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Resumen

La extremidad o miembro superior es la parte del cuerpo con mayor movilidad y funcionalidad
en las actividades diarias y esta compuesto por la cintura escapular (clavicula y escapula), el brazo
(humero), el antebrazo (cubito y radio) la mufieca (carpo),y la mano (metacarpianos), y es
considerada como una herramienta mecanica y sensitiva, siendo el principal 6rgano de
manipulacién fisica gracias a sus dos funciones principales de presion y tacto que le permiten realizar
movimientos y manipulacion de objetos.

La pérdida de una extremidad genera en la vida de un individuo cambios devastadores, por las
limitaciones que conllevan de efecto traumatico, psicoldgicos asociados con cambios de conducta,
falta de seguridad, dependencia reducida, frustracidon y sociabilidad, entre otros, impidiéndole
satisfacer algunas necesidades. Esta situacion es ain mas marcada en Paises de Ingresos Medio
Bajos (PIBM), donde oficios manuales como agricultura, ganaderia, carpinteria, artesania, entre
otras son actividades del entorno laboral promedio, generando un limitante que afectara la
condicién socioecondmica de la persona con discapacidad. Estudios epidemioldgicos recientes
revelaron que del 68% al 78% de las amputaciones traumaticas totales, involucran las extremidades
superiores, y aproximadamente el 90% de estas son amputaciones parciales de la mano. Segun cifras
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 95% de los 40 millones de amputados en los paises
en desarrollo carecen de acceso a servicios de prétesis apropiados, debido a su condicion econémica
ya que el costo de fabricacién de una protesis, dependiendo del diseiio del dispositivo terminal,
oscila entre los US $4.000 y US $20.000 (ddlares americanos) para los dispositivos propulsados con
el cuerpo (conocidos en inglés como Body Powerd). Dicho costo es mucho mayor para los
dispositivos mioeléctricas, siendo un gasto inalcanzable para la poblacién de paises en via de
desarrollo como lo son la India o cualquiera de las naciones, miembros de la comunidad econédmica
de los estados africanos occidentales (CEDEAOQ) (15 paises) donde del 29% al 70% de los paises
miembros estan en pobreza extrema con ingreso per capita es de US $2 al dia. El objetivo de este
trabajo se enfocé en la produccidn e implementacidn de una prétesis mecanica y funcional, activada
por el movimiento escapular de aduccidn y abducciéon del hombro. Entre las caracteristicas mas
relevantes se encuentra el bajo costo, lo cual la hace asequible a una poblacién con caracteristicas
econdmicas limitadas. El disefio, tanto personalizado como novedoso en la implementacién de un
sistema de tendones internos y dedos flexibles que permiten simular el agarre curvo de la mano. El
dispositivo terminal presentado en el contexto de este trabajo permite realizar labores basicas y
especificas a las que se ve sometida una persona habitualmente como lo es el agarre de objetos de
diferentes volumenes y pesos. Cabe mencionar, que dicho disefio fue uno de los tres ganadores del
concurso internacional de innovacidon Hand Challenge, proyecto liderado y financiado por la Real
Academia de Ingenieria del Reino Unido.

EL documento presentado en este trabajo de grado se enfoca en capitulos temdticos, inicia con
el estado del arte relacionado con la fisiologia de la mano, causas de amputacidn, las limitaciones
del mercado, los dispositivos prostéticos asociados. Continuando con disefios y modelos que
inspiraron la creacién del dispositivo y las evaluaciones de funcionalidad a las que son sometidas las
protesis de miembro superior. Posteriormente, se encuentra la metodologia del trabajo propuesto,
la cual enfatiza en el disefio y desarrollo de la proétesis, que a su vez esta dividida en etapas (encaje
prostético, dedos funcionales, sistema de obtencion de fuerza).

Para finalizar el capitulo con la seleccion de los pacientes y las pruebas de validacion de la
protesis. Los resultados obtenidos tanto en India (taxonomia de grasp) como en Colombia



(taxonomia de grasp y Escala Funcional para Pacientes Especificos), permiten validad la
funcionalidad de la prétesis en la realizacion de tareas cotidianas. Por otro lado, se demuestra que
la implementaciéon de un diametro y longitud apropiada de los dedos permite agarres especificos de
menor fuerza en comparacion a los disefios comerciales. Se logra concluir que la prétesis presenta
una innovacion en un agarre funcional de bajo costo que brinda comodidad durante un uso
prolongado.
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ANEXO

Este es el codigo QR para visualizar el video Hand Challenge Prototype
Prosthesis of Polyurethane 2 que se encuentra en YouTube y explica el
desarrollo de la protesis.
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Capitulo 1

INTRODUCCION

En este capitulo se explica la motivacidn que llevo a realizar la prétesis, los objetivos generales
y especificos de este proyecto, las contribuciones del proyecto, la publicacién de las pruebas
realizadas en India la cual esta en revisién y para finalizar se explica la organizacién del documento.

1.1 Motivacion

La extremidad o miembro superior es la parte del cuerpo con mayor movilidad y funcionalidad
en las actividades diarias. Una amputacidn parcial o total, conlleva un impacto negativo para el
paciente y su entorno, evidenciado en traumas psicoldgicos asociados con cambios de conducta,
falta de seguridad, dependencia, frustracion, sociabilidad, entre otras. La pérdida de una extremidad
se puede dar por malformaciones congénitas, patologias adquiridas con el tiempo, como es el caso
de la diabetes o por accidente traumatico el cual es el causante representativo de amputaciones en
paises en desarrollo [1], cada amputacidn es singular, esta situacidon impide la elaboracién de un
modelo estandarizado, dicha circunstancia es mas relevante en los paises de ingresos medios y bajos
(del inglés conocidos como "Low- and Middle-Income Countries"(LMICs)). Debido a las dificultades
econdmicas y el acceso limitado a la tecnologia. El disefio presentado en este trabajo de grado fue
uno de los tres ganadores del concurso internacional de innovacién Hand Challenge, programa
financiado por la Real Academia de Ingenieria del Reino Unido. La iniciativa Hand Challenge, de
compartir de cerca la realidad de los pacientes amputados en India, permitié comprobar de primera
mano, el entorno social de los paises en desarrollo con ingresos medios y bajos, las dificultades que
afrontan y los diferentes casos de amputaciones. Donde una prétesis de ultima tecnologia es solo
un suefio, ya que el ingreso econdmico limita a no poder adquirir este tipo de dispositivos. Al
interactuar con la comunidad local de Vellore en India, se evidencio que en la mayoria de los casos
los ingresos econdmicos que son generados en un dia de trabajo son destinados para suplir
necesidades basicas como la alimentacidn y vestuario, impidiendo que la persona amputada
considere la idea de adquirir una proétesis y se limite a tener que recubrir su extremidad faltante con
un tejido textil o un guante de trabajo.

La motivacién principal del proyecto, es proponer una solucidon que mejore la calidad de vida de
pacientes con amputaciones de miembro superior, facilitando la ejecucién de actividades de la vida
cotidiana, como pueden ser sostener un vaso, cerrar puertas, alzar objetos, entre otros. Por otro
lado, se busca disefiar una prétesis de propulsion activada por el movimiento de los musculos del
cuerpo, que su produccién sea de bajo costo y que se pueda dar a conocer a toda comunidad por
medio de divulgacién académica y de las redes sociales.




1.2 Objetivos del proyecto

1.2.1. Objetivo general

Desarrollar e implementar una prétesis funcional de bajo costo, que permita realizar labores
basicas y especificas en el contexto de paises en desarrollo.

1.2.2. Objetivo Especificos
Los objetivos especificos que abordar son:

= Desarrollar una revision de la literatura de las prétesis de miembro superior (ante- brazo,
mufieca, y pérdida parcial de algin dedo) que se encuentran actualmente en el estado del
arte.

= Seleccionar materiales de facil adquisicién en paises en via de desarrollo para el diseiio de un
dedo, adicionalmente se implementa un sistema de tendones el cual simule la movilidad de
las falanges.

= Desarrollar e implementar un mecanismo de interaccién de fuerzas, el cual permita por medio
de un movimiento especifico, la movilidad requerida para el gesto de agarrar con la mano

prostética propuesta.
= Construir una protesis personalizada basada en los disefios de encaje protéticos comerciales.
= Evaluar la funcionalidad mediante pruebas con pacientes en donde se evalué la viabilidad de

la prétesis y en qué condiciones podria ser empleada.

1.3 Contribuciones

Teniendo en cuenta los objetivos establecidos y los proyectos que actualmente se estan
desarrollando, se exponen las contribuciones importantes realizadas a continuacion.

= Diseflo y desarrollo de una protesis personalizada para amputaciones parciales con
caracteristicas de agarre similares a las de la mano humana.

= Caracterizacion de materiales en la construccién de una prétesis de bajo costo con materiales
y herramientas de facil obtencién en entornos rurales.

= Evaluacion de la proétesis propuesta por medio de pruebas y escalas avaladas

internacionalmente.

14 Publicaciones y Seminarios

= CruzJ., Wurdemann H., Cifuentes C., Alturkistani R., Kavin A., Raji T., Colombini E., Moazen M.,
Munera M. Bodypowered Prosthesis for partial hand amputees for LMIC»
(Prosthetics and Orthotics International Journal) 2019 (En evaluacidn)



1.5 Organizacion del Documento

El documento estd organizado de la siguiente forma:

= El documento esta organizado de la siguiente forma: En el capitulo 2 se halla el estado de arte
de las amputaciones de miembro superior, antecedentes en paises de ingresos medios y bajos,
historia de las protesis y su evolucidn, donde se describen ventajas y desventajas de cada una,
las limitaciones econémicas de paises en desarrollo enfocdndonos en LMIC, y test validados
gue tienen como objetivo medir la funcionalidad de una prétesis.

= En el capitulo 3 se describe la metodologia de trabajo, iniciando con el disefio de la prétesis,
dividié en las siguientes etapas: pruebas para seleccidn de los dedos, desarrollo de la prétesis,
seleccidn de pacientes y seleccidn de las pruebas de evaluacion para medir la funcionalidad
del dispositivo presentado. Mediante un video se busca facilitar el entendimiento por parte
del lector

= En el capitulo 4 se presentan los resultados para la seleccién de dedos, los disefios tanto para
el paciente de India como para el paciente de Colombia y la evaluacidn de la funcionalidad de
la prétesis por medio de las pruebas seleccionadas en el capitulo 3.

= En el capitulo 5 se explican los resultados de cada etapa mediante la informacién adquirida del
estado del arte capitulo 2 y la informacién de disefo del capitulo 3, se discutirdn cada etapa
de los resultados del capitulo 4 y las ventajas que tiene esta prétesis en el contexto de paises
en desarrollo.

= En el capitulo 6 se presentan las conclusiones orientadas al costo final de fabricacidn de la
protesis, el disefio e innovacion de los dedos y la evaluacidn de la funcionalidad de la prétesis
de cada paciente.

= En el capitulo 7 este capitulo tiene como objetivo enunciar innovaciones que se plantean a
futuro, la ejecucién de un adecuado entrenamiento en el uso de la prétesis y la aplicacién de
pruebas mas especificas, mejoras funcionales y estéticas a la prétesis como resultado de las
observaciones destacadas por el usuario.

Capitulo 2

ESTADO DEL ARTE

En este capitulo el objetivo fundamental es dar una introduccidn a las amputaciones de miembro

superior enfocada a paises en desarrollo. Es importante exponer en primera medida las causas de
amputacion con sus cifras, lo cual permitira identificar la recurrencia de estas. Por otro lado, se
hablara de la de las protesis con el objetivo de identificar su frecuencia de uso, caracteristicas de
disefio, los ventajas y desventajas que se han hallado en diversos estudios sobre estas, ya que son

3



la base en la cual se fundamenta el proyecto propuesto sobre a obtencién de una prétesis de
miembro superior activa. La informacion utilizada para realizar la revisién de la literatura fue tomada
de diferentes buscadores y bases de datos como: CRAI U. Rosario, NCBI-Pubmed, Google Scholar y
Science Direct. La busqueda se realizdé usando palabras como “body power”, “Joint Prosthesis”
,"Prétesis Articulares” “Prosthesis Failure”, “Hand prosthesis”, “biomechanics”, “upper limb
amputees”, “developing countries”,”history of the prostheses”,”prétesis de miembro superior”,
“protesis propulsadas por el cuerpo”, “amputaciones de miembro superior”, “prétesis activas”,

n u n o« ” o«

“protesis pasivas”, “prétesis tipo gancho”, “protesis tipo mano”, “historia de las protesis”, “protesis
”n u n u n u

body power ver sus mioelectricas”, “protesis en Colombia”, “causas de amputacién”, “rehabilitaciéon
protesis”.

2.1 FISIOLOGIA DE LA MANO

No cabe duda de que la disposiciéon anatdmica de la mano humana, nos caracteriza y nos otorga
ventajas sobre otras especies, debido a las adaptaciones funcionales que presenta. Caracteristicas
como la concavidad palmar y posicién del pulgar con respecto a los otros dedos proporcionan el
agarre tipo pinza, que facilitan la manipulacién de instrumentos de precision y la ejecucién de
actividades de destreza manual fina, clasifican a la mano como esencial por la funcién de
aprehensién en el desempefio de cualquier actividad [2]. La conformacion esqueleto ésea comienza
con la palma la cual consiste en 8 huesos carpianos divididos en dos filas como se muestra en la
figura 2.1: la fila proximal articulada con las porciones distales del radio y el cibito, a excepcion del
pisiforme que se encuentra en disposicidn palmar y se articula con los metacarpianos; los cuatros
huesos carpales distales estan articulados con los cinco metacarpianos. Los 8 huesos carpales
interpuestos entre el antebrazo y los huesos metacarpianos forman la compleja articulacién de la
mufieca [2].



B Falanges distales
B Falanges medias
[ Falanges proximales
L | Metacarpianos

B Carpianos

1. Trapecio

2. Trapezoide
3. Grande

4. Ganchoso
5. Pisiforme
6. Piramidal
7. Semilunar
8. Escafoides

Figura 2.1: Morfologia de la mano humana (huesos de la Palma y los Dedos) tomada y modificada
de [3].

La complejidad de la mano radica en los movimientos que puede realizar. Estos comienzan desde
la mufieca la cual posee dos grados de libertad que son la flexo extension en el plano sagital y la
abduccidn-aduccién en el plano frontal, por otro lado también posee cinco movimientos: la flexién,
la cara palmar de la mano se acerca a la cara anterior del antebrazo; la extensién, la cara dorsal de
la mano se acerca a la cara posterior del antebrazo; la aduccién, el borde interno de la mano de
acerca al borde interno del antebrazo; la abduccidn, el borde externo de la mano se acerca al borde
externo del antebrazo; la combinacidon de estos movimientos permite la circunduccion de la
mufieca[4]. Distalmente de la mufieca se encuentran 27 huesos divididos en tres grupos; el carpo,
el metacarpo y los dedos los cuales conforman las fisiologias de la palma y los dedos. De los dedos
cabe resaltar las articulaciones metacarpo falangica de los dedos largos (MCF) Articulacidn de tipo
condilea con dos grados de libertad: Flexidén y extensién, Abduccién y aduccidon, ubicadas en la
cabeza de los metacarpianos. El rango de movimiento disponible en la articulacion MCF varia en
cada dedo.

La flexo-extension aumenta de radial a cubital, con el dedo indice que tiene aproximadamente 90
grados de flexién mientras que el dedo mefique tiene aproximadamente 110 grados [5]. Por otro
lado, las interfalangicas de los dedos, Proximales (IP) y Distales (ID), cada una de ellas es una trdclea
verdadera con un grado de libertad: flexo extensiéon. El rango de flexo extensién util para el dedo
indice es mayor en la articulacion IP que es de110o comparado con la ID que es de 800.El rango de
cada articulacién aumenta hacia medial con las articulaciones proximales y distales logrando 1350y



900 respectivamente en el dedo mefiique [5]. Estos aspectos catalogan a la mano la segunda
articulacién mds compleja después del hombro, y la mas importante por su uso cotidiano y dificultad
de suplir.

Porcentaje funcion digital
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40% OlIndice
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Figura 2.2: Porcentaje de funcionalidad de cada dedo de la mano humana con un uso cotidiano
imagen tomada de [6].

2.2 AMPUTACIONES Y CIFRAS

La amputacién puede considerarse como el procedimiento quirdrgico mds antiguo,
considerandose una operacion destructiva que puede convertirse en constructiva cuando suprime
la incapacidad y la enfermedad y restituye la capacidad, funcionalidad y comodidad [7]. Causas de
amputacion como los accidentes de trabajo, automovilisticos, o el diagndstico tardio y/o no
controlado de enfermedades, pueden llevar a la amputacién parcial de la mano o parte del miembro
superior, ambiente que origina una importante secuela funcional, tanto desde el punto de vista
fisico como psicolégico, para el paciente o su entorno social. En el Reino Unido se calcula que el
numero de amputados se incrementa en aproximadamente 4.500 amputados primarios cada afio,
con una prevalencia del 70% por enfermedades vasculares, 17% por traumatismos (accidentes de
transito y laborales), 3% por malformaciones congénitas y 10% por otras enfermedades [8][9]. En
tanto en los Estados Unidos se producen unas 43.000 nuevas amputaciones mayores cada afo, casi
todas se deben a vasculopatia. El 10% afecta a los miembros superiores [10] [9]. Se estima que, en
la actualidad, la prevalencia de amputaciones de miembro superior es de 1,2 a 1,9 millones de
personas, de tal manera que, para el 2020, se espera una cifra de 2,2 millones de personas afectadas
en Estados Unidos [11]. Las estadisticas en discapacidad para Colombia no son alentadoras, al no



existir calculos confiables, debido a que no toda la poblacién es censada. La Asociacién Colombiana
de Medicina Fisica y Rehabilitacién estima que la incidencia de amputacién en el pais se da de 200
a 300 personas por cada 100 mil habitantes. Esta cifra, se calcula teniendo en cuenta que del 10%
de discapacitados, entre el 5% y el 10% sufren de una amputacion [12], estas amputaciones se
producen por enfermedades, traumas de toda indole, y por el conflicto armado, donde las mas
recurrentes son las de accidentes laborales con un 40%, la cual compromete los dedos indice y
pulgar en la mayoria de los casos [13]. La amputacion, entendida como la reseccién o retiro total o
parcial de la extremidad, estd clasificadas en congénitas, traumaticas y por enfermedad después del
nacimiento. Las amputaciones congénitas: son definidas como aquellas en las que el individuo nace
sin la formacion o con malformacién de la extremidad y puede deberse a multiples factores, bien
sean genéticos o por agentes externos, que actian a nivel embrionario o fetal (radiacion, farmacos,
entre otros.) [14]. La prevalencia global es del 6% por cada 100.000 nacimientos. La mitad de los
casos se producen de forma aislada, mientras que el 37% tiene malformaciones importantes
adicionales y el 11% restante se asocia con algun sindrome [11]. Aun cuando la ciencia ha
evolucionado en los Ultimos afios con la presencia de tecnologias de diagndstico de Ultima
generacién y se han identificado algunos agentes como causas posibles de las deficiencias
congénitas, es incierto poder establecer de manera especifica el origen y poder precisar esta
latencia. Las amputaciones traumadticas: son las derivadas de un accidente, golpe, caida, entre otros
[14]. El mecanismo con el cual se genera el traumatismo o lesién puede afectar significativamente
el tiempo para recuperacién y la cicatrizacidn de heridas [15] [16]. Estudios revelan que entre el 68%
y el 78% del total de las amputaciones traumaticas involucran la extremidad superior vy
aproximadamente el 90% de ellas son amputaciones parciales de la mano. Retomando el estudio de
Dallingman [11], el porcentaje de amputaciones traumaticas en Estados Unidos es del 16%, derivado
de amputaciones parciales o completas de la extremidad superior, en la mayoria de los casos, cifras
gue se incrementan en paises en via de desarrollo [17] [18] [19], esto debido a que las manos estan
comprometidas en la mayoria de actividades laborales y cotidianas. Las lesiones eléctricas hacen
parte de esta categoria, y causan un trauma masivo directo en los nervios y vasos sanguineos que,
al tener menor resistencia, sufren el mayor dafio [20]. Estos pacientes inicialmente pueden no ser
capaces de tolerar la deambulaciéon en su extremidad residual, debido a la sensibilidad y la
cicatrizacion de heridas en curso. Las tasas de amputacion de quemaduras eléctricas pueden llegar
hasta el 44% [20] [21]. Cuando se realiza un procedimiento de amputacién, tiende a ser necesario
aumentar el nivel de amputacidn a causa de dafio mas extenso del tejido a lo largo de la longitud
del miembro [20]. No menos relevantes son las amputaciones ocasionadas por aplastamiento, las
cuales resultan en multiples fracturas de la extremidad afectada junto con grandes areas de dafo
de los tejidos blandos. Cambios isquémicos en la extremidad afectada a partir de vasos sanguineos
lesionados limita el potencial de recuperacidon de tejidos, la extremidad no puede ser cortada
inicialmente en la lesién por aplastamiento, pero posteriormente pueden requerir la amputacion
debido a la mala viabilidad del tejido [22]. Por ultimo, las patologias halladas después del
nacimiento, se deben a la presencia de un tumor, infeccidn, entre otros [14]. Cuando la mano se
dafia gravemente o queda afectada por una enfermedad es necesario amputar. Un ejemplo de esto
es el mal control de la diabetes, la presencia de neuropatia, y el retraso en el tratamiento de la sepsis
en el dedo, han dado lugar a la propagacion proximal de la necrosis y/o transformacion en gangrena,
la cual conlleva a una amputacion, con resultados funcionales pobres [23]. Estudios epidemioldgicos




llevados a cabo en paises subdesarrollados, muestran la complejidad de la enfermedad. EL patrén
mas comunmente encontrado de sepsis de dedo es el absceso superficial (27,9%), seguido de
necrosis (27,1%), gangrena Frank (14%), y las ulceras (11,5%). El dedo mas cominmente implicado
fue el dedo medio (31,6%) seguido por el dedo indice (21,4%) y el dedo anular (20,5%). El pulgar y
el dedo meiiique se vieron afectadas en 14,5y 12%, respectivamente [24]. La literatura muestra que
la atencién no oportuna de los sintomas generados por enfermedad como la diabetes puede
terminar en amputacién parcial de los miembros superiores, de hecho la mano diabética tropical
(TDHS) es considerada la primera causa de amputacidon no traumatica de miembros superiores
[25][26], la patologia que inicia con la pérdida de la sensibilidad en la punta de los dedos puede
aumentar catastréficamente hasta llevar a la incapacidad de la mano. Estas estadisticas estan mas
presentes en paises en via de desarrollo, por la falta de acceso oportuno a los servicios médicos.

2.3 PROTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR

Se ha impulsado el disefo y fabricacidn de prétesis, utilizado diversas técnicas, para ayudar a los
amputados de mano en su reintegracion con la sociedad. Sin embargo, a pesar del progreso
destacado en este campo, la invencidn de una proétesis que supla de manera ideal la funcionalidad y
estética de la mano perdida continta siendo un desafio para los clinicos e investigadores [27]. Una
protesis ortopédica es un dispositivo que reemplaza un miembro del cuerpo, cumpliendo casi la
misma funcién que un miembro natural [28]. Entre los ejemplos mas famosos de una prétesis de
mano temprana fue la mano de hierro del caballero alemdan G6tz Von [29]. Posteriormente en 1600,
el cirujano italiano Giovanni Tommaso Minadoi, dio origen a una de las primeras descripciones de la
funcionalidad de una proétesis de mano no combativo [29]. Dando como origen dos grupos de
protesis de miembro superior, ambas con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente
dependiendo sus necesidades. Las prétesis para miembros superiores se clasifican en pasivas
(cosméticas) o activas (funcionales). Las protesis cosméticas mejorar la apariencia del miembro
amputado, pero el accesorio no ofrece funcionalidad alguna al paciente. Por su parte, las protesis
activas se dividen en dos clases: de propulsién y mioeléctricas: las de tipo propulsidon son aquellas
gue usan las fuerzas del cuerpo en su activacién. Las mioeléctricas utilizan potenciales eléctricos
para su activacién [30].

2.3.1. PROTESIS DE PROPULSION

La literatura situa a la primera prétesis propulsion (en inglés conocidas como body power
prosthetics BPP) en 1818 [31], las cuales han experimentado pocos avances desde la década de 1960
[32], demostrando insatisfaccion del usuario, tanto de disefio como de eficiencia de uso, a pesar de
las nuevas tecnologias de desarrollo [33]. Las BPPS basan su movimiento en el principio de obtener
fuerza mecdnica resultante del movimiento muscular: Un arnés colocado en el dorso del paciente,
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captura el movimiento relativo del hombro y del brazo, posteriormente transmite su accién a través
de un cable con funda (Cable Bowden) para operar un dispositivo terminal (en inglés conocido como
“Terminal Device” (TD)), pueden ser de tipo cierre voluntario (en inglés conocido como “Voluntary
Closed” (VC)) o apertura voluntaria (en inglés conocido como “Voluntary Open”(VO)) que abren o
cierran cuando se acciona el cable respectivamente [34].

Figura 2.3: (a) BPP tipo gancho (b) Arnés de hombre para activacién del dispositivo terminal [35].

Entre las prétesis activadas por propulsién de cuerpo se encuentran, basicamente dos tipos. Las
de tipo gancho y las de tipo mano, estas ultimas cuentan con el recubrimiento de un guante
cosmeético. Las protesis de mano accionadas por el cuerpo son menos preferidas que los ganchos
[36]. Un usuario podria preferir una prétesis de mano en lugar de un gancho por razones estéticas,
pero las prétesis de mano requieren de 5 a 8 veces mas trabajo mecdanico y experimentan hasta 27
veces mayor disipacion de energia [37]. Otro tema importante es el diseiio del arnés, el cual busca
obtener y transmitir la fuerza de los musculos de la espalda [37][38], por medio de la optimizacidn
de la relacién entre las fuerzas y desplazamientos del cable bowden desde el arnés hasta el
dispositivo terminal [39]. El progreso en el desarrollo de las protesis estd obstaculizado por la
limitada comprensién de la disipacidon de fuerzas en la trayectoria del cable influenciando el agarre,
rendimiento y comodidad.

Un estudio reciente [40], buscd relacionar el mejor dispositivo terminal, probando
cualitativamente nueve disefnos tipo VO: Cuatro ganchos y cinco manos. Se observé que el peso de
los ganchos es menor en comparacidon a las manos mientras que las masas de las manos
enguantadas fueron similares a la de la mano humana. La fuerza de activacidon es menor en los
ganchos respecto a las manos, con fuerzas de pellizco de 20 N, mientras que las prétesis de manos
requerian mayor fuerza de activacién, lo que conlleva a una fuerza de pellizco inferior. La excursion
del cable estaba dentro de los rangos de movimiento promedios para la activacion del hombro en
todos los casos evaluados [40]. Por otro lado, un estudio mostrd que las protesis del cuerpo de
propulsidn son rechazadas por un porcentaje de usuarios que puede variar del 26% al 45% [41].

Una de las razones para el rechazo, es la gran fuerza de funcionamiento necesaria para la
activacion de la protesis [42] [43], dando lugar a dolor o fatiga o, en el peor caso dafio a los nervios
y los vasos [41] [44]. Las fuerzas de funcionamiento necesarias para pellizcar 15 N con una prétesis
de cierre voluntario pueden variar entre 33 y 131 N [42]. Para una abertura de 50 mm de la protesis
en apertura voluntarios, la cual es capaz de pellizcar al menos 15 N, s e requiere fuerzas de activacion
en los cables de entre 50 y 94 N [44].



Los esfuerzos para activar el cable a través del arnés producen incomodidad en los pacientes
reflejando en fatiga muscular y ruptura de la piel en particular en la axila, haciendo necesario
optimizar la configuracion del arnés [45]; Sin embargo, las fuerzas mdximas de cable del usuario
(MCF) nunca han sido cuantificadas. Desafortunadamente en este estudio, no se describié el
procedimiento de medicién y las caracteristicas de los sujetos. Ademas, el estudio informd de
fuerzas y desplazamientos de movimientos aislados en lugar de combinaciones de movimientos
usados tipicamente para la operacion de prétesis de cuerpo de propulsion [44].

2.3.2. PROTESIS MIOELECTRICAS

Las protesis MYOP (en inglés conocida como myoelectrical prosthetics) parecen un sustituto
atractivo para los dispositivos de propulsion del cuerpo. Estas son generalmente aceptadas por
ofrecer ventajas en la apariencia, el aumento de la fuerza de pinza, facilidad de operacidn, y la
ausencia de arnés. En contraste, los usuarios normalmente pueden esperar un aumento de
mantenimiento tales como guante y reemplazo de la bateria, ademas de un mayor costo y peso de
la proétesis [46]. Las protesis mioeléctricas tienen alimentacion externa y deben ser recargadas
periédicamente [47] [48]. Se debe aprender a aislar sefiales musculares lo que es tedioso e implica
multiples fases de procesamiento, los movimientos complejos que requieren articulacion
simultanea en los dedos, la mufieca y el codo no pueden ser posibles [49]. Debido a la falta de
retroalimentacidn sensorial, la entrada visual debe ser constante, lo que es agotador, propenso a
errores y no natural [50]. Mientras que el aditamento cosmético es impresionante en su realismo,
la durabilidad es un factor negativo, los usuarios se quejan de reemplazos frecuentes de partes y
guantes debido al desgaste, cortes y manchas [51].

Las protesis Mioeléctricas utilizan sefiales neuronales de los musculos residuales para operar los
motores alimentados por bateria en la proétesis [52] [53]. En comparacidn con una protesis BP, las
protesis mioeléctricas requieren significativamente menos fuerza muscular, y puede alcanzar un
mayor rango de movimiento. Sin embargo, las protesis mioeléctricas por falta de control intuitivo
proporcionan retroalimentacion sensorial limitada [52] [54]. Diversos estudios realizados se han
enfocados en la tasa de rechazo, en las ultimas cuatro décadas, demostrando tasas que varian hasta
el 75% de rechazo [55].

Se planted la hipdtesis de que los avances en la ingenieria, la financiacion social, la disponibilidad
de protesis, servicios de formacién y la cultura floreciente de la tecnologia, podrian reflejar una
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disminucion de las tasas de rechazo de las protesis mioeléctricas. Curiosamente, los datos fueron
evidentes y no hay tendencias que sugieren una disminucién en las tasas de rechazo en los ultimos
anos [55]. Una revisidn de 25 afios de la literatura, Biddiss Chau, concluyé que no habia diferencia
en las tasas de rechazo entre BPP y MYOP entre los adultos [56] [57]. En desacuerdo con esta
conclusidn, sin embargo, un estudio de 242 usuarios de protesis del miembro superior de variada
demografia dio lugar a diferentes tasas de rechazo. En este estudio, el rechazo fue del 50% entre los
usuarios de prétesis de BP en comparacién con 39% entre los MYO [57].

/ Adquisici6n de EMG (Arduino) /

Procesamiento de EMG

Obtencion de indices

Calculo de probabilidades

Clasificacion

/ Movimiento de protesis /

Fin

Figura 2.4: Etapas de obtencion de una sefial tomada y modificada de [58].

Estd claro que las dos opciones protésicas dominantes para las personas con amputacion de las
extremidades superiores son los sistemas de BPP y MYOP [56] [57]. La Academia Americana de
Ortésistas y Protesistas —AAOP realizd una revision bibliografica con el propdsito de identificar la
relacién de diferencias entre las prétesis de propulsién versus las prétesis mioeléctricas, en las
siguientes areas: Funcionalidad, el control y retroalimentacion, la estética, y rechazo [59].
Colectivamente, los estudios no estan de acuerdo en cuanto a si BP o MYO prdtesis son finalmente
superior el uno al otro funcionalmente. Por ejemplo, los usuarios indican prétesis BP son mas
adecuados para las condiciones que incluyen trabajo bajo el sol, trabajo de pie o trabajo combinado,
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pero también podria incluir el trabajo excesivamente pesado [57]. A diferencia de protesis MYO que
tienden a ser usada sélo por el trabajo ligero [57]. En tareas especificas las protesis de mano MYO
ofrecer la capacidad de manejar los objetos de mayor didmetro y la capacidad de agarrar objetos
pequeiios [57] [59]. Por otro lado, esta revision demuestra que, a pesar de los desarrollos realizados
en las MYOP, un numero significativo de adultos y nifios prefieren las BPP [60] [61]. Estos usuarios
suelen preferir las ventajas relativas de las prétesis del cuerpo de propulsidn, como el bajo peso, la
fiabilidad técnica, de bajo costo, y la retroalimentacion propioceptiva, la fuerza de prensidn, sobre
los beneficios de las protesis eléctricas [62].

De lo expuesto por los investigadores se concluye que en la busqueda de soluciones para mejorar
la calidad de vida de quienes sobrellevan una amputacién, se han disefiado diferentes tipos de
protesis, ya sean estéticas, mecanicas o mioeléctricas, y que la seleccidén de una de ellas dependerd
de las necesidades propias de cada paciente, pues no existe un estudio o evaluacién objetiva que
permita determinar cudl tipo de prétesis es la mejor.

2.4 DISENO MECANICO PROTESIS

La literatura muestra un gran niumero de prétesis de miembro superior cada una con disefios,
formas, y agarres diferentes como se muestra en la figura 2.5, pero todas con el objetivo de
permitirle al usuario realizar tareas de fuerza y precisidn, algunas mas eficientes que otras, el disefio
del dispositivo terminal varia en su fuerza de activacién, disefio estético y caracteristicas de agarre
dependiendo de la palma y los dedos. La mano IOWA desarrollada en la universidad de IOWA en
estados unidos, el modelo tiene dedos multi actuados, cuatro con dos articulaciones y el pulgar con
tres articulaciones [63] el disefio otorga caracteristicas de cierre en los metacarpiano y falanges
similares a la mano humana pero su fuerza de activacién es elevada al igual que la mayoria de
disefios, es por esto que la mayoria de articulos recalcan en sus conclusiones la importancia de
mejorar la fuerza de activacioén.

Y a0\ )
[ 4 1
( . | = e ® ,
1.Hosmer 2, Hosmer 3, Hosmer 4,0ttoBock 5. TRS 6. IOWA
APRLVCHand APRLVC Soft VC Male VC Hand VC Hook Experimental
(L), Size 8 Hook (R) Hand R), Size ~ BK24 (L), Size 7% Grip 28 mode

Th

Figura 2.5: Prétesis tipo mano y gancho comercial 1) Disefio mano Hosmer, Investigacion de Protesis
de ejército Laboratorio voluntariamente cerrada 2) Prdtesis disefio mano Hosmes tipo gancho
voluntariamente cerrada, Investigacién de Proétesis de ejército Laboratorio 3) Prétesis tipo mano
Hosmer, suave voluntariamente cerrada 4) Protesis tipo mano otto Bock voluntariamente cerrada
5) Prétesis tipo gancho "pinza “voluntariamente cerrado 6) Modelo IOWA dedos de resorte [64].
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La idea de un sistema de amplificacion de fuerzas como se observa en la figura 2.6 no se ha
podido implementar por la dificultad del mismo ya que solo permitiria movimientos especificos y
limitaria el uso de materiales convencionales [65], otros disefios como el de la figura 2.7 utilizan el
movimiento de la mufieca para su activacién, pero esta genera un desplazamiento poco amplio en
los cables y la fuerza de agarre se considera minima. El estudio mecdnico no solo se centra en el
enfoque y uso de la fuerza en estos dispositivos, sino que también busca el uso de materiales que le
brinden longevidad al dispositivo y satisfaccién del usuario.
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Figura 2.7: Prétesis impresa en tercera dimensidn la cual es activada mediante el movimiento de la
mufeca [66].

2.5 LIMITACIONES PAISES EN DESARROLLO

Seguln la Organizaciéon Mundial de la Salud (cuyas siglas en ingles son OMS), el 95% de los 40
millones de amputados en los paises en desarrollo carecen de acceso a los servicios de prdtesis y
dispositivos asequibles [67]. La pérdida de extremidades es desproporcionadamente alta en los
paises de bajos y medianos ingresos siendo casi el 80% de los 3 millones de amputados de la
extremidad superior del mundo [68]. La mayoria de las protesis de miembros superiores incluyen
un dispositivo terminal, con el objetivo de sustituir la mano o los dedos. El costo de una prétesis de
mano cuerpo alimentado oscila entre US $ 4.000 a $ US 20.000 [69], y las protesis mioeléctricas
pueden costar desde US $5.000 a US $50.000 [70]. Un gasto de esta magnitud es elevado para
cualquiera de los quince estados miembros de la comunidad Econdmica de los estados de Africa
Occidental (CEDEAO), en donde se calcula que del 29% al 76% de los paises miembros esta en
pobreza extrema, con ingreso per capita de US $2 al dia [70]. Por tal razén, se necesitan protesis
disefiadas para las personas con menores ingresos del mundo, como los de Africa occidental. En
Sudafrica, se estima que tan solo el 25% de los individuos con amputaciones miembro superior estan
equipados con una protesis, de los cuales 60% recibe un dispositivo pasivo y el 30% un dispositivo
activo, mientras que los dispositivos mioeléctricos solo pueden ser adquiridos con fondos privados
[71]. En paises del Africa se estima que el 98% de los individuos no tienen acceso a las prétesis de
miembros superiores y sélo el 2% de los sujetos pueden estar equipados con dispositivos activos o

pasivo. La poblacién que cuenta con altos ingresos y / o que tienen los fondos [71].
- — :
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Figura 2.8: Organizacion demografica de paises en desarrollo y en via de desarrollo [65].

Mas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma de discapacidad; de
ellas, casi 200 millones experimentan dificultades considerables en su funcionamiento. En 2005, casi
1,6 millones de norteamericanos vivian con pérdida de extremidades, 541.000 de los cuales tenia
un déficit en la extremidad superior. Aunque la gran mayoria de las causas de pérdida de
extremidades en los Estados Unidos son el resultado de la enfermedad vascular (82%),
amputaciones de las extremidades superiores constituyen el 69% de todas las amputaciones
relacionadas con u n trauma, con una fuerte predileccién para con los hombres. Por otra parte, se
estima que poco mds de 15 personas por cada 100.000 nacidos vivos tienen una anomalia de las
extremidades de las extremidades superiores.
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x2.5.1. PROTESIS DESARROLLADAS POR MANUFACTURA DE ADITIVA

Las iniciativas exitosas de LimbForge TM y el Proyecto Mano Abierta con impresiones 3D, han
hecho posible dotar de dispositivos protésicos de bajo costo a amputados de extremidad
superior. Con la llegada de estos dispositivos, que son en la mayoria muy similares a los
dispositivos de alta tecnologia que cuestan alrededor de 30.000 libras esterlinas, un nuevo
mercado importante se ha abierto en el mundo desarrollado. Los nifios que carecen de
extremidades pueden beneficiarse de la reimpresion en la escala adecuada para su
crecimiento. El costo y la complejidad de fabricacién sigue siendo una importante barrera. Si
bien estos estudios muestran claramente la mejora de la calidad de vida de los amputados en
PIBM, la disponibilidad de las impresoras 3D es por supuesto de suma importancia. Aunque el
precio de fabricacién ha disminuido significativamente en el tltimo afio, a alrededor de 2000
libras esterlinas, el conocimiento y la disponibilidad de las impresoras 3D no estd presente en
los PIBM [68]. Otra alternativa para esta poblacién es la mano Cyborg Bestia que es una
protesis de mano de aspecto futurista, bajo costo producido utilizando la impresién 3D. Las
principales innovaciones de productos del Cyborg Bestia incluyen la capacidad de financiacién
de los materiales en aproximadamente 50 ddlares por cada una, distinguiéndose por su
capacidad de agarre, su capacidad de levantar objetos ligeros, y su capacidad para ser
impresos en cualquier color [70].

De los individuos que viven con una deformidad de las extremidades superiores, el 8% se
consideran importantes (mas alld de la pérdida de dedo). La situacién sobre las estadisticas en
discapacidad para Colombia desafortunadamente, no es alentadora. Por un lado, el censo general
de 2005 (DANE), si bien ofrece informacidn amplia sobre las condiciones de vida de la poblacién con
discapacidad, aunque consideramos muy alejadas de la realidad actual, esta desactualizado y no
permite hacer una lectura consistente con la perspectiva de los discapacitados. Por otro lado, el
registro estadistico no discrimina las discapacidades de origen en los miembros superiores [72]. En
Colombia, aunque no hay calculos exactos, la Asociacién Colombiana de Medicina Fisica y
Rehabilitacion estima que la incidencia de amputaciéon en el pais se da de 200 a 300 personas por
cada 100 mil habitantes. Esta cifra se calcula teniendo en cuenta que del 10% de discapacitados en
Colombia, al menos el 10% son amputados. El nimero se incrementa en poblacién con factores de
riesgo como la diabetes, los sistemas vasculares y las enfermedades crdnicas. Desde 1990 hasta el
2004, el Observatorio de Minas de la Vicepresidencia de la Republica registré mas de 3.000 victimas
por la manipulacién de municiones y artefactos; de ellos hay mas del 70% tiene heridas con
mutilaciones y/o amputaciones en sus extremidades [73].

=2.5.2. LIMITACIONES LABORALES

En los Paises en desarrollo, las investigaciones cuantitativas sobre la situacién socioecondmica
de las personas con discapacidad, si bien escasas, han aumentado recientemente. Los datos
descriptivos indican que las personas con discapacidad estan en desventaja en cuanto al grado
de instruccién y los resultados en el mercado laboral. Cuando se intenta establecer si el hecho
de tener una discapacidad aumenta la probabilidad de ser pobre, los datos de los paises en
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desarrollo no son uniformes. En el Uruguay, la discapacidad no tiene un efecto significativo en
la probabilidad de ser pobre, salvo en los hogares encabezados por personas con una
discapacidad grave. En Chile, por el contrario, se establecié que la discapacidad aumenta la
probabilidad de ser pobre entre un 3% y un 4% [74].

Un aspecto importante a tener en cuenta es la legislacidon que tiene algunos paises para minimizar
los efectos de una amputacion. Basicamente los paises pueden ser ubicados en tres categorias en
el enfoque basico para el suministro de prétesis de extremidad superior activos:

1. Los paises industrializados con sistemas de salud que otorgan acceso a todos los tipos de
prétesis activas del miembro superior (por ejemplo, Europa occidental y septentrional). En
estos paises, prétesis mioeléctricas con alimentacion externa se consideran estandar de
cuidado. Sin embargo, los niveles de adopcidn varian en funcidn de las diferencias en las
politicas de cobertura. En los paises con sistemas de salud que cubren varias protesis de
miembros superiores a la vez, el 80% y el 90% de los pacientes utilizan mioeléctricas como sus
protesis primarias. Si el sistema de atencién de salud cubre sélo una prétesis a la vez, la
proporcidn de prétesis mioeléctricas puede disminuir en un 50% a un 60%

[75] [76].

2. Los paises industrializados con sistemas de salud que limitan el acceso a las prétesis activas
de miembros superiores (por ejemplo, Estados Unidos, Canada, Australia, Nueva Zelanda,
Japdn), las prétesis mioeléctricas, requieren excepcion a las politicas de cobertura aprobadas
y se utilizan normalmente en menos del 40% de los pacientes con proétesis activas. Sin
embargo, en algunas clinicas especializadas de rehabilitacién urbana, la proporciéon de
protesis mioeléctricas puede alcanzar hasta el 70% [75] [76].

3. Los paises con sistemas de salud que proporcionan las prétesis de miembros superiores
pasivos o no, a la mayoria de sus beneficiarios (por ejemplo, Europa del Este, América Latina,
Asia, Africa). Las politicas de cobertura y financiacién varian notablemente y dan como
resultado sorprendentemente, diferentes tasas de adopcion de las tecnologias de proétesis del
miembro superior activas, entre los diferentes paises impidiendo la actualizacién sobre
avances en Prétesis de brazo [75] [76].

Como se puede apreciar los paises desarrollados tiene politicas claras, cuentan con los recursos
y tecnologia para reintegrar a la vida social y laboral a quien sufre de una amputacion, cualificando
la funcionalidad de las protesis de miembro superior mediante pruebas objetivas que miden el
confort del paciente en aras de desarrollar mejoras en los dispositivos. Caso contrario con los paises
de bajos ingresos donde un amputado, no puede acceder de manera oportuna a una protesis que le
garantice condiciones de calidad de vida digna al ser humano, situacion esta que conlleva a que los
niveles de pobreza en esta poblacién sean cada vez mas extremos.
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2.6 TEST DE FUNCIONALIDAD

El cuerpo humano es una unidad dinamica que se fracciona en una serie de componentes
segméntales [77]. Cada segmento estd unido por una o mas articulaciones que ayudan y también
restringen su capacidad de movimiento. Este concepto se ha denominado la teoria de los grados de
libertad (GDL) del movimiento. Para el caso de la mano y los dedos, son articulaciones elipsoidales
gue permiten movimientos rotacionales hacia atrds y hacia delante, hacia arriba y hacia abajo, pero
no permite rotacién transversal, son consideradas del tipo 2 GDL. Este concepto es necesario tenerlo
claro al momento de disefiar una proétesis de mano, dada la arquitectura dseo-muscular que tiene
la mano que le permite realizar la accién de pellizco y de apretén [77]. Para validar la funcionalidad
de una prétesis existen pruebas especificas debidamente predeterminadas que examinan de
manera objetiva el desempefiio de una prétesis en actividades cotidianas, las pruebas mas conocidas
son: la SHAP— GRASP TAXONOMY PSFS- FIM.

2.6.1. EL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE LA MANO DE SOUTHAMPTON: SHAP
(Southampton Hand Assessment Procedure)

Es una prueba de funcion de la mano validada clinicamente desarrollada por Colin Light, Paul
Chappell y Peter Kyberd en 2002 en la Universidad de Southampton. Originalmente desarrollada
para evaluar la efectividad de las proétesis de extremidades superiores [78]. El SHAP (en inglés
conocida como Activities of Daily Living (ADL) se compone de la evaluacién de funcionalidad de 6
actividades abstractas y 14 actividades (Recoger monedas, Tablero de botones, Corte simulado de
alimentos, Pasar pagina, Tapa del frasco, Verter en jarra de vidrio, Verter cartdn, Levantar un objeto
pesado) de la vida diaria. Cada tarea es cronometrada por el mismo participante, por lo que no hay
interferencia de confiabilidad en los tiempos de reaccidn del observador o clinico. Los objetos se
colocan en un tablero de dos caras, el paciente oprime el crondmetro y desplaza el objeto de prueba
de un lado de la cara al otro y vuelve a oprimir el cronometro para confirmar que termind la prueba
[78].

2.6.2. THE GRASP TAXONOMY OF HUMAN GRASP TYPES

la taxonomia GRASP se compone de 33 tipos diferentes de agarre y se organizan en dos grupos
de agarre fuerza y precision: Los agarres de fuerza son aquellos en los cuales los dedos estan
flexionados en las tres articulaciones, el objeto se encuentra entre los dedos y la palma, el pulgar se
aduce y queda posicionado sobre la cara palmar del objeto [2]. Los agarres de precisiéon son aquellos
utilizados para la manipulacion de pequefios objetos entre el pulgar y las caras flexoras de los dedos,
la mufeca se posiciona en dorsiflexion, los dedos permanecen semiflexionados y el pulgar se aduce
y se opone [2].

Dentro de la prueba, los agarres se organizan de acuerdo con 1) tipo de oposicién, 2) las
asignaciones de dedos virtuales, 3) escriba en términos de potencia, precision o agarre intermedio,
y 4) la posicidn del pulgar. La taxonomia resultante incorpora todos los agarres encontrados en las
taxonomias revisadas que cumplen con la definicidn de agarre [79], estas pruebas podrian reducirse
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a un conjunto de 17 agarres mas generales si solo se considera la configuracion de la mano sin la
forma / tamafio del objeto.

2.6.3. LA ESCALA FUNCIONAL PARA PACIENTES ESPECIFICOS PSFS (The Patient-Specific
Functional Scale)

Es una medida de resultado auto declarada y especifica del paciente, disefada para evaluar el
cambio funcional, principalmente en pacientes que presentan trastornos musculo esquelético. Fue
disefiado para proporcionar a los médicos una medida de resultado vélida, confiable, receptiva y
eficiente que seria facil de usar, como medida de resultado clinico, el PSFS permite a los pacientes
informar sobre su estado funcional al inicio y en una sesion de seguimiento, para determinar si se
ha producido un cambio significativo en el estado funcional [80].

2.6.4. LA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - FIM ( Functional Independence Measure)

Es una prueba de funcionalidad que consta de funciones fisicas, psicoldgicas y sociales. La
herramienta se utiliza para evaluar el nivel de discapacidad de un paciente, asi como el cambio en
el estado del paciente en respuesta a la rehabilitacidn o intervencidn médica. La FIM es utilizada por
los profesionales de la salud para evaluar y calificar el estado funcional de una persona segun el nivel
de asistencia que necesita. Las categorias de calificacién van desde la independencia total hasta la
asistencia total. Las tareas que se evallan utilizando la FIM incluye seis actividades de cuidado
personal: alimentacién, arreglo personal, bafiarse, vestirse parte superior del cuerpo, vestirse parte
del cuerpo inferior e ir al bafio [81].

2.7 PROPUESTA DE DESARROLLO EN EL CONTEXTO DEL PRESENTE TRABAJO

Debido a la complejidad para el disefio de las MYOP como son actuadores, sensores y un sistema
de alimentacion externa y elevado costo, este trabajo se enfoca en las BPP y propone usar un
método alternativo al desarrollado en los dedos de resorte de la mano IOWA, mediante la
implementacion de un disefio sencillo y el uso de materiales de bajo costo y facil adquisicion en el
mercado local, como lo es, el tubo de coraza flexible PVC, material optimo debido a sus capacidades
mecanicas, tiempo de vida prolongado, y memoria de forma. La estructura de estos tubos son el
objetivo de investigacién de este trabajo ya que se busca caracterizar el material, modelar su
estructura al ser sometida a fuerzas externas e interpretar los movimientos que tiene al usar un
sistema de tendones similar a las falanges humanas, el cual guiara la fuerza ejercida dandole una
forma curva. El presente trabajo propone el desarrollo de una prétesis activa propulsada por la
biomecdnica del cuerpo humano (movimiento de espalda) y que el cierre tenga las similitudes de
agarre de la mano humana, adicionalmente este trabajo pretende involucrar etapas de disefio,
implementacion, seleccién de un paciente, adaptacion y pruebas de funcionalidad. Para finalizar
este trabajo se aplicard la prueba de Taxonomia de Grasp y La Escala Funcional para Pacientes
Especificos (PSFS), con el fin de definir los lineamientos de la implementacién de la prétesis en el
contexto de los paises en desarrollo, en el uso de tareas cotidianas.
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Capitulo 3

METODOLOGIA: DESARROLLO Y EVALUACION
DEL PROTOTIPO DE PROTESIS DE MIEMBRO
SUPERIOR ACTIVA BPP

En este capitulo se presenta el disefio y desarrollo de una prétesis de miembro superior activa
propulsada por el cuerpo. En primera instancia se explica el disefio, el cual estd compuesto de 3
partes: primera parte seleccion cinematica de los dedos, la cual se realizard por medio de la prueba
de masas de peso (fuerza) y capacidad de agarre, segunda parte el encaje protésico, y tercera parte
sistema de generacidn de fuerzas. Con el fin, de optimizar la relacidn costo ver su funcionalidad, se
desarrollaron y probaron varios prototipos, los cuales se explicardn en el apartado desarrollo
protesis. Finalmente se presentaran las dos pruebas del estudio de funcionalidad de la prétesis
(taxonomia de grasp y La Escala Funcional para Pacientes Especificos (PSFS)).

3.1 DISENO DE LA PROTESIS

El prototipo de protesis disefiado es personalizado en razén a que depende de las caracteristicas
morfoldgicas de cada persona y peculiaridad de la amputacién, por lo que es necesario elaborar un
molde de yeso previo a la fabricacidn de la prétesis. El prototipo experimentado en India y el disefio
probado en Colombia, no requieren del dedo pulgar ya que el paciente no lo ha perdido y puede
moverlo en los 90 grados habituales de libertad, aspecto que cataloga la prétesis con el Codigo de
homologacidn 06 18 03 100 de la guia descriptiva de Ortesis tomo 3 del consejo interterritorial del
sistema internacional de salud [82]. La prétesis desarrollada, tipo mano, consiste en un disefio tipo
manopla que sustituye los dedos faltantes del paciente, esta a su vez recubre la cara palmar, dorsal
y borde cubital de la mano, el disefio del encaje prostético se prolonga desde el extremo distal del
muiodn hasta inmediatamente por debajo de epitréclea y epicondilo (antebrazo) [82]. Con el fin de
obtener un mejor anclaje, por la mayor superficie de contacto y reduccién de la disipacidn tanto de
fuerzas como de calor.

3.1.1. DISENO DEDOS

Los dedos tienen como funcién el tomar o agarrar cuerpos de diferentes volimenes y peso. El
disefio propuesto para este proyecto se inspira en las caracteristicas mecanicas del modelo de mano
IOWA [63], que mantienen una posicidn neutra o inicial recta, y al ser sometida a una fuerza externa
de tension, inicia una deformacion en la posicién neutral del dedo que conlleva a la formacion de un
arco, esto debido a un sistema multi-falanges en el cual cada segmento del dedo es accionado por
un sistema de cable-conducto encaminado a través de dos o tres resortes mecdnicos que actuan
como la estructura y los elementos maviles (articulaciones) de la mano. Esta configuracion es similar
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a la de los tendones en la mano humana. La mano IOWA se compone de cinco dedos activos, cada
uno capaz de doblar la metacarpofalangica (MCP), interfalangicas proximal (PIP) y las articulaciones
interfalangicas distal (DIP). Estas articulaciones ofrecen baja friccion de flexién mientras que resiste
la reflexion lateral [63]. La diferencia significativa entre los dos disefios se encuentra en el material
de fabricacion como se puede observar en la figura 3.2, mientras que la prétesis IOWA usa un
sistema de resortes metdlicos mecdnicos, el disefio de este proyecto basa su fabricacién en el uso
tubos de coraza de PVC, el cual es un material usado en las tuberias por su flexibilidad y su memoria
de forma dada por las arandelas o espiral que lo recubren externamente. La implementacién de un
sistema de tendones y puntos de insercidn le permite tener las mismas caracteristicas de cierre de
la mano IOWA y por ende simular la fisiologia de las falanges de la mano humana. Es denominado
modelo IOWA debido a que no presenta pruebas con pacientes sino solo simulaciones de agarre con
objetos circulares (pelota) como se muestra en la figura 3.2.
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Figura 3.1: IOWA vs BPP

Para la seleccidn de los dedos en el tubo de coraza de PVC, se realizaron pruebas experimentales
variando el niUmero de puntos de insercién y la distancia entre dichos puntos. Estos orificios guiarian
la trayectoria de los tendones para poder simular el cierre de la mano. La conclusién final de estos
ensayos fue que se requieren 4 puntos de insercidon que simularan 2 falanges de la mano, debido a
gue una tercera falange impide la formacién de un arco apropiado para el agarre éptimo de la
mayoria de objetos. El disefio del sistema de tendones se puede observar en el video [83]. Los puntos
de insercion permiten que el hilo de cafiamo al tensionarse, comprima gradualmente la coraza
simulando el movimiento de cierre caracteristico de la mano. Las dos primeras inserciones o puntos
simulan la falange distal, la cual al realizarse el movimiento de compresién de cierre al final del arco
impide que el objeto se resbale facilmente. Esta falange es la mas pequefia y determina la medida
de la siguiente falange. Se procede distanciando en 6 arandelas entre el punto de insercién 1y el
punto de insercién 2, Una tercera insercidén se realiza al doble de longitud de las inserciones
anteriores, es decir a 12 arandelas, este intervalo simula la falange medial. Para finalizar se realiza
el dltimo punto de insercion ubicado a partes del intervalo inmediatamente anterior. Esta
configuracion permite que el medial se flexione con mayor amplitud desde la base aparentando el
movimiento de un metacarpiano. La contraccién inversa a la direccion de las fuerzas, ejercidas a
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través del tenddn, determina un arco que aparenta el doblamiento de agarre, propio de la mano
humana.

3.1.2. PRUEBA DE PESOS (FUERZA)

Con el objetivo de identificar la resistencia, dureza y flexibilidad del material se realizé la prueba
de pesos, la cual determina por medio de la ecuacidn 3.1 la fuerza requerida para la deflexiéon de los
tubos coraza de PCV

Fuerza = peso - A. Gravedad (3.1)

La ecuacion 3.1 Etrasforma en fuerza (N), el efecto de la aceleracion de la gravedad (m/s) sobre una
masa de peso (kg).

La prueba consiste en un colgar un peso en direccidn perpendicular al dedo el cual estd anclado
a una superficie que permite el desplazamiento libre del hilo de cafiamo. El peso es sujetado al
sistema de tendones que se explica en el apartado disefio dedos por medio de un nudo, la masa
colgante estara sometida a la aceleraciéon de la gravedad en todo momento lo que permite
determinar la fuerza actuante (conversion de unidades de peso (Kg) a fuerza (N)). La masa del
experimento estd definida por pesos de valor predeterminado, que se colocan secuencialmente en
intervalos establecidos de tiempo, en aras de lograr un aumento de fuerza lineal y controlada, para
determinar el momento de fuerza de activacién, cierre maximo del tubo de coraza de PVCy punto
de fractura. La prueba puede ser realizada de forma casera como se observa en la figura 3.1.

En el contexto del presente trabajo la prueba se utilizé para identificar el diametro y longitud de
la coraza de PVC optimo que requieren menor fuerza de activacion, para ser implementada en la
fabricacion de los dedos. La primera prueba busca determinar el didmetro optimo, de tal manera
gue se disefian 3 dedos de didametros diferentes (1cm, 1.4 cm,1.7cm) los cuales son didmetros
similares al dedo humano e igual longitud 11cm. La prueba se llevd a cabo con pesos colgantes de
180 gramos las cuales se colocaban secuencialmente en intervalos de 30 segundos, esto con el
objetivo de identificar que didmetro requiere menor peso y por lo tanto menor fuerza tanto de
activacidon como de cierre total. La longitud éptima de los dedos se determind por medio de la misma
prueba de didmetro éptimo. Se disefian 3 dedos con longitudes diferentes (9cm, 12cm, 15cm) de
igual didmetro 1 cm, el cual fue seleccionado en la prueba anterior. En caso de no encontrar
diferencias relevantes entre las pruebas de didmetro y longitud se procede a elegir el que se adapte
mejor a la morfologia del paciente, los resultados de didmetro y longitud se explicaran en el
apartado resultados de las pruebas capitulo 4.
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Figura 3.2: Prueba de fuerza, colocacion de peso muerto en el hilo de cafiamo (sistema tendones),
con el objetivo de identificar la fuerza necesaria de activacidon y maxima soportada, los resultados
se observaran en el capitulo 4

3.1.3. ZOCALO O ENCAJE PROSTETICO

El encaje prostético (en inglés conocido como "socket") permite la transicion del miembro
residual o mufién a la prétesis, por lo que su acoplamiento delimita como ’siente’ el paciente la
protesis. Adicionalmente permite el anclaje, apoyo, control, coordinacién e interaccion entre el
paciente y el miembro artificial. El socket es la estructura de la prétesis que tiene como funcidn
transmitir la fuerza desde el miembro residual hacia el dispositivo terminal de la prétesis. Un disefio
apropiado del encaje prostético permite una interfaz cdmoda pero estable, con un contacto total
entre el dispositivo y el miembro que no genere molestia al usuario, este a su vez permite lograr una
transferencia de energia eficiente del miembro residual al dispositivo prostético, ademas de
asegurar una suspensién segura y un aspecto adecuado similar a la parte que estd remplazando o
recubriendo [84]. La fabricacidon de un socket inicia en la toma de la impresién de la extremidad
discapacitada en una venda de yeso. Luego en su interior se vierte una mezcla de agua con yeso para
fundir el molde de la extremidad amputada. Sobre el modelo se forman y toman dimensiones de
corte, tanto de la ldmina de polietileno como del fomi que servird como recubrimiento interno de la
protesis.
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Figura 3.3: Diagrama de las etapas para realizar un socket

La fabricacion del socket se lleva a cabo mediante un proceso de termoformado. video segundo
0:33 al minuto 1:31 [83]. El modelo de yeso se sujeta a una prensa de banco. Sobre el molde se
toman las dimensiones de corte del tamafio del fomiy de polietileno. La porcion de fomi es colocada
dentro del horno a una temperatura de 100 grados centigrados durante 30 segundos con el fin de
hacerla maleable, una vez retirada del horno se le da la forma sobre el molde de yeso, el material
sobrante es cortado y retirado. Posteriormente se hace el mismo proceso en el horno con la porcidn
de l[dmina de polietileno, junto con 4 segmentos de 2 centimetros por 10 centimetros de largo que
serviran para el anclaje de los dedos a la parte distal de la palma de la mano en el socket, este
proceso se lleva a cabo a una temperatura de 250 grados centigrados durante 15 minutos. Momento
en el que se espera que el polietileno tome color cristalino y tenga la maleabilidad requerida. El
polietileno es retirado del horno y sobrepuesto sobre el modelo que previamente habia sido
recubierto con fomi, las tirillas de polietileno se juntan y funden en la parte distal del socket, una
vez moldeado manualmente se retiran las partes de material sobrante. Ahora, el molde ya revestido
y aun caliente es recubierto con una bolsa y se somete a un proceso de vacio en el que la succion
hace que el fomi y el polietileno se ajusten a los contornos y estructura del modelo. Figura 3.4. Al
enfriarse el polietileno esta se fraguard de manera permanente manteniendo la forma deseado que
servird de encaje al miembro amputado del paciente, acto seguido se procede a corta el material
sobrante v lijar para suavizar los contornos de la protesis.
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Figura 3.4: Encaje prostético realizado mediante termoformado con las medidas del paciente

3.1.4. OBTENCION DE FUERZAS

Los sistemas propulsados por el cuerpo requieren de la interaccién de uno o mds musculos para
su activacion. El disefio actual se basa en el uso de un arnés ajustado a la medida del tronco del
paciente con el objetivo de aprovechar las fuerzas de aduccién y abduccidn escapular generadas por
el movimiento controlado del hombro y la espalda lo que permite a voluntad el cierre y/o apertura
de la protesis. El uso del arnés permite la absorcion de fuerzas de los musculos trapecios, romboides
e incluso parte de los musculos de dorsal ancho, haciendo de este uno de los sistemas de mayor
aprovechamiento de fuerza por contraccidn o estiramiento como se observa en la figura 3.5.

Obtener un estandar de fuerza que tenga como origen el movimiento de la espalda no es posible
ya que la fuerza producida dependera de la fisiologia, el desarrollo muscular y esquelético de cada
paciente. Segun el estado del arte, el uso de protésicas tipo mano requiere de mayor fuerza de
activacidn para lograr un pellizco optimo en comparacion con las prétesis tipo ganchos, las cuales a
pesar de su apariencia poco estética requieren menos de la mitad de fuerza. Por ejemplo, la prétesis
tipo mano suave Osmar requiere una fuerza de activaciéon de 131 N para lograr una fuerza de pellizco
15 N en comparacion de las prétesis de gancho TRS que requiere una fuerza de activacidon mas
pequefia, 33N para alcanzar la misma fuerza de pellizco [85]. El sistema de conexién empleado entre
el arnés y la protesis es un cable tipo guaya

TRAPECIO

ROMBOIDE
MENOR

ROMBOIDE
MAYOR

DORSAL ANCHO

Figura 3.5: Musculos de la espalda que se usan en el arnés de hombro
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dentro de una funda plastica llamado cable Bowden, el cual permite la transmisién mecdnica de las
fuerzas generadas en el arnés y trasferidas al aparato protésico mediante traccion para concebir
movimiento en los dedos. Estudios demuestran que las fuerzas generadas en un sistema de cable
Bowden, van desde 87N hasta 257N [86], fuerzas que no llegan en su totalidad al dispositivo terminal
debido a que tanto la posicion del cable como la friccion interna dentro de la funda del mismo
constituyen a pérdida entre el 80% y el 84% de las fuerzas inicial [87]. Un estudio realizado en un
simulador robdtico en condiciones ideales, busco determinar la fuerza méxima trasferidas desde un
arnés de pecho, determino que la maxima fuerza dada al cable por el arnés fue de 240N y tan solo
produjo una fuerza de pellizco o cierre de 130N [88]; mostrando que hay una pérdida de 110N de
fuerza en el desplazamiento dentro del cable Bowden. La magnitud de la fuerza originada por el
simulador es denominada como alta. Este tipo de fuerzas, ademas de ser imposibles de generar por
un amputado, no son requeridas en actividades cotidianas. En las pruebas iniciales se usé un arnés
de hombro denominado tipo 9 por la forma que describe al contorno del tronco. Sin embargo, se
descarté para los préximos disefios por no generar la fuerza necesaria para un cierre completo,
prefiriendo por el uso de un arnés de pecho conocido como tipo 8 el cual tiene una interaccién mas
completa de los musculos de la espalda como se puede observar en la figura 3.6.

3.2 DESARROLLO DE LA PROTESIS

Durante el desarrollo del concurso Hand Challenge [68], se realizaron 3 prototipos que siguieron
procesos de mejora durante las etapas de seleccion del concurso, cada nuevo disefio corregia
deficiencias detectadas por los jurados. El concepto de la prétesis siempre mantuvo su esencia la
cual radicaba en simplicidad del disefio, facilidad de fabricacion en cuanto respecta a coste,
caracteristica y facilidad de consecucidn de materiales en entornos rurales, tiempo de fabricacidony
herramientas usadas. En la tabla 3.7 se discriminan los materiales e insumos necesarios para la
fabricacion de una protesis que supla las necesidades minimas de amputados de miembro superior
de paises de ingresos bajos, como los mencionados en el estado del arte. De igual manera se
cuantifican los costos, valor que no supera los COP $20.000

El ensamblaje de la proétesis siempre estuvo dividido en etapas de proceso lo cual permitia
contabilizarla y optimizar el tiempo requerido para la fabricaciéon de la prétesis como se puede

observar en la tabla 3.1 dando un tiempo de fabricacién menor a 5 horas, lo cual influye

ORTOTICAEQ 4

25



Figura 3.6: a) Configuracidn de arnés tipo 8 b) Configuracion de arnés tipo 9 tomada y modificada

de [88].

Material Medida Cantidad Valor (cop)
Tubo coraza polietileno 1 cm de diametro 15 cm C/dedo 800
Lamina polipropileno 3 cm de ancho 35X 40 cm 4500
Hilo de Cafiamo Medida comercial 50 cm C/ dedo 300
Velcro macho y hembra 2 cm grosor 1 metro 2500
Riata en algodon para arnés| 2 cm grosor 2 metros 3500
Funda guaya 0.5 cm diametro 1 metro 1500
Fomi 3 c¢m grosor 35X 40 cm 2000
Remaches de golpe No. 33 (7mm) 10 unidades 1000
Herrajes varios Aluminio 1 cm 4x15cm 1500
Hilo de costuras Medida comercial 2 metros 200
Silicona liquida Industrial multipropdsito 40 ml 500
Tabla 1 tabla de costos

Figura 3.7: Tabla de costos.

en el precio final del producto. Las etapas y el desarrollo de la prétesis se pueden observar
ingresando el cédigo QR de la figura 3.7. A peticidn del usuario en los modelos finales tanto en
Colombia como India se realizan cambios especificos los cuales se comentaran en los resultados
especificos de cada paciente, estos cambio no afectan el tiempo ni las etapas de disefio debido a
gue cada proceso es esencial y estas modificaciones solo alargan el tiempo razén por la que se toman
dos tiempos, el minimo el cual se adquiere por la destreza de haber realizado disefios previos y
tiempo méximo el cual se demora una persona con conocimientos basicos en ortopedia después de
una capacitacion como se comprobd en el hospital Christian Medical College de Vellore, India.

3.2.1. ETAPA DE MOLDEO Y FUNDICION DE YESO

En este proceso se obtiene las medidas morfoldgicas del paciente por medio de un vendaje en
yeso. El vendado en yeso es un proceso sumamente rapido que requieren 5 minutos para
solidificarse y se puede retirar mediante un corte de extremo a extremo del molde. Al retirar el
molde del paciente se procede a hacer la fundicion en yeso en el mismo, es necesario tapar con una
capa de venda de yeso el corte que se hizo para retirar el molde, después de curar el molde es
necesario yeso en polvo y agua las cuales se combinan hasta obtener una sustancia homogénea que
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llenara el molde, es necesario incrustar una varilla en este proceso ya que permitira incrustar el
molde en la mdquina de succidn, el tiempo de espera es de 5 a 8 horas antes de proceder a retirar
las vendas de yeso y obtener un molde solido en yeso como se observa en la figura 3.8. El tiempo
de espera no se considera en la realizacion de la prétesis ya que no es tiempo laboral por lo que los
20-30 minutos abarcan el vendado en yeso del paciente, el retiro el mismo con la curacion del molde,
la fundicién del yeso y el retiro del vendado cuando el molde se encuentra solidificado.

3.2.2. FABRICACION DEL ENCAJE PROSTETICO

Este proceso de termoformando fue previamente mencionado en el disefio de encaje prostético y
se observa en el video del minuto 0:33 a 1:30 cédigo QR de anexos, posterior al termoformando es
necesario realizarle un corte vertical que permita retirar el molde, al realizar el corte se tiene en
cuenta como el paciente va a ingresar su extremidad, la presencia de un recubrimiento de la cara
palmar, dorsal y borde cubital de la mano ademds de que el corte no interfiera con el sistema de
tendones o genere molestias al paciente. Este proceso es el mas largo ya que también se lijay pulen
los defectos sobrantes del termoformando como se observa en la figura 3.9.

Proceso Tiempo
moldeo y fundicidn en yeso 20-30 minutos
Disefio de los dedos he insercidn del sistema de tendones por dedo 8-10 minutos
fabricacion del socket 80-90 minutos
Ensamblaje de dedos al socket, cada dedo 5-10 minutos
Insercion de tendones en cable Bowden 30-40 minutos
Toma de medidas y fabricacion del arnés 40-50 minutos
Ensamblaje cable Bowden- arnés 30-40 minutos

Tabla 3.1: Tiempos de fabricacidn en etapas

\

Figura 3.8: Molde de yeso de un paciente.
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Figura 3.9: Realizacidon del encaje protético por termoformado y guia de cables.

3.2.3. DISENO DE LOS DEDOS CON INSERCION DEL SISTEMA DE TENDONES

El disefio de los dedos requiere un tiempo promedio de 8 a 10 minutos por cada dedo, en este
tiempo se realizan los 4 puntos de insercion los cuales ya se explican en disefio dedos, estos orificio
van centrados en el eje vertical del tubo coraza, la insercidn del cdfiamo se realiza introduciendo un
extremo en el cuarto punto y el otro extremo en el tercer punto estos simularan la falange proximal,
el extremo ingresado por el tercer punto debe salir por el segundo he ingresar al primero simulando
la falange distal como se observa en la figura 3.1, se realizara un nudo en la parte distal del tubo que
impida que se regrese el hilo de cafiamo al realizar una fuerza en el extremo que ingreso por el
cuarto punto dado como resultado un arco de disminuye a razén de la fuerza esto se puede observar
en el minuto 1:40 a 2:10 del video del cédigo QR de anexos.

Figura 3.10: Sistema de tendones en tubo de coraza de PVC.

3.2.4. ENSAMBLAJE DE LOS DEDOS AL ENCAJE PROSTETICO

Se conectan los dedos al encaje prostético por medio de orificios de la misma medida de los
dedos en la parte superior de este, ejemplo si el diametro del dedo es de 1 cm los orificios se hace
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con una broca de 1 cm, al introducir estos se realiza un hueco con una broca de 1/8 formando una
canal que guia los tendones como observa en la figura 3.9 en color negro, el uso de una manguera
que encarrile los tendones es opcional y no fue necesaria en los disefios finales.

3.2.5. INSERCION DE TENDONES EN EL CABLE BOWDEN

Al obtener un canal para cada dedo que permita el desplazamiento de las fuerzas se realiza un
trenzado con el fin de unificar todos los vectores al mismo punto, es importante recalcar que no
debe haber superficies de friccién que puedan reventar los hilos, posterior al trenzado el vector
resultante se introduce en la funda de guaya hasta llegar al otro extremo, al salir los hilos se pegan
los dedos a los orificios por medio de silicona liquida. Se verifica que al realizar una fuerza en el
extremo opuesto al encaje prostético los dedos cierren como se observa en negro en la figura 3.9.
Para finalizar se identifica el camino éptimo para poner el cable Bowden y se adhiere al encaje
prostético mediante herrajes de aluminio si se considera necesario se realiza con cofia con el fin de
guiar mejor las fuerzas, este camino no debe generar molestias al paciente cuando introduzca su
extremidad.

3.2.6. TOMA DE MEDIDAS Y FABRICACION DEL ARNES

Se realiza un arnés de hombro tipo 8 el cual absorbe la mayor cantidad de fuerza de los musculos
de la espalda como se observa en el minuto 3:30 a 4:16 del video de anexos, el arnés se realiza con
riata de algoddn con el fin de no generar molestias y se forra con espuma la parte que estd en
contacto con la axila ya que es donde se generan las molestias al realizar la fuerza, cabe recalcar que
el arnés debe quedar lo mas ajustado posible cuando el paciente este recto como se observa en la
figura 3.12, este permite un mayos desplazamiento a la hora de realizar la fuerza.

Figura 3.11: Toma de medidas para la realizacién de un arnés.

3.2.7. ENSAMBLAJE CABLE BOWDEN ARNES

Se procede a conectar los hilos guiados por el cable Bowden al arnés mediante una arandela tipo
anillo ubicada en el arnés como se muestre en la figura 3.13, se realiza una tencién inicial antes de
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realizar el nudo con el fin de obtener una fuerza inicial, se verifica que al realizar la aduccion y
abduccidn escapular se realice un cierre la mano en caso de no obtener un cierre completo se desase
el nudo y se vuelve a tensionar, al verificarse el correcto funcionamiento del sistema de fuerzas se
realiza doble nudo en la arandela impedido que se deshaga el nudo anterior.

Figura 3.12: Ensamblaje del cable al arnés por medio de un anillo.

3.3 SELECCION DE PACIENTES

El desarrollo de una prétesis personalizada puede cambiarle la vida al paciente ya que es un
disefio Unico puede suplir las limitaciones de la amputacidn, pero esto solo es visible al probarla y
demostrar su funcionalidad ya que el paciente puede necesitarla para tareas cotidianas 0 para un
uso especifico que tengan una complejidad mayor o necesiten un cambio en el disefio.

3.3.1. PACIENTE INDIA

Se obtuvo la aprobacidn ética para este estudio en el Christian Medical College (CMC) en Vellore,
India. El paciente masculino reclutado tenia estatura de 1,75 m con un peso corporal de 49 kg. El
paciente experimentaba una amputacidn Transcarpiana, por perdida de tres dedos (medio, anular
y mefiique) de mano derecha, adicional a una falta de porcidn distal en la palma de la mano, como
se muestra en figura 3.11. El paciente habia rechazado el uso de cualquier prétesis estética y sélo se
utilizaba un pafo envuelto como una cubierta para la mano derecha.

a b
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Figura 3.13: Mano paciente India a) Vista lateral, b) Vista frontal.

3.3.2. PACIENTE COLOMBIA

Se obtuvo la aprobacién escrita por parte del paciente para este estudio, consentimiento
informado de actividades y posibles riesgos. El paciente masculino reclutado tenia estatura de 1,80
m con un peso corporal de 68 kg. El paciente experimentaba una amputacion en las falanges
proximales de los dedos indices, medio y anular en la mano izquierda como se muestra en la figura
12. El paciente habia rechazado el uso de prétesis por los costos asociados.

Figura 3.14: Mano paciente Colombia vista frontal

3.4 EVALUACION DE FUNCIONALIDAD

El disefio realizado en india fue evaluado con la prueba de taxonomia de GRASP. Esta prueba
clasifica y califica de manera cualitativa y cuantitativa los agarres por compresién, se tomé como
base el estudio realizado por Sayuk en Feix et. Alabama [89] [90]. Teniendo en cuenta que el paciente
conservaba dos dedos (pulgar e indice) como se muestra en la figura 3.6. Es necesario hacer
modificaciones especificas como reducir el nimero de pruebas solo a aquellas que no necesitaran
la participacion del pulgar (14 pruebas) figura 3.13, ya que se buscaba que el paciente solo usara los
dedos prostéticos, posteriormente se le solicito limitar el uso de los dedos naturales dejandolos
estaticos al realizar cada prueba.
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Figura 3.15: Matriz de pruebas The GRASP Taxonomy (A) Prueba de poder pelota de tenis. (B) Prueba
de precision pelota de tenis agarre 1. (C) Prueba de precision pelota de tenis agarre 2 (D) Prueba de
precision boligrafo 5 puntos de contacto. (E) Prueba de precisidn boligrafo 2 puntos de contacto. (F)
Prueba de precisién cuaderno. (G) Prueba de precision, CD agarre 1. (H) Prueba de precisién, CD
agarre 2. (l) Prueba de poder, objeto cilindrico. (J) Prueba de poder, tijeras. (K) Prueba de poder,
objeto cilindrico didmetro menor. (L) Prueba de poder objeto cilindrico didmetro intermedio. (M)
Prueba de precisidn, tarjeta. (N) Prueba de poder, objeto cilindrico didametro mayor [89] [90].

Con el objetivo de simular las pruebas realizadas en india. Se buscé un paciente que conservara
el dedo pulgar y lo pudiera mover con libertad como se muestra en la figura 3.12, el cual se sometio
a igual nimero de pruebas de taxonomia de GRASP que el paciente de india, pidiéndole el uso
limitado de los dedos naturales. Adicionalmente se implementd La Escala Funcional para Pacientes
Especificos (PSFS) del capitulo 2 con el objetivo de involucrar la paciente al pedirle su punto de vista
sobre el estado funcional de la prétesis segun unas actividades las cuales realizo sin la prétesis y con
la protesis, pidiéndole que calificara estas tareas de 1 a 10 donde uno es imposible de realizar y 10
realizada sin ninguna dificultad. Las actividades se relacionaron con la prueba de taxonomia de
GRASP como se muestra en la figura 3.14.
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Actividad Inicial Uso protesis
Levantar objetos esféricos de radios diferentes
Coger y levantar un CD

Coger y cerrar unas tijeras

Levantar objetos cilindricos de radios diferentes
Levantary abrir un libro
Levantar objetos pesados

Figura 3.16: Actividades Escala Funcional para Pacientes Especificos (PSFS)

Capitulo 4

RESULTADOS

En este capitulo se presenta los resultados obtenido en la prueba de seleccién de dedos y en las
pruebas realizadas con los pacientes de India y Colombia. En primera instancia se describe como se
realizd la caracterizacion de los datos encontrando la circunferencia aproximada para cada dedo
evaluada mediante el programa matlab, se logra identificar en didmetro y longitud apropiado bajo
una serie de variables como lo son fuerza de activacidn, fuerza maxima, flexién y memoria de forma.
En segunda instancia se observan los disefios, del paciente de India y el paciente de Colombia, sus
mejoras estéticas y comentarios expresados por el usuario, adicionalmente se validd Ia
funcionalidad de la prdtesis mediante la prueba taxonomia de Grasp para ambos pacientes y
adicionalmente la Escala Funcional para Pacientes Especificos para el paciente de Colombia.

4.1 RESULTADOS DEL DISENO

La prueba de pesos (fuerza) permite identificar visualmente la circunferencia aproximada del
tubo coraza al ser sometido a un peso perpendicular el cual al aumentar produce una flexion mayor
y un arco menor, comprobando que existe una relacién entre la fuerza ejercida y el arco formado.
Se concluye que el material al ser sometido a una fuerza proporciona un agarre similar al de la mano
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humana. Con esto en mente, se procede a identificar las caracteristicas que afectan la curvatura del
dedo. En primera instancia se determina el didmetro del tubo de coraza que requiere menor fuerza;
se prueban 3 didmetros diferentes de tubo de coraza, visualmente no se notan diferencias
considerables por lo que se procede a usar el programa matlab el cual tiene una funcién
(circlefitbypratt) que permite calcular el radio aproximado de una circunferencia al ingresar sus
coordenadas en forma vectorial como entradas, el vector es calculado con las coordenadas
cartesianas del dedo al ser sometido a cada peso iniciado en 0 gramos y aumentando 180 gramos
conforme se colocaban las pesas como se muestra en la figura 4.1a. La grdfica muestra las
coordenadas de arco aproximado formado por el tubo coraza al ser sometido a 180 gramos y tener
un diametro de 1cm. Estos puntos son tomados como el comienzo de una circunferencia por la
funcién mencionada anteriormente, en la salida de la funcidn se observan dos datos Ry Z, donde R
es el radio aproximado y Z el centro de la circunferencia como se muestra en la figura 4.1b.

Esto mismo se hizo con cada peso al que fue sometido el dedo como se muestra en la figura 4.2,
se busca identificar cual es el peso maximo antes de deformarse, romperse o formar el cierre
maximo que se identifica cuando el tubo toca el piso con la falange distal, como se puede observar
en lafigura 4. 2.

coordenadas dedos

o

0
T
\

centimetros
N\

0 L L I \ L L L
Q 05 1 15 2 25 3 35 4

centimetros

(a) Simulacién curvatura del dedo de menor diametro con una pesa
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circunferencia aproximada
Best fit: R = 6.0; Ctr = (5.9,-0.5)

14 T T T

centimetros

14 16 18 20

centimetros

(b) Circunferencia aproximada calculada en matlab del menor diametro.

Figura 4.1: Simulacidn circlefitbypratt matlab.

El tubo de didmetro menor (1 cm) requiere de un peso total de 1620 gramos, para lograr el cierre
maximo posible, también se observa que el cambio notorio del peso 3 (540 gramos = 0.54 Kg) al
peso 4 (720 gramos=0.72 Kg), adicionalmente estos radios permiten identificar que peso (fuerza) es
requerido para agarrar objetos con el doble de su radio, es decir si con el peso 4 se forma un radio
de 3.5 centimetros, con la fuerza de 7.2 N se puede agarrar un objeto que tenga un arco de 7
centimetros.
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Figura 4.2: Circunferencias aproximadas del diametro menor sometido a 9 pesos.

Se observo que al retirar los pesos el tubo retoma lentamente su posicidn inicial. Para identificar

que didametro requiere menor fuerza el cual era el objetivo de este experimento se realiza una
grafica con los valores obtenidos de los 9 radios versus el peso que se les aplico como se muestra en
la grafica 4.3a. Todos los procedimientos descritos anteriormente se realizaron con los otros 2
diametros (1.4 cm y 1.7 cm), todos los didametros fueron sometidos a 9 pesos y las 3 graficas finales
(radios vs pesos) se traspusieron a la hora de graficar como se muestra en la grafica 4.3b.
Las graficas 4.3a y 4.3b nos muestra la resistencia a la flexion del tubo coraza con diametros
diferentes y el comportamiento al aumentarle una fuerza lineal. Cada didmetro presenta una
oposicion diferente a la fuerza, aunque la tendencia es a formar una funcién lineal la cual va
desciende a medida que se aumenta el peso, como el objetivo es identificar la que requiere la menor
fuerza, se deduce que la indicada es la del didmetro de 1 cm ya que en todo el experimento fue la
gue necesito menos fuerza para reducir su radio. Con la finalidad de identificar la longitud que
requiere menor fuerza, se sometieron tres longitudes diferentes (9cm, 12 cm, 15 cm) con un
diametro de 1 cm a la misma prueba que fueron sometidos los 3 didmetros, dando como resultado
final la gréfica 4.4, en esta gréfica se observa que no hay cambios significativos entre la longitud 2
(12 cm) y el 3 (15 cm) ya que los dos tienen ya llegar al mismo punto con la fuerza maxima caso
contrario la longitud 1 (9cm) en la cual si se observa una resistencia a la flexién a pesar de la longitud
menor.
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Diametro Menor
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(a) Radio del didametro menor
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(b) Radio de 3 didmetros probados (rojo =1 cm, verde =
1.4 cm, Azul = 1.7 cm).

Figura 4.3: Graficas de radios vs pesos.
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Figura 4.4: Grafica peso en Kg vs Radio de 3 longitudes probadas (azul=9cm, verde=12 cm, rojo=15
cm)

4.2 RESULTADO PROTESIS

Se alcanza una protesis personalizada a la medida morfolégica del paciente con disefio enfocado
a paciente con amputaciones parciales. Para el caso de amputaciones que comprometan los 5 dedos
se debe prever un aumento de fuerza para la activacion y cierre total al aumentar el nimero de
dedos por mover. Los disefios presentados en India y Colombia conllevan la movilidad de 3 dedos, y
requieren una fuerza aproximada 48N para lograr un cierre total, esta fuerza se calculd por medio
de la prueba experimental de pesos, se colocaron 3 dedos secuencialmente ya caracterizados en
diametro y longitud debidamente articulados por los tendones, figura 4.5, Los cables de cada de
dedo se trenzan entre si y se procede a colocar pesos que simularan la fuerza ejercida, iniciado con
1000 gramos equivalentes a 10 newton y aumentando gradualmente 500 gramos equivalente a 5
newton, al llegar a 3000 gramos se observd una curvatura casi completa. Entonces se procedio a
agregar pesas de 180 gramos, necesitando 4 pesas para lograr la deflexion médxima donde la falange
distal toca la base de la tabla.

Al estar la prdtesis fabricada en su mayor parte por polietileno presenta caracteristicas de peso
minimo, resistencia a cambios de temperatura, rigidez, dureza mecanica elevada, aislante eléctrico,
resistencias a sustancias quimicas, resistencia a fractura y punzones, minima absorcidon de agua,
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repelente de hongos y bacteria, larga vida util. Estas caracteristicas marcaron diferencia sobre los
demas disefios presentados en el concurso Hand Challenge.

FUERZA
TOTAL

Figura 4.5: Prueba de pesos realizada a tres dedos con sistema de tendones trenzados vector uni
direccional

4.2.1. PROTESIS PACIENTE DE INDIA

La protesis fue construida en su totalidad en el hospital Christian Medical College (CMC) en
Vellore, India. se realizaron dos sesiones con el paciente ya programadas por el concurso, la primera
sesion fue destinada a la toma de medidas y realizacion del yeso, la segunda sesidn fue programada
2 dias posteriores a la primera, en esta ultima sesidn se realizaron las 14 pruebas de taxonomia de
grasp en menos de 1 hora. Durante la primera sesidn los otros participantes mostraron su disefio
siendo la protesis pasiva impresa en 3D la que presentaba mejor desempefio completando 13 de las
14 pruebas realizadas y levantando 700 gramos. Durante la toma de medidas se le mostro al
paciente el disefio final del concurso y se le pregunto su punto de vista, dando aportes como el uso
de un guante del mismo color del encaje prostético el cual tuviera un acolchado interno, el
desplazamiento interno del cable Bowden entre el Fomi y el polietileno, el bordado de un cuero
tipico de laregidn el cual le agradaba visualmente y riata gruesa del mismo color de la prétesis. Estas
caracteristicas se tuvieron en cuenta durante el desarrollo de la prétesis, lo cual genero un agrado
visual por parte del usuario ya que se sintié parte del proceso de disefio, influyendo en la fuerza
realizada durante el experimento ya que no presento molestias ni quejas por la fuerza hasta el final
de la prueba. El disefio del arnés fue ajustable mediante velcro y en el trascurso de la prueba fue
estirandose lo cual redujo la fuerza en el trascurso del tiempo. Por otro lado, se observo al finalizar
la prueba punto de irritacion en la axilay en el encaje del dedo indice, incomodidades que el paciente
no menciono al pasarlas por alto debido al dolor minimo que generaban, por ultimo, el paciente
recalca el aspecto estético al ser un dispositivo que llega al antebrazo siendo dificil de ocultar en un
uso cotidiano.
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4.2.2. PROTESIS PACIENTE DE COLOMBIA

El diseno de la prdétesis para el paciente de Colombia tuvo inconvenientes debido a que el
paciente inicialmente seleccionado abandono la prueba por problemas personales, acto que
conllevo a volver a la busqueda de un paciente con caracteristicas similares al evaluado en

Figura 4.6: Disefio final prétesis probada con el paciente de India

India. Respecto a la evaluacién de funcionalidad se tuvieron en cuenta los mismos factores como
son: igual nimero de pruebas que el paciente en India, explicacién del funcionamiento del
mecanismo, sometimiento inmediato a la prueba piloto y por ultimo limitar el uso de los dedos
naturales. A diferencia del paciente evaluado en India el paciente evaluado en Colombia logro
terminar en su totalidad las 14 pruebas. Por lo que se le sometid a La Escala Funcional para Pacientes
Especificos en la cual se le pide que califique de 1 a 10 el poder realizar unas tareas especificas con
la protesis y sin la protesis, siendo la calificacion 10, igual a realizar la tarea con la mano natural, el
paciente en enfatizo la simplicidad del disefio y la facilidad de uso ya que nunca habia experimentado
un disefio activo. El usuario manifestd molestias en el uso del arnés al momento de ejecutar fuerza
durante periodos prolongados y sugirié mejoras estéticas en la prdtesis como un color similar al de
la piel con el fin de no sobresalir al ser usada en un entorno social. Por otro lado, sugirié la idea de
poder cambiar los dedos tanto de largo como de diametro para obtener agarres diferentes.

4.3 RESULTADO PRUEBAS

Las pruebas de taxonomia de grasp, se dividid en dos partes agarres y fuerza maxima de soporte,
esta prueba fue realizada a los dos pacientes y es catalogada como pruebas piloto al no haber
entrenamiento previo, ya que solo se le explico al usuario como era el movimiento de la espalda
para realizar el agarre y se sometid a realizar las 14 pruebas anteriormente seleccionadas, se
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tomabas como resultados los primeros 3 intentos, clasificando cada intento como posible,
aproximado o imposible segln el agarre realizado por el pacientes. la segunda prueba Escala
Funcional para Pacientes Especificos solo se le realizo al paciente colombiano por disponibilidad de
tiempo ya que el paciente de India solo se presentd a dos secciones, primera seccién realizacion del
molde de yeso y segunda pruebas de agarre taxonomia de grasp, esto por planeacién del concurso
Hand Challenge.

Figura 4.7: Disefio final prétesis probado con el paciente de Colombia

4.3.1. TAXONOMIA DE GRASP PACIENTE INDIA

Enuna primera parte de la prueba el paciente mantuvo el objeto en el aire por aproximadamente
30 segundos. Este proceso se repitiod 3 veces arrojando los resultados que se muestran en la figura
4.8 y tabla 4.1. Los resultados arrojados fueron satisfactorios, el amputado logro realizar 13 agarres
de un total de 14 agarres, y uno aproximado. Todos los agarres se podrian realizar con sus dos dedos
naturales, pero con el uso de la prétesis se aumentd el contacto con la superficie del objeto
permitiendo realizar un mejoro el agarre. La segunda prueba realizada fue una prueba de agarre y
levantamiento, con el objetivo de medir la capacidad de carga util al usar la prétesis. El paciente
sostenia un recipiente cilindrico, esto con el objetivo de tener la mayor drea de contacto objeto-
mano. Al recipiente se le cargo con masas de diferentes pesos los cuales se iban incrementando a
medida que superaba la prueba, la primera tenia un peso de 700 gramos y los resultados arrojaron
gue el peso maximo de soporte que podia levantar y mantener fue de 1500 gramos.

4.3.2. TAXONOMIA DE GRASP PACIENTE COLOMBIA

El usuario fue sometido a igual nimero de pruebas que el paciente de India y se recrearon las
condiciones de ser una prueba piloto, sostener el objeto en el aire durante 3 segundo, limitar los
dedos naturales y solo tener en cuenta los primeros 3 agarres de cada objeto arrojando los
resultados que se observan en la tabla 4.2 y la figura 4.9. Los resultados fueron mejores que en el
caso de India ya que el amputado pudo realizar en su totalidad las 14 pruebas de agarre. Todos los
agarres eran posibles con el uso de los dedos naturales, pero con mayor dificultad ya que el uso del
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dedo meiique es el mas limitado en comparacién con los amputados, por lo que el dispositivo
genero un grado alto de satisfaccidn a la hora de realizar los agarres. La segunda prueba realizada
fue una prueba de agarre y levantamiento, esta fue recreada en igualdad de condiciones respecto
al paciente de India con un recipiente cilindrico con una masa inicial la cual se aumentaba conforme
la levantaba y superaba la prueba, la masa inicial pesaba 720 gramos y los resultados arrojaron que
el peso maximo de soporte que podia levantar y mantener fue de 1800 gramos, demostrando
mejoras en ambas partes de la prueba.

Figura 4.8: Resultados taxonomia de grasp del paciente de India
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Figura 4.9: Resultados taxonomia de grasp del paciente de Colombia

4.3.3. PSFS PACIENTE COLOMBIA

Al obtener resultados mejores que los esperados en la prueba anterior el paciente es sometido
a esta prueba, la cual le permite informar sobre su estado funcional del dispositivo y observar su
grado de satisfacciéon ademas de integrarlo en el proceso de evaluacién de una forma activa lo cual
genera interés por parte del paciente. Después de seleccionar las actividades, las cuales sintetizan
la mayoria de pruebas realizadas en la taxonomia de grasp como se observa en la figura 4.10, se le
pregunta al usuario si hay mejoras a la hora de realizar estas tareas clasificando de 1 a 10 siendo 1
imposible de realizar y 10 realizada sin ninguna dificultad. La primera columna muestra los
resultados de la realizacién de la tarea sin el uso de la prétesis y la siguiente la realizacién de la tarea
con el uso de la prétesis.
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Patient-specific activity scoring scheme {Point to one number):

O 1 2 3 4 D & Fa 8 2 10

Unable ta Able to perform
perform activity at the same
activity lewvel as before

injury or problem

{Date and Score)

Activity Initial

. lewantar objetos esferices de radios diferentes

. cogery l=vantar gn CD

. cogery cenar una tijeras

- levantar objetos cilindricos de raios diferentes

levantar y abrir un libro

levantar gbjetos pesados

W[=Q =9 N‘}J 0‘)
PO

N || &S(w@]|r|

Total score = sum of the activity scores/number of activities
Minimum detectable change (207CT) for average score = 2 points
Minimum detectable change (3076C1) for single aciivity score = 3 points

PSFS devcloped by: Stratford, P., Gill, C., Westaway, M., & Binkley, }. (1995). Assessing disability and change on individual
patients: a report of a patient specific measure. Physiotherapy Canada, 47, 258-263.

Reproduced with the permission of the authors.

Figura 4.10: Resultados llenados por el paciente Escala Funcional para Pacientes Especificos

agarre resultados 3 intentos
Pelota de tenis 3 posibles
Pelota de ping-pong agarre 1 3 posibles
Pelota de ping-pong agarre 2 1 aproximado 2 posibles
Lapiz agarre 1 1 aproximado, 2posibles
Lapiz agarre 2 2 aproximados, 1 posible
Objeto ovalado 3 posibles
CDagarre 1 3 posibles
CD agarre 2 3 posibles
Cuaderno 1 aproximado, 2 posibles
Tijeras 2 imposibles, 1 aproximado
Tubo didmetro menor 3 posibles
Tubo didmetro intermedio 3 posibles
Tubo didmetro mayor 1 aproximado, 2 posibles
Tarjeta 1 aproximado, 2 posibles
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Tabla 4.1: Resultado taxonomia de grasp paciente de India

agarre resultados 3 intentos

Pelota de tenis 3 posibles
Pelota de ping-pong agarre 1 3 posibles
Pelota de ping-pong agarre 2 3 posibles
Lapiz agarre 1 3 posibles

Lapiz agarre 2 2 aproximados, 1 posible
Objeto ovalado 3 posibles
CDagarre 1 3 posibles

CD agarre 2 1 aproximado, 2 posibles
Cuaderno 3 posibles

Tijeras 1 aproximado, 2 posibles
Tubo didmetro menor 3 posibles
Tubo didmetro intermedio 3 posibles
Tubo didmetro mayor 3 posibles
Tarjeta 3 posibles

Tabla 4.2: Resultado taxonomia de grasp paciente de Colombia

Capitulo 5

DISCUSIONES

En este capitulo se discute la viabilidad del dispositivo prostético seglin sus variables de
innovacion, funcionalidad al ser sometido a pruebas con pacientes, los aportes del proyecto y las
limitaciones o mejoras que necesita el disefio. Primeramente, se explican las innovaciones en disefio
respecto a los dispositivos activos propulsados por el cuerpo de miembro superior estudiados en el
estado del arte, posteriormente los resultados experimentales de cada paciente y la comparacion
entre ellos para finalizar con las limitaciones o mejorar que se plantean en un futuro cercano.

45



5.1 VARIABLES DURANTE EL DESARROLLO

En el presente trabajo el disefo tuvo en cuenta dos variables a abarcar durante su desarrollo
como fue la innovaciéon de un sistema de agarre guiado por tendones el cual permitiera al usuario
agarrar, sostener y levantar objetos de uso cotidiano, y la implementacién de un sistema de
activacion mecdanico que le permitiera realizar el cierre voluntario al usuario, ambos variables del
menor costo posible y la mayor funcionalidad las cuales fueron probadas con pacientes locales de
India y Colombia arrojando resultados favorables.

5.1.1. CARACTERIZACION DEL SISTEMA DE AGARRE

De acuerdo al experimento de disefio se selecciond un dedo de tal manera que presente
variabilidad en longitud y didmetro de acuerdo al experimento realizado en el capitulo 3.1.1, se
identificé el dedo que requiere menor fuerza para realizar el cierre total, dando como resultados el
diametro de 1 cmy la longitud de 12 cm como se puede observar en el capitulo 4.1. El diametro de
1 cm otorga un cambio significativo en la fuerza de flexidn en comparacién con los otros didmetros
probados, este didmetro permite reducir la fuerza requerida, pero a su vez presenta caracteristicas
estéticas reducida simulando el diametro del dedo de un infante, caracteristica que se puede suplir
por medio de un guante forrado internamente con espuma el cual da la textura acolchada de la
mano humana.

La Longitud de los dedos limita el nimero de objetos que se puedan agarrar ya que da un
diametro inicial el cual no se puede modificar, teniendo esto en cuenta se optd por el dedo de 12
cm por caracteristicas morfoldgicas del paciente colombiano, esta longitud permite un radio inicial
aproximado de 6 centimetros suficiente para levantar una botella de Coca-Cola de 600 ml sin
problema. El costo de los dedos es aproximadamente 1.200 pesos colombianos cada uno y por la
simplicidad del disefio como se observa en el video mediante el cédigo QR del capitulo 3.2 pueden
ser realizador facilmente.

5.1.2. CARACTERIZACION DEL SISTEMA DE ACTIVACION PROSTETICO

El sistema de activacidn es propulsado con el cuerpo, con el uso de un arnés y un cable Bowden
como es el disefio comercial de las prdétesis activadas por los musculos de la espalda. Las mejoras
presentadas en este proyecto se encuentran en la reduccién de costos al usar una funda de guaya
para guiar el desplazamiento de los cables la cual no supera el costo comercial de COP $2.000. Al
cotizar comercialmente en ortopedias locales el precio de un arnés con cable Bowden se encuentra
entre COP $100.000 y COP $250.000, esto debido al uso de un cable especifico y un arnés disefiado
con unos materiales especificos que proporcionan suavidad y que no se estiran impidiendo la
disipacion de fuerzas. Por otro lado, la incursién guiada de la guaya por el antebrazo impide la
presencia de curvas pronunciadas en el desplazamiento, estas curvaturas generan friccién y tienden
a aumentar la fuerza de activacion como se menciona en el capitulo 3.1.4.
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5.1.3. OPTIMIZACION DE COSTOS

Se logra observar en el capitulo 3.2 que el tiempo de fabricacién es bastante corto y los costé de
insumos esta alrededor de COP $20.000, en su disefio basico. Este valor se puede incrementar segin
requerimientos del amputado al realizar la construccién del dispositivo terminal. Al presentar un
costo tan bajo permite poder ser asequible a un publico elevado que carece de una condicién
econdmica estable como es el caso de paises en desarrollo o miembros de la comunidad Econémica
de los estados de Africa occidental (CEDEAO) los cuales se menciona en el capitulo 2.5, ya que los
costos de insumos pueden ser cubierto por el paciente y la simplicidad del disefio permite poder ser
recreado en entornos rurales. Solo se requiere de dos herramientas especificas un horno que llegue
a 150 centigrados y una maquina de succién la cual puede ser suplida por una aspiradora.

5.2 DISCUSION DE FUNCIONALIDAD MEDIANTE PRUEBAS REALIZADAS CON PACIENTES

La protesis activa de bajo costo, facil manufactura, disefio de dedos con caracteristicas
innovadoras como se observa en el capitulo 3.1.2 y evaluados en el capitulo 4.1 muestran en las
pruebas de funcionalidad de la proétesis los beneficios de agarre simétrico curvo similar a los
realizados por las falanges de la mano humana. Esta caracteristica brinda mayor superficie de
contacto, siendo ideal para el agarre de objetos cilindricos, redondos o cuadrados, permite el
incremento de la fuerza de agarre natural del paciente al hacer uso de los musculos de la espalda
para realizar el agarre. Adicionalmente brinda mejoras estéticas al tener un disefio tipo mano
recubierta con un guante y poder ser modificado a gusto por el paciente durante su disefio. Las
caracteristicas propias de los materiales con los que fue fabricada la prétesis proporciona un tiempo
de vida util mayor a 10 afios y la simplicidad de la construccidon permiten que el mantenimiento o
reparacion pueda ser realizado por personal no calificadas de manera practica y rdpida.

5.2.1. FUNCIONALIDAD DE AGARRE MEDIANTE LA PRUEBA DE TAXONOMIA DE GRASP

En la evaluacidn de las pruebas realizadas a los pacientes de India y Colombia se observan
diferencias significativas, ya que el paciente de India no completo en su totalidad la prueba, logrando
13 de 14 agarres, en la mayoria de tareas se logré el agarre posible con mas de un intento como se
muestra en el capitulo 4.3.1. Hubo tareas en las que el paciente un joven de 19 afios presento
dificultan en el primer intento y se observé que el paciente necesitaba ejercer mayor fuerza para la
lograr la curvatura de agarre necesaria, por lo gran parte de las pruebas se llevaron a cabo de pie,
ya que sentado no se lograba el desplazamiento de mas de 2 cm del hilo de cafiamo y se necesita en
promedio de 3.5 cm para lograr el cierre completo. La morfologia del paciente influyo, pues él tenia
una contextura delgada y con masa muscular escasa, lo que reduce el ancho de la espalda y los
movimientos eran limitados. Por otro lado, se observé que el retroceso del hilo de cafiamo fue tardio
y en algunos casos necesito del movimiento de los hombros para regresar a su posicién inicial, lo
gue permitio que el objeto resbalara de la mano o se quedara trabado. El paciente evaluado en
Colombia por su parte realizo en su totalidad las pruebas, obteniendo solo dificultan en el agarre de
3 objetos en el primer intento. Estos resultados se explican debido a la caracterizacion mejorada de
los dedos y la morfologia del paciente. La duracién concurso Hand Challenge fue de 4 meses, todas
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las pruebas de seleccidn fueron experimentales y se realizaban conforme se superaba cada filtro,
cabe mencionar que ninguno de los prototipos fue probado con pacientes, lo Unico que se
perfecciono fue la curvatura de agarre que simulara la de la mano; dando como resultado los 4
puntos de insercién que se explican en el capitulo 3.1.2. Respecto a la morfologia del paciente se
observa ser un paciente de 50 afnos de 1.70 cm de estatura y masa corporal promedio, quien realizo
trabajo fisico en su juventud lo que le permitid desarrollar los musculos de la espalda, dando como
resultado el desplazamiento de 3.5 cm del cable sin ninguna dificultan, la elaboracion de un arnés
confeccionado a la medida, también fue un factor que influyé en la absorcién de fuerzas ya que las
pérdidas fueron minimas.

5.2.2. FUNCIONALIDAD DE AGARRE MEDIANTE LA ESCALA FUNCIONAL PARA PACIENTES
ESPECIFICOS

Al completar en su totalidad la prueba se le pregunto al paciente si podia ser sometido a otra
prueba, explicandole que tocaba realizar siete actividades con el manejo y sin el manejo de la
protesis las cuales se califican como se explica en el capitulo 3.4. Esta prueba recalcé la importancia
de la protesis en la realizacion de las actividades ya que el paciente comprobd las mejoras de agarre
en la mayoria de las actividades como se observa en los resultados del capitulo 4.3.3. El
levantamiento de objetos pesados fue la actividad en la que presento mejor desempefio la protesis
ya que al poseer el dedo meiiique y pulgar la fuerza que podia realizar con estos fue de 800 gramos,
reducida en comparacién con el uso de la prétesis que fue de 1800 superando sus expectativas,
razén de la calificacidn tan alta en esta actividad.

5.3 LIMITACIONES OBSERVADAS EN LA REALIZACION DEL PROYECTO

Durante la interaccion con los pacientes se observaron caracteristicas a mejor en el disefio de la
protesis estas caracteristicas pueden ser independientes de cada disefio y postuladas por el paciente
lo cual puede influir en la taza de rechazo de la misma. La prdtesis sigue teniendo problemas en la
optimizacidn de fuerzas ya que realizar la fuerza méxima en periodos de tiempo prolongado puede
generar incomodidad en el paciente, lo que puede generar un abandono de la misma. El disefio
estéticas siempre va ser un punto a mejorar ya que simular visualmente la mano humana requiere
del disefio de un guante cosmético, disminucién de volumen en la prétesis y la eliminacién de la
funda de guaya cambiando drasticamente el disefio de la prétesis e incrementando los costos de
esta.
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Capitulo 6

CONCLUSIONES

En este documento, se presentaron los avances realizados en la caracterizacidon de materiales,
el desarrollo y la evaluacion preliminar de una prétesis de miembro superior, activa, personalizada,
la innovacién de un sistema de tendones internos en un tubo coraza de PVC y la optimizacion de
costos en el disefio del arnés y cable Bowden que permiten catalogarla como un disefio accesible en
paises en via de desarrollo. Se realizé una revisidn del estado del arte en aspectos como son la
fisiologia de la mano, amputaciones y prétesis miembro superior, limitaciones econémicas de
amputados en paises en desarrollo y pruebas de funcionalidad de prétesis activas. Es importante
mencionar que de acuerdo con la busqueda se evidencio la necesidad de un dispositivo protésico de
bajo costo para paises en desarrollo ya que los disefios comerciales presentan costos elevados los
cuales no son suplidos por el sistema de salud de estos paises. Por otro lado, se observé que la fuerza
realizada por la espalda es proporcional con la contextura de la misma, influyendo el desarrollo y
masa muscular. Teniendo en cuenta los resultados de la caracterizacion de los dedos se observo que
para iniciar la activacidn de la prétesis para comenzar el movimiento de los dedos se requiere mayor
fuerza, por lo que una tensién inicial reducida de fuerza no alcanza a lograr el cierre completo del
dispositivo. Por otro lado, el desarrollo personalizado de la prétesis genera satisfaccién en el usuario
ya que permite modificarlo dando un toque personal que reduce la sensacién de rechazo en el porte
y uso del dispositivo. El bajo costo de fabricacion permite poder realizar renovacion cuando lo
considere oportuno. Respecto a las pruebas de funcionalidad la prétesis realiza actividades
cotidianas como se comprobd en la prueba de taxonomia de Grasp y el uso de la Escala Funcional
para Pacientes Especificos (PSFS), le permite al usuario identificar la importancia de la prétesis en
tareas especificas, generando beneplacito por parte del usuario como se demostré con el paciente
de nacionalidad colombiana. Finalmente se comprobd que el modelo presentado es funcional, de
muy bajo costo y sencilla manufactura. Por ultimo, desaparece la incertidumbre de requerir de
mantenimiento costoso y por parte de personal especializado con uso de herramientas sofisticadas.
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Capitulo 7

RECOMENDACIONES Y TRABAJOS FUTUROS

Para estudios futuros, teniendo en cuenta las sugerencias de los pacientes, el analisis de las
pruebas funcionales, los ensayos experimentales de seleccion de dedos y la experiencia con
pacientes amputados durante la ejecucion de este proyecto se proponen:

= Realizar actividades de capacitacién con los pacientes amputados en el uso de musculos que
activan las fuerzas en el arnés con el fin de optimizar su funcién, adaptar al paciente en su
uso, lo cual eliminara las molestias producidas al momento de activar la prétesis.

= Ante la necesidad de mantener la presién en el cable durante un periodo de tiempo
determinado como alzar y trasladar un objeto se propone un mecanismo de anclaje el cual el
presionar un botdn mantenga agarrado el objeto y le permita retomar la posicién de confort.

= La observacidn de un sistema que permita intercambiar los dedos o piezas especificas podia
realizarse al modificar el disefio de agarre de los dedos, este generaria un incremento en los
costos, pero traeria beneficios a la hora de realizar tareas especificas.

= El sometimiento a mas pruebas que validen la funcionalidad de la prétesis versus otros disefios.

= Mejoras que le permitan al usuario rearmar la prétesis en caso de dafios en algiin componente.
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