9 -1,4
2 -0,964 0,1486 -1,2 -0,7
RA (°) 0 0,253 0,1303 0,2 0,6
2 3,505 0,1689 3 4
4 7,257 0,1071 7,1 7,5
6 5,892 0,1742 53 6,3
-6 -0,728 0,1936 -1,1 -0,2
4 -1,464 0,1716 2 -1
-2 -1,152 0,3088 -1,8 -0,7
TA (°) 0 0,228 0,1476 0 0,7
2 0,803 0,1310 0,4 1,2
4 0,591 0,1491 0,3 0,9
6 0,103 0,1311 -0,2 0,5
-6 56,6509 0,21421 56,03 57,13
-4 55,5608 0,44415 54,31 56,72
-2 56,2342 0,20746 55,68 56,70
X NA (mm) 0 56,3869 0,47250 54,62 58,14
2 55,9324 0,24775 55,24 56,56
4 55,0409 0,37319 53,89 55,83
6 52,0409 0,37319 50,89 52,83
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Variable eﬁ‘gﬁ: 1((3,) Media D;i?ﬁg;?n Minimo Maximo
-6 110,6534 2,29426 105,93 118,02
-4 112,1623 2,34598 107,91 118,35
-2 113,6042 5,25246 98,80 120,23
Y NA (mm) 0 121,8396 2,79227 108,73 127

2 118,8396 2,79227 105,73 124
4 116,6396 2,79227 103,53 121,80
6 126,7625 2,23985 122,47 133,48
-6 40,0621 0,37490 39,55 41,06
-4 37,6017 0,26772 36,68 38,98
2 40,4360 0,52137 39,67 41,54

X A (mm) 0 43,7417 0,26772 42,82 45,12
2 39,0057 0,31984 38,63 40,42
4 35,7667 0,26772 34,85 37,14
6 37,5507 0,13870 37,22 37,98
-6 127,0227 2,90807 115,63 131,13
-4 158,3580 0,75643 156,29 160,15
2 123,0093 0,83332 120,22 124,56

Y A (mm) 0 122,1440 2,06430 115,82 130,41
2 121,1566 1,40936 111,72 124,69
4 120,6584 0,98291 118,67 123,30
6 128,6584 0,98291 126,67 131,30
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Tabla 10. Valores obtenidos en las mediciones de las variables de salida dependiendo de la
ubicacion angular del encaje, en extension y en alineacion. Se dan los estimados de la media
y la desviacion estandar para el sujeto 5

Variable eﬁéﬁ: 1(00) media D:sst;i::g;?n Minimo Méximo
-6 2,285 0,1381 2 2,6
-4 3,465 0,1844 3,1 3,9
2 3,904 0,1365 3,6 4,1
CNA (°) 0 0,823 0,1302 0,6 1,2
2 4,126 0,2426 3,6 4,5
4 3,149 0,1138 2,8 3,4
6 3,384 0,1405 3,1 3,7
-6 2,130 0,1350 1,9 2,4
-4 1,571 0,1370 1,3 1,9
2 1,296 0,2313 0,9 1,8
RNA (°) 0 ,066 0,1166 -0,2 0,3
2 -,217 0,1311 -0,4 0
4 -,476 0,1383 -0,8 -0,2
6 -1,040 0,1448 -1,4 -0,7
-6 1,185 0,2035 0,6 1,7
-4 -0,947 0,2906 -1,5 -0,4
2 0,626 0,2035 0 1,1
TNA (°) 0 0,413 0,1618 0 0,7
2 0,430 0,1637 0,2 0,8
4 1,660 0,1943 1,3 1,9
6 2,760 0,1788 2,5 3
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Variable eﬁ;ﬁ: 1((3,) media D;i?ﬁg;?n Minimo Maximo
6 1,194 0,1028 1 1,4
4 0,749 0,1278 0,4 1,1
-2 0,921 0,1504 0,7 1,2
CA (®) 0 0,115 0,1197 -0,1 0,6
2 5,916 0,1482 5,7 6,3
4 6,224 0,1069 6 6,5
6 6,172 0,1280 5,8 6,5
-6 -1,348 0,1053 -1,6 -1,1
-4 -1,162 0,1111 -1,4 -0,9
-2 -,948 0,1307 -1,2 -0,7
RA (°) 0 -0,114 0,1224 -0,4 0,1
2 -1,519 0,1561 -1,8 -1,3
4 -1,875 0,1282 2,2 -1,6
6 -2,254 0,1120 -2,6 2,1
-6 -0,236 0,1052 -0,4 -0,1
-4 -0,034 0,0474 -0,1 0
-2 -0,014 0,0634 -0,1 0,1
TA (9) 0 20,011 0,0308 0,1 0
2 -0,024 0,0428 -0,1 0
4 -0,027 0,0444 -0,1 0
6 -0,027 0,0444 -0,1 0
-6 58,2232 0,35367 57,20 59,11
-4 56,9294 0,24937 56,20 57,80
-2 58,5068 0,75656 56,79 59,88
X NA 0 61,1441 0,95082 58,28 62,37
(mm)
2 57,6712 0,25668 57,16 58,26
4 60,0097 0,31699 59,12 60,64
6 60,6489 0,24401 60 61,27
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Variable eﬁéﬁ: 1((3,) media D;st;i;g;(;n Minimo Maximo
6 50,4748 2,16832 45,44 58,53
4 56,3905 1,75729 51,69 62,72
2 70,8712 9,08691 54,98 93,01
Y NA 0 90,8968 3,60724 83,55 98,89
(mm)

2 60,2145 2,12957 56,22 66,06
4 91,3822 5,86679 79,15 101,46
6 96,2406 2,65341 88,62 103,42
6 64,5068 1,58694 60,33 68,93
4 63,3868 0,63947 61,61 66,11
2 62,9664 0,66260 60,84 64,69

X A (mm) 0 54,3627 1,54099 52,38 58,17
2 55,7555 0,49986 54,62 56,02
4 54,4454 0,48025 53,70 55,82
6 56,9330 0,37010 56,14 58,67
6 130,9579 0,89892 128,48 133,38
4 150,4289 2,68614 141,56 158,00
2 147,2373 6,42746 134,45 158,61

Y A (mm) 0 157,3554 2,34578 150,48 162,18
2 119,4421 1,65154 115,81 122,91
4 117,3101 3,20788 110,23 123,89
6 108,3624 1,80809 102,92 111,90
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Tabla 11. Valores obtenidos en las mediciones de las variables de salida dependiendo de la
ubicacion angular del encaje, en extension y en alineacion. Se dan los estimados de la media

y la desviacion estandar para el sujeto 6

Variable eﬁcnaﬁgl(?,) Media Desviacion Minimo | M&ximo
6 10,959 0,1460 1,2 0,7
4 1,322 0,1892 038 1,9
2 3,121 0,1892 2,6 3,7
CNA () 0 20,491 0,0551 0,6 0,3
2 0,962 0,1308 1,2 0,7
4 41,858 0,0863 2 17
6 0,393 0,1001 0,6 0,2
% 3,084 0,1200 3 36
4 2,801 0,1156 2,6 3
2 2,409 0,1276 21 2,7
RNA (°) 0 0,733 0,1506 1 0,5
2 1,118 0,2081 0,7 1,6
4 4,503 0,2106 4 5
6 1,081 0,183 0,8 1,3
6 6,921 0,2276 6,5 74
4 1,976 0,2574 13 2,7
2 3,276 0,2574 2,6 4
TNA () 0 0,077 0,2582 0,6 0,7
2 1,815 0,2370 13 2,3
4 5112 0,2434 46 56
6 3,465 0,184 31 3,9
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Variable e’i‘;%:l (c:) Media D;Zﬁ;;?n Minimo Maximo
6 1,330 0,1566 0,9 1,8
4 1,466 0,2454 0,8 2,1
2 0,873 0,2029 03 1,5
CA () 0 1,102 0,1892 0,7 1,6
2 0,047 0,1476 0,4 0,4
4 0,250 0,0777 0,4 0,1
6 1,474 0,1631 1,2 1,8
6 1,227 0,2304 0,7 1,9
4 0,869 0,1540 0,6 1,2
2 1,843 0,2065 12 2,5
RA (%) 0 0,248 0,1810 0,2 0,6
2 2,976 0,1523 2,5 3.4
4 6,270 0,1053 6 6,5
6 4,428 0,1889 4,1 438
6 0,092 0,1714 0,6 1,5
4 1,194 0,1028 1 1,4
2 0,749 0,1278 0,4 1,1
TA ) 0 0,667 0,1514 0,9 0,3
2 0,488 0,1510 0,8 0,1
4 0,806 0,1399 1,3 0,3
6 11,626 0,1687 1,9 1,3
6 54,5927 0,36853 53,57 55,27
4 55,5608 0,44415 54,31 56,72
2 56,0487 0,96612 53,81 57,46
X NA 0 54,1693 0,96124 51,38 55,82
(mm)
2 54,7665 0,77929 53,29 57,12
4 54,3473 0,48646 53,00 55,51
6 53,4177 0,96776 52,19 55,23
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Variable eﬁ‘;‘?gl (?,) Media D;St;ﬁlg;?n Minimo Maximo

6 58,4307 1,34915 54,50 61,79

4 77,4182 2,84391 71,91 85,62

2 65,9065 5,19951 54,88 74,86

Y NA 0 91,1847 11,97811 71,09 127,90

(mm)

2 70,6081 3,89739 61,08 80,82

4 69,9208 6,18079 61,09 88,23

6 119,9532 7,43941 106,04 129,89

6 49,1316 2,07980 44,90 54,58

4 43,1566 1,04194 39,85 45,09

2 47,2886 1,74804 44,09 51,52

X A (mm) 0 37,0831 1,02304 35,28 39,48
2 33,4982 1,34530 30,11 37,57

4 28,2053 0,29235 27,25 28,95

6 43,2323 0,32109 42,40 44,40

6 118,8549 6,96044 100,30 128,25

4 158,3580 0,75643 156,29 160,15

2 119,8292 6,96712 95,69 127,13

Y A (mm) 0 14,6115 5,43420 103,30 122,93
2 122,4327 868480 104,61 138,89

4 116,3171 1,27478 113,29 119,30

6 124,5262 1,73078 118,01 127,74
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Tabla 12. Valores obtenidos en las mediciones de las variables de salida dependiendo de la
ubicacion angular del encaje, en extension y en alineacion. Se dan los estimados de la media
y la desviacion estandar para el sujeto 7

Variable Angu 1?) Media Desxfiacic’)n Minimo Maximo
encaje (°) estandar
-4 3,905 0,1380 3,6 4,2
-2 3,465 0,1844 3,1 39
0 0,823 0,1302 0,6 1,2
CNA (°)
2 4,126 0,2426 3,6 4,5
4 3,149 0,1138 2,8 34
6 3,384 0,1405 3,1 3,7
-4 1,571 0,1370 1,3 1,9
2 1,296 0,2313 0,9 1,8
0 0,066 0,1166 -0,2 0,3
RNA (°)
2 -0,217 0,1311 -0,4 0
4 -0,476 0,1383 -0,8 -0,2
6 -1,040 0,1448 -1,4 -0,7
-4 -0,947 0,2908 -1,5 -0,4
-2 0,626 0,2035 0 1,1
0 0,413 0,1618 0 0,7
TNA (°)
2 0,430 0,1637 0,2 0,8
4 1,660 0,1943 1,3 1,9
6 2,760 0,1788 2,5 3
4 0,749 0,1279 0,4 1,1
2 0,921 0,1504 0,7 1,2
0 0,115 0,1197 -0,1 0,6
CA ()
2 5916 0,1482 5,7 6,3
4 6,224 0,1069 6 6,5
6 6,172 0,1280 5,8 6,5
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Variable Ang_ul ?, Media DCSYlaCIOl’l Minimo Maximo
encaje (°) estandar
-4 -1,162 0,1111 -1,4 -0,9
-2 -0,948 0,1307 -1,2 -0,7
0 -0,114 0,1224 -0,4 0,1
RA ()

2 -1,519 0,1561 -1,8 -1,3
4 -1,875 0,1282 2,2 -1,6
6 -2,254 0,1120 -2,6 2,1
-4 -0,034 0,0474 -0,1 0

-2 -0,028 0,0451 -0,1 0

0 -0,011 0,0308 -0,1 0

TA (°)

2 -0,024 0,0428 -0,1 0

4 -0,027 0,0444 -0,1 0

6 -0,027 0,0444 -0,1 0

-4 56,9304 0,25317 56,20 58,08
2 58,5068 0,75656 56,79 59,88
0 61,1441 0,95082 58,28 62,37

X NA (mm)
2 57,6724 0,25963 57,16 58,46
4 60,0111 0,32003 59,12 60,94
6 60,6489 0,24401 60 61,27
-4 56,3920 1,75786 51,69 62,72
-2 70,8712 9,08691 54,98 93,01
0 90,8968 3,60724 83,55 98,89
Y NA (mm)

2 60,2145 2,12957 56,22 66,06
4 91,3822 5,86679 79,15 101,46
6 96,2406 2,65341 88,62 103,42
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Variable Angul (3, Media DesYlamon Minimo Maximo
encaje (°) estandar
-4 63,3870 0,63984 61,61 66,11
-2 62,9664 0,66260 60,84 64,69
0 54,3627 1,54099 52,38 58,17
X A (mm)
2 55,7555 0,49986 54,62 56,92
4 54,4454 0,48025 53,70 55,82
6 56,9330 0,37010 56,14 58,67
-4 150,4283 2,68777 141,56 158,00
-2 147,2373 6,42746 134,45 158,61
0 157,3554 2,34578 150,48 162,18
Y A (mm)
2 119,4421 1,65154 115,81 122,91
4 117,3101 3,29788 110,23 123,89
6 108,3624 1,80809 102,92 111,90

Analisis de variabilidad interindividual

La variabilidad es un fendmeno intrinseco y concomitante de los organismos vivos,
porque el desarrollo y la organizacion propia de los sujetos conduce a estos a indivi-
dualizarse cada vez mas, siendo precisamente esto lo que justifica la variabilidad que
manifiestan en su conducta.

Por lo anterior y con el fin de comprobar la existencia de homogeneidad de datos
entre los sujetos evaluados en el estudio se planted realizar dos analisis. En primer
lugar, un analisis grafico y, en segundo lugar, un analisis de variabilidad de varianzas.

En el analisis grafico se realizaron diagramas de caja para cada variable, para de
esta forma contar con una presentacion visual que describe varias caracteristicas de los
datos de las variables tales como dispersion o simetria. Con las cajas se observan
los cuartiles, valores minimo y maximo, mediana y valores atipicos de los datos, lo
cual resulta muy util para mostrar la distribuciéon de una variable de escala y una
serie de valores (atipicos y extremos) que junto con la mediana y la propia caja pro-
porcionan informacién bastante completa sobre el grado de dispersion de los datos
y el grado de asimetria de la distribucion.

La representacion de cajas tanto de las variables cinematicas como de las cinéti-
cas se muestra de la figura 22 a la 31. Se encuentran los sujetos 1 a 6; el sujeto 7 no
se representa en el diagrama de cajas porque presenta alta retraccion en el segmento
residual (mufidn), lo cual hace que la estructura mecanica del socket de la protesis no
se pueda ubicar en 6° en extension. Después, de este sujeto se tomaron mediciones en
seis ubicaciones sagitales angulares del socket, a diferencia de los demas sujetos, de los
cuales realizaron mediciones en siete ubicaciones del socket. Debido a la diferencia
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en el numero de datos no se pueden representar graficamente los siete individuos en
conjunto. Los diagramas de caja para el sujeto 7 se muestran la figura 32.
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Figura 22. Analisis grafico del comportamiento de la articulacion

de cadera en el lado amputado
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Figura 23. Analisis grafico del comportamiento de la articulacion

de rodilla en el lado amputado
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Figura 24. Analisis grafico del comportamiento de la articulacion
de tobillo en el lado amputado
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Figura 25. Analisis grafico del comportamiento de la articulacion
de cadera en el lado no amputado
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Figura 26. Analisis grafico del comportamiento de la articulacion

de rodilla en el lado no amputado
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Figura 27. Analisis grafico del comportamiento de la articulacion

de tobillo en el lado no amputado
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Figura 28. Diagrama de cajas del centro de presion eje medial-lateral del lado no amputado
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Figura 29. Diagrama de cajas del centro de presion eje anteroposterior del lado no amputado
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Figura 30. Diagrama de cajas del centro de presion eje medial-lateral del lado amputado
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Figura 31. Diagrama de cajas del centro de presion eje anteroposterior del lado amputado
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Figura 32. Diagramas de caja del sujeto 7*

Variable Diagrama de caja
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* Los diagramas en rojo son del lado no amputado, los diagramas en azul del lado amputado.
Para cada variable se realiz6 el diagrama de caja. Se observa que existe variabilidad intrasujeto
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El analisis grafico mediante los diagramas de caja expuestos (figuras 21 a 32) muestra
la alta variabilidad de los datos intersujetos, ya que la mediana y los valores maximos
y minimos para cada variable presentan alta diferencia entre unos y otros sujetos.
Para contrastar los hallazgos graficos se realizo la prueba de homocedasticidad o
variabilidad de varianzas de Levene (tabla 13). Se obtuvo un valor de significancia
cercano a cero (p<,01), por lo cual se rechaza la hipotesis nula de homocedasticidad
o igualdad de varianzas. Por tanto, los datos de las mediciones de los sujetos entre si
son diferentes, como se preveia en lo expuesto por el analisis grafico.

Tabla 13. Resultados de la prueba de Levene para comprobar variabilidad intersujetos. Se

aplico para cada variable estudiada. Se rechaza la hipétesis nula de igualdad

CNA | RNA | TNA | CA RA TA | PNA | PA | XNA | YNA | XA | YA

sig | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,005 |0,004 (0,007

Distribucion de fuerza plantar

Se analizaron las variables biomecanicas en el estado inicial de la prétesis, es decir, en
alineacion (tablas 6 a 12). Se hallaron diferencias significantes entre el lado ipsilateral
y el contralateral en la mayoria de los parametros medidos. Los valores promedio de
los parametros observados indican que la distribucidn de peso sobre cada pie es cerca
del 50%, lo cual muestra una adecuada distribucién de carga sobre cada segmento
inferior, igual que lo obtenido por Isakov et al. [20] y Viton ez al. [60], pero se presenta
variabilidad de distribucién de peso entre las extremidades cuando el sujeto esta en
bipedestacion, con una desviacidn estandar de 7,28% en ambos lados.

La distribucién de peso entre las extremidades inferiores se ve afectada en forma
minima por la ubicacion del encaje. Con el encaje en extension (desviacion estandar
de 9,74%) se presenta mayor variabilidad en estos parametros que cuando se pone en
flexion (desviacion estandar de 8,8%). La comprobacion estadistica de la influencia
de la ubicacién de socket sobre la distribucidén de peso se realizd con la prueba no pa-
ramétrica de Spearman. Al calcular el coeficiente de correlacion en el caso del lado
no amputado se obtuvo rho (6)=,025, p<,01 y el lado amputado rho (6)=,081, p<,01.
El valor del coeficiente dio cercano a cero, lo cual corrobora que la posicion del socket
influye poco sobre la distribucion de peso en la superficie plantar.

Centro de presion (COP)

Los valores de ubicacion del COP (x,y) se analizaron para el lado ipsilateral y el con-
tralateral, y se encontrd que la mayor incidencia se presenta en el eje anteroposterior,
ya que el punto de ubicacion en el eje Y presenta alta variacion, deviacion estandar
en el lado contralateral de 115,13 mm y en el ipsilateral 76,9 mm.
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En el analisis general se observa que al encontrarse alineada la proétesis, la ubica-
cion de este punto se encuentra anterior en el pie que utiliza prétesis en comparacion
con la pierna no amputada.

Al realizar la variacion del angulo del socket se observo variacion en la ubicacion del
COP; para el analisis se dividié en dos momentos, dependiendo de la ubicacién angu-
lar del socket: uno cuando se hace flexion, tomando los angulos positivos, y otro con el
socket en extension, tomando los angulos negativos.

La variacion de la ubicacién del COP, tanto en el lado contralateral como en el
ipsilateral, en el eje medial-lateral (X) se observa en la figura 33. En la figura 34 se
puede apreciar la variacion en forma grafica del eje anteroposterior (Y). Se han gra-
ficado por separado los ejes para notar la afectacion en cada uno de ellos al variar la
ubicacidn angular sagital del socket.

En flexion del socket, el lado contralateral permanece casi estable en el eje X, con
una desviacién estandar de 2,58 mm; en el lado ipsilateral el COP en el mismo eje
tiende a desplazarse medial. En el eje Y, en el lado contralateral el desplazamiento
depende del angulo del socket, pero tiende a anterior, en tanto que en el lado ipsilate-
ral tiende a posterior.

En extension del socket, el COP en el eje medial-lateral presenta bajo desplaza-
miento, tanto en contralateral como en ipsilateral, para cada ubicacion del socker.
En el eje anteroposterior el lado contralateral al desplazamiento es posterior y en el
ipsilateral anterior.

Al realizar el andlisis de correlacion de Spearman, con el fin de verificar los ha-
llazgos visuales resultado del analisis de los graficos, el coeficiente de correlacién
entre el angulo del socket y el eje medial-lateral revela que la incidencia de la ubica-
cion angular del socket en este eje es minima, rho (6)=,03, p<,01. De alli que el COP
presente bajo desplazamiento medial-lateral. En cuanto al eje anteroposterior, la po-
sicion del socket influye sobre la ubicacion del COP en este eje, tho (6)=,7, p>,05.

Figura 33. Variacion de la ubicacion del centro de presion en el eje medial-lateral (X)
presentada por el lado contralateral y el ipsilateral al realizar variacién
del angulo del socket en flexion y extension

Ubicacion del COP en el eje X

Contralateral
10 20 30 40 50 60 Ipsilateral

\

o oA N o b s o

* Los valores negativos corresponden al socket en extension y los positivos al socker en flexion.
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Se grafic6 la ubicacién del COP dando las coordenadas (x,y) en la planta de cada
pie (figura 35). Alli también se puede observar el desplazamiento del COP, es decir,
la variacion en las coordenadas del COP al realizar ajustes de flexion y extension en
la ubicacion del socket. Se ha asumido el lado derecho como el lado contralateral y el
lado izquierdo como el ipsilateral, esto a efectos de visualizacion.

Figura 34. Variacion de la ubicacion del centro de presion en el eje anteroposterior (Y)
presentada por el lado contralateral y el ipsilateral al realizar variacion
del angulo del socket en flexion y extension

Ubicacion del COP en el eje Y

100 /
/ \/ == Contralateral
80
/ @ Ipsilateral

* Los valores negativos corresponden al socket en extension y los positivos al socker en flexion.

Figura 35. Ubicacioén del centro de presion en amputados transtibiales
que utilizan protesis transtibial

COP LADO COP LADO
CONTRALATERAL IPSILATERAL

\L
L 1%

* E1 COP se desplaza anterior en el lado ipsilateral. Para la ejemplificacion, se ha propuesto tomar el
lado derecho como el ipsilateral, mientras que el lado izquierdo seria el contralateral.
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Rangos articulares

En alineacion del socker las articulaciones presentan variacion, teniendo la mayor
variacion en la rodilla del lado contralateral, seguida por el tobillo del mismo lado.
La menor variacién se da en el tobillo ipsilateral. La cadera presenta variacion en el
lado ipsilateral.

Al realizar variacion angular del socket se presenta variacion en los angulos de las
articulaciones de miembro inferior, la cual depende de los grados y la direccion de
ubicacioén del socket.

El analisis de comportamiento de las articulaciones al variar la posicion del socker
usando valores medios arrojo:

1. Lado contralateral:

1.1. Si el socket se pone en flexion: la cadera hace extension, siendo esta mayor
en los 4° de flexion del socket; 1a rodilla y el tobillo hacen flexion; también el
valor maximo es en los 4° de flexion del socket.

1.2. Cuando la posicion del socket varia en extension, la rodilla y el tobillo hacen
flexion.

2. Enellado ipsilateral:

2.1. Se observa que al realizar flexion en el socket 1a rodilla hace flexion y el tobi-
llo flexion plantar. Se debe anotar que el movimiento del tobillo es minimo,
cercano a un grado de movimiento.

2.2. Al poner el socket en extension, la rodilla tiende a estar en extension y el
tobillo en dorsiflexidén; también aqui la variacion del angulo del tobillo es
minima, cerca de 0,5.

La figura 36 muestra la variacién de los angulos de las articulaciones del lado contra-
lateral al realizar la variacion angular del socket. En el eje X se encuentran los angulos
adoptados por el socket y en el eje Y los angulos de las diferentes articulaciones; se
han tomado los angulos de flexion positivos y los angulos de extension negativos.

En la figura 37 se muestran los rangos articulares del lado ipsilateral. Se adopto la
misma forma de graficar que la indicada para la pierna no amputada.

En cuanto a la relacion entre el angulo del encaje y los angulos de las articula-
ciones de segmento de miembro inferior, se observé influencia de la ubicacion del
socket sobre los rangos articulares. Para esto se hizo uso del analisis de correlacion de
Spearman, como resultado del cual se obtuvo en el lado contralateral para cadera rtho
(6)=,2, p<0,01, rodilla rho (6)=0,74, p<0,01, tobillo rho (6)=0,07, p<0,01, en el lado
ipsilateral para cadera rho (6)=0,46, p<0,01, rodilla rho (6)=0,92, p<0,01, tobillo rho
(6)=0,77, p<0,01.
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Figura 36. Variacion de los angulos del lado contralateral al realizar variacion
del angulo del socket en flexion y extension

Angulos flexion - Extension. Lado contralateral
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Angulo de las articualciones (°)

Angulo del Socker (°)

Las variaciones de los angulos de las articulaciones se deben a los mecanismos de
control de estabilidad que realizan los pacientes amputados para no perder el equili-
brio y caerse.

Figura 37. Variacién de los angulos del lado ipsilateral al realizar variacion
del angulo del socket en flexion y extension

Angulos flexion - Extension. Lado ipsilateral
N

4

Angulo de las articualciones (°)

Angulo del Socket (°)

Analisis del estudio dinamico

Se evaluaron los datos obtenidos en las mediciones. En primera instancia se realizo el
analisis estadistico de los datos y se obtuvieron los valores descriptivos de cada varia-
ble. En la tabla 14 se muestran los valores del estimado de la media, de la desviacion
estandar, del valor minimo y del maximo de cada variable.
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Posteriormente, para comprobar homogeneidad se realizaron analisis graficos de ca-
jas, y finalmente se empled Anova para verificar si las medias poblacionales son iguales.

La cadera del lado amputado tiene un valor entre -10 y 28°, aproximadamente,
lo cual se encuentra dentro del rango a la marcha normal reportado en la literatura
y muestra un buen proceso de adaptacion por parte del amputado transtibial; sin
embargo, mas adelante veremos las principales diferencias durante las subfases de la
marcha. En el paciente 3, con protesis de prueba, es donde se presenta mayor dife-
rencia (casi 6° por debajo).

La rodilla del lado amputado tiene un valor entre -1 y 53°, lo cual se encuentra
casi 7° por debajo de lo reportado por la literatura en la marcha normal. Esto se debe
a liberacion y absorcion de energia que deja de asumir el tobillo y repercute en la
cadena cinematica.

El tobillo del lado amputado tiene un valor entre -2 y 29°, presenta poca dorsi-
flexion y aumento en la plantiflexion producida por el pie dinamico. Esto refleja el
casi nulo movimiento articular del pie protésico.

La cadera del lado no amputado tiene un valor entre -11 y 26°, aproximadamente,
lo cual se encuentra dentro del rango a la marcha normal reportado en la literatura y
muestra un buen proceso de adaptacion por parte del amputado transtibial.

La rodilla del lado no amputado tiene un valor entre -4 y 58°, lo cual muestra
una hiperextension de rodilla de casi 4° y una flexion dentro de lo reportado por la
literatura en la marcha normal.

El tobillo del lado no amputado tiene un valor entre -13 y 16° y presenta mayor
dorsiflexion y menor plantiflexion.

Tabla 14. Descriptivos de cada variable

Variable N Media Desviacion estandar Minimo | Maximo
1,00 26 9,3365 13,20788 -9,35 28,50
2,00 26 7,8808 10,86699 -8,85 23,95
CA
3,00 26 8,5058 11,59916 -10,85 24,10
Total 78 8,5744 11,79078 -10,85 28,50
1,00 26 20,1471 15,69906 0,78 53,83
2,00 26 12,8627 13,27376 0 39
RA
3,00 26 14,9615 17,03052 -1 49
Total 78 15,9904 15,52057 -1 53,83
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Variable N Media Desviacion estandar Minimo | Maximo
1,00 26 9,4615 9,00325 -1 24
2,00 26 9,2308 10,87127 -2 29
TA
3,00 26 9,3462 8,53202 1 24
Total 78 9,3462 9,39857 -2 29
1,00 26 8,2308 12,03763 -9 26
2,00 26 7,6538 11,27455 -9 24
CNA
3,00 26 8,1538 11,94887 -11 24
Total 78 8,0128 11,60776 -11 26
1,00 26 13,6538 14,25747 1 44
2,00 26 20,5769 19,50215 4 58
RNA
3,00 26 9,07 14.031633 -3,25 48,8
Total 52 17,1154 17,27137 1 58
1,00 26 -0,8462 9,08930 221 15
2,00 26 -0,1154 8,11580 -13 16
TNA
3,00 26 -0,9615 8,58595 -17 16
Total 78 -0,6410 8,50206 221 16

Segun el analisis grafico (figuras 38 a 43), los datos de los rangos articulares en la mar-
cha de los amputados son representativos. En todos los casos las distribuciones son
similares y los cuartiles de distribucion son analogos en los tres sujetos examinados.

En el caso de la cadera del lado amputado, el sujeto 1 presenta mas dispersion que
el resto de los sujetos, lo cual indica la presencia de alta variabilidad en el movimien-
to de esta articulacion al realizar un ciclo de marcha. Sin embargo, la mediana de los
tres se encuentra proxima.

En la rodilla del lado amputado la mayor dispersién la presenta el sujeto 3. Este
es asimétrico por encima de la mediana. El sujeto 1 tiene un punto extremo, atipico
en el limite superior.
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Figura 38. Diagrama de cajas de la articulacion de cadera ipsilateral
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Figura 39. Diagrama de cajas de la articulacion de rodilla ipsilateral
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La mayor dispersion en el tobillo del lado amputado esta dada por el sujeto 2. Los
datos de los tres sujetos son asimétricos por encima de la mediana (figura 40).
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Figura 40. Diagrama de cajas de la articulacion de tobillo ipsilateral
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Figura 41. Diagrama de cajas de la articulacion de cadera contralateral

30,004

T 1

10,00+

CNA

00

-10,00-

-20,00 T T T
1,00 2,00 3,00

SUJETO

103 [EC



Alineacidn de protesis y pardmetros biomecanicos de pacientes amputados transtibiales

Figura 42. Diagrama de cajas de la articulacion de rodilla contralateral
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El tobillo del lado no amputado es el que mayor dispersion presenta (figura 43). Los

tres sujetos muestran datos atipicos, el sujeto 1 en el limite inferior y los otros dos en
el limite superior. Se observa simetria en las distribuciones y en el valor de la mediana.

Figura 43. Diagrama de cajas de la articulacion de tobillo contralateral
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Al realizar el analisis por Anova se encontrd que en todas las articulaciones el nivel
de significancia es alto, p>0,05, lo cual indica similitud en el comportamiento de los
rangos articulares de los tres amputados. El tobillo del lado amputado es el que pre-
senta mayor similitud en su comportamiento, p=0,996, y la rodilla del mismo lado
es la de menor similitud, p=0,150. El movimiento de la cadera de los dos lados es
simétrico y presenta homogeneidad en medias.

En cada articulacién se obtuvo:

*  Enla cadera del lado amputado la significancia fue de p=0,96. Luego, se acepta
la hipotesis de igualdad de medias y se concluye que el comportamiento de la
cadera es igual en los tres amputados.

* Larodilla del lado amputado entregd un nivel de significancia de p=0,221, lo
cual muestra igualdad de medias en los tres sujetos.

*  En el tobillo del lado amputado el nivel de significancia fue p=0,996.
* Enla cadera del lado no amputado la significancia fue de p=0,982.
* Larodilla del lado no amputado entreg6 un nivel de significancia de p=0,150.

*  En el tobillo del lado amputado el nivel de significancia fue p=0,929.

Movimiento articular de cada amputado

El analisis cinematico de la marcha es la descripcion de los detalles del movimiento
humano, sin tener en cuenta las fuerzas internas o externas que lo causan. Este pa-
rametro constituye una importante herramienta para la obtencion de patrones nor-
males y patoldgicos de locomocion. Ademas, se ha demostrado que es util en la
prescripcion de tratamientos y también en la evaluacidon de resultados terapéuticos.
En la tabla 15 se presentan los diferentes angulos que se encuentran en las articula-
ciones inferiores durante la marcha normal en el plano sagital [61].

Tabla 15. Posicion angular de las articulaciones durante la marcha normal

CT AP AM DT DD BI BM BT

Cadera Flex/Ext 30f 30f 10f | -10e 0 20f 30f 30f

Rodilla Flex/Ext 0 15¢ 5f 0 40 f 60f 30f 0

Tobillo Dor/Plant 0 -10p 5d 10d -20p Sp 0 0
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En los siguientes apartados se presenta el analisis del movimiento articular de la cadera,
de la rodilla y del tobillo en cada paciente, del miembro amputado y del no amputado.

Cadera

En la figura 44 (cadera lado sano izquierdo, paciente 1) y en la figura 45 se muestra la
flexién y la extension de cadera de la pierna no amputada del paciente 1. Se eviden-
cia que esta se encuentra dentro de los rangos articulares esperados en un paciente
amputado unilateral. Sin embargo, se ve una mayor hiperextension de cadera duran-
te la subfase de despegue de talon.

Figura 44. Cadera contralateral izquierdo (paciente 1)
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En la pierna amputada se refleja menor flexion y extension de la cadera, asi como un
incremento en la fase de balanceo con respecto a la fase de apoyo (figura 46).

— CADD2

Figura 45. Cadera ipsilateral derecho (paciente 1)
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En las figuras 46 y 47 se muestra la flexion y la extension del paciente 2, quien usaba
una protesis de prueba, y se refleja un aumento en la flexidon y en la extensién de ca-
dera. Este movimiento es compensado por el lado sano, el cual altera notoriamente
su patrén de marcha.
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Figura 46. Cadera contralateral izquierdo (paciente 2)

una asimetria en la marcha, de acuerdo con la cual el tiempo de apoyo

aumenta en la pierna sana y disminuye en la amputada.
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Figura 47. Cadera ipsilateral derecho (paciente 2)
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El paciente 3 alcanza una extension y flexion de cadera cercana a la de un paciente
normal, lo cual se refleja en su patréon de marcha. Se intuye asimismo que esto se
debe a la amplia actividad fisica que realiza este paciente (figuras 48 y 49).
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Figura 48. Cadera contralateral derecho (paciente 3)
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Figura 49. Cadera ipsilateral izquierdo (paciente 3)
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Rodilla

A continuacion se muestra la flexion y la extension de rodilla en los tres pacientes
amputados.

El paciente 1 presenta un aumento en la flexion de rodilla en casi 15° mas. Aunque
se aprecia una marcha con buena cadencia, se advierte asi mismo un aumento en la
flexion de la rodilla del lado amputado en casi 5° en el apoyo plantar. En la rodilla del
lado sano se aprecia que no alcanza los 60° en el balanceo inicial (figuras 50 y 51).

Figura 50. Rodilla contralateral izquierdo (paciente 1)
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Figura 51. Rodilla ipsilateral derecho (paciente 1)
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El paciente 3 presenta un movimiento articular acorde con el de la marcha normal,
entre los 0° de flexion para contacto inicial y despegue de dedos, y alcanza los 60° en
la rodilla protésica. Sin embargo, en la rodilla sana solo llega a los 50° de flexion en el
balanceo inicial (figuras 52 y 53).

Figura 52. Rodilla contralateral derecho (paciente 3)
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Figura 53. Rodilla ipsilateral izquierdo (paciente 3)
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Tobillo

El paciente 2 presenta valores elevados para la flexion del tobillo sano y flexidn casi
nula en el tobillo amputado; se encuentra que no alcanza los 20° esperados en el des-
pegue de dedos y se asume que ello se debe a la protesis de prueba (figuras 54 y 55).

Figura 54. Tobillo contralateral izquierdo
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Figura 55. Tobillo ipsilateral derecho
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Comparacidn entre sujetos

Una vez se evaluaron los sujetos, se analiz6 el comportamiento de la movilidad arti-
cular entre ellos en comparacion con la movilidad articular de un sujeto normal en el
plano sagital para un ciclo de marcha.

En cadera se pudo establecer que tiene valores simétricos a los de un sujeto nor-
mal. Sin embargo, la flexion de la cadera no alcanza los 30°; se presenta mayor di-
ferencia en el paciente 3 (J), el cual tenia la proétesis de prueba. También se puede
observar que en el lado no amputado la cadera tarda un poco mas es ponerse en fle-
xi6n, en comparacion con la normal y con la pierna amputada, lo que refleja el grado
mayor de esfuerzo al que se somete la pierna sana para compensar (figuras 56 y 57).
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Figura 56. Cadera ipsilateral
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Figura 57. Cadera contralateral
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En la rodilla del amputado transtibial unilateral se ve coémo se afecta la flexion de la
rodilla en el contacto inicial y en el apoyo medio, también se advierte como alcanza
unos valores de hiperextension en el despegue de talon, lo cual se debe a la ausencia
de flexion en el tobillo (figuras 58 y 59).

Figura 58. Rodilla ipsilateral
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Figura 59. Rodilla contralateral
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El tobillo del lado amputado presenta una variacién importante, tanto en simetria
como en valor nominal, y alli se puede evidenciar la diferencia entre el pie normal y el
protésico. Se puede observar como el pie protésico no realiza la plantiflexiéon para li-
berar la energia necesaria para mover la rodilla, ni tampoco la dorsiflexion para amor-
tiguar la energia durante el balanceo final. Entre tanto, el pie normal, aun cuando no
alcanza una movilidad igual al de un sujeto con marcha normal, si es mas simétrico,
pese a que la dorsiflexion es menor (figuras 60y 61).

Figura 60. Tobillo ipsilateral
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Figura 61. Tobillo contralateral
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Esta comparacion entre sujetos permite evidenciar que aquellos con amputacion
transtibial unilateral llevan a cabo estrategias de compensacion motora que favorecen
la disminucién del peso sobre el lado amputado, lo cual genera un sobreesfuerzo en el
lado no amputado. Particularmente, se refleja una variacién significativa en la articu-
lacion de tobillo, pues se encuentra que no se presenta dorsiflexion en el pie protésico.

Anélisis por ciclogramas

Puesto que la marcha es un proceso ciclico, se produce un bucle cerrado, razén por la
cual esta también se puede evaluar a través de los diagramas llamados angulo-angulo
o ciclogramas, en los cuales se puede ver la evolucion en parte de un ciclo, en un ciclo
o varios ciclos [62,63]. En este estudio se analiz6 un ciclo de marcha para cada am-
putado, para lo cual se graficé la flexion y la extension de la cadera versus la flexion y
la extension de la rodilla. En el eje x se encuentra la cadera y en el eje y 1a rodilla. La
magnitud de los graficos es en angulos (figura 62).

Figura 62. Ciclograma para analisis de la marcha: a) contacto inicial,
b) respuesta a la carga, c) apoyo medio, d) apoyo terminal, e) prebalanceo,
f) balanceo inicial, g) balanceo medio, h) balanceo terminal
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En la figura 63 se encuentra el sujeto 1, en cuyo caso se encontré que en la fase de
apoyo presenta una flexion de 1,7°, con una menor dorsiflexién en comparacion con
el pie normal, que inicia en 5°, lo que representa una diferencia de +3,3°. También se
evidencia que durante la fase de apoyo la rodilla y la cadera decrecen simétricamente,
con valor maximo de flexion de 27,9° para cadera y 6,2° para rodilla, lo que evidencia
una diferencia importante en rodilla de £8,8. En apoyo terminal la rodilla alcanza el
maximo de extension en 1°, valor al que se encuentra ajustada la protesis, mientras que
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la cadera alcanza la maxima extension en 7°, muy cerca a la de la marcha normal. En
prebalanceo la rodilla alcanza una flexién de 39°, con una diferencia de * 1° de flexion
en relacién con la marcha normal, mientras que la cadera se encuentra neutra.

Durante la fase de balanceo, el punto maximo se logra en el balanceo inicial con
una flexién de rodilla de 47°, mientras la cadera encuentra su punto de inflexion
en 1° de flexion. Durante el balanceo medio la flexion de la rodilla decrece a 24,
mientras la cadera alcanza el mismo valor, siendo este un nuevo punto de inflexion
para lograr el balanceo final; alli logra la flexion maxima en cadera de 28°, mientras
que la rodilla se extiende hasta los 3e.

Figura 63. Ciclograma del sujeto 1 pierna amputada
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En la figura 64 se encuentra el sujeto 2, en cuyo caso se encontré que en la fase de
apoyo presenta una flexion de 1,2°, con una menor dorsiflexion comparado con el pie
normal, lo que representa una diferencia de +3,8°. También se evidencia que durante
la fase de apoyo la rodilla y la cadera decrecen simétricamente. El valor maximo de
flexion se sittia en 26° para cadera y 7,8° para rodilla, lo que evidencia una diferencia
importante en rodilla de +6,2°. En apoyo terminal la rodilla alcanza el maximo de
extension en 3¢, valor al que se encuentra ajustada la protesis, mientras que la cadera
ha alcanzado la maxima extension en 7°, muy cerca de la marcha normal. En preba-
lanceo, la rodilla alcanza una flexion de 50°, con una diferencia de * 10° de flexion en
relacion con la marcha normal, mientras la cadera se encuentra neutra.

Durante la fase de balanceo, el punto maximo se logra en el balanceo inicial, con
una flexién de rodilla de 57, mientras la cadera encuentra su punto de inflexion en 8
de flexion. En el balanceo medio la flexién de la rodilla decrece con mayor razén de
cambio, hasta llegar a 18, mientras la cadera alcanza el mismo valor. Se presenta una
diferencia significativa de £ 12° en relacién con la marcha normal. En el balanceo
final se logra la flexion maxima en cadera de 23, mientras que la rodilla se extiende
hasta los 5°.
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Figura 64. Ciclograma del sujeto 2 pierna amputada
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En la figura 65 se encuentra el ciclograma del sujeto 3, en cuyo caso se encontrd que en
la fase de apoyo presenta una flexién de 2°, con una menor dorsiflexién en compara-
cién con el pie normal, lo que representa una diferencia de +3°. También se evidencia
que durante la fase de apoyo la rodilla y la cadera decrecen simétricamente, el valor
maximo de flexion es 26° para cadera y 6° para rodilla, lo que evidencia una diferencia
importante en rodilla de 9. En apoyo terminal la rodilla alcanza el maximo extension
en 18, valor al que se encuentra ajustada la prétesis, dado que es una proétesis de prue-
ba. La cadera alcanza la maxima extension en 12°, muy cerca de la marcha normal,
y en prebalanceo la rodilla alcanza una flexién de 38, con una diferencia de + 2° de
flexion en relacion con la marcha normal, en tanto que la cadera permanece neutra.

Durante la fase de balanceo el punto maximo se logra en el balanceo inicial, con
una flexion de rodilla de 49°, mientras que la cadera encuentra su punto de inflexion
en 11° de flexion. Durante el balanceo medio la flexién de la rodilla disminuye a
25°, en tanto que la cadera alcanza el mismo valor, con lo cual hay una diferencia
significativa de = 5° en relacion con la marcha normal. En el balanceo final se logra
la flexién maxima en cadera de 26°, mientras que la rodilla se extiende hasta los 7.

Figura 65. Ciclograma del sujeto 3 pierna amputada
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En la figura 66 se encuentra el sujeto 1, la pierna no amputada, en cuyo caso se en-
contro que en la fase de apoyo presenta una flexion de 2,2°, con una menor diferencia
con respecto a la pierna amputada. También se evidencia que durante la fase de apoyo
la rodilla y la cadera decrecen de manera simétrica, con un valor maximo de flexion
de 32° para cadera y 12° para rodilla; es decir, mayor movilidad en las articulaciones
en relacion con la pierna amputada y dentro del rango de valores normales. En apoyo
terminal la rodilla se encuentra neutra, mientras que la cadera alcanza la maxima ex-
tension de 9°, muy cerca de la marcha normal. En prebalanceo, la rodilla alcanza una
flexion de 40°, mientras que la cadera se flexiona 6°.

Durante la fase de balanceo el punto maximo se logra en el balanceo inicial, con
una flexion de rodilla de 45°, mientras que la cadera encuentra su punto de inflexion
en 23° de flexion. En el balanceo medio la flexién de la rodilla decrece a 25°, en tanto
que la cadera alcanza el mismo valor. Este es un nuevo punto de inflexion para lograr
el balanceo final, donde logra la flexion en cadera de 27°, mientras que la rodilla se
extiende hasta los 3-.

Figura 66. Ciclograma del sujeto 1 pierna no amputada
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En la figura 67 se encuentra el sujeto 2, la pierna no amputada, en cuyo caso se encon-
tr6 que en la fase de apoyo presenta una flexion de 4°, con una menor diferencia con
respecto a la pierna amputada. También se evidencia que durante la fase de apoyo la
rodilla y la cadera decrecen de manera simétrica, con un valor maximo de flexién
de 27° para cadera y 15° para rodilla; es decir, mayor movilidad en las articulaciones
en relacion con la pierna amputada y dentro del rango de valores normales. En apo-
yo terminal la rodilla se encuentra flexionada 4°, mientras que la cadera alcanza la
maxima extension de 92, muy cerca de la marcha normal. En prebalanceo, la rodilla
alcanza una flexion de 44°, mientras que la cadera permanece neutra.
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Durante la fase de balanceo, el punto maximo se logra en el balanceo inicial, con
una flexion de rodilla de 62°, mientras que la cadera encuentra su punto de inflexion
en 16° de flexion. Durante el balanceo medio la flexién de la rodilla decrece a 24°,
mientras que la cadera llega a los 22° de flexion. En el balanceo final, la cadera se
flexiona 23°, mientras que la rodilla se extiende hasta los 3.
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Figura 67. Ciclograma del sujeto 2 pierna no amputada
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En la figura 68 se presenta el ciclograma del sujeto 3 de la pierna no amputada, en
cuyo caso se encontrd que en la fase de apoyo presenta una flexiéon de 4°, con una
menor diferencia con la pierna amputada. También se evidencia que durante la fase
de apoyo la rodilla y la cadera decrecen de manera simétrica, con el valor maximo de
flexién en 24° para cadera y 3¢ para rodilla; es decir, mayor movilidad en las articu-
laciones en relacion con la pierna amputada y dentro del rango de valores normales.
En apoyo terminal la rodilla se encuentra flexionada 7°, mientras que la cadera alcan-
za la maxima extension de 12°, muy cerca de la marcha normal. En prebalanceo, la
rodilla alcanza una flexion de 42°, mientras que la cadera permanece neutra.

Durante la fase de balanceo el punto maximo se logra en el balanceo inicial, con
una flexion de rodilla de 48, mientras que la cadera encuentra su punto de inflexion
en 12° de flexion. Durante el balanceo medio la flexion de la rodilla decrece a 18,
mientras que la cadera llega a los 25° de flexion. En el balanceo final la cadera se
flexiona 23°, mientras que la rodilla se extiende hasta los 3c.

Figura 68. Ciclograma del sujeto 3 pierna no amputada
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En la figura 69 se presentan los ciclogramas de la pierna amputada versus la pierna
no amputada, se encuentra que hay mayor flexion de rodilla en el lado amputado en
la fase de respuesta a carga; sin embargo, esta por debajo de la marcha normal. La
flexion de rodilla y la de cadera decrecen de manera simétrica, pero en la pierna am-
putada decrece mas rapido. En ambas piernas se produce una extension de cadera de
+10°; no obstante, en la pierna amputada se presenta menor flexion de rodilla en com-
paracioén con la pierna no amputada. En prebalanceo, mientras la cadera permanece
neutra en el lado amputado, la flexion de cadera solo alcanza los 25°, en tanto que la
no amputada llega a los 40°, como en marcha normal. La flexién maxima de rodilla
en ambas piernas es similar, alcanza los 50°. Este valor esta por debajo de la marcha
normal. En balanceo medio en la pierna amputada la flexion de rodilla y la de tobillo
son iguales, alrededor de los 23°, mientras que en la no amputada no se encuentra un
punto de igualdad; por el contrario, se presenta una diferencia de 5. El balanceo
terminal en ambos casos es similar al de la marcha normal.

Figura 69. Comparacioén de la pierna amputada y la no amputada
durante la marcha transtibial
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Movilidad del tobillo en un amputado transtibial

Como se mencion6 al inicio de esta investigacion, el pie protésico utilizado es un pie
dindmico, por lo que presenta una plantiflexion inferior a la del pie normal. Alcan-
za 12 en la fase de respuesta a carga, en comparacion con el pie no amputado que
logra los +8 de plantiflexion. En apoyo medio el tobillo amputado alcanza +9° de
dorsiflexion, mientras que el tobillo no amputado logra £18¢, flexion requerida para
compensar el pie protésico. Durante la fase de balanceo la dorsiflexién en ambos
pies decrece, en el pie amputado a *3°, mientras que el pie no amputado alcanza
una plantiflexion en +26°. En la fase de balanceo terminal los dos tobillos tienden a
neutro (figura 70).
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Figura 70. Comparacion de los tobillos del lado amputado
y los del lado no amputado para todos los sujetos
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Discusion

Estudio estatico

En alineacion del socket se comprobd que el COP del lado amputado se encuentra
medial y anterior al contralateral, lo cual concuerda con los hallazgos de Isakov
et al. [20]. Existe movimiento del COP en ambas extremidades en las direcciones
medial-lateral y anteroposterior, lo cual comprueba que la bipedestacion no es un
estado estatico [64-66]. La valoracion de los cambios en el COP se realiza con el
uso de la desviacion estandar. La actividad de la extremidad contralateral en la di-
reccion anteroposterior fue significativamente mas alta en comparacién con el lado
amputado. Esta conclusion coincide con Isakov er al. [20] y con Kendell et al. [67].
El movimiento medial-lateral del COP es bajo; el lado no amputado es el de mayor
variacion en este plano. Por el movimiento del COP el sujeto debe compensar para
no perder estabilidad, lo cual lleva a cabo con la posicidn de las articulaciones. De
alli que la mayor variacion en las articulaciones se presente en la rodilla de la pier-
na no amputada. La otra articulacidn con alta variabilidad es el tobillo de la misma
pierna, lado donde se presenta la mayor variaciéon del COP [65,66]. La menor
variacion se da en el tobillo de la protesis, lo que confirma su escasa contribucién
a la estabilidad postural, debido a que esta estructura es mecanicamente fija y los
cambios que se presentan se deben a la flexibilidad de la fibra de carbono. Con res-
pecto a la cadera, la contribucion es mayor en el lado amputado.

Al variar la ubicacién angular en plano sagital del socket el analisis mostré que se
presenta alta movilidad de la posicién del COP, con mayor incidencia en el plano sa-
gital, movimiento anteroposterior. Con el encaje en extension la ubicacion del COP
en eje anteroposterior del lado no amputado presenta el mayor desplazamiento y se
posiciona posteriormente en comparacion con el punto cuando la proétesis esta alinea-
da. En caso contrario, en el lado amputado se desplaza anteriormente. Si el encaje esta
desalineado en flexidn, el eje anteroposterior del COP del lado amputado se desplaza
posteriormente. En el contralateral la ubicacion depende del angulo del encaje. Las me-
diciones del COP en el eje medial-lateral no muestran diferencias significativas en nin-
guna de las dos extremidades. Estos hallazgos estan de acuerdo con Isakov et al. [20].

El efecto de la ubicacién del encaje sobre las diferentes variables biomecanicas
incluidas en la investigacion se examinod con el analisis de los datos, se aplico el es-
tadistico de Spearman para obtener el coeficiente de correlacidon entre el angulo del
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socket y los ejes del COP. En el eje medial-lateral el coeficiente es inferior a 0,3, lo cual
revela que el efecto de la ubicacién angular del socket en este eje es minimo. De alli
que el COP presente bajo desplazamiento medial-lateral. En cuanto al eje anteropos-
terior, el coeficiente es mayor a 0,7, es decir, la posicion del socket influye de manera
significativa sobre la ubicacion del COP en este eje.

En los rangos articulares se determina que los sujetos ajustan las articulaciones
cuando hay una alineacién incorrecta; el tobillo del lado no amputado es el de mayor
movimiento cuando el encaje esta en extension. La rodilla de este lado también pre-
senta alta variacion. Este reporte concuerda con Isakov et al. [21] y con Xiaohong et al.
[18]. Con el encaje en flexion la rodilla del lado amputado es donde mayor incidencia
se tiene, seguida del tobillo del lado no amputado. Asi, en la pierna no amputada las
articulaciones de rodilla y tobillo estan en flexion sin tener en cuenta la ubicacién
del encaje. El comportamiento de la articulacion de la cadera varia dependiendo del
angulo del encaje. En la pierna amputada tanto la rodilla como el tobillo siguen los
movimientos del encaje; esto es, si el encaje se encuentra en flexion estas dos articula-
ciones también, y si se encuentra en extension las articulaciones igualmente lo estan.
Se debe anotar que el movimiento del tobillo es minimo, menos de un grado. En el
caso de la cadera, su posicion angular se altera segun la posicion del angulo del enca-
je. Las variaciones de los angulos de las articulaciones se deben a los mecanismos de
control de estabilidad que realizan los pacientes para no perder el equilibrio y caerse.
Entonces, el tobillo del lado no amputado es el que mas aporte hace al mecanismo de
compensacion cuando el encaje esta en extension, y en flexiéon es la rodilla del lado
no amputado. El coeficiente de correlacién de Spearman para los rangos articulares
de cadera fue superior a 0,2, en rodilla 0,7 y en tobillo 0,07, lo cual demuestra que hay
dependencia entre los angulos de las articulaciones y el angulo del encaje.

La distribucién del peso corporal sobre cada una de las extremidades se encuen-
tra cerca del 50% del peso, lo cual muestra que las personas amputadas tienden a
equilibrar la distribucion de peso para mantener estabilidad [20,21,60]. El valor del
coeficiente de correlacién de Spearman es cercano a cero; luego, no hay influencia de
la ubicacion del socket sobre la distribucidn de peso en la superficie plantar.

Estudio dinamico

El movimiento articular de los miembros inferiores de los sujetos estudiados fue
comparado con los parametros de una marcha normal, con base en la literatu-
ra. En el estudio dinamico los sujetos participantes en todo momento tuvieron la
alineacién correcta de la protesis. En cuanto a los sujetos a quienes se les realizo
variacion de la alineacion estatica para analizar los efectos en el plano sagital, solo
se considerd cuando tenian la alineacion correcta. Para futuros analisis, se requiere
un estudio en los tres planos, asi como el analisis de los parametros espaciotempo-
rales y electromiografico; esto permitiria ver si existen desviaciones de la marcha
por debilidad muscular.

En todos los casos se comprobd que existe mayor variabilidad en el lado amputa-
do que en el lado sano y mayor diferencia en el tobillo. También se encontr6 que el
periodo de doble apoyo es mayor en el amputado que en la marcha normal, lo cual se
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puede asociar al aumento en el consumo energético que se requiere para sostener el
peso del cuerpo en un solo pie. Esto sugiere que los sujetos no realizan la carga total
en el amputado transtibial, lo cual concuerda con estudios como los de Perry y Hart,
donde el miembro amputado altera el desempeno biomecanico en forma compensa-
toria. En el caso del amputado con protesis de prueba puede ser por una inapropiada
adaptacion a esta.

Dado que este estudio se realizd en el plano sagital, no fue posible analizar la
inclinacion de la pelvis en el plano frontal; sin embargo, de manera observacional
si se pudo identificar que el sujeto con proétesis de prueba desarrolla una inclinacién
lateral de la pelvis mayor a la normal, y se presenté un caso de Trendelemburg, lo
que sugiere que no controla de manera adecuada el centro de gravedad y por tanto
aumenta el consumo de energia.

El analisis realizado en el plano sagital evidencio la alineacién de la protesis y los
efectos en la marcha para cada sujeto. Se proponer realizar un estudio de los efectos
de la desalineacion estatica de protesis durante la marcha del amputado; sin embar-
g0, esta requiere un manejo limitado, ya que la estabilidad del paciente se puede ver
comprometida. También se deja previsto realizar un analisis de la alineacidon dinami-
ca para esta poblacion.

Con los diagramas angulo, angulo o ciclogramas se puede concluir que, en gene-
ral, en el amputado transtibial durante la fase de apoyo se presenta similitud con la
marcha normal. Por ejemplo, en la subfase de respuesta a carga disminuye la flexion
de rodilla y cadera, en apoyo medio se presenta un descenso simétrico de cadera y
rodilla, mientras que en apoyo terminal disminuye la extension de cadera. En pre-
balanceo la flexion de la rodilla disminuye en casi 10° en relacién con la marcha
normal, mientras que la cadera permanece neutra.

En cuanto a la fase de balanceo, en balanceo inicial se alcanza la maxima flexion
de rodilla. En el caso del amputado esta por debajo entre 10 y 15° en relacién con la
normal, a diferencia de la marcha normal donde durante el balanceo medio no se
encuentran en igual grado de flexion con la rodilla; sin embargo, si se presenta una
aproximacién de estas. En balanceo terminal la rodilla y la cadera se presentan de
forma similar.

Trabajo futuro

Una investigacion por realizar, tomando como base los hallazgos descritos en este
documento, consiste en analizar el comportamiento de los angulos y el COP y con-
trastarlos como medida de estabilidad postural de las personas amputadas.

En futuras investigaciones se sugiere ampliar el numero de sujetos participantes
en el estudio, para asi ampliar la base de datos generada en la presente investigacion.
Una mezcla representativa de hombres y mujeres que hayan sufrido amputacion por
diferentes causas permitiria resultados generalizados a la poblacion amputada. Ante-
riores investigaciones han demostrado que los pacientes vasculares con amputacion
transtibial han reducido la capacidad de equilibrio, en comparacién con aquellos con
amputacion por causa traumatica, y asimismo que los hombres y las mujeres difieren
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significativamente en los movimientos y el tiempo de reaccion [68]. Todos los sujetos
que intervinieron en la investigacién presentan amputacién por causa traumatica,
especificamente mina antipersona.

La longitud del segmento corporal residual afecta el brazo de palanca entre este
segmento y la protesis. En la investigacién no se tuvo en cuenta este parametro, el
cual ayudaria a comprender mejor la afectacion de la ubicacidon del encaje sobre va-
riables biomecanicas del amputado.

Los resultados presentados son especificos para las protesis transtibiales y de un
tipo en particular: sistema de suspension por encaje interno y perno (/iner y pin), y
pie de alta actividad en fibra de carbono. La inclusién de informacién adicional sobre
diferentes tipos de protesis debe ser un foco de trabajo futuro en esta area. Estudios
clinicos han mostrado que existen diferencias en la funcién mecanica de los diferen-
tes tipos de pies protésicos que pueden alterar el comportamiento de las variables
biomecanicas de un paciente protésico [69].

El estudio de la alineacion se ve afectado por los otros componentes de la prétesis,
la posicion del pie protésico y el pilon, pues el tipo y la alineacion de cada compo-
nente protésico se convierte en una propuesta para conocer el comportamiento de la
estabilidad postural.

Realizar mediciones de la afectacion de los musculos puede ayudar a entender
la perturbacién del cuerpo humano con una inadecuada alineacién, ya que la varia-
cion de los rangos articulares se relaciona con la actividad muscular. Hay estudios
que muestran que el cambio en la alineacion de la protesis influye en la actividad
muscular [68].

Con el fin de aumentar la comprension de la mala alineacién de la proétesis se
podria registrar la retroalimentacion del sujeto con respecto a la percepcion de las
perturbaciones introducidas durante los ensayos de la investigacion. Esto mostraria
si estos pueden reflejar directamente los efectos mecanicos de la alineacién estatica.
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Conclusiones

*  En primera instancia, por los datos tomados y analizados estadisticamente, se
llega a la conclusién de rechazar la hipdtesis nula de igualdad intersujetos, pues
existe variabilidad entre los sujetos tanto en los rangos articulares de miembro
inferior como en la distribucion de fuerzas plantares en pacientes amputados
transtibiales a causa de trauma por minas antipersona que se encuentran en
posicion de bipedestacion. No se pudo establecer un rango de datos en ninguno
de los parametros que describiera su comportamiento. Sin embargo, si se pudo
observar la existencia de algunas conductas generalizadas en el grupo, las cuales
se describen a continuacion.

*  Eldesplazamiento anterior del COP en el lado ipsilateral esta relacionado con la
flexion del socket y el desplazamiento posterior con su extension. Se hall6 que la
variacion del angulo del socker afecta directamente a la ubicacion en Y del COP.

*  En el lado contralateral el COP se desplaza posteriormente en el eje Y cuando
el socket se encuentra en extension. Al ubicarlo en flexion el valor del COP varia
dependiendo del angulo del encaje.

* En cuanto a la posicién del COP en el eje X, tanto en el lado contralateral
como en el ipsilateral la variacién es baja, con independencia del angulo del
socket. Lo anterior indica baja dependencia entre el angulo del socket y la posi-
cion X del COP.

*  Enlos rangos articulares, las articulaciones de los miembros inferiores se ven
afectadas por la posicion del socket; se presentan mecanismos de compensa-
cion del individuo para mantener la linea de carga en posicion tal que tenga
estabilidad.

*  En el contralateral las articulaciones de rodilla y tobillo estan en flexion cuando
el socket se encuentra en flexion; la cadera esta en extension. Al posicionar el
socket en extension la rodilla y el tobillo se ubican en flexion. El comportamiento
de la cadera varia de acuerdo con el angulo del socker.

e Tanto la rodilla como el tobillo del lado ipsilateral siguen los movimientos
del socket; esto es, si el socket se encuentra en flexion estas dos articulaciones
también lo estan, y lo mismo si se encuentra en extensién. Caso contrario en
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la cadera, lo cual permite suponer que esta dltima es la encargada de realizar
la compensacion.

» La distribucion de peso sobre los pies no presenta diferencia significativa entre
los dos. Se presenta un valor pico en la zona del talon del lado no amputado,
mientras que el lado amputado tiene el valor pico en la region de las cabezas
metatarsianas. Esto puede deberse al tipo de pie de la protesis.

* La alineacion del socker afecta de forma severa la ubicacién del COP en la
planta de los pies, también se afectan los rangos articulares de miembros in-
feriores, y esto permite concluir que la vertical gravitatoria se desplazara en
la base de sustentacién, haciendo que las cargas mecanicas se distribuyan de
forma inadecuada.

* No se pudo establecer un rango de valores de angulos articulares ni de posi-
cion del centro de presion asociado con cada grado de variacion del socket, ya
que cada individuo medido presenta diferente mecanismo de compensacion; asi
mismo, algunos individuos tienen un angulo predeterminado en el socket, lo cual
hace que se alteren los parametros cinematicos.

*  Xiaohong et al. [18] encontraron que la alineacion angular tiene efecto en la
distribucion de la presion plantar y en la magnitud de la presion en el lado am-
putado. Igualmente, hallaron que al afectar la alineacién en el plano sagital el
centro de presion se desplaza en direccidén anteroposterior, lo cual corrobora los
hallazgos hechos en el presente estudio.

»  Existe relacion entre la ubicacidon angular del socket y los rangos articulares, asi
como con el movimiento del COP en el eje anteroposterior. Esta relacion se
obtuvo estadisticamente empleando el coeficiente de relacion de Spearman. Al
analizar la relacion ente la posicion del socket y la distribucién de fuerzas en la
superficie plantar, se obtuvo un coeficiente de cero, lo cual indica que no hay
relacion.

* No se han encontrado estudios previos del comportamiento de los rangos arti-
culares al realizar variacion de posicion del socket, lo que puede deberse al com-
portamiento postural que asumen los amputados para compensar la pérdida del
segmento.

* La desviacion estandar de los rangos articulares muestra que cuando el socket
se encuentra en extension la cadera de lado contralateral tiende a variar mas en
comparacion con la cadera ipsilateral. Con el socket en flexion la mayor varia-
cion la presenta la cadera ipsilateral. El comportamiento de la rodilla ipsilateral
al variar el socket tiende a variar mas que la rodilla contralateral.

» El amputado transtibial unilateral tiene una marcha a velocidad y cadencia un
poco mas lenta, pero con un patrén cinematico simétrico. Sin embargo, a nivel
cinético se han descrito disparidades entre ambas extremidades inferiores. En
particular, los sujetos con amputacion transtibial unilateral apoyan mas tiempo
y cargan mas sobre su extremidad inferior contralateral, lo cual ocasiona pato-
logias en esta extremidad.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccion
de informacion

Fecha del examen (dd/mm/aaaa)

Numero de identificacién

Sexo Masculino Femenino

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Tiempo de amputacion

Tiempo de uso de la protesis

Miembro amputado Izquierdo Derecho

Talla cm

Peso kg
Posicion del socket Grados (°)
Posicion del pie protésico Grados (°)
Angulo de cadera lado no amputado Grados (°)
Angulo de cadera lado amputado Grados (°)
Angulo de rodilla lado no amputado Grados (°)
Angulo de rodilla lado amputado Grados (°)
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Angulo de tobillo lado no amputado

Grados (°)

Distribucion de fuerza plantar lado amputado

% retropié
% mediopié
% antepié

Distribucion de fuerza plantar lado no amputado

% retropié
% mediopié
% antepié
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