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RESUMEN

El presente trabajo de grado tiene como objetivo el desarrollo de un mecanismo
pasivo de rehabilitacion de rodillas. Esta propuesta se enfoco directamente en un
solo objetivo el cual es lograr la mejora en la calidad de vida de las personas que
sufran lesiones en la rodilla. El estudio se desarrolld bajo los lineamientos
metodoldgicos de tipo proyecto factible, a su vez esta apoyado en el disefio de
investigacion de campo y documental, ya que se analizo el problema directamente
en el area de objeto de estudio de una forma sistematica; adicionalmente el nivel
es de una investigacién descriptiva. La poblacion son todos los diferentes equipos
de rehabilitacion y la muestra son los equipos pasivos de rehabilitacion de rodilla.
La recoleccién de datos se realiz6 por medio de revisién documental libreta de
contenidos, analisis de contenido. Del mismo modo se realiz6 la propuesta basada
en aspectos anatémicos y fisioldgicos de la articulacion, movimiento de los
miembros de las extremidades inferiores, estudio de materiales, disefio los
accesorios y elementos. La investigacién estd enmarcada en la linea de
investigacién de ciencias cognitivas y aplicadas.

Descriptores: Rehabilitacion, Mecanismo, Rodilla, CAD.
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INTRODUCCION

Cada afio que pasa es mas frecuente encontrar a personas que sufren lesiones muy
graves en las rodillas, tanto por accidentes, por problemas genéticos o simplemente por
desgastes presentes en esta articulacion, esta Gltima es habitual en personas de una edad
avanzada, la rehabilitacion de dichas lesiones Ileva un proceso muy largo y doloroso, esto se
debe a que la rodilla es una articulacion muy importante y necesaria para poder caminar
correctamente.

Para corregir lesiones en las rodillas es necesario recurrir a cirugias y como toda
intervencion quirdrgica requiere un proceso de sanacion y recuperacion posterior al
procedimiento realizado, en la mayoria de los casos este tiempo es algo muy fuerte, ya que
los afectados pierden masa muscular y por consecuencia se les dificulta mucho el reintegro
a las actividades cotidianas. Es por ello que recurrir al uso de las nuevas tecnologias y a la
ingenieria es una forma de brindarle una mejor calidad de vida a los seres humanos. Por
medio del Disefio Asistido por Computadora (CAD), se pueden disefiar mecanismos que
ayuden a cambiar la forma en la que los pacientes se recuperan de este tipo de lesiones.

Es importante destacar, que el proyecto relne las caracteristicas de un trabajo de
campo, y se encuentra estructurado en cuatro (04) capitulos, los cuales se especifican a
continuacion:

Capitulo I: Se presenta el problema que conduce al desarrollo de la investigacion,
asi como la formulacion del problema, el objetivo tanto general como especifico; por dltimo,
la justificacion con los alcances y limitaciones del estudio.

Capitulo Il: En este capitulo se desarrolla el marco tedrico, se presentan los
antecedentes de la investigacidn, con las bases tedricas referidas a la anatomia de las
extremidades inferiores, la biomecénica de la rodilla y el mecanismo.

Capitulo I11: Se despliega el marco metodoldgico, las fases metodolégicas en donde
se exponen las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos utilizados para dar respuesta
a los objetivos del estudio.

Capitulo 1V: Se refiere al marco operacional y al analisis de resultados. Finalmente,
se presentan las referencias bibliograficas y electronicas que sirvieron de sustento para el

desarrollo del presente trabajo de grado.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Las operaciones de rodilla obligan al paciente a permanecer mucho tiempo en reposo,
esto trae como consecuencia la pérdida de masa muscular y atrofia de los musculos,
provocando inseguridad para moverse. Los ejercicios de extension y flexion pasiva
generalmente son conducidos por parte de un medico especialista en traumatologia, un
médico fisiatra y un fisioterapeuta, sin embargo, ante el creciente niUmero de pacientes con
problemas de rodilla, se han desarrollado dispositivos de rehabilitacion pasivos enfocados a
la recuperacion del movimiento en la articulacion por medio de la extension y flexion de
rodilla, el rango de flexién que alcanzan es de 120°, y si se requiere desarrollar un rango
mayor de flexion, estos dispositivos no son capaces de cubrirlo.

La limitacion de la movilidad de la rodilla tras una artroplastia es una grave alteracion
que provoca dolor y condiciona la biomecénica articular desde la posicion estatica hasta la
deambulacion, siendo la principal causa de insatisfaccion en la cirugia protésica de rodilla.
Los déficits de la extension activa provocan una marcha con cojera ostensible que se
manifiesta en dolor en la cara anterior de la rodilla y que, a medio plazo, afectara a las
articulaciones vecinas de cadera y tobillos, asi como a la columna lumbar.

La definicion de rodilla rigida es muy variable, los médicos consideran con un arco
de movimiento menor de 50°, pero Scranton (2014) considera rigidez una flexion menor de
85°, mientras Christensen (2014), con menos de 75° 0 una contractura en flexion de mas de
15° 0 un arco de movimiento menor de 45° en cualquier momento del recorrido articular.

Entre las causas primarias de la rigidez articular se encuentran todas aquellas
enfermedades que alteran la anatomia articular, como son la artrosis, la obesidad, la genética,
las deformidades axiales, la espondilitis anquilopoyética, la artritis reumatoide juvenil o
artritis o una infeccion articular posquirdrgica. Entre las causas secundarias asientan
diferentes procesos patologicos que afectan a estructuras extraarticulares que pueden también
alterar el arco de movimiento y crear confusion en cuanto a la causa principal o secundaria
del origen de la rigidez, la movilidad de la cadera ipsilateral y las lesiones neuroldgicas

sistémicas. (Ver figura 1)



Figura 1: sindrome doloroso regional complejo
Fuente MBA Blog.

El “sindrome _doloroso regional complejo” tiene una prevalencia en cirugia de

rodilla de hasta un 21% y es sefialado como el causante de un elevado porcentaje de rodillas
dolorosas posquirurgicas sin causa aparente. La lesion de la rama infrapatelar del nervio
safeno despierta, en cada caso, en cada situacion y de forma muy individual, diferentes
sensaciones locales que van desde la simple hipoestesia bien tolerada hasta el dolor
insoportable en la cara lateral y anterior de la articulacion.

Existe una intima relacion entre dolor y rigidez, por lo que la solucion de este
problema debe ser orientado hacia la eliminacién de los probables focos de dolor, la
percepcidn de otros factores externos que influyan en el problema, el diagnostico de posibles
errores en la cirugia local y el tratamiento personalizado de cada situacion.

Las manipulaciones bajo anestesia en periodos precoces tras la realizacién de una
artroplastia y con una falta de movilidad sin causa aparente pueden ser un excelente método
como ayuda durante el periodo de rehabilitacidén, aunque no esta exento de problemas y
probablemente tenga que acompafarse de técnicas artroscopicas con buenos resultados.
Existen analisis de requerimientos de movilidad que muestran la movilidad minima para
determinadas actividades. En fase oscilatoria de la marcha son 67° de flexion, para subir y
bajar escaleras 83° y 93° para levantarse de una butaca. La prevalencia de esta complicacion
no esta clara.

Refieren una tasa de 1,3%, con un promedio de 32 meses después de la intervencion,

en un estudio de 1.000 protesis de rodilla primarias consecutivas. En cambio, otros autores



han establecido una tasa entre el 8 y el 12%. Dentro de las etiologias secundarias vamos a
diferenciar los factores atribuibles a los pacientes y las que son debidas a errores técnicos de
la intervencion y complicaciones de la misma.

Una de las variables mas importantes es la movilidad previa de la rodilla; los
especialistas encuentran una disminucion significativa de la movilidad en el preoperatorio en
todos los pacientes que presentaron rigidez de rodilla tras la intervencion. Pacientes obesos
y con poca estatura también presentan con mayor frecuencia una disminucion del arco de
movimiento por pinzamiento de las partes blandas de la zona posterior de la rodilla. La
tendencia a la formacidn de cicatrices queloides, asi como desaxaciones preoperatorias, tanto
en varo como en valgo, en pacientes jovenes son factores que predisponen a una limitacion
de la flexidn postoperatoria, incluso aunque la técnica quirdrgica sea perfecta.

La falta de colaboracion con el programa de rehabilitacion funcional y la poca
tolerancia al dolor dificultan la obtencién de unos pardmetros aceptables de movilidad. Por
ultimo, pueden presentar una tendencia a la rigidez postoperatoria aquellos pacientes con
problemas psicolégicos, como depresiones importantes o abuso de psicofarmacos o drogas,
o trabajadores con conflicto de intereses econdmicos.

Probablemente, la mayoria de las rodillas rigidas después de una artroplastia son
debidas a errores técnicos durante la intervencion y una causa frecuente de limitacion del
arco de movilidad postoperatoria es por no liberar la capsula posterior retraida, no extraer los
osteofitos posteriores o tener los espacios en flexion y extension mal equilibrados. Ante la
realizacion de un corte distal femoral insuficiente, con la consiguiente disminucion del
espacio en extension, probablemente aparecera una limitacion de la extension con una rétula
baja. Una altura inadecuada de la interlinea articular produce un desequilibrio ligamentoso a
través del arco de movimiento que puede provocar por un lado contractura y por otra
inestabilidad.

El aumento de la presion del aparato extensor se produce por el desplazamiento
anterior del componente femoral, reseccion insuficiente de las facetas rotulianas y una mal
rotacion de los componentes femoral o tibial. Un sobredimensionamiento del componente

femoral compromete la articulacion femoropatelar y disminuye el espacio en flexion, con la



consecuente limitacion de la flexion de la rodilla. Un componente tibial demasiado alto lleva
a un aumento de la tension en flexidn y extension, con lo que habra la tendencia a producir

una contractura en flexion con limitacion de la misma. Una pendiente anterior del corte tibial

Ileva a limitar la flexion (ver figura 2).

Figura 2: Reemplazo total de protesis de rodilla.
Fuente Cortesia del Dr. Rubén Lima.

La discapacidad es un problema real ya que impide a las personas realizar las
actividades diarias. Las enfermedades que sufren las rodillas se pueden considerar como un
tipo de discapacidad ya que limitan o impiden completamente el movimiento de la
articulacion. Por fortuna varios problemas que sufren las rodillas se pueden corregir mediante
terapias u operaciones, permitiendo recuperar la movilidad mediante ejercicios en la
articulacién, primeramente, de manera pasiva y posteriormente de manera activa.

Para ello se requiere de la intervencion de los fisioterapeutas, los cuales estan
capacitados para crear las rutinas que consideren pertinentes en cada caso, sin embargo,
hablando de rehabilitacién pasiva los ejercicios suelen ser repetitivos y se centran en la
extension y flexion de larodilla, gracias a esta caracteristica se han creado varios dispositivos
de rehabilitacion pasiva, auxiliando asi a los fisioterapeutas disminuyendo su carga de
trabajo.

De igual manera existen algunos dispositivos de rehabilitacion (utilizados en
rehabilitacién pasiva), que por medio de control pueden ser utilizados para rehabilitacion

activa, es decir el dispositivo se opone al movimiento de extension y flexion y el paciente



realiza fuerza con la finalidad de mover al dispositivo y de esta manera ganar fuerza
muscular.
1.2 Formulacion del problema
¢De qué manera se puede contribuir, a través de la ingenieria, con la rehabilitacion
de rodilla?
1.3 Objetivo de la Investigacion
1.3.1 Objetivo General
Disefar un sistema de rehabilitacion pasivo para rodilla.
1.3.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas de los dispositivos de rehabilitacién existentes de
rodilla.

e Analizar los aspectos anatdmicos y fisioldgicos del movimiento de los miembros
de las extremidades inferiores en relacion con las necesidades de rehabilitacion y
los ejercicios generalmente utilizados durante las terapias.

e Seleccionar la funcionalidad del material adecuado para el disefio del mecanismo
mediantes pruebas simuladas por el software, entender el comportamiento estatico
del sistema junto con el material seleccionado.

e Diseflar los accesorios y elementos que conforman el mecanismo para la
rehabilitacion de rodilla.

1.4 Justificacion

A nivel metodoldgico se justifica la investigacion para un mecanismo de
rehabilitacion de rodillas. La articulacion de rodilla es esencial para el sistema musculo
esquelético del cuerpo humano, ya que cumple con dos funciones: permite soportar el peso
del cuerpo y moverse a través del espacio. Al ser una articulacion que estd sometida a
constante carga, esta propensa a sufrir lesiones, enfermedades o patologias (artritis, lesiones
y trastornos de cartilagos, lesiones en los ligamentos, entre otras), algunas de las cuales, para
ser tratadas requieren de intervencion quirargica y de un proceso de rehabilitacion; el Gltimo
de los cuales permite recuperar el movimiento de la articulacion mediante ejercicios de
extension y flexion, ya sea de manera pasiva o activa.

Por otra parte, aunque los ejercicios de extension y flexidn pasiva generalmente son

conducidos por un médico o especialista (fisioterapeuta), la dinamica de los avances



tecnoldgicos permite desarrollar dispositivos de rehabilitacion pasivos enfocados en la
recuperacion del movimiento en la articulacion, por medio de la extension y flexion de
rodilla, con una capacidad de giro que tipicamente alcanza los 120°. Este argumento, por si
solo justifica el presente trabajo, aln sin afiadir que se pretende llevar el rango de movimiento
(ROM) al nivel de los 140° a 150°, mismo que puede requerirse en procesos de rehabilitacion
especiales, como es el caso de atletas de alto rendimiento después de cirugias de ligamento
cruzado completo.
1.5 Alcance y Limitaciones
Alcance

La investigacion consiste en disefiar un rehabilitador activo de rodilla. Empleando un
programa basado en el MEF (Método de los elementos finitos), a manera de evaluar el estado
de esfuerzos y desplazamientos a los cuales se pueda someter dicho dispositivo.

Limitaciones

Durante el desarrollo de la investigacion pueden surgir limitaciones como la
dificultad de poder acceder a disefios de mecanismos con la intencién de lograr optimizar y
mejorar el disefio del dispositivo para la articulacion de rodilla. El disefio se realizaré que
puedan cubrir las necesidades de movimiento, sin embargo, el disefio CAD contempla
solamente el movimiento, en cuestion de velocidades solo se hace mencidn de las velocidades
recomendadas de operacion, asi mismo no se cuenta con un sistema de control del
dispositivo, es decir; no se desarrollard el control. Es un campo amplio ya que es una
articulacion muy delicada y compleja, por lo que se necesita la ayuda de un traumatologo y

un especialista terapeuta para la realizacion de esta investigacion.



CAPITULO 1l
MARCO TEORICO

En toda investigacion, se hace indispensable la consulta de bibliografias, las cuales
proporcionan las bases teoricas sobre las cuales se ha de fundamentar la investigacion, Sabino
(2010), senala que las bases tedricas o teorias del estudio, “deben ser planteadas al igual que el
problema desde el contexto macro al particular”, (p.102). Para el presente trabajo se extrajo
informacién de diversas bibliografias que serviran de apoyo para la comprension de los
diferentes conceptos que en ella se manejan, partiendo de teorias centrales, tales como la
Anatomia y Fisiologia de la articulacion de rodilla, asi como de la Cinemética y la Dinamica,
como areas de la Fisica que fundamentaran el disefio que se pretende.

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Los antecedentes representan una indagacién bibliografica de trabajos anteriores, que
tiene pertinencia con las variables en estudio. Para Arias (2012) los antecedentes son
“investigaciones realizadas anteriormente que guardan alguna vinculaciéon con problema de
estudio” (p.39) Se refiere a los estudios previos que tienen relacion con el tema y que sirven de
soporte tedrico y metodoldgico para la investigacion.

2.1.1 Antecedentes Internacionales

En el desarrollo de la tesis doctoral realizada por Juan Carlos Villanueva Vergara en
la Universidad Autonoma de México en el afio 2017 cuyo titulo fue “Disefio de un dispositivo
para rehabilitacion de rodilla mediante la optimizacion de mecanismos”, para optar al titulo
de Maestro en ciencia de la Ingenieria cuya investigacién tuvo como objetivo especifico una
investigacion acerca la sintesis dptima de mecanismos que permitié buscar soluciones a
problemas particulares y a veces complejos, lo cual es una ventaja en comparacion de la sintesis
analitica o exacta, pero al mismo tiempo al ser un proceso iterativo, no siempre se lograron
obtener buenos resultados por lo que se tuvo que revisar en detalle cada uno de los mecanismos
propuestos.

En el 2018 en la Escuela Colombiana de Ingenieria Julio Garavito, inicio el proyecto
Colciencias “Desarrollo de un exoesqueleto robotico de miembros inferiores para la
rehabilitacion de la marcha: exoesqueleto AGoRA - (Contrato 801-2017)”. El proyecto
empez6 con el disefio de un exoesqueleto activo el cual esta hecho en duraluminio con
segmentos ajustables y lo conforma diferentes dispositivos, como lo son actuadores, drivers y

sensores. Cada articulacion es un médulo el cual posee los diferentes dispositivos.



El grupo de investigacion Gibiome y el semillero de ingenieria de rehabilitacion de la
Escuela Colombiana de Ingenieria Julio Garavito esta desarrollando diferentes investigaciones
alrededor de un exoesqueleto activo de miembro inferior, el cual esta disefiado para hacer parte
de una plataforma de roboética ajustable para rehabilitacion de marcha y asistencia (AGoRA).
El exoesqueleto fue disefiado como una manera de rehabilitacion para pacientes que hayan
sufrido de un accidente cerebrovascular (ACV). Consta con 6 grados de libertad y estd hecho
en su mayor parte en duraluminio, ademas posee sensores y actuadores. Actualmente se estan
desarrollando tres estudios para observar la eficacia del exoesqueleto en la terapia fisica.

Para ello se estan desarrollando varias terapias para pacientes que hayan sufrido de un
ACV. Unade ellas estd enfocada en la rehabilitacion de rodilla con exoesqueleto activo mientras
el paciente esté en estado estacionario, el cual consiste en ejercicios de flexion y extension de
larodilla con asistencia del exoesqueleto mientras el paciente esta sentado. Otra de estas terapias
también esta enfocada en la rehabilitacion de rodilla, pero en marcha, donde el paciente usara
el exoesqueleto en diferentes modos (transparencia y asistencia), mientras camina en una banda
sin fin, este también se realiza en pacientes sanos con el fin de observar que el exoesqueleto no
afecta los patrones normales de marcha.

El anterior estudio se desarrolla también, con personas sanas. Estos estudios tienen unos
indicadores como: activacion muscular (EMG) relacionada con las actividades realizadas en la
terapia, patrones de marcha, nivel de espasticidad segun la escala de Ashworth (En dado caso
de que sean participantes patoldgicos). En este trabajo, cada protocolo se basaods en el estado
del arte de estudios anteriores los cuales realizaron terapias con exoesqueleto de miembro
inferior y tenian indicadores para demostrar la influencia del exoesqueleto.

En un articulo de investigacion de la revista mexicana de Ingenieria Biomédica Vol. 35,
No. 1, abril 2014, pp. 13-28, se desarroll6 un Exoesqueleto para Rehabilitacion de Tobillo y
Rodilla, Los exoesqueletos son sistemas electro-mecanicos acoplados a las extremidades del
cuerpo humano enfocados al incremento de su fuerza, velocidad y rendimiento principalmente.

Las principales aplicaciones son en la milicia, en la industria y en la medicina, en
particular se pueden utilizar para la rehabilitacion de las extremidades. En este articulo se
presenta un exoesqueleto de dos grados de libertad para realizar ejercicios de rehabilitacion en
tobillo y rodilla. El disefio y construccién del exoesqueleto esta basado en la instrumentacion y
control de una ortesis del miembro inferior derecho. EI Exoesqueleto utiliza sensores que
estiman la fuerza producida por el humano y se encuentran acoplados a los actuadores SEA

(Series Elastic Actuator) que se utilizan para amplificar la fuerza humana. La amplificacion de
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la fuerza puede aumentarse o disminuirse segun se necesite, permitiendo al usuario una mejora
evolutiva hasta llegar a la rehabilitacion. Ademas, mediante sensores se estima la posicion y
velocidad angular de las articulaciones, que se utilizan para controlar el movimiento de la
pierna.

En resumen, el objetivo perseguido es de contar con un disefio propio de bajo costo de
un exoesqueleto que ofrezca una disminucion en el esfuerzo requerido por el usuario para
mantenerse en pie y hacer algunos ejercicios de rehabilitacion estaticos independientes como
flexionar y extender la pierna derecha o izquierda.

2.1.2 Antecedentes Nacionales

Una investigacion relacionada al trabajo de grado fue la realizada por Damo Paolo en la
Universidad de Carabobo en el afio 2012, mediante el “Disefio de un rehabilitador de
rodilla.”, para optar el titulo de Ingeniero Mecanico esta investigacion tuvo como objetivo
principal el disefio de un rehabilitador de rodilla de doble postura. Para ello se plantearon dos
alternativas de solucion basadas en las caracteristicas esperadas y las limitaciones para la cual
debe operar el rehabilitador. En base a la alternativa que ofrece mayores ventajas, se llevé a
cabo la seleccion de la mejor solucién. Cabe destacar que para establecer las dimensiones del
rehabilitador se consideraron las caracteristicas antropomeétricas de los individuos venezolanos.
2.2 Bases Teoricas

Para lograr una mayor comprension del presente estudio, a continuacién, se expondran
una serie de conceptos pertinentes al propoésito de la investigacion, al respecto Arias, 2012
refiere que:

Las bases tedricas se refieren al desarrollo de los aspectos generales del
tema, los cuales comprenden un conjunto de conceptos y
proposiciones que constituyen un punto de vista o enfoque
determinado, dirigido a explicar el fendmeno o problema planteado por
el investigador. (p.110).

Es por ello que definir las bases teoricas requiere la capacidad de identificacion,
descripcion, distincion y evaluacion a fin de establecer la categoria requerida en la
investigacion.

2.2.1 Anatomia funcional de la rodilla

La rodilla es la articulacion que une el fémur con la tibia, pero, debido a la diferente
direccion de las diafisis de ambos huesos, dicha union forma un angulo obtuso, abierto
lateralmente, de entre 170° y 175°, llamado valgo fisiologico. La disminucién de dicho angulo

se conoce como genu valgo, mientras que su aumento y, sobre todo, su inversion, es la condicion
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conocida como genu varo. Vistos de perfil, fémur y tibia se encuentran en alineacion, salvo en
ciertas circunstancias conocidas como genu recurvatum en las que existe un angulo obtuso de
alrededor de 175° abierto hacia adelante. La rodilla es la mayor y la mé&s compleja de las
articulaciones del cuerpo humano.

Desde un punto de vista funcional ha de conjugar dos objetivos casi excluyentes entre
si, como son la gran estabilidad y resistencia al peso que tiene que soportar y la movilidad
suficiente para trasladarlo. Desde un punto de vista estructural, la rodilla esta constituida por
dos articulaciones reunidas por una capsula comun: la femorotibial dividida, a su vez, en un
compartimiento interno y otro externo y la femororrotuliana, situada en la parte anterior del
complejo articular (ver figura 3).
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Figura 3. Anatomia de la rodilla
Fuente: Camde (2019).

“La rodilla es una articulacion, que se apoya en los musculos y ligamentos y que esta
revestida de cartilagos, estd expuesta a una serie de lesiones”. (Clinica de traumatologia y
fisioterapia en Malaga, 2019) Las lesiones mas comunes que se presentan en deportistas son:

* Esguince medial.

Se produce a raiz de un estiramiento o desgarro de los ligamentos (que son las bandas
de tejido que conectan los huesos entre si y en la rodilla existen 4 tipos) y se pueden producir
por una torcedura forzada de la rodilla, al caer de mala manera después de saltar o0 a raiz de un
golpe en el lado interno de la rodilla, entre otros factores. Su recuperacién es médica y no
necesita intervencion quirdrgica.

Los esguinces de rodilla se gradtan de acuerdo con su severidad:

« Grado 1: Estiramiento y micro-desgarro del tejido del ligamento.
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» Grado 2: Desgarro parcial del tejido del ligamento. Ligera inestabilidad de la

articulacion cuando se examina.

» Grado 3: Desgarro severo o completo del tejido del ligamento.

+ Ligamento cruzado anterior (LCA).

El LCA es aquel que conecta el hueso tibia (hueso que soporta la mayor cantidad de
peso en la parte inferior de la pierna) al fémur (muslo) y el cual es frecuentemente lesionado en
deportes de contacto. Los sintomas iniciales incluyen dolor e hinchazén casi inmediata. Es una
lesion grave, que requiere operacion y su proceso de rehabilitacion alcanza en promedio los 6
meses.

+ Rotura de Meniscos

El menisco es un amortiguador, y como tal se desgasta con el tiempo. En otros casos se
lesiona producto de la compresion y torsién de la rodilla. Es operable y alli se reseca el
fragmento en forma artroscopica. Se extrae parte del menisco roto y en algunas ocasiones solo
es necesario suturar el menisco dafiado. Su recuperacién va de 1 a 3 meses.

+ Lesion de Cartilago

El cartilago es una cubierta de tejido que cubre toda la articulacion, y que evita el roce
en la misma. Esta cubierta puede alterarse por causas mecanicas, es decir, por golpes, giros
bruscos o sobrecargas continuas; por lesiones asociadas (LCA o de menisco) o por alteraciones
de larétula. El cartilago no tiene un grado de cicatrizacion alto. Una rotura puede formar grietas
que terminan liberando fragmentos de cartilago en el espacio articular, que son los denominados
cuerpos libres. Este cuerpo libre termina trabando la rodilla, por lo que es necesario extraerlo.
Durante la operacién, ademas, se pule y alisa la zona donde se ha producido la lesién. El
desgaste que sufre el cartilago termina generando una artrosis.

+ Rotura Tendon Rotuliano

Los tendones son parte del llamado tejido conectivo del organismo, que, junto a los
tejidos 6seo y muscular, forman parte de la estructura basica y fundamental de nuestro sistema
locomotor. Es por ello que los tendones trabajan permanentemente en el movimiento del cuerpo.

Las causas mas frecuentes de este tipo de lesiones son por repeticion sobre la rodilla,
como por ejemplo en saltos y que se da en deportes como el basquetbol, voleibol, tenis y fatbol,
entre otros. También en trotes sobre superficies muy duras, y el uso de calzado deportivo sin la
capacidad de absorber impactos adecuadamente. Estas lesiones se encasillan dentro de una
denominacion clasica dentro de la traumatologia deportiva, que son las llamadas "lesiones por

sobreuso".
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2.2.2 Biomecénica de la rodilla

Bésicamente, la rodilla tiene un solo grado de libertad de movimiento, flexion y
extension; estos movimientos permiten que la rodilla ajuste la distancia entre el cuerpo vy el
suelo, lo que se logra acercando o alejando la punta de la pierna de su base, aungue la cadera
esté mas cerca o mas alejada. Por tanto, en este sentido primario de libertad, la rodilla también
tiene un segundo sentido de libertad, que se produce Unicamente en la flexion, un movimiento
de rotacién alrededor del eje longitudinal de la pierna. Desde un punto de vista mecénico, la
articulacion de la rodilla es extraordinaria porque realiza dos funciones opuestas.
e Posee estabilidad cuando se encuentra en extension completa, este punto es donde la
rodilla soporta el peso del cuerpo.
e También posee gran movimiento en la flexion, a que durante el camino debe
proporcionarle al pie una buena orientacion.
Planos y Ejes de Movimiento en el Cuerpo Humano

Para describir la biomecénica de la articulacion de la rodilla y de cualquier otra
articulacién, se deben considerar los planos y ejes a los que se atribuyen los distintos
movimientos (ver figura 4). Por lo tanto, existen diferentes términos para indicar los tres planos
mutuamente perpendiculares en los que se produce la mayor parte del movimiento articular;
estos sistemas ortogonales se pueden definir a partir del punto coman de interseccion de los
planos, que se puede definir como el centro de la union ensayada o el centro de masas de todo
el cuerpo. Por lo tanto, existen tres planos de movimiento en el cuerpo humano:

e Plano Sagital: es un plano vertical que va de la parte posterior a la parte frontal del
cuerpo dividiéndolo en una mitad derecha y una mitad izquierda, también es llamado
como plano anteroposterior.

e Plano Fontal: al igual que el plano sagital es un plano vertical que va de derecha a
izquierda dividiendo al cuerpo en dos mitades, anterior y posterior, también es conocido
como plano coronal.

e Plano Horizontal: divide el cuerpo en mitades superior e inferior, es también conocido
como plano transversal.

Los movimientos en las articulaciones del sistema musculo esquelético son
principalmente movimientos de rotacion y ocurren en lineas perpendiculares al plano de
movimiento. Por lo tanto, esta linea se llama eje de rotacion; Se pueden definir tres ejes de

rotacion en la interseccion de los ejes de movimiento anteriores.
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e Eje Sagital: Pasa horizontalmente desde la mitad posterior a la anterior del cuerpo, es

formado por la interseccion del plano sagital con el plano horizontal.

e Eje Frontal: pasa a nivel de izquierda a derecha y es formado por la interseccion de los
planos frontal y horizontal.

e Eje Vertical o Longitudinal: pasa verticalmente de la mitad inferior a la superior del

cuerpo, siendo formado por la interseccién entre los planos sagital y frontal.
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Figura 4. Planos y ejes de movimiento en el cuerpo humano.
Fuente: //catarina.udlap.mx

Ejes de la Rodilla

La flexién y extension de la articulacion de la rodilla se realiza en el eje transversal del
plano sagital, mientras que cuando se ve desde el plano frontal, el eje transversal se cruza con
el nivel de los condilos femorales. Este eje es horizontal y forma un angulo de 81° con el muslo
y de 93° con la pierna. Por la misma razén, cuando la rodilla esta completamente doblada, el

eje de la pierna no estd directamente detras del eje del fémur. Este eje no esta situado
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directamente sobre la linea de extension del benax y forma un angulo obtuso hacia fuera de
170°-175°, que es el valgus fisioldgico de la rodilla; por lo tanto, el eje mecéanico del miembro
inferior est4 conectado a 3 articulaciones (articulacion de la cadera, articulacion de la rodilla y
articulacion del tobillo) en medio de una linea recta. Este eje esta conectado con el eje de la
pierna, por otro lado, el eje mecanico forma un angulo de 6° con respecto al eje del fémur. Por
lo tanto, el &ngulo en valgus puede tener diferencias patoldgicas ademas de las diferencias de
género, ya que las mujeres tienen un mayor angulo en valgus debido a la mayor distancia de la
cadera; la separacion es en el eje mecanico y la linea vertical perpendicular al eje transversal
forma un angulo de 3° entre ellos. Estos cambios ocurren principalmente en la infancia, y el
crecimiento dicta su correccion. Sin embargo, pueden continuar hasta la edad adulta.

Como se menciond anteriormente, la otra direccion del movimiento de la rodilla ocurre
solo en flexidn; el eje de rotacion de este movimiento es el eje longitudinal porque la mecénica
evita que este movimiento se expanda. La rodilla tiene un tercer eje (figura 5), pero no implica
movimiento, solo un ligero desplazamiento lateral de la rodilla en flexion del eje; este
movimiento no afecta a la rodilla, pero transfiere cierta movilidad a la rodilla en flexién del

tobillo con una amplitud de 1-2 cm. (ver figura 5).

117 Eje mecanico del
i miembro inféerior
‘37 (HOC)
11 ‘
' —H— Eje del fémur I
& i Ere transversal
'/ a7 | Vertical
!TS'!J x
\ it ™~ 7
b & O
\'~. - Eje longitudinal
.

— Eje de la piema

Figura 5: Ejes de la rodilla

Fuente: //catarina.udlap.mx
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Flexion y Extension
Este es el principal movimiento de la rodilla, y su amplitud debe medirse desde la

posicién de referencia, cuando el eje de la pierna esta en extension con el eje del fémur, cuando

el miembro inferior esta en su maxima longitud (ver figura 6).

Figura 6: Movimientos de flexion y extensién
Fuente: //catarina.udlap.mx

Extensién: Es el movimiento de la parte posterior de la pierna alejandose del muslo, de
hecho, cuando se alcanza la maxima extension en la posicion de referencia, la pierna no
estd en extension absoluta. Por otro lado, a partir de la méaxima extensién, es posible
pasar pasivamente de 5° a 10° de extensién, lo que se denomina hiperextension.
Ademas, la extension activa es cuando la rodilla est4 en extension activa, generalmente
no va mas alld de la posicion de referencia, dependiendo de dénde estén las
articulaciones de la cadera, en realidad la extension de la cadera que ocurre antes de que
la rodilla se prepare para la extension final.

Por el contrario, la extension relativa es el movimiento adicional de la rodilla que se
extiende desde cualquier posicion; este es el movimiento normal de la rodilla al caminar
cuando la extremidad oscilante esta hacia adelante y toca el suelo.

Flexion: Este movimiento es lo opuesto a la extension, donde la parte posterior de la
pierna se acerca a la parte posterior del muslo en un movimiento de flexion llamado
flexion absoluta, que se produce a partir de una posicion de referencia y un movimiento
de flexion relativa que se encuentra en cualquier posicion de flexion.

La flexion activa de la rodilla solo alcanza los 140° cuando las caderas ya estan

flexionadas, y solo los 120° en la extensidon de la cadera porque los isquiotibiales no son
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tan efectivos en la extension de la cadera; por lo tanto, en la flexion pasiva, la rodilla

puede flexionarse 160°, permite el contacto talon-cadera, el control de la libertad de

flexion de la rodilla, que generalmente esté limitada solo por los musculos del muslo,
los musculos de la pantorrilla.

Rotacion de la Rodilla

Como se menciond anteriormente, este movimiento ocurre solo durante la flexion,
donde el eje de movimiento es el eje longitudinal de la articulacién de la rodilla, esta rotacion
se puede medir cuando el sujeto se dobla 90° y se sienta en el borde de una silla 0 mesa con una
pierna. Cuando una persona esta en la posicion de referencia, los dedos de los pies estan
ligeramente ensanchados. Ademas, tiene rotacion tanto interna como externa, la primera gira
los dedos hacia adentro cuando el pie esta en aduccion, y esta rotacion es de 30°, mientras que
la segunda hace lo contrario, haciendo que los dedos estén mas hacia afuera de lo normal, lo
que ocurre en abduccion del pie.

La cantidad de esta rotacion depende de cuanto se doble la rodilla; por ejemplo. Flexion
normal de 40°, rotacion externa de 32° con flexidn de pantorrilla de 30° y rotacion externa de
42° con flexion de pantorrilla derecha de 90°. La rotacion de la rodilla tiene un movimiento
pasivo que permite una mayor rotacion, 45° - 50° cuando el pie gira hacia afuera y 30° - 35°
cuando el pie gira hacia adentro. Finalmente, existe una rotacion de la articulacion de la rodilla
que puede considerarse automatica, denominada rotacion axial, que se produce de forma
involuntaria e inevitable durante los movimientos de flexion y extensién, especialmente al final
de la extension y al inicio de la flexién; cuando la rodilla esta estirada Rotacion externa, rotacion

interna cuando la rodilla esta doblada (ver figura 7).

Figura 7: Rotacion axial de la rodilla
Fuente://catarina.udlap.mx
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2.2.3 Tipos de Rehabilitacion de la Rodilla

Las lesiones de la articulacion de la rodilla, como todas las demas lesiones, se tratan de
forma conservadora o quirurgica, segun la gravedad de la lesion. Comienza temprano en las
horas posteriores a la cirugia, la llamada fase de recuperacion inmediata, y tiene una duracién
de varias semanas de forma individual (la duracién total del tratamiento depende de la evolucion
especifica de cada paciente) hasta la recuperacion completa.

Independientemente de la edad o el sexo de la poblacion afectada, existen muchas causas
de dolor de rodilla y limitaciones mas o menos funcionales. Los mas comunes son los desgarros
de ligamentos, desgarros musculares, envejecimiento del cartilago, artritis, reumatismo e
incluso infecciones. Si este tipo de enfermedad provoca pérdida de movimiento articular,
necesitamos rehabilitacidn tanto pasiva como activa para restaurar la funcién completa de la
articulacion o al menos el maximo rango de movimiento posible. En los peores casos, se
requiere cirugia para reparar los tejidos internos, o incluso un dispositivo mecanico para
reemplazar parte o la totalidad de la articulacion.

Existen algunos tipos de rehabilitacién de la rodilla, estos son:

¢ Rehabilitacion Pasiva: Los movimientos pasivos ayudan a relajar las estructuras fibrosas
que pueden contraerse o tirar, manteniendo el rango de movimiento activo e intacto. Las
articulaciones también son populares para el ejercicio porque el estiramiento de los
tejidos conectivos evita la rigidez de las articulaciones y otras restricciones causadas por
adherencias y contracturas en diferentes planos de tejido, manteniendo asi su
flexibilidad (ver figura 8).

Figura 8: Rehabilitacién pasiva de la rodilla
Fuente: efisioterapia (2011)
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Rehabilitacion Activa: Después de una lesion o cirugia de rodilla, se debe recuperar toda
la fuerza de la pierna para garantizar un regreso seguro a la vida diaria y las actividades
deportivas. Un programa integral de rehabilitacion de rodilla tiene como objetivo
restaurar la fuerza, la resistencia, la flexibilidad, el equilibrio y la agilidad normales (ver
figura 9).

Figura 9: Rehabilitacion activa de la rodilla
Fuente: efisioterapia (2011)

Artromotor: Es una férula activa motorizada que proporciona movimiento continuo de
la articulacion de la rodilla y complementa el tratamiento médico terapéutico en clinicas
y consultorios médicos. La técnica utilizada se denomina terapia de ejercicios, en la que

se obliga al paciente a mover la articulacién mediante un dispositivo articulado.

Ventajas del uso del Artromotor

Ser capaz de evitar lesiones provocadas por paralisis por movimiento articular indoloro,

asi como:

v

AN N NN

Favorece la regeneracion de la rodilla con buenos resultados funcionales.

Mejorar el metabolismo en las articulaciones. Prevenir la rigidez de las articulaciones.
Regeneracion de areas de cartilago y ligamentos dafados.

Rapida reabsorcion del derrame.

Mejorar la circulacion sanguinea y el sistema linfatico.

Prevenir edemas y embolias.

Los entrenadores de articulaciones se recomiendan para todas las lesiones de rodilla,

condiciones postoperatorias y enfermedades de las articulaciones, tales como:

v
v

Torceduras y moretones.
Artrotomia, artroscopia y artrolisis.
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Actividades articulares postoperatorias.
Reconstruccion de enlaces.

Implante protésico.

Patelectomia y meniscectomia.

Cirugia de tejidos blandos en articulaciones.

AN N N NN

Osteotomia correctiva.

Un artromotor (ver figura 10) es un aparato que, gracias a una correcta alineacion
anatomica, un buen desarrollo fisico y programacién, mejora el estadio articular en el que nos
encontramos y permite que la articulacion de la rodilla realice movimientos de flexién-
extension en el rango de -10° a 120°. Todas las partes de la articulacion en contacto directo con
el usuario estan anatomicamente disefiadas para adaptarse perfectamente al miembro tratado.
Es importante realizar una prueba de vacio para garantizar el rango de movimiento adecuado
de la articulacion para evitar una flexidn agresiva y un rango de extension que la rodilla no
puede soportar.

Lo primero que tuvimos que ajustar fue la pantorrilla, el muslo y el soporte y la
almohadilla de soporte de inclinacion del pie, y luego configuramos el grado de extension,
flexion, velocidad y pausa controlando y programando el dispositivo. Nos gustaria hacer esto
después de cada movilizacion en serie. Los valores posibles para la configuracion de Artromotor
son:

v Se extiende de -10° a 115°
v' Estas curvas de -5° a 120°
v Aumento de velocidad de 5% a 100% en incrementos de 5%

v Tiempo de pausa establecido de 1 segundo a 59 segundos
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Figura 10: Artromotor
Fuente: Medical expo (2022)

e Modelos de Rehabilitadores Activos de Rodilla: Hay varios tipos de dispositivos de
rehabilitacion activa en el mercado hoy en dia, incluidos los electrénicos y mecanicos
(ver figuras 11 y 12). Se utilizan cuando el paciente es capaz de realizar por si mismo

movimientos que desafian la gravedad, de modo que no necesita ayuda.

Figura 11: Rehabilitador mecénico de rodilla
Fuente: Dreamtime (2022)
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Figura 12: Rehabilitador electrénico de rodilla
Fuente: Dreamtime (2022)

2.2.4 Programa especializado (SOLIDWORKS)

SOLIDWORKS es un software de disefio que permite de forma rapida el moldeado
mecanico en 2D y 3D. Con esta tecnologia se forjan piezas y se elaboran planos. En otras
palabras, cualquier idea que esté en tu mente se plasma y puede convertirse en realidad. Los
avances médicos van acompafiados de normas cada vez mas estrictas, de la bldsqueda de
resultados mas precisos y de tratamientos médicos con mayor efectividad.

Esta es la combinacion perfecta para que se requiera de mas tiempo en el desarrollo de
los productos. La simulacion de productos médicos con SOLIDWORKS trabaja en funcion de
la reduccidn de esos tiempos. Esto con la finalidad de aprovechar las nuevas tecnologias, que
lleguen lo mas pronto posible al sector salud y cumplan con el objetivo principal: la
recuperacion de los pacientes. Salvar vidas es la premisa en la industria de la medicina, una
tarea compleja que se facilita cuando se cuenta con productos y herramientas innovadores. Son
estos algunos de los casos méas destacados en la simulacion de productos médicos que estan
dejando una huella en la industria de la salud:

e Oximetria de pulso y fototerapia para recién nacidos
e Incubadora inflable

o Silla de ruedas de libertad

e Diagndstico rapido del ébola

e Sensores tactiles que imitan el dedo humano
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2.2.5 Antropometria

Para la presente investigacion se hace necesario conocer los aspectos antropométricos
asociados con el cuerpo humano, especificamente al miembro inferior a manera de establecer
las dimensiones mas apropiadas al dispositivo a disefiar.
La antropometria se considera a como la ciencia que estudia las medidas del cuerpo humano,
con el fin de establecer diferencias entre individuos, grupos, razas, entre otros.

Las dimensiones del cuerpo humano varian de acuerdo al sexo, edad, raza, nivel
socioecondmico, entre otros; por lo que esta ciencia dedicada a investigar, recopilar y analizar
estos datos, resulta una directriz en el disefio de los objetos y espacios arquitectonicos, al ser
estos contenedores o prolongaciones del cuerpo y que por lo tanto, deben estar determinados
por sus dimensiones. Estas dimensiones son de dos tipos esenciales: estructurales y funcionales.
Las estructurales son las de la cabeza, troncos y extremidades en posiciones estandar. Mientras
que las funcionales o dinamicas incluyen medidas tomadas durante el movimiento realizado por
el cuerpo en actividades especificas (Panero y Zelnik, 1995).

Las mediciones de diferentes caracteristicas del cuerpo pueden tener alguna aplicacion
especifica, aunque sea para disefiar petos protectores para arbitros de béisbol, auriculares entre
otros. Sin embargo, las mediciones de ciertas caracteristicas del cuerpo tienen probablemente
una utilidad bastante general, y los datos resumidos de algunas de estas caracteristicas se
presentardn con propositos de ejemplificacion. Estos datos proceden de una investigacion
efectuada por el United States Public Health Service (Servicio de Sanidad Publica de los
Estados Unidos); expresados en los porcentajes 5% y 95%. Se debe recordar que estos valores
cubren edades que oscilan entre los dieciocho y los setenta y nueve afios como se observa en la
tabla 1 y en la figura 13 (Panero y Zelnik, 1995).
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Fuente: Panero y Zelnik, 1995

Tabla 1: Seleccion de dimensiones estructurales del cuerpo y de peso en adultos

Modelo antropomeétrico dependiente de la altura del sujeto
(Drillis y Contini, 1966). v
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Fuente: Panero y Zelnik, 1995
2.2.6 Teoria dinamica
La dindmica es la parte de la mecénica que estudia las relaciones entre las causas que originan
los movimientos y las propiedades de los movimientos originados. Hace algunos siglos atras,
se suponia que el cuerpo con mas peso, es el que caeria mas rapido, sin embargo, Galileo se dio
cuenta que dos cuerpos de distinto peso, tardan el mismo tiempo en tocar el suelo cuando se
dejan caer desde una misma altura.
Este contexto permitié que Isaac Newton estableciera tres leyes fundamentales que

dieron paso a la mecanica dinamica, las cuales son:

e Leyde inercia

e Ley fundamental de la dindmica

e Leydeacciony reaccion

2.2.7 Teoria de fallas
Las teorias de falla se usan si un experimento no puede analizar todos los estados de
esfuerzos posibles de un componente. Los componentes estan sujetos normalmente a esfuerzos

multiaxiales que inducen a un estado de esfuerzo bidimensional o tridimensional. Puede haber
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hasta tres esfuerzos normales y tres esfuerzos de corte (componentes de una matriz de esfuerzo)
de manera simultdnea en un componente. Las ecuaciones de los criterios de falla a continuacion
se expresan en funcion del indice de falla IF para establecer la prediccién de la fractura, siendo
entonces que valores iguales o superiores a uno indican la falla.
+ Teoria del esfuerzo principal maximo (EPM)
Establece que en un material sometido a un estado de esfuerzos principales se genera
fluencia cuando cualquiera de los esfuerzos principales alcanza el valor limite de resistencia
del material. La teoria EPM se recomienda para materiales fragiles, esto es, aquellos
materiales que presentan bajos niveles de deformacién plastica antes de alcanzar la
condicion de rotura.
La ecuacion (2.2.7.1) estd adaptada segln la asimetria en la resistencia del tejido a
compresion y traccion.
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Figura 14: Teoria del esfuerzo principal méaximo
Fuente: https://glossar.item24.com/es/indice-de-glosario/

, = IF =
SCO §i Gy <0 S

e = {01 SO Z ol
" = oy si [oy] < |os|

{sTR Si Omax = 0 _ loyml
Donde 61 y 63 son los esfuerzos principales maximo y minimo, respectivamente, y S TRy SCO
son los esfuerzos limite a traccion y compresién. Con esta implementacion se asegura el uso de
la resistencia a la traccion si los esfuerzos son predominantemente positivos, y a la compresion
si son negativos
+ Teoria de la energia de distorsion (EVM)
La teoria de la energia de distorsion, generalmente aplicada a materiales ductiles, anticipa
que la falla causada por fluencia ocurre cuando la energia de distorsion total en un volumen
unitario iguala o excede el valor de la energia de distorsion en el mismo volumen

correspondiente a la resistencia de fluencia en tension, o bien en compresion.
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|Oyml
Oym = JG% + 0%+ 03— 0,0, — 0,05 — 0,03 IF = S

Donde oi son los esfuerzos principales y S es el esfuerzo limite, independientemente de

que la falla ocurra a traccion o a compresion.
+ Teorfa de Tsai - Wu (TWI, TWR)

Para materiales con comportamiento ductil anisotrépico, las teorias de Tsai-Wu podrian ser
Utiles para cargas que predominan en cortante 0 compresion, ademas, esta teoria concuerda
mejor con los datos experimentales disponibles, siendo altamente usada para materiales
compuestos. Este criterio tiene en cuenta las diferencias entre la resistencia a la tracciéon y la de
compresion y calcula el indice de falla de dos formas: el primero se denomina indice de
resistencias TWI y se muestra en la ecuacion (2.2.7.3), utilizando la ecuacion de la teoria
directamente.

2 2 2 2 2 2

0% oy o5 Tey Tiz . Tyz

A= TRqCo T gTRgeo T gTRgeo T 52 T gz, +_Sz + Fyy040y + Fi3040, + Fy30y0,
1 91 2 92 3 S3 12 13 23

1 1) 1 1 1 1

Donde ox , oy, oy, TXy, TXZ, TyZ son los esfuerzos normales y cortantes en el punto de
analisis; Si TRy Si CO, coni =1, 2, 3 son los esfuerzos limites normales a la traccion y a la
compresion, respectivamente, en las direcciones de ortotropia; S12 , S13'y S23 son los esfuerzos
limite al corte en los planos normales a los ejes de ortotropia, y F12 , F13 y F23 son factores de
interaccion.

Por otro lado, esta la forma TWR donde es posible calcular su indice de falla

determinando su razon de resistencias (RR) como se muestra en la ecuacion (2.2.7.4).

RR= ot () 4 re
- 2A 2A A ~ RR

Donde A y B son los parametros ya establecidos en la ecuacion (2.2.7.1)
+ Teoria de la deformacion principal maxima (DPM)
Esta teoria sefiala que ocurre la fluencia cuando la mayor de las tres deformaciones principales

se hace igual a la deformacidon correspondiente a la deformacion limite de fluencia. La ecuacion
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(2.2.7.5) se muestra como isotropica y asimétrica, con base en las mismas justificaciones que la
teoria EPM.

El Sl |51| 2 |83| _ {ETR Sl Emax 2 0 Igmaxl

c = { | IF =
max 83 Sl |81| < |£3| eCO si gmax <0 ¢

Donde &1 y €3 son las deformaciones principales maxima (mas positiva) y minima (mas
negativa), respectivamente, eTR y eCO son las deformaciones limite a la traccion y a la

compresion, respectivamente.

+ Teoria de la deformacion equivalente de von Mises (DVM)
Este es un criterio de fractura valida para materiales fragiles y cuasi fragil, pero también para
materiales ductiles como primera aproximacion para una estimacion rapida. Los criterios
basados en la deformacion generalmente se usan en relacion con la fatiga de ciclos bajos. La

ecuacion (2.2.7.6) muestra la deformacion equivalente y el indice de falla.

Evm = S - V(EL =)+ (&, — &)+ (§5—&1)? [F =
V2(1 + v") e
Donde &1, &2 y €3 son las deformaciones principales, e es la deformacion limite y v ' es la
relacion de Poisson efectiva.
2.2.8 Aplicaciones del MEF en problemas de ingenieria

+ Andlisis estructural: consiste en modelos lineales y no lineales. Los modelos lineales
usan simples parametros y asumen que el material no es deformado plasticamente. Los
modelos no lineales consisten en tensionar el material méas alla de sus capacidades
elasticas.

+ Andlisis vibracional: es usado para probar el material contra vibraciones aleatorias,
choques e impactos. Cada uno de estos incidentes puede actuar en la frecuencia natural
del material, que en cambio, puede causar resonancia y el consecuente fallo.

+ Andlisis de fatiga: ayuda a los disefiadores a predecir la vida del material o de la
estructura, mostrando el efecto de los ciclos de carga sobre el espécimen. Este analisis
muestra las areas donde la propagacién de la grieta es mas posible que ocurra.

+ Analisis de transferencia de calor: por conductividad o por dindmicas térmicas de flujo

de materia o la estructura. Esto consiste en una transferencia con un transitorio regular.
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El estado continuo de transferencia se refiere a las propiedades térmicas en el material

que tiene una difusion linear de calor (Ofatez y Alonso, 1992).

2.2.9 Mallado adaptativo

La importancia de disponer de un medio para evaluar el error que se comete en el célculo

radica en que permite el refinamiento de los mismos. La finalidad es conseguir obtener

resultados por debajo de un error marcado.

Existen tres formas de refinamiento de los problemas:

+ Meétodo H: consiste en la reduccion del error actuando directamente sobre el tamafio

del elemento y manteniendo constante la funcién de forma. Presenta dos
inconvenientes, es el método mas lento, desde el punto de vista de velocidad de
convergencia; y se pierde el control sobre el mallado, pudiendo generarse mallas
distorsionadas.

Método P: consiste en ir aumentando progresivamente el grado de los polinomios de
interpolacion (funciones de forma), manteniendo fijo el tamafio de los elementos. Tiene
mayor velocidad de convergencia que el método H, pero presenta el problema de que
requiere acotar el grado maximo del polinomio.

Método HP: consiste en el uso secuencial de ambas técnicas. En primer lugar se
optimiza el mallado a la geometria, y posteriormente se modifica el grado del polinomio
hasta alcanzar el error deseado (Zienkiewicz y Taylor 1994).

2.3 Definicion de términos

Artroplastia: Es una cirugia para reemplazar solo una parte de una rodilla dafiada. Puede
hacerse para reemplazar la parte interna (media), la parte externa (lateral) o la parte de
la rétula de la rodilla. La cirugia para reemplazar toda la articulacion de la rodilla se
denomina artroplastia total de rodilla.

Femorotibial: La articulacion tibiofemoral como su nombre lo indica es la union entre
la tibia y el fémur, mientras que la articulacion patelofemoral es la union entre la patela
y el fémur. La articulacion de la rodilla es la articulacién méas grande y probablemente
la que es sometida a mayor estrés en el cuerpo humano.

Femororrotuliana: Esta articulacion esta formada por la troclea femoral y la cara
articular de la rétula, la capsula articular es delgada constituyendo la cavidad articular
mas extensa del organismo, normalmente comunica con el saco medial de la capsula
articular femorotibial y se encuentra reforzada lateral y medialmente por los respectivos

ligamentos colaterales.
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La extremidad distal de la capsula femororrotuliana se encuentra en contacto en su
parte anterior, con los tres ligamentos rotulianos que se insertan distalmente en la
tuberosidad de la tibia y que en realidad corresponden a los tendones de insercién de los
musculos cuadriceps femoral y biceps femoral.

Genu valgo: El genu valgo es la desalineacion de fémur y tibia que provoca que una
rodilla se desvie hacia dentro y se junte con la otra. Si se produce en ambas rodillas
vemos las tipicas piernas en X con la cadera desplazada lateralmente, asi como también
los tobillos.

Genu varo: El genu varo es la desalineacion contraria al valgo, es decir, encontramos
que una rodilla se separa de la otra. Si afecta a las dos rodillas observamos las piernas
arqueadas en forma de paréntesis.

Genu recurvatum: Es una luxacion de la rodilla congénita poco frecuente caracterizada
por una hiperextension de la rodilla superior a 0° asociada a una limitacion de la flexion,
con prominencia de los condilos femorales en la fosa poplitea, asi como un aumento de
los pliegues cutaneos transversos sobre la superficie anterior de la rodilla. Puede ser uni-
o bilateral, presentdndose como una malformacion aislada, asociada a otras anomalias
ortopédicas (tales como displasia del desarrollo de la cadera o pie zambo) o formando
parte de un sindrome (p. ej. sindrome de Larsen).

Métodos de elementos finitos (MEF): es un método de aproximacion de problemas
continuos, de tal forma que: El continuo se divide en un numero finito de partes,
“elementos”, cuyo comportamiento se especifica mediante un namero finito de
parametros asociados a ciertos puntos caracteristicos denominados “nodos”.

Rango de movimiento (ROM): es el angulo maximo descrito entre dos segmentos del
cuerpo con un plano de referencia, el cual es realizado por medio de articulaciones (4),
es decir, es el nimero de grados a través del cual una articulacion es capaz de moverse.
Rehabilitacion: La rehabilitacion se define como “un conjunto de intervenciones
encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas con

afecciones de salud en la interaccion con su entorno’.
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO

3.1 Enfoque de la investigacion

El enfoque de la investigacion, corresponde con el enfoque cuantitativo. Damiani (2005)
expone; la cuantificacion consiste en atribuir algunas dimensiones, a algunas propiedades o
cualidades de los conceptos, un orden de naturaleza clasificatoria, que permita establecer una
correspondencia entre las dimensiones de cada concepto y el mundo numérico (p. 121). Asi,
pues en el presente estudio se analizan variables que se expresan en forma numeérica, se elaboran
tablas con datos, y luego se realiza el analisis matematico y estadistico que da base a
conclusiones y recomendaciones.
3.2 Tipo de Investigacion

Segun el Manual de Trabajos de Grado de Especializacion y Maestria y Tesis del UPEL
(2016), el proyecto factible hace referencia a “la investigacion, elaboracion y desarrollo del
disefio de un modelo operativo viable para solucionar problemas requerimientos o necesidades
de organizaciones o0 grupos sociales; puede referirse a la formulacién de politicas, programas,
tecnologias, métodos o procesos” (p.21). La presente investigacion, se apoya en el tipo de
investigacion conocido como proyecto factible, en vista de que busca desarrollar un
procedimiento que comprende, a su vez, politicas, tecnologia y métodos que sirva para la
resolucion de la problematicaexpuesta. En este caso, se requiere realizar un mecanismo de
rehabilitacion de rodilla.
3.3 Disefio de la Investigacion

En funcion de los objetivos especificos, el presente Trabajo de Grado se realizara bajo
los lineamientos metodolégicos de un disefio de investigacion documental, la cual segun el
Manual de Trabajo de Grado de Maestria y Tesis Doctoérales de la UPEL (2016), se define
como:

La investigacion documental comprende el estudio de problemas con el
propésito de ampliar y profundizar el conocimiento de su naturaleza,
principalmente, en trabajos previos, informacion y datos divulgados por medios
impresos, audiovisuales o electrénicos. La originalidad del estudio se refleja en
el enfoque, criterios, conceptualizaciones, reflexiones, conclusiones,
recomendaciones y en general, en el pensamiento del autor. (p.22).

Igualmente, se apoyo en disefio de campo, el cual segun Arias (2006) una investigacién

de campo se define como:

Aguella que consiste en la recoleccion de datos directamente de los sujetos investigados,
0 de la realidad donde ocurren los hechos (datos primarios), sin manipular o controlar



variable alguna, es decir, el investigador obtiene la informacién, pero no altera las
condiciones existentes (p. 31).
La presente investigacion se baso en una investigacion de campo, ya que es posible

recolectar informacion relacionada con el fendmeno estudiado directamente en el lugar y el
momento a través de datos obtenidos y asi se puede tener una vision clara de sus caracteristicas
y propiedades para el desarrollo de este proyecto.
3.4 Nivel de la Investigacion

El Trabajo de Grado se enmarcé dentro del nivel de investigacion descriptiva, sobre el
cual Arias (2012), afirma que: “consiste en la caracterizacion de un hecho, fendbmeno o grupo
con el fin de establecer su estructura 0 comportamiento” (p. 22). En el presente caso se
investigara y construira un mecanismo para ayudar a los pacientes operados de la rodilla para
su recuperacion postoperatoria y ayudarlos con las respectivas terapias. Ademas, este nivel de
estudio mide de forma independiente las variables y aun cuando no se formulen hipétesis, tales
variables aparecen enunciadas en los objetivos de investigacion.
3.5 Poblaciéon y muestra

Arias, F. (2012), presenta la siguiente definicion acerca de la poblacion y la muestra que
se lleva en una investigacion “conjunto para el cual seran validadas las conclusiones que se
obtengan: a los elementos o unidades (personas, instituciones o cosas) involucradas en la
investigacion” (p.22).

3.5.1 Poblacién

Se establecen los elementos sobre los cuales se aplicaran los postulados y se platearan
las alternativas propuestas en esta investigacion, en este sentido Arias, F. (2012) define a la
poblacién, o en términos mas precisos poblacién objetivo, es un conjunto finito o infinito de
elementos con caracteristicas comunes para los cuales serdn extensivas las conclusiones de la
investigacion. Esta queda delimitada por el problema y por los objetivos del estudio. (p.96).

3.5.2 Muestra

Para efecto de la investigacion se hace necesario la seleccion de muestra, para tal caso
Arias (2012), sefiala que: “Un subconjunto representativo y finito que se extrae de la poblacion
accesible.” (p.83). Tomando esto como referencia tenemos que la muestra es un grupo o zona
seleccionada en donde se aplicaréa la investigacion con el fin de mejorar dicha muestra.

Para el actual proyecto se identifica como poblacién a los sistemas de rehabilitacion de

rodilla y como muestra a los mecénicos de que puedan usarse en modo pasivo.
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3.6 Técnicas de Recoleccion de Informacion

Para Bernal. (2006) son “el proceso de obtencion de datos e informacion dtil para el
desarrollo del sistema y procedimientos a proponer” (p.114). En el presente proyecto para
obtener la informacion concerniente a la misma se aplicaron técnicas: Revisién Documental y
entrevista.

3.6.1 Revision documental:

Segun el Manual para la elaboracion de Trabajo de Grado de la Universidad Pedagdgica
Experimental Libertador (UPEL, 2016), “consiste en la etapa del modelo cientifico a través de
la cual, el investigador retne los antecedentes teodricos y las investigaciones anteriores
existentes sobre el tema dado” (p.123). Para efectos de esta investigacion, la revision
documental es una técnica fundamental para poder conocer antecedentes e informacién
relevante sobre el proceso descrito, brindandole soporte y nuevos conocimientos a la
investigacion que permitan exponer nuevas perspectivas para el cumplimiento de los objetivos.

3.6.2 Anélisis de contenido

El anlisis de contenido , segun la UPEL (2016), en un sentido amplio, es una técnica
de interpretacion de textos, ya sean escritos, grabados, pintados, filmados..., u otra forma
diferente donde puedan existir toda clase de registros de datos, trascripcion de entrevistas,
discursos, protocolos de observacion, documentos, videos,... el denominador comdn de todos
estos materiales es su capacidad para albergar un contenido que leido e interpretado
adecuadamente nos abre las puertas al conocimientos de diversos aspectos y fendmenos de la
vida socia
3.7 Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Para Balestrini (2008, p. 153), los instrumentos de recoleccion de informacion “son los
medios que permiten observar y registrar caracteristicas, conductas, etc., y en general cualquier
otro dato que se desea obtener en una situacion educativa a investigar, evaluar o supervisar”.
Partiendo de ello, se emplearan los siguientes instrumentos de recoleccion de informacion:

e Libreta de Campo: Para llevar a cabo la recoleccion de informacion mediante la
observacion directa se empled como instrumento de recoleccion de informacion una libreta de
campo, asi como también una camara fotografica para visualizar y evidenciar los aspectos mas
relevantes para el desarrollo de esta investigacion.

e Analisis de Contenidos: Bernal, C. (2006). afirma que este analisis amplia la
descripcion del problema e integra la teoria con la investigacion y sus relaciones mutuas; en una

palabra, es la teoria del problema y tiene como fin ayudar a precisar y a organizar los elementos
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contenidos en la descripcion del problema, este instrumento sera empleado para dar
cumplimiento a los objetivos especificos planteados.
3.9 Técnicas de Analisis de Informacion
Arias (2012, p. 114), expresa que “en este punto se describen las distintas operaciones
a las que estaran sometidos los datos que se obtengan: clasificacion, registro, tabulacion y
codificacion si fuere el caso”. En este Trabajo de Grado que los datos recolectados tengan algiin
significado dentro de la presente investigacion, se hace necesario introducir un conjunto de
operaciones en la fase de analisis de los datos, con el proposito de organizarlos e intentar dar
respuestas a los objetivos planteados en el estudio, evidenciar los principales hallazgos
encontrados, conectandolos de manera directa con las bases tedricas que sustentan la misma y
las variables delimitadas, asi como, con los conocimientos que se disponen en relacion al
problema que se propone estudiar. En esta investigacion se empleara la técnica de analisis de
contenido de textos, debido a que con ella fue posible hacer apreciaciones sistematicas sobre la
anatomia y la biomecanica de la rodilla.
3.10 Fases Metodoldgicas
Las fases metodoldgicas que se desprenden de este Trabajo de grado son las siguientes:

e Fase I. Descripcion de los dispositivos de rehabilitacion existentes de la rodilla.

v' En esta primera fase se describe la situacion en la que actualmente se encuentra los
diferentes tipos de dispositivos de rehabilitacion existentes.

e Fase Il. Andlisis de los aspectos anatomicos y fisiolégicos del movimiento de los
miembros de las extremidades inferiores en relacion con las necesidades de
rehabilitacion y los ejercicios generalmente utilizados durante las terapias.

v En la segunda fase se analiza los calculos para el movimiento de los miembros de las
extremidades inferiores para llevar a cabo el disefio de dicho mecanismo.

v" Seleccion del tipo de elemento o elementos a emplear. En funcion del tipo de calculos a
realizar el programa dispone de diferentes tipos de elementos que son especificos para
cada aplicacion.

e Fase Ill. Seleccion del material adecuado para el disefio del mecanismo
mediante pruebas simuladas por el software, entender el comportamiento
estatico del sistema junto con el material seleccionado.

v Luego del diagnoéstico de la situacion actual, detallando las causas que generan los
problemas y haber establecido oportunidades de mejora referente al mecanismo de

rehabilitacion, se procede a disefiar y elaborar la propuesta para solucionar la
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problematica existente mediante la herramienta CAD.

Dibujo del modelo, o importacion si se ha generado por medio de un sistema CAD que

genere archivos de formatos compatibles

Seleccion de los materiales a emplear en la simulacion.

Asignacion de elementos y propiedades de materiales a los diferentes componentes del

modelo.

Aplicacion de las cargas exteriores y las condiciones de contorno del modelo.

e Fase IV. Disefio los accesorios y elementos que conforman el mecanismo para la
rehabilitacion de rodilla.

Al completar con las fases anteriores, se procede a disefiar todos los elementos que

compone este mecanismo para la rehabilitacion de la rodilla para su mejora descrita en el

trabajo, para esto se pretende realizar lo siguiente:

*

Para el desarrollo del dispositivo de rehabilitacion, se llevaré a cabo la metodologia La
primera etapa de disefio consiste en el disefio conceptual, en el cual se exponen las
necesidades del cliente transformadas en necesidades técnicas, permitiendo proponer,
en nuestro caso, 4 diferentes tipos de mecanismos que puedan cumplir dichas
necesidades técnicas. La segunda etapa consiste en el disefio preliminar, en el que se
analizan las alternativas de los mecanismos propuestos mediante la sintesis dimensional

exacta.

En la tercera etapa se desarrolla la sintesis 6ptima de los mecanismos, el cual se centra
en optimizar las dimensiones y se analizan las fuerzas involucradas en cada uno de los
mecanismos, esto con la finalidad de poder realizar la eleccion del mecanismo que
entregue mejores resultados.

El programa Solidworks 2020® lleva a cabo todo el calculo del MEF y genera los
esfuerzos (Von Mises) y desplazamientos. Para el cual se realiza lo siguiente:

Seleccion del tipo de calculo a realizar.
Esta herramienta permite la representacion grafica de los resultados especificamente

esfuerzos y desplazamientos, asi como resultados indirectos que se pueden obtener

operando las soluciones del modelo.
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+ Posteriormente se disefiara cada uno de los elementos que constituyen el rehabilitador
de rodilla, para el cual previamente se ha determinado el factor de seguridad del
dispositivo empleando conceptos de disefio.

+ Utilizando el complemento de simulacion del programa SolidWorks 2020®, vy
posteriormente se indica la descripcion y el funcionamiento de cada una de las partes

que conforman en rehabilitador.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En este capitulo se presenta, de manera general, las alternativas de solucion para el
rehabilitador de rodilla; se lleva a cabo una evaluacion de las mismas en base a caracteristicas
esperadas para la solucion y las restricciones que establece el disefio, con el objetivo de
seleccionar la mejor alternativa. Una vez concluida esta etapa se procede a realizar una
evaluacion numérica de la pieza que soporta la carga y deben ser analizados los esfuerzos y
desplazamientos que se producen en el rehabilitador, con condiciones de carga previamente
establecidas, utilizando el complemento de simulacion del programa SolidWorks 2020®, y
posteriormente se indica la descripcién y el funcionamiento de cada una de las partes que
conforman en rehabilitador.

4.1 Descripcidn de los dispositivos de rehabilitacidn existentes de la rodilla.

Los dispositivos de rehabilitacion pasiva realizan un rango de movimiento (ROM), en
flexion hasta de 120°. A continuacion, se presenta los dispositivos que se han desarrollado,
algunos de uso comercial y otros son temas de investigacion, los cuales buscan mejorar el
dispositivo por medio del control y no por medio de la optimizacion de mecanismos.

+ Enraf Nonius Kinetec Spectra: Dispositivo comercial de CMP, (Figura 15), el cual

cuenta con un mecanismo corredera biela manivela y permite alcanzar un movimiento

de 10° en extension y 120° en flexion, cuenta con velocidades de 45° a 155° por minuto.

Figura 15. Dispositivo Kinetec Spectra.
Fuente: Training and mobility catalogue, Chattanooga (2023)

+ Otto Bock Danninger 480E: En la figura 16 se muestra este dispositivo, es de uso
comercial basado en CMP, el cual cuenta con un mecanismo corredera biela manivela
y permite alcanzar un movimiento de 5° en extension y 120° en flexién, cuenta con

velocidades de 16° a 160° por minuto y es operado por un motor DC.



Figura 16.Dispositivo Danninger 480 E.

Fuente: Training and mobility catalogue, Chattanooga (2023)
% CPM device for knee rehabilitation: Dispositivo de investigaciéon, mostrado en la
Figura 17, cuenta con un mecanismo corredera biela manivela y permite un movimiento
de 0° a 120° en flexion, con velocidades de 30° a 150° por minuto. Es operado mediante

una pantalla touch.

Figura 17 Dispositivo de CMP para rehabilitacion de rodilla.
Fuente: Training and mobility catalogue, Chattanooga (2023)

4 Assistive Control Motion Therapy Devices based on Pneumatic Soft-Actuators
with Elastic Chambers: Dispositivo de investigacion, el cual cuenta con un mecanismo
corredera biela manivela y permite alcanzar un movimiento de 110° en flexion, se controla por
medio del torque a 40 N-m, con una presion de 6 bar, es controlado por medio de actuadores
neumaticos rotatorios, permite la rehabilitacion asistida activa, donde detecta la falta de fuerza

del paciente y el dispositivo se encarga de ayudar. Este dispositivo se muestra en la Figura 18.
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Figura 18 Dispositivo mediante actuadores neuméticos.
Fuente: Training and mobility catalogue, Chattanooga (2023)

%+ Control for Single-Degree-of-Freedom Knee Rehabilitation System: Es el
dispositivo de CMP mostrado en la figura 19, el cual cuenta con un mecanismo de
corredera biela manivela, permite movimientos de extension y flexion de rodilla y es

operado mediante motor DC, servomotor, y PC.

Servo Motor Pedal biela

Corredera

Figura 19 Dispositivo de CPM de un solo grado de libertad.

Fuente: Training and mobility catalogue, Chattanooga (2023)

<+ Chattanooga Optiflex 3: Dispositivo de CMP para uso comercial (figura 20), el cual
cuenta con un mecanismo corredera biela manivela y permite alcanzar un movimiento

de 10° en extensién y 120° en flexion.
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Figura 20 Dispositivo Optiflex 3.
Fuente: Training and mobility catalogue, Chattanooga (2023)
4 Chattanooga Artromot-K: Dispositivo de CMP para uso comercial (figura 21), el cual
cuenta con un mecanismo corredera biela manivela y permite alcanzar un movimiento

de 5° en extension y 110° en flexion, con velocidades de 18° a 180° por minuto.

Figura 21 Dispositivo Artromot-K3.
Fuente: Training and mobility catalogue, Chattanooga (2023)

4+ Tabla de inclinacion robética para adultos: La figura 22, es un mecanismo de barras,
alcanza un movimiento de 0° en extension y 120° en flexion, cuenta con velocidades de

5°a 150° por minuto.

Figura 22 tabla de inclinacion robotica para adultos.
Fuente: Rossi (2023)
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Los dispositivos de rehabilitacion basados en CPM que se describieron anteriormente,
utilizan el mecanismo de corredera biela manivela a excepcion del dispositivo mostrado en la
Figura 19, el cudl utiliza mecanismos de barras. EI mecanismo de corredera biela manivela es
un mecanismo de un grado de libertad, cuenta por lo general de cuatro eslabones conectado por
tres uniones de perno y una union de corredera. Es ampliamente utilizado para el desarrollo de
este tipo de dispositivos ya que permite una rotacion pura en la manivela, desplazamiento lineal
en la corredera y movimiento combinado en la biela.

El mecanismo de barras mostrado en la Figura 20, también puede lograr una flexion de
120°, es un mecanismo de 4 barras, es un eslabonamiento comun, consta de cuatro eslabones,
uno designado como la bancada y conectado por cuatro uniones de perno, es un mecanismo de
un solo grado de libertad por lo que esta restringido a un solo actuador o es totalmente operado
por éste. Tanto el mecanismo de corredera biela manivela, como el mecanismo de 4 barras,
cumplen con la tarea de tener un movimiento anatdbmicamente correcto con respecto a la rodilla,
estos se cuentan con un ROM de flexion de 120°, la velocidad y fuerzas estan controladas por
medio de software y los topes de seguridad son controlados por medio de sensores y
retroalimentacion.

4.2 Analisis de los aspectos anatémicos y fisiolégicos del movimiento de los miembros de
las extremidades inferiores en relacion con las necesidades de rehabilitacion y los
ejercicios generalmente utilizados durante las terapias.

La discapacidad es un problema real ya que impide a las personas realizar las actividades
diarias. Las enfermedades que sufren las rodillas se pueden considerar como un tipo de
discapacidad ya que limitan o impiden completamente el movimiento de la articulacion. Por
fortuna varios problemas que sufren las rodillas se pueden corregir mediante terapias u
operaciones, permitiendo recuperar la movilidad mediante ejercicios en la articulacion,
primeramente, de manera pasiva y posteriormente de manera activa.

Para ello se requiere de la intervencién de los fisioterapeutas, los cuales estan
capacitados para crear las rutinas que consideren pertinentes en cada caso, sin embargo,
hablando de rehabilitacion pasiva los ejercicios suelen ser repetitivos y se centran en la
extension y flexion de la rodilla, gracias a esta caracteristica se han creado varios dispositivos
de rehabilitacion pasiva, auxiliando asi a los fisioterapeutas disminuyendo su carga de trabajo,
de igual manera existen algunos dispositivos de rehabilitacion (utilizados en rehabilitacion

pasiva), que por medio de control pueden ser utilizados para rehabilitacion activa, es decir el
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dispositivo se opone al movimiento de extension y flexion y el paciente realiza fuerza con la
finalidad de mover al dispositivo y de esta manera ganar fuerza muscular.

La rotula esta unida al cuadriceps gracias al tendén de los cuédriceps, y a la tibia
mediante el tendén o ligamento rotuliano. La rotula es un elemento de estabilizacion ya que
impide el desplazamiento anterior del fémur con respecto a la tibia. EI movimiento de la rétula
se da a lo largo de la troclea femoral, que es una hendidura situada entre los dos condilos
femorales (lateral y medial). Por otra parte, los condilos femorales articulan con los platillos
tibiales o carillas glenoideas de la tibia. En el contacto entre estos elementos se encuentran dos
meniscos, que son dos estructuras de fibrocartilago que aportan congruencia entre la superficie

articular del fémur y la tibia (fig. 23).

Fémur

Peroné

Articulacion femorotibial Articulacién femoropatelar

Figura 23. Vista medial de la rodilla en flexion (derecha) y extension (izquierda).

Fuente: https://es.dreamstime.com(2023)

Los meniscos tienen una gran importancia ya que las dos superficies articulares
mencionadas son muy diferentes: los condilos femorales son curvados mientras que los platillos
tibiales son bastante planos. Gracias a los meniscos, se consigue una distribucion de presiones
homogénea. Ademas, para dar una mayor estabilidad a la articulacion existen 4 ligamentos muy
potentes: los ligamentos colaterales (lateral y medial) y los ligamentos cruzados anterior y
posterior ( ver figuras 24, 25y 26)
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Menisco
medial

Menisco tibiales

lateral
Tibia

Figura 24. Vista superior de la tibia. Platillos tibiales y meniscos.

Fuente: POR AMAYPE.CM (2020)

Tenddn del
cuadriceps

Rotula
Condilo

femoral Condilo femoral
lateral medial

Tuberosidad
Tenddn rotuliano

anterior

- Tibia

Figura 25: Vista anterior de la rodilla derecha. Tendén rotuliano y condilos.

Fuente: POR AMAYPE.CM (2020)
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Cuadriceps —

Cartilago
articular

Fémur

Ligamento
cruzado

Ligamento cruzado
anterior : LCA
osterior (LCP
Ligamento Menisco
colateral
lateral Ligamento
(LCL) colateral Ligamento
Peroné medial (LCM) rotuliano

Figura 26: Vistas anterior y lateral de la rodilla derecha. Principales ligamentos.
Fuente: POR AMAYPE.CM (2020)

En cuanto a cinematica cabe destacar que los principales movimientos en la rodilla son
la flexoextension y la rotacidn interna-externa. Debido a la geometria de los condilos y a la
accion de los ligamentos, estos dos tipos de movimientos se dan simultdneamente. Es decir, la
flexoextension va acompafiada de la rotacion interna-externa en lo que se conoce como rotacion
automatica. En la flexoextension, que es el centro de este proyecto, se da un movimiento de
rodadura y desplazamiento. Este tipo de movimiento hace que siempre que la rodilla se flexione,
se produzca un rodamiento acompariado de un desplazamiento del fémur con respecto a la tibia

hacia la parte posterior. Este movimiento se conoce como roll-back de la rodilla.(ver figura 27)

Flexion

Figura 27. Roll-back de la rodilla.
Fuente: POR AMAYPE.CM (2020)
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A causa de este movimiento, el eje de rotacion de la articulacion no es fijo sino que se
desplaza posteriormente durante el movimiento. En el dispositivo disefiado, el eje de rotacion,
que serd impuesto por el motor, es fijo. Para resolver este conflicto entre movimiento fisiologico
y movimiento producido en el dispositivo se va a optar por un disefio holgado de las piezas
situadas alrededor de la articulacion. Asi, el movimiento no serd completamente impuesto por
el motor y mantendra la componente fisiologica del mismo. Un ultimo punto a destacar sobre
la articulacion consiste en la amplitud de movimiento de la articulacion. Los angulos maximos
de flexion y extension dependen de la situacion de otras articulaciones, concretamente, de la
cadera y del tobillo. Por ejemplo, el movimiento de flexion con flexion de cadera puede llegar
de forma forzada a los 160°. Sin embargo, con extension de cadera s6lo se alcanzan los 120°.

El rango de movimiento utilizado por los dispositivos de movilizacion pasiva oscila
entre los 10° de extensién y los 130° de flexion, y dicho movimiento se realiza con una ligera

flexion de cadera. (ver figura 28)

Figura 28. Una fractura de meseta tibial severa
Fuente: https://www.revistaartroscopia.com.ar/ (2023)
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Ejercicios de Flexion de Rodilla

Activa

Figura 29. Ejercicios de flexion de rodill
Fuente: https://traumatologomadrid.es/recuperacion-cirugia-de-rodilla-

Estos ejercicios (ver figura 29) van destinados a mejorar la movilidad de la rodilla 'y
potenciar su musculatura. Suelen estar indicados en casos de lesiones o tendinitis de la
rodilla. Salvo otra indicacion por parte de su médico, deberian realizarse de 10 a 20
repeticiones de cada ejercicio, al menos una vez al dia.

<+ Isométricos de cuadriceps: Tumbado boca arriba, contraer la parte anterior del muslo
(como si se quisiera aplastar la pierna contra la cama) de 6 a 10 segundos y relajar el
doble (12 a 20 segundos).

*

Figura 30. Isométricos de cuadriceps
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/
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= Isométricos isquiotibiales: Tumbado boca abajo, contraer los mulsculos posteriores
del muslo (como si se quisiera levantar la pierna doblando la rodilla, pero sin llegar a
hacerlo), mantener de 6 a 10 segundos y relajar el doble (12 a 20 segundos).

Figura 31. Isométricos isquiotibiales
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

< Potenciacion vasto interno: Elevar la pierna recta con la rodilla completamente
extendida unos 20-30 cm del suelo/cama (una cuarta). Mantener en esa posicion

durante 10 segundos y volver lentamente a la posicion inicial.

Figura 32. Potenciacion vasto interno
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

Figura 33. Potenciacidon vasto interno
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

= Flexion de rodilla: Acostado boca arriba, flexionar la rodilla todo lo que sea posible,
intentando llegar a tocar con el muslo el abdomen. Mantener esta posicion 10

segundos.
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Figura 34. Flexion de rodilla (flexion)
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

Posteriormente, estirar la pierna todo lo que sea posible para descenderla lentamente

hasta el plano del suelo o de la cama.

Figura 35. Flexion de rodilla (extension)
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

<+ Potenciacion isquiotibiales: tumbado boca abajo, se dobla la rodilla hasta 40°.

Mantener 10 segundos y descender lentamente.
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Figura 36. Potenciacion isquiotibiales
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

< Flexion de rodilla 2 (isquiotibiales): Acostado sobre el vientre, flexionar la rodilla
intentando llegar a tocar el gluteo con el talon del pie. Mantener 10 segundos y

descender lentamente.

Figura 37. Flexion de rodilla 2 (isquiotibiales)
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

= Flexion de rodilla sentado: Sentado sobre una silla alta con las piernas colgando, y
con un rodillo o toalla bajo la rodilla, de manera que ésta quede mas alta que la cadera
(A), se eleva la pierna lentamente todo lo que se pueda (B). Se mantienen 10 segundos
y posteriormente se vuelve a la posicion de reposo (A) para comenzar a doblarla todo

lo que sea posible (C). Mantener 10 segundos y descansar el doble.
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Figura 38. Flexion de rodilla sentada
Fuente: https://traumatologiahellin.wordpress.com/

Este mismo ejercicio de flexo-extension de rodilla se puede reforzar colocando peso
a nivel del tobillo, comenzando por 0,5 Kg. Como resultado de este proceso se tiene en cuenta
que se realiz6 una revision de los sistemas que ya se utilizan en rehabilitacion en la actualidad
y que gracias a ellos se logra estipular secciones y requerimientos necesarios para poder
Ilegar a un disefio. Asimismo, se analizaron terapias y movimientos que se utilizan dentro de
los procesos de rehabilitacion. En este punto se determind que no existe un proceso
terapéutico Unico para una patologia especifica, esto a causa de que cada paciente debe recibir
una terapia personalizada, lo que si se puede hacer es generalizar que el movimiento de
flexion extensién de rodilla es el mas utilizado durante rehabilitacion de tejidos blandos a
causa de que es el que genera mayor trabajo sobre musculos y tejidos implicados en el
movimiento.

4.2.2 Tecnicas e instrumentos para la rehabilitacion pasiva de rodilla.

Las técnicas de movilizacion pasiva son aquellas realizadas por el fisioterapeuta o por
una fuerza externa, como por ejemplo la de un aparato, y en las que los pacientes no realizan
ninguna actividad motora voluntaria. Segun la fuerza exterior aplicada distinguimos entre:

4+ Movilizacion pasiva asistida. Esta movilizacion es realizada por el fisioterapeuta de
forma manual o por medios mecanicos.

+ Movilizacién auto pasiva. En este caso es el propio paciente el que realiza la
movilizacién de modo manual 0 mediante poleas.

4+ Movilizacion pasiva instrumental. Aqui, la movilizacion es realizada por maquinas

eléctricas o mecanicas. El objetivo de este “Trabajo de Fin de Grado™ es el desarrollo
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de un dispositivo que realice este tipo de movilizacion por lo que, a continuacion, se

procede a explicar los principales aparatos que existen actualmente en el mercado

para la realizacion de este tipo de movimiento.

La técnica mas ampliamente usada dentro de la movilizacion pasiva instrumental se
conoce como movimiento pasivo continuo o MPC (mas conocido en inglés como,
Continuous Passive Motion o CPM). En esta técnica, gracias a la accion de un motor, se
consigue la movilizacion de la articulacién en un rango de movimiento predeterminado.
Actualmente, existen dispositivos que orientados a distintas articulaciones: cadera, rodilla,
codo o tobillo son algunos ejemplos. Sin embargo, debido al objetivo de este trabajo se
describiran unicamente los orientados a la articulacion de la rodilla.

Este tipo de dispositivos (ver fig.39) se usan de forma postoperatoria, normalmente
en artroplastias de rodilla y reparaciones de ligamento cruzado anterior. A pesar de que estas
son sus dos principales aplicaciones, también se han demostrado efectos beneficiosos en
casos de defectos cartilaginosos, artritis, algunos tipos de fracturas (patelar y de la parte
proximal de la tibia, concretamente en el platillo tibial) y sepsis de la articulacion.
Basicamente, estos dispositivos se encargan de realizar ciclos de flexoextension de la
articulacion en una determinada amplitud de movimiento y a una determinada velocidad.

Normalmente, la amplitud del movimiento oscila entre los 10° de extension y los
130° de flexion. Por su parte, las velocidades se encuentran entre los 20° y los 220° por
minuto. Estas velocidades tan reducidas resultan en unos tiempos de aplicacion muy altos

que suelen rondar las cinco horas diarias.

Figura 39. Dispositivo CP
Fuente: https:// www.primphysio.es
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Debido a los largos tiempos de uso de este tipo de dispositivos la comodidad del
mismo es un requisito esencial. Normalmente estos dispositivos estan recubiertos con
materiales viscoelasticos y suaves de forma que sean cdmodos y eviten cualquier tipo de
rozadura en la piel del paciente. Otro aspecto importante a destacar consiste en la
adaptabilidad del dispositivo a la pierna y el muslo del paciente. Ademas, de contar con barras
telescopicas que permiten modificar la longitud de las piezas, la mayor parte de la
adaptabilidad se consigue con un disefio holgado de los componentes rigidos y una sujecion
mediante cintas flexibles que se ajustan a cada paciente particular. Esta idea se ha tenido en
cuenta durante el desarrollo de este proyecto.

En el caso de que la técnica sea necesaria tras un procedimiento quirdrgico, la no
realizacion de ejercicios de movilizacion lleva a la tirantez de los tejidos que rodean la
articulacion por dos motivos. Por un lado, se da la formacién de adhesiones intraarticulares,
es decir, a la formacion de tejido cicatrizal y, por otro, aparecen contracturas extraarticulares.

Todo ello resulta en un menor rango de movimiento de la articulacion, lo que afecta
a la calidad de vida del paciente. Uno de los beneficios del CPM consiste en que previene el
desarrollo de estas adhesiones y contracturas, por lo tanto su uso tiene gran utilidad tanto
para la correcta recuperacion del paciente como para el sistema sanitario, ya que se ha
demostrado que reduce el tiempo de hospitalizacién de los pacientes. Otros beneficios
aportados por estos aparatos a la articulacion son:

e Decrece la frecuencia de complicaciones postoperatorias y mejora las tasas de
recuperacion asi como la amplitud del movimiento después de gran variedad de
procedimientos quirdrgicos.

e Reduce el dolor postoperatorio, con lo cual disminuye la cantidad de medicamentos
analgeésicos que debe tomar el paciente.

e Gracias a laaccion continua de bombeo se potencia la circulacion y, por tanto, mejora
la nutricion de los tejidos articulares. Basicamente, se potencia la actividad
metabdlica de los tejidos.

e Se obtiene una mejora de la lubricacién sinovial de la articulacion.

e Reduce el derrame y el edema en la articulacion, por lo que se mejora la curacién de
la herida.

e Aumenta la regeneracién del cartilago intraarticular.
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e Permite una recuperacion mas rapida y, en determinados casos, completa de la
amplitud de movimiento.

e Ayuda a aumentar la confianza del paciente en tanto que éste es capaz de ver los
avances en la amplitud de movimiento.

4.3 Seleccion del material adecuado para el disefio del mecanismo mediante pruebas
simuladas por el software, entender el comportamiento estatico del sistema junto
con el material seleccionado.

Durante el proceso de seleccion se evaluaron los materiales y los procesos de
manufactura del dispositivo médico. Entre ellos, el uso de acero inoxidable 304L como el
material metalico mas idoneo para la construccion del sistema, por su resistencia a la flexion,
alatensién y alacontraccion, y por su precio. Después de aplicar la técnica de la observacién
directa, se procedi6 a seleccionar el material mas conveniente.

Para ello se aplicd el método del Vilches N. (2002). El cuadro 1 muestra las
alternativas, caracteristica.

4.3.1 Propuestas de alternativa para seleccion del mejor material.

Cuadro 1 Alternativas. Caracteristicas y materiales del material adecuado

ALEACION DE ACERO INOXIDABLE ACERO LAMINADO
ALUMINIO ASI304
Su resistencia en el limite Su resistencia a la traccion | Su resistencia en el limite
elastico es entre 250 MPa @ oscila entre los 460 y los elastico desde 235 MPa
aproximadamente. La 110 MPa, sumddulo de hasta 420 MPa. La densidad
densidad de 2.8 Mg/m3, Su elasticidad es de 190 — 210  de 78,50 kN/m3 y un
modulo de elasticidad es de = GPa, tiene una dureza maodulo de elasticidad de
72 GPa, tiene una dureza Brinell de 160 — 190 HBW, @ 210.000MPa,
brinell de 110 MPa HBW. puede experimentar un independientemente de su
Y un peso especifico alargamiento o elongacion  resistencia. Tiene una
2780kg/m3 de hasta un 60%, asi como | dureza Brinell de 190 — 210
una reduccion de area del HBW. Y un peso especifico
70%. Y un peso especifico | 7850kg/m3
7300kg/m3

Fuente Rossi (2023)
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4.3.1.1 Lista de criterios y restricciones

Cuadro 2 Criterios y restricciones

CRITERIOS (Ci) RESTRICCIONES (Ri)
C1 Costo. R1 No produzca alergia
C2 Que no sea contaminante R2 Sensacion térmica agradable .
C3 Alta dureza Brinell R3 De facil limpieza
C4 Modulo de elasticidad R4 No se oxide
C5 Moldeable
C6 Acabado superficial de gran calidad

Fuente Rossi (2023)

4.3.1.2 Aplicacion de restricciones y criterios para la seleccion de la mejor posible

alternativa

A continuacion, se procede a comparar las alternativas de solucién con las
restricciones planteadas, aquellas que no cumplan con las restricciones seran
descartadas (ver Tabla 2). Las posibles alternativas que si cumplan con las
restricciones seran evaluadas con relacién a los criterios y asi tomar la decision de
cuél es la mejor solucion.

Tabla 2 Comparacion de Restricciones vs. Alternativas

ALTERNATIVAS
Al All Alll
R1 Si Si Si
= : : :
RESTRICCIONE ! > >
R3 Si no Si
S
R4 Si Si Si

Fuente Rossi (2023)
Debido a que la probable solucion A 1 no cumple con las restricciones planteadas
fue eliminada. Las posibles alternativas A 1y A 11l seran evaluadas mediante el método

de ponderacionde criterios (ver Tabla 3).
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La Tabla 4 muestra los pardmetros de puntuacion. La tabla 5 la ponderacion de
soluciones ceacuerdo a los criterios empleados para la seleccion de la mejor solucién, y
la tabla 6 la evaluacion de alternativa total.

Tabla 3: Ponderacion de criterios.

CRITERIOS DESCRIPCION ORDENDE
IMPORTANCIA
C1 C1 Costo. 7
C2 C2 Que no sea contaminante 6
C3 C3 Alta dureza Brinell 5
C4 C4 Modulo de elasticidad 4
C5 C5 Moldeable 3
C6 C6 Acabado superficial de gran calidad 2
Fuente Rossi (2023)
Tabla 4 Pardmetros de puntuacion

1 No cumple con el criterio a evaluar.

2 No cumple totalmente con la expectativa generada por el criterio.

3 Cumple totalmente con el criterio a evaluar.

Fuente Rossi (2023)
Tabla 5 Ponderacién de soluciones de acuerdo a criterios de seleccion

C1 C2 C3 C4 C5 C6
Al 3 2 2 2 2 2
A lll 3 3 2 3 3 2

Fuente Rossi (2023)

Tabla 6 Evaluacion de alternativa total
EVALUAR SOLUCIONES TOTAL
PUNTOS
Al | 3X7 +2X6 + 2x5 + 2x4 + 2x3 + 2x2 | 61
Alll | 3X7 +3x6 + 2x5 + 3x4 +3x3 +2x2 | 74
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4.3.2 Criterios de evaluacion y escogencia de la propuesta

A continuacion, se elaboro una lista de criterios (C) y de restricciones (R) para la
seleccidn del material adecuado, aplicando el Método de Vilches, se busco:
e Eliminar las formulaciones que se alejen de las condiciones operativas del
problema de disefiomecanico.
e Seleccionar la propuesta mas adecuada para solventar la situacion

problematica.

4.3.2.1 Lista de criterios y restricciones que debe cumplir el mecanismo

Cuadro 3 Alternativa para el mecanismo mas adecuado para el disefio.

PISTON HIDRAULICO SERVOMOTOR SG90 PISTON NEUMATICO

Presion maxima de trabajo Micro Servo Tower-pro Diametro: entre 6 a 320 mm.
en continuo: 200 kg/cm? Xgl\c;cidad: 0.10 sec/60°@ Carreras: de 1 a 2000 mm.
Velocidad de  Torque: 1.8 Kg-cm @ 4.8V | Fuerza: de 2 a 50000 N.
trabajo maxima: 0,5 m/s ;/.gl_?jze\;je funcionamiento: Velocidad del émbolo: 20
Temperatura: -30° a 100°C = Temperatura de mm/salm/s
funcionamiento: -30 °C ~ 60
°C

Angulo de rotacion: 180°
Ancho de pulso: 500-2400

HS
Longitud de cable de
conector: 24.5cm

Fuente Rossi (2023)
Criterios de seleccion
Lista de restricciones y criterios del sistema a disefiar (ver cuadro 3)
Los criterios comunes establecidos para la evaluacién de todas las alternativas

propuestas son:
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Cuadro 4 Lista de criterios y restricciones
CRITERIOS (Ci) RESTRICCIONES (Ri)

C1 Costo. R1 La articulacion imita el movimiento

rotatorio.

C2 Utilidad en las personas mayores | R2 Sensacion de uso agradable por el

material de malla transpirable.

C3 Tamaiio. R3 Se pueden cambiar elementos sin

herramientas complicadas

C4 Facilidad de adaptacion. R4 Estructura super lijara
C5 Peso

C6 Disefio estético.
Fuente Rossi (2023)

4.3.2.2 Aplicacion de restricciones y criterios para la seleccion de la mejor posible

solucién

A continuacion, se procede a comparar las alternativas de solucién con las
restricciones planteadas, aquellas que no cumplan con las restricciones seran
descartadas (ver Tabla 7). Las posibles soluciones que si cumplan con las estricciones
seran evaluadas con relacién a los criterios y asi tomar la decision de cual es la mejor
solucion.

Tabla 7 Comparacion de Restricciones vs. Posibles Soluciones.

ALTERNATIVAS
Al All Alll
R1 Si Si Si
R2 i ' '
RESTRICCIONE ! s s
R3 Si no Si
S
R4 Si Si Si

Fuente Rossi (2023)

Debido a que la probable solucién A 11 no cumple con las restricciones planteadas
fue eliminada. Las posibles soluciones A 1y A Il seran evaluadas mediante el método de
ponderacidnde criterios (ver Tabla 8).
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La Tabla 9 muestra los pardmetros de puntuacion. La tabla 10 la ponderacion de
soluciones de acuerdo a los criterios empleados para la seleccion de la mejor solucién, y
la tabla 11 la evaluacion de alternativa total.

Tabla 8: Ponderacion de criterios.

CRITERIOS DESCRIPCION ORDENDE
IMPORTANCIA
C1 Costo. 7
C2 Restauracion del movimiento en las personas 6
mayores.
C3 Tamario. 5
C4 Facilidad de adaptacion. 4
C5 La distribucion de las almohadillas evita la 3
presion en cicatrices de intervenciones
C6 Disefio estético 2
Fuente Rossi (2023)
Tabla 9 Pardmetros de puntuacién
1 No cumple con el criterio a evaluar.
2 No cumple totalmente con la expectativa generada por el criterio.
3 Cumple totalmente con el criterio a evaluar.

Fuente Rossi (2023)
Tabla 10 Ponderacion de soluciones de acuerdo a criterios de seleccion

C1 C2 C3 C4 C5 C6
Al 3 2 2 2 2 2
Alll 3 3 2 3 3 2

Fuente Rossi (2023)

Tabla 11 Evaluacion de alternativa total
EVALUAR SOLUCIONES TOTAL
PUNTOS
Al | 3X7 +2x6 +2x5 +2x4 + 2x3 + 2x2 | 61

Alll | 3X7 +3x6+2xX5+3x4 +3x3+2x2 | 74
Fuente Rossi (2023)
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De acuerdo a la ponderacidn de criterios y al estudio efectuado la mejor solucién
es el nimero tres ya que es la que presenta mayor puntuacion, es por esto que el resto de
las solucionesson descartadas.

4.4 Disefio los accesorios y elementos que conforman el mecanismo para la
rehabilitacion de rodilla.
Antes de comenzar a disefiar el dispositivo, se organiz6 una reunidon con un
fisioterapeuta y un traumatélogo con el objetivo de determinar cuéles eran los requisitos que
este debia presentar. En esta reunion se obtuvieron, ademdas de algunas lineas de

investigacion, los siguientes requisitos:

e EI principal requisito consiste en garantizar el movimiento fisiologico de la
articulacién. Como ya se ha comentado, a pesar de que el dispositivo no realizar
el roll-back caracteristico de la rodilla, la holgura existente en la pieza va a
evitar cualquier complicacién asociada.

e El dispositivo debe ser cbmodo Yy evitar cualquier tipo de dafio o rozadura d
paciente. No debe comprimir la rodilla en ningiin momento.

e Debe ser facilmente ajustable y, a la vez, valido para una gran variedad de
pacientes.

e Eldispositivo debe ser vélido para el miembro inferior derecho e izquierdo.

En base al paso anterior, con el modelo seleccionado, se procede a realizar el analisis
de los esfuerzos a los cuales se somete el dispositivo en condiciones normales de operacion.
Este procedimiento se lleva a cabo con la utilizacién de un programa basado en el método de
elementos finitos.

+ Paso 1: se prepara el modelo para el célculo en el que se realizara las operaciones de:

v" Dibujo del modelo, o importacidn si se ha generado por medio de un sistema CAD

que genere archivos de formatos compatibles.

v Seleccion del tipo de elemento o elementos a emplear. En funcion del tipo de

calculos a realizar el programa dispone de diferentes tipos de elementos que son
especificos para cada aplicacion.

v" Seleccion de los materiales a emplear en la simulacion.
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v"Asignacion de elementos y propiedades de materiales a los diferentes

componentes del modelo.

v Mallado de los componentes del modelo.

v Aplicacién de las cargas exteriores y las condiciones de contorno del modelo.

v Aplicar las condiciones de contorno del modelo.

+ Paso 2: el programa Solidworks 2020® lleva a cabo todo el calculo del MEF y genera
los esfuerzos (Von Mises) y desplazamientos. Para el cual se realiza lo siguiente:
v" Seleccion del tipo de célculo a realizar.

Esta herramienta permite la representacion grafica de los resultados especificamente
esfuerzos y desplazamientos, asi como resultados indirectos que se pueden obtener operando
las soluciones del modelo.

Posteriormente se disefian cada uno de los elementos que constituyen el rehabilitador
de rodilla, para el cual previamente se ha determinado el factor de seguridad del dispositivo
empleando conceptos de disefio.

4.4.1 Célculos con tablas antropométricas.

Los célculos y andlisis de tensién en el dispositivo se han realizado siempre teniendo
en cuenta el caso mas critico. De esta forma, se asegura la validez del dispositivo ante una
gran cantidad de situaciones de carga. Para ello, se ha partido de dos suposiciones:

Para el peso del paciente, el cual determind principalmente las cargas que debe
soportar el dispositivo, se ha tomado el valor de percentil 95 de la poblacion. A pesar de que
las dimensiones del dispositivo se corresponden con las adecuadas para un individuo cuyo
peso esta por debajo de este valor, asegurar que el dispositivo soportara un peso mucho mas
elevado lo hace valido para un mayor rango de pacientes. A la hora de calcular las fuerzas y
momentos resultantes en la reaccién, es decir, en el punto de accionar el piston en PP, los
calculos se han realizado de forma que el momento resultante sea el mayor posible. Esta
situacion se da cuando la articulacion no presenta flexion o extension alguna (ver fig. 40) vy,
ademas, el eslabon pie estd completamente extendido. Esta extension completa de pie no se
va a dar nunca por la incomodidad que ocasiona en el paciente, sin embargo, hace que el
centro de gravedad de este eslabon esté lo mas alejado posible del eje del pistdn y, por tanto,

el momento que origina sea el mayor posible.
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1407 Flexion complefa

Figura 40. Posicion de la pierna con 0°, 90° y 140° de flexion.
Fuente: Rossi (2023)

Una vez determinadas las hipotesis iniciales, es necesario recurrir a tablas
antropométricas para poder realizar los calculos necesarios. Las tablas usadas en este
proyecto son las tablas antropométricas de Zatsiorsky y las de Drillis y Contini (ver Anexo
I: Tablas antropométricas). Como ya se ha mencionado, para poder usarlas es necesario tener
datos de peso y altura del individuo. Los valores correspondientes con el percentil 95 se han
tomado del INHST (Instituto Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo) y son:

+ Peso: 92,7 Kg.
4+ Altura: 1,803 m.
A continuacion, se exponen todos los calculos que van a permitir conocer las fuerzas
que se deben aplicar en el modelo para realizar una correcta simulacion del dispositivo. En

primer lugar, se obtiene la longitud del segmento pierna del modelo de Drillis y Contini:
Ly =44,35cm.
A continuacion, gracias a las tablas de Zatsiorsky (Ver anexo Ill), se obtienen la posicion del

centro de masas del pie y pierna (y;, y,, respectivamente) y las masas de dichos eslabones

(myy my).
v, = 19,19 cm.
y, =1573 cm.
m, = 3,94 kg.
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m, =12 kg.
Ahora se obtiene el peso de cada eslabon, multiplicando su masa por la constante de la
gravedad (g = 9,81 m/s2):
p1= 38,70 N.
p.=11,77 N.
Con lo cual el peso total es:
P=p, +p,=50,47N.

o
<% >

P P2

Figura 41. Esquema de cargas y distancias en los eslabones pierna y pie.
Fuente: Rossi (2023)

Con todos estos datos y la situacion descrita en la figura 41, se puede hallar el
momento en la reaccion:
M=yp, +(L,+y,)2=14,49 Nm.

El disefio de detalle del dispositivo consta de varias piezas, algunas de ellas son piezas
comerciales, mientras las otras se tendrian que maquinar. La Figura 59 muestra el disefio de
detalle de manera general, donde el mecanismo del dispositivo se obtuvo por medio de la
sintesis Gptima.

El disefio de detalle mostrado desde la figura 42 hasta la 58 contempla todos los
elementos necesarios para la construccion del dispositivo. Los elementos que componen al
dispositivo se describen a continuacion donde se muestran las piezas descritas por medio de
vistas explosionadas, por lo que la descripcion de los elementos no seguira un orden

consecutivo en el niamero de la pieza.
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Cuadro 5 Dimension de las piezas

No. | NOMBRE | MATERIAL DIMENSIONES TIPO DE
ACERO ELEMENTO
1 | Cuerpo del | Laminado Distancia 398.13mm, diametro C
cilindro del 44mm, centro Omm, Omm,335mm
piston
2 Piston Laminado Distancia 191.09mm, didmetro C
pequefio 12mm, centro Omm, 191mm,0mm
neumatico
3 | Correderal | Laminado | Distancia 304.63mm, radio 30mm, C
centro 250mm,0mm,5mm
4 | Corredera2 | Laminado | Distancia 250.6mm, radio 25.4mm, C
centro Omm,0mm,-5mm
5 | Corredera3 | Laminado | Distancia 279.44mm, radio 30mm, C
centro 350mm,0mm,5mm
6 Base Laminado Longitud 66.81mm, distancia C
Iaj:‘;grg‘;:a 279.44mm
dispositivo
7 Buje del Laminado Distancia 92.54mm, area C
piston para 14966mmz2, didmetro 60mm,
corredera
perimetro 414.79mm
8 | Bujedosde | Laminado Distancia 21.9mm, diametro C
piston para 50mm, centro Omm, Omm,-10mm
corredera
9 Véstago Laminado Distancia 297.56mm, area C
11309.73mm2, diametro 12mm,
perimetro 75.4mm
10 Base Laminado Distancia 64.21mm, area C
inferior de 2986.09mm2, perimetro 277.11mm
piston
grande
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11 | Vastago del | Laminado Distancia 150.09mm, &rea

piston 113.1mm2, perimetro 37.7mm

12 Placa Laminado Longitud 350mm, distancia

m;f‘r';ca 297.03mm

sop(_)rtar la

pierna
13 Base del Laminado Distancia 79.02mm,

é)ri;;é dne centro 98.41mm, 40.09mm,62mm
14 Base de Laminado Longitud 410.52mm,

soporte distancia 910.58mm

para la

camilla.

15 | Sujetador Laminado | Distancia 261.87mm, radio 30mm,
tipo L del centro 94.06mm,55.7mm,12.7mm
dispositivo

16 Pin Laminado Distancia 30.05mm,
sujetador area 113.1mmz2,
en el piston perimetro 37.7mm

17 Pin 2 Laminado Distancia 80.08mm,
sujetador area 113.1mmz2,
en el pistén perimetro 37.7mm

4.4.2 Dimensionamiento de las piezas
En esta seccion, se pretende dar una vision del trabajo realizado y los modelos
intermedios considerados hasta llegar al modelo final. En el modelo final es sobre el que se

ha hecho el anélisis de cargas y sobre el que se ha hecho el dimensionamiento.
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398.13mm

Figura 42. Cuerpo del pistén
Fuente: Rossi (2023)

gﬁl‘l 91.09mm

Diémetra;|[44mm
Centra | Omm,Omm,335mm
Didmetro:|12mm
=
Centro: Omm, 197 mm,0mm

Figura 43. Piston pequefio neumatico para movimiento de la pierna.

Fuente: Rossi (2023)
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304.63mm

Radio; |30mm

Centro:| 250mm,0mm,Smm

Figura 44. Corredera 1 dispositivo.
Fuente: Rossi (2023)

Radio: [254mm

=]

Centro:|0mm,0mm,->mm

o
B3 25 0.5mm

Figura 45. Corredera
Fuente: Rossi (2023)
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Radio! |30mm

Dist

408.69mm Centro:[350mm,0mm,5mm
&

Figura 46. Corredera 3
Fuente: Rossi (2023)

Longitud:|66.81mm

Figura 47. Base inferior larga para dispositivo
Fuente: Rossi (2023)
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DI 92.54mm

Figura 48. Buje del piston para corredera
Fuente: Rossi (2023)

A °1.19mm

Centro: Ormm,Omm,-10mm

Figura 49. Buje dos de piston para corredera
Fuente: Rossi (2023)

67

Area:
Didmetro:

Perimetro:

14966mm 2

60mm
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LPEPEE - ©- @00 1

Area: 11309.73mm#2
Diémetro: [12mm

Perimetro:| 75.4mm

DI 297.56mm

Figura 50. Véastago
Fuente: Rossi (2023)

= Dist: [SExeall

e

2986.09mm "2

Area

Perfmetro:|277.11mm

Figura 51. Base inferior de pistén grande
Fuente: Rossi (2023)
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D 150.09mm

Area: 131meh
X
Perimetro:|37.7mm

Figura 52. Véastago del piston
Fuente: Rossi (2023)

Figura 53. Placa metéalica para soportar la pierna
Fuente: Rossi (2023)
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/_—__4 Bl 79.02mm

Figura 54. Base del piston grande
Fuente: Rossi (2023)

Longitud: |4‘I 0.52mm

Figura 55. Base de soporte para la camilla.
Fuente: Rossi (2023)
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Radio: |30mm

Centro:|94.06mm,55.7mm,12.7mm
ARIEHA 261.87mm

Figura 56. Sujetador tipo L del dispositivo
Fuente: Rossi (2023)

DI 30.05mm

Area: 113.1mm#2
| Perimetro:[37.7mm

Figura 57. Pin sujetador en el pistén
Fuente: Rossi (2023)
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Dist:

80.08mm

’_Area: 113.1mm#2

T Perimetro:[37.7mm

Figura 58. Pin 2 sujetador en el piston
Fuente: Rossi (2023)

La seleccion de este modelo final ha tenido los requisitos descritos en el apartado

anterior y, ademas, unos requisitos estéticos basados en la opinion subjetiva del autor de este

proyecto.

Figura 59. Disefio preliminar
Fuente: Rossi (2023)
Una vez obtenido el modelo final, el proximo paso de este proyecto consiste en adecuar

los tamafios de las piezas en funcion de las cargas que deben soportar durante el movimiento

de flexoextension. Esto es lo que se conoce como dimensionamiento del dispositivo.
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Para poder realizar el dimensionamiento es necesario determinar las cargas que va a
soportar el dispositivo, lo que se ha determinado gracias a tablas antropométricas y a datos
estadisticos de la poblacion. También es importante para determinar las dimensiones del
dispositivo, conocer las dimensiones del pistén. Por dltimo, se han determinado el material
y las condiciones de contorno (es decir, las sujeciones) que se van a utilizar a la hora de
simular el dispositivo. Con todos estos requisitos preliminares, es posible hacer un estudio
de tensiones en cada una de las piezas (PP y PM) y atendiendo a esas tensiones, modificar
las dimensiones de forma que no se alcance la tension de rotura del material.

Para hacer un uso apropiado de la herramienta basada en el MEF se lleva a cabo un

analisis de convergencia variando el nimero de elementos que conforman la malla.

A

Figura 60. Union rigida del mallado.
Fuente: Rossi (2023)

Cuadro 6 Mallado

Tipo de malla Malla mixta

Mallador utilizado: Malla basada en curvatura de combinado
Puntos jacobianos para malla de alta 16 Puntos

calidad

Verificacidn jacobiana para el vaciado Activar

Tamafo maximo de elemento 61,2546 mm

Tamafio minimo del elemento 12,2509 mm

Calidad de malla Elementos cuadraticos de alto orden
Regenerar la malla de piezas fallidas con | Desactivar

malla incompatible

NUmero total de nodos 21880
NuUmero total de elementos 9797
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Tiempo para completar la malla 00:00:17
(hh;mm;ss):
Nombre de computadora:

Fuente Rossi (2023)
Es importante recalcar que el tipo de elementos a utilizar es triangular, ya que la
superficie es irregular y permite que el mallado sea mas compacto y por lo tanto obtener un

resultado satisfactorio.

Nombre del modelo: PRUEBA CSVALE
estudio. Anilisis estético 1(-Predetemminado-
'a: Malla mixta

A

Figura 61. Control de mallado.
Fuente: Rossi (2023)

Cuadro 7 Informacién sobre control del mallado

NOMIDIE EE eonie Imagen del control de malla | Detalles del control de malla

de malla
Entidades: 1 cara(s)
Unidades: mm
Tamafio: 14,2833
Cociente: 14,2833
Control-1

Fuente Rossi (2023)
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voa Mises (N/mmA2 (MPa)
9,822589¢+00

l 82402302 +00
7.858071e+00

_ 6875813¢+00

. 5.893554e+00

4511294¢+00

L 3.929036e+00

6777200

1.964518e 400

9,822589:-01

0,000000e+00

A

Figura 62. Tension de von Mises.
Fuente: Rossi (2023)

URES (mm)
1,144866¢-01
1,030279¢-01
. 9.1589240-02
- 8014059¢-02
| 6863193202

572432802
L 4579462202

.. 3434597¢-02

1,000000e-20

A

Figura 63. URES: Desplazamientos resultantes
Fuente: Rossi (2023)
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adones unitariasi

ESTRN
3132834<-05
l 281955105
- 2506267¢-05
_ 21929842-05
_ 1,879700e-05

1.566417e-05

3134¢-05

L 9.398502¢-06

6,.2656682-06

0,000000e+00

A

Figura 64 ESTRN: Deformacion unitaria equivalente
Fuente: Rossi (2023)

Nombre def

| modelo: PRUEBA CSVALE
No o

Predeterminado-)

sion nodal Tensiones2

P1 (N/mmA2 (MPa))
5,6627012+00
l 4,9880902 400
43134782400
- 36388662+00
L 2.964255e+00
2.289643¢ 400
7_ 1,615031e+00

_ 940419401

2416e+00

A

Figura 65. P1: Primera tension principal
Fuente: Rossi (2023)
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Nombre del modelo: PRUEBA CSVALE
Nombre de estudic: Andlisis estdtico 1(-Pre
0; Factor de seguridad Factor de seguridadl

inado-)

SU
Crit Automético
Distribudén de factor de seguridad: FDS min = 20

1,000000e+16
9,000000e +15
. 8,0000002+15
| 7.000001e+15
6,000001e+15
5.000000¢ +15
L 4,000000e+15
- 3,000000e+15

L 2,000000e+15

I 1.0000002+15
1,992822e+01

A

Figura 66. Factor de seguridad
Fuente: Rossi (2023)

Nombre del modelo: PRUEBA CSVALE
Nombre de e
Tipo
Escala de deformadon: 1

A

Figura 67. Deformada
Fuente: Rossi (2023)
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4.4.3 Dispositivo final

Figura 68. Disefio final del dispositivo lado izquierdo
Fuente: Rossi (2023)

Figura 69. Disefio final del dispositivo lado derecho.
Fuente: Rossi (2023)
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El objetivo de esta TDG consistia en el desarrollo de un dispositivo acoplable a un
piston neumatico para la movilizacion de la articulacion de rodilla, objetivo que ha sido
alcanzado. Ademas del objetivo principal, que consiste en realizar la rehabilitacion, se
establecieron los siguientes objetivos secundarios, con el fin de presentar una ventaja frente
a los modelos disponibles actualmente en el mercado:

+ El dispositivo debe ser ligero.
+ Sus dimensiones deben ser reducidas.

+ El coste debe ser pequefio en comparacion con los modelos actuales en el mercado.

Se propone un modelo para el cual se analiza las caracteristicas deseadas en el
rehabilitador y las restricciones respetando los aspectos antropométricos de cada individuo

como se muestra en la figura 13y del capitulo anterior.

Para poder seleccionar la mejor solucion, esta debe cumplir con especificaciones
fundamentales a manera de lograr un 6ptimo funcionamiento y uso por parte de los operarios,
siendo acorde a las medidas antropométricas de una persona estandar, capaz de soportar un
peso maximo de 150 kg, cumplir con los movimientos necesarios para realizar la
rehabilitacién, y por lo tanto ofrecer la posibilidad que el paciente sea capaz de llevar a cabo
por si mismo las funciones bésicas del rehabilitador y ser fabricada bajo el concepto de
minimo mantenimiento y éptimo funcionamiento.

Se pretende que la solucién planteada sea lo mas econdmica posible de manera que pueda

ser adquirida por los centros de rehabilitacion a nivel nacional.
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ANEXO 11

Propiedades Fisicas de Materiales de Ingenieria
Médulo de Elasticidad (E), Modulo de Rigidez (G), Coeficiente de Poisson (v), Peso Especifico (y)...

=
TABLA 1 Propiedades fisicas de algunos materiales de ingenieria

Datos provenientes de varias fuentes.* Estas propiedades son esencialmente similares para todas las aleaciones
del material especifico

Material Médulo de elasticidad £ Médulo de rigidez G Razon de Pe}o Densldad Grave‘d.ad
Poisson v especificoy de masap especifica
Mpsi GPa Mpsi GPa Ib/in3 Mg/m?

Aleacion de aluminio  10.4 71.7 39 26.8 034 0.10 28 28
Cobre al berilio 185 127.6 ) 72 494 0.29 0.30 8.3 83
Latén, bronce 16.0 110.3 6.0 415 0.33 0.31 8.6 8.6
Cobre 17.5 120.7 6.5 447 0.35 0.32 8.9 89
Hierro fundido gris 15.0 103.4 5.9 404 0.28 0.26 7.2 7.2
Hierro fundido ductil 245 168.9 9.4 65.0 0.30 0.25 6.9 6.9
Hierro fundido maleable 25.0 172.4 9.6 66.3 0.30 0.26 7.3 7.3
Aleaciones de magnesio 6.5 448 24 16.8 0.33 0.07 1.8 1.8
Aleaciones de niquel 30.0 206.8 1.5 79.6 0.30 0.30 83 83
Acero al carbono 30.0 206.8 1.7 80.8 0.28 0.28 7.8 7.8
Aleaciones de acero 30.0 206.8 1.7 80.8 0.28 0.28 7.8 78
Acero inoxidable 275 189.6 10.7 741 0.28 0.28 7.8 78
Aleaciones de titanio 16.5 113.8 6.2 424 034 0.16 44 44
Aleaciones de zinc 12.0 827 45 311 033 0.24 6.6 6.6

* Properties of Some Metals and Alloys, International Nickel Co., N.Y., Metals Handbook, American Society for Metals, Materials Park, Ohio.

11 Volver

ANEXO 111

Posicion centro de masas eslabones respecto al extremo proximal: y (cm):

y=c+m - peso(kg) + n - estatura({cm) |

Body part c m n R
Head 8.35700 —0.00750 | 002300 | 0.208
Uppar part of torso 3.32000 0.00760 0.04700 | 0.258
Middle part of torso | 1.39800 0.00580 0.04500 | 0437
Lower part of toreo 1.18200 0.001 80 0.04340 | 0.320
Upper arm 1.67000 0.03000 0.05400 | 0.364
Forearm 019200 —0.0Z800 0.09300 | 0.371
Hand 4.11000 D.OZE00 003300 | 0.383
Thigh —2 42000 003000 013500 | 0.600
Calf —6. 05000 —0.00390 014200 | 0.510
Fool A IGT00 006500 0.03300 | 0.530

Masa de los eslabones: M(kg):

M = ¢+ m - peso(kg) + n - estatura(cm) I

Body part [ m n R
Head 1.29600 Dm0 0.01430 | 0.551
Uppar part of torso 8.21440 018620 —0.05840 | 0.758
Middle part of torso | 7.18100 022340 -0.06630 | 0.878
Lower part of torso | —7.49800 0089760 0.04396 0.743
Upper arm 025000 0.0301 2 —0.00270 | 0.837
Forearm 0.31850 0.01445 —0.00114 | 0.784
Hand —0.11650 0.00350 0.0 75 0516
Thigh —2 64900 014630 0.01370 RN
Calf —1.58200 0.03620 001210 0872
Fn_ut —0.02900 0. 007 70 0.00?10 0702
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