REVISTA DE

BIOMECANICA
Y BIONICA

CIENCIA ¢« TECNOLOGIA ¢ INNOVACION

RBYB

“Biomecanica Aplicada al Disefio Protésico y a la
Rehabilitacion Funcional”

Vol. 1, Num. 1
ISSN: (en tramite)
Fecha de primera emision: 30 de marzo de 2026



DATOS DE IDENTIFICACION OFICIAL - VERSION ELECTRONICA

Revista de Biomecanica y Bionica, Vol. 1, Nim. 1, marzo de 2026, es una publicacion anual editada por el Dr.
Jonathan Martinez Paredes, con domicilio en Calle Iroko No. 33, Col. Ejidos de Teyahualco, Tultepec, Estado de
Meéxico, C.P. 54980. Teléfono (55) 7685 9436.

Pagina electrénica de la revista:
https://proyectosva.com.mx/RByB/

Correo electrénico: biomecanicabionica@gmail.com.

Editor responsable: Dr. Jonathan Martinez Paredes. Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-
2026-021713263500-102. ISSN: (en tramite) — ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor.

Responsable de la Gltima actualizacion de este nimero: Dr. Jonathan Martinez Paredes, Calle Iroko No. 33, Col.
Ejidos de Teyahualco, Tultepec, Estado de México, C.P. 54980. Teléfono (55) 7685 9436. Fecha de ultima
modificacion: 18 de mayo de 2026. Tamafio del archivo: 3,392 KB.



EDITOR RESPONSABLE

Dr. Jonathan Martinez Paredes

UNIVERSIDADES E INSTITUCIONES

COMITE EDITORIAL COLABORADORAS

Dr. Jonathan Martinez Paredes Universidad Politécnica del Valle de México

Universidad Politécnica del Valle de México

Dr. Omar Ismael Lopez Suarez Universidad Politécnica de Texcoco
Universidad Politécnica del Valle de México

M. en C. Ivan Altamirano Olguin Universidad de las Américas
Universidad Politécnica del Valle de Meéxico

Dr. Arturo Chavez Arreola

Universidad Politécnica del Valle de Mexico SEPI ESIME Unidad Ticomén, IPN

Dr. David Torres Franco Uni idad Tb .
Universidad Politécnica del Valle de Meéxico niversidad Iberoamericana
M. en I. Angel David Barrera Garcia

Universidad Politéenica de Texcoco Universidad Estatal del Valle de Ecatepec

Dr. Sergio Guillermo Torres Cedillo . . . .
SEPI ESIME Ticoman Universidad Mexiquense del Bicentenario UES

Atenco

Dr. Mario Ramirez Neria

Universidad Iberoamericana Universidad de Ecatepec (UNE)

Dr. Pablo Garibaldi Moreno

Universidad de las Américas Puebla Tecnologico de Estudios Superiores de

Cuautitlan Izcalli

Biomecanica para Protesis



Editorial

Vol. 1, Nim. 1 — Biomecanica Aplicada al Disefio Protésico y a la Rehabilitacion Funcional

Se publica un nimero al afio que incluye Articulos Originales, Revisiones y Casos Clinicos de especial inter¢s,
sometidos a un riguroso proceso de revision por pares en modalidad doble ciego. Su propdsito es impulsar el avance
de la biomecanica y la bionica como disciplinas que integran los principios de la fisica, la ingenieria y las ciencias de
la salud para el estudio del movimiento, el disefio de dispositivos asistivos y la optimizacion de la funcion humana.
La revista busca consolidarse como un espacio para investigadores, ingenieros y profesionales de la salud,
favoreciendo la difusion de contribuciones innovadoras y el intercambio de ideas que promuevan desarrollos
tecnoldgicos orientados a mejorar la calidad de vida.

Mision editorial: contribuir a la difusion del conocimiento cientifico y tecnoldgico, fomentar la colaboracion
interdisciplinaria entre investigadores, ingenieros y profesionales de la salud, y facilitar el acceso abierto a informacion
de alta calidad que impulse la innovacion y el bienestar humano.

La Revista de Biomecanica y Bionica presenta con orgullo su primer nimero, marcando el inicio de un espacio
académico orientado a la reflexion, difusion y discusion de los avances cientificos y tecnologicos en el estudio del
movimiento humano, el disefio de dispositivos protésicos y ortésicos, y la integracion de sistemas inteligentes
aplicados a la rehabilitacion funcional.

En este nimero inaugural, los articulos reunidos evidencian la convergencia entre la ingenieria, la biomecanica y la
ciencia aplicada al cuerpo humano. Desde la implementacion de sistemas de vacio controlado en sockets transtibiales,
pasando por el disefio de médulos portatiles para el monitoreo multiparamétrico de signos vitales, hasta el desarrollo
de protesis parciales de mano basadas en mecanismos de cuatro barras, se ilustra como la biomecanica y la bidnica
pueden transformar la practica clinica y la innovacion tecnoldgica.

Asimismo, la evaluacion mecanopostural mediante fotogrametria y videogrametria y el andlisis biomecatronico de un
rehabilitador de hombro y codo amplian el espectro del abordaje terapéutico y del control del movimiento. Finalmente,
el estudio sobre el sindrome de anteproyeccion cervical aporta fundamentos biomecanicos y clinicos de gran
relevancia para la comprension de las alteraciones posturales contemporaneas, derivadas del entorno laboral y digital
actual.

Este primer volumen simboliza el compromiso de la revista con la excelencia académica, la ética cientifica y la
innovacion aplicada. Pretende servir como un punto de encuentro entre investigadores, ingenieros, terapeutas y
profesionales de la salud interesados en los procesos de analisis, disefio y rehabilitacion funcional desde una
perspectiva biomecanica y bionica.

La Revista de Biomecanica y Bidnica reafirma su mision de fomentar la colaboracion interdisciplinaria, difundir el
conocimiento cientifico y fortalecer los vinculos entre la teoria y la practica, contribuyendo al desarrollo de tecnologias
que mejoren la calidad de vida y promuevan la inclusion funcional.

Invitamos a la comunidad académica y profesional a participar activamente en este proyecto editorial, enviando sus
contribuciones, colaborando como revisores o difundiendo los avances que surjan de este esfuerzo compartido. Con
este numero inaugural damos un primer paso hacia la consolidacion de un foro cientifico en el que la biomecanica y
la bidnica dialogan en beneficio de la humanidad.

Dr. Jonathan Martinez Paredes

Editor Responsable

Revista de Biomecanica y Bionica

Tultepec, Estado de México — marzo de 2026
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Aplicacion de sistema de vacio controlado mediante
presion negativa para la fabricacion de sockets protésicos
transtibiales (debajo de rodilla)

Application of a controlled vacuum system through negative pressure for the
manufacturing of transtibial (below-knee) prosthetic sockets

Jazmin Cecilia Escobar Sanchez !, Carlos Alberto Gonzalez Rodriguez?, Martha
Angélica Garcia Olivo®
12Universidad Politécnica del Valle de México, CP 54910, Tultitlan, Edo. de Méx.
3Tecnoldgico de Estudios Superiores de Cuautitlan Izcalli, 54740, Cuautitlan Izcalli, Edo. de
Méx.
ljazmin.escobar.sanchez@upvm.edu.mx, 2carlos.gonzalez@upvm.edu.mx,
3martha.go@cuautitlan.tecnm.mx

Resumen: El presente articulo describe el desarrollo, funcionamiento y aplicacion del
sistema de vacio controlado, para fabricar moldes de sockets transtibiales, haciendo
uso de un método de moldeo asistido por vacio que permite obtener una
representacion precisa del mufidon en pacientes con amputacion abajo de rodilla. Este
enfoque mejora la adaptacion del socket protésico, optimiza el confort y distribuye de
manera adecuada las cargas biomecanicas durante el uso. Obteniendo ventajas
clinicas, precision ya que no se deben realizar modificaciones a los modelos y su
aplicabilidad en entornos con recursos limitados.

Abstract. This article describes the development, operation, and application of a
controlled vacuum system for manufacturing transtibial socket molds, using a
vacuum-assisted molding method that enables an accurate representation of the
residual limb in below-knee amputee patients. This approach improves the fit of the
prosthetic socket, enhances comfort, and ensures proper distribution of biomechanical
loads during use. It offers clinical advantages, precision since no modifications to the
models are necessary and applicability in resource-limited settings.

Palabras Clave: Sistema de Vacio, Socket, Biomecanica.
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1 Introduccion

La movilidad y la funcién fisica de una persona con amputacion transtibial dependen en
gran medida del ajuste del socket protésico [1]. Este determina la comodidad de la prétesis,
una preocupacion importante para las personas con uso de protesis. Si bien se utilizan
principios protésicos fundamentales para crear y ajustar un socket, el éxito de las
adaptaciones depende en gran medida de la habilidad, los conocimientos y la experiencia
del protesista. En la actualidad la aplicacién de la ingenieria ha tenido un impacto
importante en el mundo, y en este trabajo se emplean criterios de Ingenieria Mecénica, para
la aplicacién en el cuerpo humano y facilitar a los disefiadores que los dispositivos creados
sean eficientes y aplicables en todas las personas, como en este caso para la fabricacion de
protesis, reduciendo tiempo, costos y aplicabilidad. La correcta captura de forma anatémica
es fundamental en la fabricacion de prétesis. Este sistema combina presion controlada con
vacio para asegurar un molde preciso para posteriormente fabricar el socket que usaré el
paciente adaptandose a su forma anatémica.

La fabricacion de sockets para prétesis de miembro inferior depende criticamente de una
adecuada toma de molde del mufién. Actualmente, un ajuste exitoso del socket requiere una
importante intervencién del protesista, ya que el molde del socket se moldea a mano. Esto
requiere mucha mano de obra y depende en gran medida de la habilidad, el conocimiento y
la experiencia. Tradicionalmente, los métodos manuales pueden generar errores en la
redistribucion de tejidos blandos y en la deteccién de zonas de soporte o descarga. Por estas
razones, se han realizado varios intentos para desarrollar una técnica de fabricacion de
encaje que requiera poca o ninguna habilidad protésica. Un método con potencial es la
técnica de moldeado a vacio controlado. Esta técnica produce un molde de encaje mediante
la aplicacion de aire a presion sobre el yeso que envuelve el mufidn.

2 Metodologia

Se seleccionaron 4 personas adultas que han usado prétesis en los dltimos dos afios, nivel
de actividad de los pacientes (nivel 2 a 3) y edad de 30 a 50 afios, configuracion el socket
mediante Lanzadera y Pin como se puede ver en la Fig. 1 y las caracteristicas de los
pacientes en la Tabla 1 [2].

ISSN: (en tramite)
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Fig. 1. Configuracion de lanzadera y Pin.

Tabla 1.- Detalles de los participantes.

Participantes
Edad 53 34 45 50
Sexo M M M M
Amputacion Transtibial ~Transtibial —Transtibial Transtibial

Afos usando protesis 4 5 8 3
Causa Diabetes Diabetes Diabetes Diabetes

Nivel de actividad 2 3 2 3
Longitud del mufién Medio Medio Distal Proximal

3 Materiales y Métodos

El sistema de moldeo por vacio asistido se utiliza para fabricar moldes negativos altamente
precisos del mufién en pacientes con amputacion transtibial (por debajo de la rodilla). Se
basa en la aplicacidn de presion negativa (vacio) para conformar un material de moldeo
alrededor del mufién del paciente, sin necesidad de realizar modificaciones manuales
posteriores. Esto permite capturar zonas prominentes y regiones de carga de forma
uniforme, adaptando el volumen del molde a la fisiologia del paciente [3].

Se coloca el liner (manga de silicon) directamente a la piel del usuario, posteriormente
de envuelve en plastico delgado, y se envuelve el mufién con las vendas de yeso desde los
epicondilos de la rodilla hasta el extremo distal (desde la articulacion de la rodilla hasta
final del mufion). A continuacién, el paciente se coloca de pie con la extremidad e introduce
el miembro residual dentro en un diafragma dentro en un tanque cilindrico.

Una vez sellado el sistema, se aplica vacio mediante una fuente de presion negativa
controlada. El gradiente de presion inducido genera una fuerza uniforme que actua
radialmente sobre el liner, provocando una expansion controlada del tejido blando hacia las
paredes internas del sistema. Esto permite una redistribucion precisa de volimenes,
evitando desplazamientos no deseados y asegurando la réplica fiel de prominencias dseas,
zonas de carga y regiones de tolerancia [4].

ISSN: (en tramite)
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Durante esta fase, el operador monitorea en tiempo real los valores de presion interna y
realiza ajustes posturales o de alineacion si es necesario. El sistema mantiene el vacio
constante hasta que el material de moldeo solidifica, capturando con exactitud la geometria
residual [5].

Finalmente, se despresuriza el sistema de forma controlada, permitiendo la extraccion
del muidn sin alterar la forma del molde obtenido. El resultado es un negativo
anatomicamente representativo, el cual puede ser utilizado para el disefio posterior del
socket protésico definitivo o para pruebas intermedias [6].

3.1 Protocolo de uso

Es de gran relevancia mencionar el procedimiento a seguir para la toma del molde, tal y
como se menciona a continuacion:

Se coloca un liner (manga de silicon) sobre el muiion del paciente y film de pléstico
El miembro es introducido en una camara de moldeo hermética como se observa
en la Fig. 2

Se aplica presion negativa mediante una fuente de vacio controlada -0.3 / -0.5 bar
El sistema se mantiene sellado hasta que el material de moldeo solidifica. Y
mantener la presion hasta el fraguado (10 minutos)

Despresurizar y extraer el molde negativo

Fig. 2. Procedimiento de toma de molde.
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3.2 Componentes y fabricacion

La fabricacion del sistema de vacio contempla el seguimiento de una serie de pasos a seguir,
asi mismo, comprende una serie de componentes, enlistados en la Tabla 2.

1. Cortar el tubo PVC a medida y perforar para el conector lateral.

2. Instalar el manémetro y valvula.

3. Colocar un anillo de silicon y una abrazadera metalica.

4. Montar el cilindro sobre base de espuma rigida o PLA impreso 3D.
5

Conectar el tubo a la bomba de vacio, calibrar segun la presion deseada
apreciable en la Fig. 3 y Fig. 4.

Tabla 2. Componente y funcion de sistema de vacié controlado.

Componente Funcién
Cilindro rigido Camara de moldeo, adaptada al
(PVC) tamafio del muiion.
Sellado superior Garantiza la hermeticidad
(linea de silicon) alrededor del liner.
Manoémetro (-1 a 0 Monitorea nivel de vacio
bar) aplicado.
Conector y valvula Permite conectar bomba de
vacio de forma segura
Base estable Soporta el cilindro durante la
operacion.
Bomba de vacio Genera presion negativa

constante (~-0.4 bar).

Fig. 3. Representacion de disefio del sistema de vacio controlado.

ISSN: (en tramite)
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Fig. 4. Representacion grafica del disefio y toma de moldeo.

4 Objetivo de la presion negativa

El sistema se basa en el principio de presidn diferencial. Cuando se reduce la presion en la
camara que rodea el mufién, la presion atmosférica externa empuja el material de moldeo
contra la superficie del mufién, logrando una reproduccidn precisa de su forma [7, 8].

La presion negativa busca:
1. Adaptar el yeso al contorno del muiidn con precision.
2. Evitar burbujas de aire.

3. Distribuir uniformemente la carga sobre la superficie del liner o film plastico.
4. Calculo basico de la presion mostrado en la Fig. 5.

ISSN: (en tramite)
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Fig. 5. Presion de vacio necesaria para la toma de molde negativo.

4.1 Fundamento fisico

Este es el principio central del sistema. La presién atmosférica externa actla sobre el
material de moldeo, empujandolo hacia el mufién debido a la presién negativa (vacio)
dentro de la camara [9].

F= (Patm - Pvac) A (1)

Donde:

e F=Fuerza neta aplicada al mufién (N)

e Pam= Presion atmosférica (Pa)

e P = Presion dentro de la camara (vacio) (Pa)

e A= Area superficial del mufién expuesta al vacio (m?)

4.2 Distribucién de presiones en superficie irregular

Para superficies no planas (como un mufion), la presion puede integrarse en forma general
como:

F= .US(Patm — Pyqc) - pdS (2

ISSN: (en tramite)
12



Revista de Biomecanica y Bionica | Vol. 1, Num. 1 (2026)

e  S= Superficie del mufién
e p= Vector normal a la superficie

Esta integral da como resultado la fuerza total neta en la direccion normal, lo que ayuda a
calcular tanto el ajuste como la distribucién de carga sobre los tejidos.

4.3 Compresibilidad del aire y ecuacion de estado del gas ideal

Si el volumen de aire en la cAmara cambia ligeramente durante la aplicacidon del vacio, se
puede modelar con la ecuacién de estado del gas ideal:

PV = nRT (3)
Donde:

e P =Presion absoluta del gas [Pa]

eV =Volumen de la cdmara [m?]

e n=Numero de moles de aire

e R =Constante universal de gases (8.314 J/mol-K)
e T =Temperatura [K]

Este analisis puede ser Gtil para calcular el tiempo de evacuacion de aire y la eficiencia de
la bomba [10].

4.4 Dinamica del vacio — Ley de Boyle para el tiempo de evacuacion

La evacuacion del aire desde la cdmara sigue una ley exponencial, si el sistema se comporta
como un circuito RC de fluidos:

P(t) = Patm e~t/o (4)
Donde:

o 7= g : Constante de tiempo del sistema

e Q:tasa de extraccién de aire [m3/s]
e V:volumen de la camara
e t:tiempo transcurrido

Esta férmula estima cuanto tarda en alcanzarse una presion especifica en el sistema.

ISSN: (en tramite)
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4.5 Consideracion biomecanica de la presion sobre tejidos blandos

La presion aplicada sobre el mufion no debe superar ciertos limites para evitar dafios en
tejidos. Segun literatura clinica y de acuerdo a la Tabla 3, se sugiere:

Ppix < 40 kPa (5)

Para proteger capilares y evitar isquemia. Si el area de contacto es irregular, se puede hacer
un modelo de presion distribuida:

F(x,
p(xY) = &2 (6)

Donde p(x, y) varia sobre la superficie del mufién segun la geometria local.

Tabla 3. Rango recomendado de presion negativa (vacio).

Aplicacion Presion sugerida
Captura de forma basica —0.2 a—0.3 bar
Alta definicion —0.4 a—0.5 bar
Mas de —0.6 bar Puede causar dafio o
incomodidad

4.6 Aplicacion

Es importante conocer las variables que intervienen en la toma del molde asi como también
la aplicacién sobre el &rea del mufion tal como se indica en la Tabla 4:

o A=0.05m?
o Pam=101325 Pa
L] Pvac:60000 Pa

Fuerza aplicada:
F=(101325-60000) - 0.05=2066.25 N 7

Tiempo de evacuacion (volumen 10 litros, bomba de 0.002 m3/s):

o= =55 (8)

T 0.002

P(t) = 101325 - e /5 9)

ISSN: (en tramite)
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En 15 s, la presion sera:

P(15)=101325-e— 3 = 5000 Pa

(10)

Tabla 4. Parametros Importantes.

Parametro Valor Tipico Descripcion
Patm 101.3 kPa (760 mmHg) Presion atmosférica
Pvac 40-60 kPa (300450 mmHg) Presion de vacio
recomendada
Tiempo de 10 minutos Se utilizan vendas de
aplicacion yeso como material de
moldeo
Temperatura 20-25°C Ambiente para buena
reaccion quimica del
yeso
Area estimada del 300-600 cm?

mufion

Varia por paciente

4.7 Ventajas del moldeo por vacio

A continuacion, se enlistan los aspectos de mayor consideracion durante la ejecucion del

moldeo:

e  Alta precision anatémica.
e Elimina la necesidad de modificaciones posteriores.
e Mejora la adaptacion biomecanica del socket.

Compatible con entornos de bajos recursos.

Reproducible y estandarizable.

No debe excederse el nivel de vacio para evitar molestias o lesiones en tejidos
blandos.

Debe controlarse el tiempo para evitar sobre conformacion o deformacion del
yeso.

Es ideal que el paciente esté en bipedestacién con carga parcial, simulando
condiciones funcionales reales [11].

ISSN: (en tramite)
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5 Resultados

La adaptacidn exitosa del socket se determina de acuerdo con la funcién fisica, la marcha y
la satisfaccion de los participantes.

EL socket puede requerir la creacion de relieves en el encaje para reducir las fuerzas que
act(ian sobre zonas intolerantes a la presion, como el extremo distal de la tibia, la cresta
tibial, la cabeza del peroné, el condilo femoral y las zonas condilares tibiales del encaje.

Los cuatro usuarios usaron los sockets fabricados en una prueba de marcha durante 20
minutos, se alineo de acuerdo con su fisionomia, altura y nivel de actividad.

Durante las pruebas de marcha se observé que todos los usuarios se adaptaron a sus
nuevos sockets sin dificultad, manteniendo una velocidad constante, cadencia protésica
normal y sin realizar esfuerzo mayor esto lo podemos apreciar en la Fig. 6 y Fig. 7).

e Megjor definicion anatémica y ausencia de burbujas internas.

e Secado rapido y uniforme del yeso, con menor manipulacion manual.

e  Facilita trabajo en entornos con recursos limitados como clinicas rurales o centros
formativos.

Fig. 6. Paciente 1 en prueba de marcha con socket mediante vacio.

ISSN: (en tramite)
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Fig. 7. Paciente 2 en prueba de marcha con socket mediante vacio.

6 Conclusiones

La implementacion del sistema de vacio controlado mejora significativamente la calidad
del molde protésico transtibial al basarse en un principio biomecanico objetivo y
controlado. Su facilidad de construccion y uso lo convierten en una alternativa viable y
efectiva para clinicas de rehabilitacion, universidades y laboratorios protésicos.

Este sistema es una herramienta eficaz, accesible y escalable para la fabricacion de moldes
en protesis de pierna. La integracion de presion y vacio ofrece una mejora significativa. A
diferencia de técnicas tradicionales como el método para tomar moldes de Osuur u Otto
Bock que se tienen que realizar modificaciones en este sistema minimiza errores humanos
permitiendo hacerlo de forma precisa y sin alteraciones. Su versatilidad permite mayor
adaptacion y comodidad al paciente.
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Resumen. El presente trabajo describe el disefio e implementacion de un médulo
portatil de bajo costo para el monitoreo multiparamétrico de signos vitales, integrando
saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, temperatura corporal y presion arterial. El
sistema incorpora sensores MAX30102, MLX90614 y SparkFun Qwiic
MicroPressure, controlados mediante un microcontrolador ESP32 S3 N8R2. El disefio
mecanico se optimizd con simulaciones en ANSYS y fabricacion en impresion 3D,
mientras que la arquitectura electronica incluy6 céalculos de consumo energético y
validacion de estabilidad mediante reguladores de voltaje. El firmware desarrollado
en Arduino IDE permitio el procesamiento digital y visualizacion en tiempo real
mediante pantalla TFT. Las pruebas experimentales en 20 voluntarios mostraron una
precision superior al 95% respecto a equipos clinicos de referencia y una autonomia
de 3-10 horas. Estos resultados evidencian la viabilidad técnica del prototipo y su
potencial aplicacion en entornos clinicos, de telemedicina y atencion primaria con
recursos limitados.

Abstract. This study presents the design and implementation of a low-cost portable
module for multiparametric monitoring of vital signs, including oxygen saturation,
heart rate, body temperature, and blood pressure. The system integrates MAX30102,
MLX90614, and SparkFun Qwiic MicroPressure sensors, managed by an ESP32 S3
N8R2 microcontroller. Mechanical design was optimized through ANSYS
simulations and 3D printing, while the electronic architecture involved energy
consumption calculations and stability validation with voltage regulators. Firmware
developed in Arduino IDE enabled digital signal processing and real-time
visualization via a TFT display. Experimental tests on 20 volunteers demonstrated
accuracy above 95% compared with certified clinical devices, along with battery
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autonomy ranging from 3 to 10 hours depending on operating mode. These findings
confirm the technical feasibility of the prototype and highlight its potential
application in clinical environments, telemedicine, and primary healthcare settings
with limited resources.

Palabras Clave: Dispositivos biomédicos; Ingenieria mecatrénica; Monitoreo
multiparamétrico; Signos vitales; ESP32; Telemedicina.

1 Introduccion

La monitorizacion de signos vitales constituye un elemento esencial en la practica clinica,
tanto en escenarios hospitalarios como en entornos extrahospitalarios y de atencion
primaria. Pardmetros como la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca, la presion
arterial y la temperatura corporal proporcionan informacion critica sobre el estado
fisiologico del paciente, permitiendo diagndsticos oportunos y la toma de decisiones rapidas
en situaciones de urgencia [1]. La evolucion tecnoldgica de los dispositivos biomédicos ha
impulsado el desarrollo de sistemas portatiles y de bajo costo, capaces de realizar
mediciones simultaneas con un grado de precision comparable a los equipos de referencia
utilizados en hospitales [2,3].

A pesar de los avances, la mayoria de los dispositivos comerciales presenta limitaciones en
portabilidad, integracion de parametros y accesibilidad econdmica, lo que restringe su
aplicacion en contextos de telemedicina, brigadas de salud y situaciones de emergencia [4].
En este marco, la ingenieria mecatronica aplicada al sector biomédico permite integrar
sensores de alta precision, microcontroladores de ultima generacion y diseflos ergondémicos
para ofrecer soluciones confiables y asequibles [5].

El presente trabajo describe el disefio, implementacion y validacion preliminar de un
moédulo portatil basado en el microcontrolador ESP32 S3 N8R2, capaz de registrar de
manera simultanea cuatro signos vitales. El dispositivo combina sensores de oximetria y
frecuencia cardiaca (MAX30102), temperatura sin contacto (MLX90614) y presion arterial
(SparkFun Qwiic MicroPressure), integrados en un sistema compacto, alimentado por
bateria y con una interfaz grafica intuitiva. La propuesta busca responder a la necesidad de
equipos médicos que conjuguen precision, rapidez y facilidad de uso, contribuyendo a
mejorar el acceso al monitoreo de la salud en escenarios clinicos y de campo.

2 Estado del arte

La medicion de signos vitales ha evolucionado de manera notable desde los primeros
intentos rudimentarios en la época del Renacimiento (siglo XV a XVI) cuando Galileo
Galilei crea junto a sus discipulos el primer termoémetro, asi como el primer baumanometro,
con la intencion de conocer del mundo y no el cuerpo humano de los siglos XVI y XVII,
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mas adelante en 1611 Santorio Santorio incorporé escalas graduadas al termometro para
uso médico y Stephen Hales midid por primera vez la presion arterial en animales mediante
canulas [6]. Posteriormente, William Harvey estableci6 las bases de la fisiologia
circulatoria al demostrar la circulacion de la sangre y el rol del corazén como bomba central
[7]. Estos descubrimientos sentaron las bases para la instrumentacion biomédica moderna.

La medicion de la saturacion de oxigeno en la sangre ha sido histéricamente un desafio
para la practica médica. En sus inicios, los clinicos solo podian inferir la hipoxemia a partir
de signos y sintomas inespecificos, como disnea o cambios en la coloracion de la piel, sin
contar con un pardmetro cuantitativo directo. El avance decisivo se produjo en la década de
1940, cuando Glen Millikan desarroll6 el denominado oximetro de oreja, un dispositivo que
utilizaba luz roja e infrarroja para detectar los cambios en la sangre capilar auricular (ver
Fig. 1). Durante el siglo XX se consolidaron dispositivos como el baumanometro (William
A. Baum, 1915) (ver en la Fig. 2) y el oximetro de Glen Millikan (1940), que, aunque
voluminosos, marcaron el inicio de la monitorizacion no invasiva de la presion arterial y la
saturacion de oxigeno [8].

Fig. 1. Se observa el invento del oximetro de oreja; Glen Millikan y el oximetro de
Glen, se puede apreciar que era muy aparatoso debido a que se tenia que acomodar una
linterna con filtro de luz roja y una luz infrarroja para detectar esos cambios de la sangre
en la oreja.
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Fig. 2. Comparativa historica de instrumentos para la medicion de la presion arterial: en la parte
superior, uno de los primeros esfingoman6émetros con columna de mercurio; en la parte inferior, un
baumandmetro aneroide moderno. La evolucion muestra el paso de disefios rudimentarios a
dispositivos precisos y no invasivos.

Con el advenimiento de la microelectronica en la década de 1970, se desarrollaron los
primeros termdémetros digitales y pulsioximetros comerciales, abriendo la era de los
dispositivos biomédicos portatiles [9].

En la actualidad, la miniaturizacién de sensores, la conectividad inaldmbrica y los
algoritmos de procesamiento digital han permitido la creacion de sistemas integrados de
monitoreo multiparamétrico. Investigaciones recientes destacan la incorporacion de
sensores Opticos y térmicos en dispositivos compactos, con aplicaciones en telemedicina y
monitoreo remoto de pacientes [10,11]. Asimismo, se reporta el uso de microcontroladores
como el ESP32 en proyectos biomédicos de bajo costo, por su capacidad de procesamiento,
conectividad Bluetooth/Wi-Fi y bajo consumo energético [12].

Comparado con dispositivos comerciales que suelen registrar uno o dos parametros, los
desarrollos mas recientes buscan integrar multiples mediciones en un tinico sistema portatil,
con interfaces graficas accesibles y autonomia suficiente para su uso continuo [13,14]. No
obstante, persisten retos relacionados con la validacion clinica, la interoperabilidad con
sistemas hospitalarios y la garantia de precision en condiciones ambientales variables.

En este contexto, el mddulo propuesto en este trabajo se inscribe en la tendencia actual
de la ingenieria biomédica orientada a la portabilidad y la integraciéon multiparamétrica,
aportando un disefio compacto validado experimentalmente que combina robustez
mecanica, arquitectura electronica optimizada y autonomia energética adecuada.
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3 Metodologia

Para el desarrollo del modulo portatil se empled una metodologia de disefio centrada en la
calidad, basada en el enfoque Quality Function Deployment (QFD). Este método permitié
traducir las necesidades de los usuarios (personal médico y pacientes) en requisitos técnicos
concretos. En una primera etapa se elaboraron las tablas de requerimientos, priorizando
criterios como precision en la medicion, facilidad de transporte, autonomia energética y
usabilidad de la interfaz.

Posteriormente, se llevo a cabo un andlisis funcional que describi6 la interaccion de los
subsistemas mecanicos, electronicos y de software, facilitando la identificacion de
parametros criticos de disefio (ver Fig. 3). A la par, se realiz6 un ejercicio de benchmarking,
comparando el mddulo propuesto con dispositivos comerciales y prototipos descritos en la
literatura, lo que permitié establecer ventajas competitivas en términos de integracion
multiparamétrica y costo de fabricacion [15,16]. Asi se obtiene la Casa de la Calidad en
forma simplificada para la comparativa de los requisitos respecto a su importancia en
términos mensurables (ver Fig. 4).

En la etapa de validacion, se definieron pruebas experimentales para cada sensor y se
empled como referencia equipamiento biomédico clinico certificado. Se consideré como
criterio de aceptacion un margen de error menor al 5%, lo cual se alined con estandares
internacionales de validacion de dispositivos médicos portatiles [17,18].
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Fig. 3. Se muestra el analisis funcional del mddulo.
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Fig. 4. Casa de la Calidad en forma resumida.

4 Desarrollo del sistema

El disefio mecanico tuvo como objetivo garantizar la seguridad del usuario y la ergonomia
del dispositivo. Se optd por un sistema de doble carcasa fabricada en PTEG mediante
impresion 3D, que alojo los sensores y evito el contacto directo con componentes eléctricos.
En la Fig. 5 se muestra una perspectiva en 3D del mddulo final ensamblado, este cumple
con los requerimientos necesarios para lograr el objetivo planteado, siendo este un modelo
compacto y portatil.
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Fig. 5. Modelado en 3D del moédulo portatil para el monitoreo multiparamétrico de signos vitales.

4.1 Disefio mecanico

El disefio mecanico del moédulo portatil se centrd en garantizar la seguridad del usuario, la
ergonomia y la integridad estructural del sistema embebido. Dado que el dispositivo alberga
componentes electronicos sensibles, se optd por encapsular el conjunto mediante dos
carcasas fabricadas por impresion 3D en material PTEG, lo que proporciona resistencia
mecanica, aislamiento eléctrico y bajo peso. Este disefio permite ocultar completamente el
sistema embebido, evitando posibles accidentes por manipulacion o exposicion de los
circuitos.

Para el mecanismo de ajuste y sujecion se implement6 un sistema de cierre a presion
accionado por un resorte helicoidal de torsion, que posibilita la apertura controlada del
modulo y el contacto estable de los sensores sobre la superficie de la mano del usuario. El
resorte fue disefiado especificamente para ofrecer la presion suficiente que garantice
lecturas precisas sin comprometer la comodidad ni generar fatiga muscular durante su uso
prolongado.

4.1.1 Selecciéon del material
Se selecciono acero inoxidable AISI 316, una aleacion austenitica ampliamente utilizada

en aplicaciones médicas e industriales por su alta resistencia a la corrosion y excelente
desempefio mecanico. Sus principales propiedades son:
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Resistencia a la traccion: 580 MPa
Densidad: 8 g/cm?®

Temperatura de fusion: 1385 °C
Coeficiente de Poisson: 0.3

El resorte disefiado present6 las siguientes dimensiones:

Diametro medio: 42.62 mm
Diametro del alambre: 4.76 mm
Numero de espiras activas: 3
Analisis y calculos de disefio

4.1.2 Analisis y calculos de disefio

El calculo del resorte se realizd considerando las condiciones de carga y geometria del
mddulo, asi como el peso de la carcasa. E1 Mddulo de rigidez (G) se obtiene a partir del
mddulo de elasticidad (E) y el coeficiente de Poisson (v):

E )

C=2a+m

El esfuerzo torsional maximo (tmax) que actiia sobre la espira del resorte se determina

mediante:
_ 16TD ?2)

Tmax = d3

donde:
T: es el momento torsor aplicado,
D: el didametro medio del resorte,
d: el diametro del alambre.
La deformacion unitaria maxima debida a la torsion se expresa como:

_ID 3)
Ymax - ]G

donde Jrepresenta el momento polar de inercia:
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_ md* “@
/=37

El radio medio del resorte (R = D/2) permite definir la constante de torsiéon mediante:

Gd* ®)

Kt =

10.8Dn

La relacion entre la deformacion angular (6) y el momento torsor se expresa segun la ley
de Hooke:

TL
0 =— (6)

JG

donde Lcorresponde a la longitud del alambre en la zona activa del resorte.
La deformacion angular en funcién del par aplicado

TDn @)

gmax - ]_G

4.1.2 Validacion con simulacion de elemento finito

Con el objetivo de corroborar la validez de los calculos teodricos, se realizé una simulacion
estructural del resorte mediante ANSYS Workbench, considerando una carga maxima de
torsion de 1.2 N'm. En la simulacion se aplicaron las condiciones de contorno
correspondientes al anclaje del resorte y al punto de aplicacion de la fuerza, observandose
una deformacion angular homogénea y un factor de seguridad superior a 2.0, lo que
garantiza su funcionamiento estable dentro del rango elastico del material.

La Fig. 6 muestra la distribucion de esfuerzos obtenida en la simulacion. Se aprecia que
la zona de mayor concentracion de tensiones se localiza en el extremo externo del resorte,
coincidiendo con el punto donde se aplica la fuerza de apertura. Este resultado confirma la
exactitud de los calculos analiticos y la correcta eleccion de parametros geométricos.
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e 440.24 Max

Fig. 6. Analisis de elemento para obtener el esfuerzo maximo del resorte que se va a emplear.

4.2 Arquitectura electrénica

El disefio electronico del modulo portatil se estructurd con base en la integracion de
sensores biomédicos de alta precision, un microcontrolador de arquitectura dual y un
sistema de alimentacion auténomo, asegurando confiabilidad, bajo consumo energético y
compatibilidad con comunicacion digital estandar (I>C).

4.2.1 Seleccion e integracion de sensores

La seleccion de los sensores se realizo considerando su disponibilidad comercial, precision,
facilidad de integracion y bajo consumo de energia, factores esenciales para el disefio de
sistemas biomédicos portatiles [§—10].

a) Sensor MAX30102
El MAX30102 (Fig. 7) combina un pulsioximetro y un fotopletismografo (PPG),
permitiendo la medicion simultanea de frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno (SpO2).
Opera a 3.3 V con una precision de £2 %. Su principio de funcionamiento se basa en la
absorcion diferencial de luz a dos longitudes de onda (660 nm y 880 nm):

e EI LED rojo (660 nm) detecta la hemoglobina desoxigenada.

e EI LED infrarrojo (880 nm) detecta la hemoglobina oxigenada.

El fotodiodo receptor mide la cantidad de luz reflejada por los vasos sanguineos, generando
una sefial pulsatil proporcional al flujo sanguineo. Esta sefial analdgica es digitalizada
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mediante un ADC Delta-Sigma de 16 bits y transmitida al microcontrolador via interfaz
I*C.

Especificaciones principales del MAX30102:
e Alimentaciéon: 3.3 -5V
Corriente tipica: 60 mA
Potencia maxima: 0.3 W
Tipo de deteccion: PPG (reflexion de luz)
Interfaz: I)C
Dimensiones: 21 mm x 15 mm

Fig. 7. Sensor 6ptico MAX30102 empleado para la medicion de SpO: y frecuencia cardiaca.

b) Sensor MLX90614

EIMLX90614 (Fig. 8) es un sensor de temperatura infrarroja (IR) de medicion sin contacto,
basado en la deteccion de radiacion térmica emitida por los cuerpos. Su uso es comun en
aplicaciones médicas y automatizacion biomédica. Opera con una tension de 5.0 V £ 5 %,
con resolucion de 0.02 °C y consumo de corriente de 1.5 mA (modo activo) o 0.02 mA
(modo de bajo consumo).

El principio de medicion se fundamenta en la Ley de Stefan—Boltzmann, donde la potencia

radiante (P) emitida por un cuerpo negro es proporcional a la cuarta potencia de su
temperatura absoluta (T):

P = egAT* ®

donde ¢ es la emisividad del material, ¢ = 5.67x10® W/m?K* constante de Stefan-
Boltzmann y A el area efectiva del sensor.

ISSN: (en tramite)
29



Revista de Biomecanica y Biodnica | Vol. 1, Num. 1 (2026)

Fig. 8. Sensor infrarrojo MLX90614 empleado para la medicion de temperatura corporal sin contacto.

¢) Sensor SparkFun Qwiic MicroPressure
El SparkFun Qwiic MicroPressure (Fig. 9) mide presion diferencial en un rango de 0-25
psi y se conecta a un brazalete inflable para estimar la presion arterial. Su voltaje de
operacion recomendado es de 3.3 V y su consumo de corriente tipico es de 43.8 mA. La
relacion entre potencia y corriente de operacion se obtiene de:
de:

P=VxI )

y la resistencia equivalente del sensor puede calcularse con la Ley de Ohm:

14 (10)

Fig. 9. Sensor SparkFun Qwiic MicroPressure utilizado para la medicion de presion arterial mediante
brazalete inflable.

4.3 Programacion e interfaz

La programacion se realizé en Arduino IDE, implementando lectura I°C a 100 Hz, filtrado
digital con media movil (10 muestras) y un algoritmo de deteccion de picos adaptativo para
el calculo del pulso. Los datos se desplegaron en una pantalla TFT ST7796S de 2.8", con
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ment interactivo que muestra los cuatro parametros vitales y genera alertas visuales cuando
los valores exceden rangos fisiologicos de referencia.

El sistema fue disefiado bajo un esquema modular que permite futuras actualizaciones,
como la incorporacién de algoritmos de inteligencia artificial para prediccion de riesgo o la
transmision remota de datos a plataformas de telemedicina.

Se realizo el diagrama de conexiones eléctricas que se ocupd para elaborar el circuito
fisico que se implementara en el modulo; dicho diagrama fue realizado a través del software
de Proteus que se puede apreciar en la imagen (Fig. 10).

Fig. 11. Esquema del circuito empleado para la construccion eléctrica y electronica del modulo.

Se mostrardn los datos de los pardmetros obtenidos mediante el programa de Arduino:
Lectura 12C a 100 Hz, filtrado digital (media moévil 10 muestras), se mostrara la deteccion
de pulso por umbral adaptativo en la interfaz grafica de la pantalla TFT ST7796S 2.8", y
un menu en modo polling, que mostrara alertas visuales para valores fuera de rango. (Fig.
11).

la representacion de la impresion de los valores de los parametros obtenidos mediante la
lectura de los sensores empleados en el mddulo de registro de signos vitales se ejemplificara
mediante circulos, especificando en que consiste cada uno; dichos circulos se explicaran a
continuacion:

1. En esta primera parte de la pantalla, se muestra el resultado de los valores obtenidos
por el sensor MAX30102, junto con una leyenda que hace referencia al registro de la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno en sangre.

2. En el nimero 2, se muestra el resultado obtenido por el sensor MAX90614 registro de
temperatura.

3. En el siguiente espacio, se muestra el resultado obtenido por el sensor SparkFun
Micropressure con su leyenda de referencia, la cual refleja la presion arterial.

4. En este apartado se muestra la condicion final en la que se encuentra el paciente a
partir de los signos vitales obtenidos, mediante la impresion del dato del estatus del
paciente.
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Esta impresion de resultados muestra los valores numéricos que se obtuvieron de los
sensores y va a depender del estado del paciente, es por ello, que, si algiin parametro llega
a salir fuera de los rangos normales establecidos, el valor en cuestion se marcara con un
simbolo (e) y no un dato numérico, asi mismo, en el apartado final (Nimero 4) mostrara la
leyenda “Inestable”, lo que indicara que el paciente debera de corroborar con otros
dispositivos o bien otros analisis mas especificos la situacion del paciente.

Frecuencia Cardiaca y Oximetria:

72 bpm

Temperatura:

A6.7C

Presion Arterinl:

12 mmHg

Estatus:

Fig. 11. Muestreo de la impresion de valores obtenidos de la lectura de los sensores y como se
mostraran en la pantalla TFT del médulo.

5 Resultados

La wvalidaciéon preliminar del moédulo se realizd comparando sus mediciones con
dispositivos biomédicos de referencia certificados en clinica. Se evaluaron 20 voluntarios
sanos (10 hombres y 10 mujeres, rango de edad 20-35 afios). Los parametros registrados
incluyeron saturacion de oxigeno (SpO:), frecuencia cardiaca, temperatura corporal y
presion arterial.

Los resultados demostraron que el dispositivo alcanzé una precision superior al 95%
respecto a los equipos de referencia, con un margen de error maximo de £2% en la SpO.,
+1 °C en temperatura, =3 mmHg en presion arterial y £3 lpm en frecuencia cardiaca. La
autonomia del sistema vari6 entre 3 y 10 horas, dependiendo del modo de operacion (activo
o en espera), lo que coincide con lo estimado en los calculos de consumo energético.

La interfaz grafica mostro una respuesta clara y accesible: los parametros fuera de rango
fisiologico se identificaron con alertas visuales y simbologia diferenciada. Ademas, el
sistema fue capaz de procesar y mostrar los resultados en tiempo real con una latencia
inferior a 200 ms, lo que garantiza un monitoreo eficaz.
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6 Discusion

Los hallazgos confirman la viabilidad técnica del modulo como una alternativa compacta,
econdmica y confiable para la medicion simultdnea de signos vitales. En comparacion con
los dispositivos comerciales tradicionales, que suelen registrar uno o dos parametros, este
prototipo logra integrar cuatro mediciones en un unico sistema portatil, manteniendo
precision y facilidad de uso.

Estudios recientes destacan la importancia de la monitorizacion multiparamétrica portatil
en entornos de atencion remota y emergencias médicas, ya que permite una evaluacion
integral del estado clinico en menos tiempo [20,21]. El presente médulo cumple con esta
tendencia, aportando una herramienta que puede facilitar tanto la labor del personal de salud
como la autogestion del paciente en contextos de telemedicina.

Asimismo, la validacion de precision dentro de los estandares de la OMS e ISO respalda
la factibilidad de su futura homologacion como dispositivo médico [22]. Sin embargo, se
identifican areas de mejora, como la miniaturizacion del sistema de inflado del brazalete y
la optimizacion del consumo energético mediante algoritmos de gestion avanzada de
energia.

En la literatura reciente se reporta el uso de microcontroladores de bajo consumo y
conectividad inalambrica para transmision en tiempo real a plataformas en la nube y
aplicaciones moviles [23,24]. Integrar esta funcionalidad en el mddulo desarrollado
permitiria extender su aplicacion hacia la telemonitorizacion domiciliaria y el seguimiento
de pacientes con enfermedades cronicas, como hipertension o insuficiencia cardiaca.

Finalmente, este desarrollo representa un ejemplo del potencial de la ingenieria
mecatronica aplicada al sector biomédico, al articular componentes mecanicos, electronicos
y de software en un producto orientado a la salud. La evidencia obtenida sugiere que el
prototipo puede convertirse en una alternativa accesible para entornos clinicos con recursos
limitados, asi como en escenarios de atencién movil y comunitaria.

7 Conclusiones

El desarrollo de este modulo portatil para la mediciéon simultdnea de signos vitales
representa una aplicacion concreta de la ingenieria mecatrénica en el ambito biomédico,
orientada a mejorar la eficiencia en la evaluacion clinica. Los resultados obtenidos
mostraron una precision superior al 95 % respecto a dispositivos de referencia, confirmando
la viabilidad técnica del prototipo.

La integracion de sensores biomédicos (oximetria, frecuencia cardiaca, temperatura y
presion arterial) con un microcontrolador ESP32 S3 N8R2 y una interfaz grafica amigable
constituye una solucion innovadora para entornos de atencion médica en campo, hospitales
con recursos limitados y programas de telemedicina. Ademas, la autonomia energética de
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3 a 10 horas lo posiciona como una alternativa practica y accesible frente a equipos mas
cOSt0S0s.
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Diseno Personalizado de Protesis Parcial de Mano Basada
en un Mecanismo de Cuatro Barras

Customized Design of a Partial Hand Prosthesis Based on a Four-Bar Mechanism

Jazmin Cecilia Escobar Sanchez !, Ariel Fuerte Herndndez 2, Juan Campos Puente?,
Carlos Alberto Gonzalez Rodriguez*, Martha Angélica Garcia Olivo®
1.234Universidad Politécnica del Valle de México, 54910, Tultitlan, Estado de México
STecnoldgico de Estudios Superiores de Cuautitlan Izcalli, 54740, Cuautitlan Izcalli, Estado de
Meéxico.
ljazmin.escobar.sanchez@upvm.edu.mx, 2ariel. fuerte@upvm.edu.mx,
3juan.campos.puente@upvm.edu.mx, “carlos.gonzalez@upvm.edu.mx,
martha.go@cuautitlan.tecnm.mx

Resumen. Esta investigacion se centra en el disefio de una protesis parcial de mano
que comprende los cinco dedos, destinada a un paciente que perdio las falanges a
causa de un accidente laboral. El desarrollo del dispositivo se basé en el estudio
anatomico del miembro residual y en la aplicacion de diversas técnicas, incluyendo el
moldeo tradicional con escayola, el escaneo tridimensional del miembro residual y la
elaboracion de un molde positivo en yeso. Asimismo, se incorporo la cinematica de
mecanismos de cuatro barras y se empled tecnologia aditiva mediante impresion 3D
para la fabricacion y evaluacion funcional del prototipo.

Abstract. This research is primarily based on the design of a partial hand prosthesis,
specifically for the five fingers, intended for a patient who lost the phalanges in a
workplace accident. It is grounded on the study of the anatomy of the residual limb
and employs traditional molding with plaster, three-dimensional scanning of the
residual limb, and a positive plaster mold. Additionally, it applies the kinematics of
four-bar mechanisms and uses additive manufacturing (3D printing) technology to
conduct tests and verify its functionality.

Palabras Clave: Proétesis, dedos, mecanismo, escaneo, tridimensional
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1 Introduccion

En los tultimos afios, los avances tecnologicos han impulsado el desarrollo de una amplia
variedad de protesis de mano, contribuyendo significativamente a mejorar la calidad de vida
de las personas que han sufrido amputaciones en diferentes niveles, como por encima o por
debajo del codo, asi como amputaciones parciales de la mano. La amputacion de dedo es
una de las pérdidas mas comunes entre los pacientes que requieren protesis. Sin embargo,
la mayoria de las protesis disponibles estan disefiadas para manos completas, mientras que
las proétesis parciales, aunque menos frecuentes, a menudo no son personalizadas, lo que
impide un ajuste 6ptimo al usuario. El objetivo principal de esta investigacion es disefiar
una protesis parcial de mano, personalizada y funcional, que abarque especificamente los
cinco dedos, garantizando asi un mejor ajuste y una mayor eficacia en el uso diario.

En este estudio, la anatomia del miembro residual se replicé mediante la toma de un
molde utilizando la técnica tradicional con escayola. Posteriormente, se fabrico un molde
positivo que conservo tanto las dimensiones como la anatomia del paciente, el cual fue
escaneado para generar una imagen tridimensional computarizada. A partir de las
dimensiones obtenidas, se disefi® una prétesis de dedos que se ajusta de manera
personalizada al usuario, permitiendo una transmision mecanica eficiente del movimiento.
Este diseflo asegura que se pueda alcanzar la posicion deseada (apertura total o cierre
completo), proporcionando al usuario un mayor control durante sus actividades cotidianas,
como el agarre puntual, cilindrico y en suspension. Ademas, se empled un analisis
cinematico para evaluar la movilidad funcional de la protesis.

2 Metodologia

La pérdida o amputacion de los dedos representa un gran porcentaje en comparacion con
las amputaciones de miembros superiores. La limitacion fisica se ve afectada, ademas de
causar complicaciones del tipo psicoldgico debido a las diferencias con otras personas [1].
Existe una gran importancia en tener conocimiento que las protesis deben ajustarse
perfectamente a la movilidad del usuario, por lo que se clasifican en tres categorias
principales [2-3].

1. Proétesis con fines Gnicamente estéticos
2. Protesis de alimentacion externa
3. Protesis accionadas por el usuario [4-5].

El disefio se basa principalmente en la protesis accionada por el usuario, mediante un
sistema mecanico que proporciona un movimiento mas fluido ya que es muy similar al de
la mano, tal como se puede apreciar en la Fig. 1.
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Falange
distal

Falange
media
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Falange
proximal

Metacarpiano

dfs

Fig.1. Estructura de un dedo humano y protesis.

Es fundamental comprender la anatomia de la mano, ya que constituye en el disefio de
una protesis de dedo funcional. El soporte principal de la mano lo proporciona su estructura
osea, destacando las falanges como los elementos clave de los dedos. Estas se dividen en
tres partes: la falange distal (FD), la falange media (FM) y la falange proximal (FP), siendo
cada una de ellas de longitud variable [6].

2.1 Evaluacion del paciente y toma del molde

Cada protesis comienza con la toma de un molde de la mano del paciente mediante técnicas
tradicionales (escayola) obteniendo un molde negativo, posteriormente se obtiene un molde
positivo con la forma exacta del mufién. Este molde se escanea mediante tecnologia 3D
para obtener una geometria digital precisa que sirve de base en el disefio de la protesis
personalizada, siendo visible en la Fig. 2 [7].
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Fig. 2. Toma de Molde y Escaneo tridimensional del modelo, conservando sus condiciones
anatomicas del paciente.

2.2 Diseiio paramétrico

Con el modelo 3D computarizado, se realiza el disefio personalizado de la protesis, como
se muestra en la Fig. 3. La interfaz de la protesis con el mufidon o base anatomica se adapta
perfectamente gracias al escaneo previo. Se propone el mecanismo de la protesis, como se
hizo mencion se aplica un mecanismo de 4 barras articuladas optimizadas para simular el
movimiento natural de la flexion y extension [8].

Fig. 3. Modelo tridimensional del molde.
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2.3 Cinematica del mecanismo

Se propone un mecanismo de 4 barras cruzado (forma de X) en la articulacion principal del
dedo que es la metacarpianofalangica (falange proximal), ya que el sistema cruzado
transmite una rotacion inversa a las articulaciones y es mas adecuado al movimiento de
flexion del dedo. Y en la articulacion falangica medial un mecanismo convencional de 4
barras, ya que proporciona una rotacion en la misma direccién mostrada en la Fig.4 [9].

Mecanismo de 4 Barras
cruzado

Falange Media

A V Falange Proximal

I
Mecanismo de 4 Barras
convencional

Fig. 4. Mecanismo propuesto para protesis de dedo.

El anélisis cinematico y el andlisis dinamico deben resolverse de manera conjunta; sin
embargo, a partir de los resultados del analisis cinemadtico, no es necesario repetir dicho
procedimiento en cada iteracion. Estos resultados permiten determinar con facilidad las
tasas de rotacion de las articulaciones. La estructura de eslabones del dedo protésico,
compuesta por tres segmentos, se representd en un sistema de coordenadas cartesiano X—
Y, como se muestra en la Fig. 5.
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%
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&

Xy

Fig. 5. Estructura de los eslabones conservando las tres falanges.

Los parametros de Denavit-Hartenberg son una técnica de nomenclatura para expresar
la posicién y orientacion de cada parte de un robot multipartes en relacion con el eslabon
anterior. Aungue normalmente se necesitan 6 parametros para expresar la posicién y
orientacion de un objeto en el espacio, las matrices de transformacién se pueden calcular
facilmente utilizando 4 parametros. Estos cuatro parametros son: longitud del eslabén (a;),
giro del eslabon (), desplazamiento de la articulacion (di) y angulo de la articulacion (6;)
[10-11]. Los parametros de Denavit-Hartenberg para cada parte mévil del dedo protésico
se muestran en la Tabla 1. Se asumid que los eslabones son rigidos, por lo tanto, se ignora
el giro del eslabén.

Tabla 1. Parametros de Denavit-Hartenberg

Conexiones ai di 0

1 11 0 01
2 I 0 6
3 I3 0 063

Al determinar los parametros del sistema, es posible calcular las matrices de
transformacion. Estas matrices permiten expresar la posicion de cada segmento del dedo
protésico en relacion con el centro del sistema de coordenadas anterior. Las matrices de
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transformacion (Aﬁ_l) se utilizan para vincular el sistema de coordenadas i-ésimo con el
sistema de coordenadas precedente. Cada una de estas matrices se determina segun la
relacion i — len las ecuaciones correspondientes. Las matrices de transformacion para los
distintos sistemas de coordenadas estan definidas en las ecuaciones (1), (2) y (3).

cosf; —sinf,

ind cosf

40 = |sinb: 1
! 0 0
0 0

cosf, —sinf,

ind cosf

Al _ sino, 2
2 0 0
[ 0 0

cosf; —sinfs

A2 = sin;  cosf;
0 0
[ 0 0

0
0

S = O O

S = O O

licos6,
lysinB,
0
1

l,cos0,
l,sin0,

l3cos0,
l;sinB4

o))

@

©))

Al expresar la posicion y la orientacion de cada parte en relacion con la parte anterior,
se multiplican las matrices de transformacion entre si, y el punto final del dedo protésico
puede expresarse en relacion con el centro del sistema de coordenadas. Las matrices de
transformacion expresadas en la ecuacion (4), con el nombre T{°, se utilizan para convertir
las coordenadas definidas en el sistema i-ésimo en coordenadas definidas en el sistema raiz
del modelo [12]. Las ecuaciones 5 y 6 muestran como obtener la matriz de transformacion

hacia las coordenadas del sistema raiz.

T = A2343

cos(6, +0;) —sin(6, +6,)
sin(6, +6;) cos(8, +6,)

T = A4} = R L

0 0
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cos(6, + 0, +6;) —sin(f, +6,+63) 0 I[cosf;+1,cos(0; + 6,) + l3cos(6;, + 6, + 65)

TO = sin(8; + 0, cos(8; + 6, 0 Usinf; + L, sin(6; + 0,) + l3sin(0; + 6, + 65)
0 0 1 0
0 0 0 1
(6

Para que la protesis disefiada pueda reemplazar adecuadamente los dedos y proporcionar
una sensacion de uso realista, también debe seguir la trayectoria que siguen los dedos
humanos durante el agarre. Con el andlisis dinamico, deben determinarse las tasas de
rotacion de las articulaciones.

Cuando se examina el movimiento de agarre, utilizando los resultados del anélisis
cinematico, el desplazamiento de la punta del dedo en las coordenadas “X” y “Y” puede
expresarse mediante las ecuaciones 7 y 8.

x = lypcosOycp + Uip c0s(Oycp + Opip) + Ippcos(Oycp + Opip + Opp)  (7)
Y = lppSinOycp + Lip sin(Oycp + Oprp) + lppsin(@ycp + Opip + Opp) ®

Los parametros /;, I,, y Ipp son las longitudes de las falanges; Gycp, Opip, Opip son los
angulos articulares. Las longitudes de las falanges se determinan a partir de modelos 6seos
(dedo indice), mientras que los angulos articulares se determinaran en esta etapa. Tras
definir el movimiento del cuerpo, es crucial simplificar el problema analizando el
mecanismo propuesto de cuatro barras.

Es fundamental encontrar las dimensiones de un elemento rotatorio con movimiento
alternativo, definido por una funcién del tiempo o del movimiento de entrada; esto se
conoce como generacion de funcién. Para ello, se ha disefiado un eslabonamiento de cuatro
barras para generar la funcién y = f(x), donde “X” representa el movimiento de la manivela
de entrada. El eslabonamiento se disefié para que el movimiento del oscilador de salida se
aproxime a “y”. Esto se logr6 mediante el espaciamiento de Chebyshev, que implica
seleccionar puntos de precision para la sintesis cinematica, minimizando asi el error
estructural. Considerando que 8, y 64 son las posiciones angulares de los eslabones 2y 4 en
el mecanismo de cuatro barras, se deben especificar puntos de “X” en el intervalo 0 <x < 1
para encontrar un mecanismo que cumpla con la relacién deseada. La ecuacion de
Chebyshev es [13]:

. 1 m(2; —1)
% = > (%o + Xp1) = 5 Ctar — x")cos( le ) ©

Donde N = 21 puntos de precision y j = 1, 2, 3, ..., n. Si 6, es la posicién angular del
eslabon ry, y 6. es la posicion angular del eslabon r., entonces:

6, = f(6,) (10)
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Donde f es cualquier relacion funcional deseada, en este caso, y = e*. Con este
espaciamiento, se identifican los puntos de precision para 6,, buscando un eslabonamiento
que cumpla la relacién para la sintesis. Aunque pueden existir desviaciones, conocidas
como errores estructurales. El espaciamiento de Chebyshev es una primera aproximacion,
y para mayor exactitud, se pueden realizar ajustes visuales en los puntos de precision
mediante una curva del error estructural contra “x”, como en el método de Freudenstein.
Para formular la ecuacion de disefio de Freudenstein para la condicion de cadena cinematica

abierta:

Xq = x1 + 15 c05(0, + B) + rscosf, (1)
y, =y, +135in(0; + B) + rssinb; (12)

De las ecuaciones 11 y 12 se pueden establecer las funciones que resuelven la ecuacion
cinematica de la cadena abierta:

F = (x4 = x1 = 13005(0; + £))* + (, + ¥, —1p5in(6, + B))* — 1§ (13)

Posteriormente se obtiene la ecuacién cinematica de cadena cerrada:
r2 = (rpcos(8, + B) + rycos(; — a) — (x, — xl))2 + (r,sin(6, + B) +
. 2
r3sin(f; —a) — (v, —¥,)) (14)

F = (rycos(8, + B) + r3cos(05 — a) — (x; — xl))2 + (r,sin(6, + B) +
rysin(0; — @) = (v, = y,)' =74 (15)

3 Propuesta de mecanismo

El mecanismo propuesto se disefié utilizando el software SolidWorks ®, que ofrece
herramientas integradas para importar el escaneo tridimensional del miembro residual,
facilitando el montaje y ensamblaje de la prétesis de los dedos. En este proceso, se crearon
los componentes correspondientes, que se muestra en la Fig. 6 y Fig. 7 [14].
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En la Fig. 8, se realiza un primer ensamblaje funcional para pruebas de ajuste, seguido
de ajustes y pruebas de movimiento antes de la entrega al paciente.

m-EH-&-9-- 0B ®0® - 80O
&R B ® & @@

Matriz de Smart Mover Mostrar Operaciones

componente lineal Fasteners componente componentes de ensamb...
ocultos

1 | Calcular | Complementos de SOLIDWORKS |

I PE O SR

Fig. 8. Ensamble de la protesis en el miembro residual.

Al finalizar el ensamble de la prétesis se realizan algunos de los agarres principales
dentro del mismo SolidWorks ® para verificar que no exista alguna interferencia entre las
piezas, por lo que debe imitar exactamente las partes solidas de los elementos mecanicos
[15]. La protesis es disefiada para permitir un montaje facil y el reemplazo de los dedos. Es
posible cambiar las piezas de los dedos protésicos y las relaciones articulares, de modo que
se puedan disefiar y fabricar dedos adaptados para agarrar objetos de diferentes tamafios.
Este disefio adaptable mejora la calidad de vida del usuario, como se puede ver en la Fig.
9.
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Fig. 9. Prueba de tipos de agarre de la protesis.

4 Resultados

Tanto la prétesis como el dedo humano poseen tres articulaciones principales (Proximal,
Media y distal), la cinematica desarrollada obtiene los parametros para determinar el
espacio de trabajo o trayectoria del dedo protésico propuesto, ademéas se compara con la
trayectoria con un dedo humano, mostrando cierta similitud en el movimiento ejercido
durante la flexion.

Como ya se menciono es indispensable realizar puntos de comparacién con el dedo
indice de un dedo humano. Los espacios de trabajo se ven reflejados en la Fig. 10.
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Fig. 10. Espacio de trabajo de la protesis propuesta vs dedo humano.

5 Conclusiones

En este estudio se desarrollé una protesis parcial de mano personalizada, disefiada
especificamente para la amputacién de los cinco dedos a causa de un trauma (accidente
laboral). Esta protesis es accesible y fécil de fabricar utilizando tecnologia aditiva de
impresién 3D. El proceso de disefio incluyé la toma de un molde tradicional, el escaneo
tridimensional y el modelado en un software de disefio. Ademas, se realiz6 un analisis
cinematico para describir la trayectoria del dedo, garantizar su funcionalidad y asegurar un
ajuste Optimo a la mano, mejorando asi la capacidad de agarre de objetos de diferentes
tamarios.

En estudios futuros, sera posible desarrollar modelos protésicos que incluyan todos los
dedos de la mano. Una limitacién de este estudio es que la protesis requiere la presencia de
la falange proximal para el funcionamiento adecuado, lo que la hace inapropiada para
personas que han sufrido la pérdida total del dedo. Para superar esta limitacion, se podrian
explorar disefios protésicos alternativos. Aunque el disefio actual estd pensado para
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personas con amputaciones parciales, se han presentado dificultades para reclutar
participantes. Ademas, para mejorar la funcionalidad del modelo, seria beneficioso
incorporar el sentido del tacto, utilizando sensores de presion en las puntas de los dedos.

Existen numerosos estudios sobre el disefio de proétesis de mano, en los cuales, con
frecuencia, se emplean dimensiones estandar, sin considerar disefios personalizados. Esta
aproximacion puede dar lugar a resultados imprecisos o0 no optimos. La compatibilidad
entre la protesis y la mano es crucial tanto en el contexto de investigaciones cientificas
como en su aplicacion en la vida diaria. En esta investigacion, se ha considerado la
antropometria del usuario para obtener resultados mas precisos y eficientes.
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Resumen. La anteproyeccion cervical, constituye una de las alteraciones posturales
mas frecuentes en la poblacion actual, asociada a factores ergondmicos, habitos
sedentarios y desequilibrios musculares. Provoca cambios biomecanicos
significativos que incrementan las cargas sobre el complejo atlas—axis y favorecen la
aparicion de dolor cervical, cefaleas tensionales, disfunciones temporomandibulares
y limitacion funcional. Este analisis biomecanico mostré que la fuerza de reaccion
pasa de 33.84 N en postura neutra a 71.6 N en anteproyeccion, mas del doble de la
carga inicial. Este incremento implica una mayor exigencia sobre la musculatura
extensora cervical, especialmente el recto posterior mayor de la cabeza, y favorece
procesos degenerativos a nivel articular y muscular. Ademas, se proponen estrategias
terapéuticas basadas en reeducacion postural, fortalecimiento y estiramiento
selectivo, terapia manual y ejercicio terapéutico especifico, con el fin de corregir el
patrén postural, reducir la sintomatologia y prevenir la progresion hacia estados de
disfuncioén croénica.

Abstract. Cervical forward head posture is one of the most frequent postural
alterations in the current population, associated with ergonomic factors, sedentary
habits, and muscular imbalances. It produces significant biomechanical changes that
increase the loads on the atlas—axis complex and favor the onset of cervical pain,
tension-type headaches, temporomandibular dysfunctions, and functional limitations.
This biomechanical analysis showed that the reaction force rises from 33.84 N in a
neutral position to 71.6 N in forward head posture, more than double the initial load.
This increase implies greater demands on the cervical extensor muscles, especially
the rectus capitis posterior major, and promotes degenerative processes at the articular
and muscular levels. In addition, therapeutic strategies are proposed based on postural
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re-education, selective strengthening and stretching, manual therapy, and specific
therapeutic exercise, in order to correct the postural pattern, reduce symptoms, and
prevent progression toward chronic dysfunction.

Palabras Clave: Anteproyeccion Cervical, Sindrome de Cabeza Adelantada,
Sindrome Cruzado Superior, Anteposicion Cervical, Postura de Cabeza en
Protraccion.

1 Introduccion

La postura corporal puede entenderse como la actitud adoptada por el cuerpo gracias a la
accion coordinada de los musculos, con el fin de mantener la estabilidad o establecer la base
necesaria para la ejecucion de movimientos. Se reconoce la existencia de una postura
inactiva, caracterizada por la minima actividad muscular, y una postura activa, resultado de
la accion conjunta de varios musculos. Esta tlltima se clasifica en dinamica y estatica: la
dinamica constituye la base funcional para el movimiento, ajustaindose constantemente a
las demandas del entorno, mientras que la estdtica mantiene la interaccion de grupos
musculares que estabilizan las articulaciones frente a la gravedad, reflejando el equilibrio
secundario derivado de compensaciones musculares [1].

El analisis postural constituye una herramienta diagnostica esencial en el abordaje de
multiples patologias musculoesqueléticas, neurologicas, odontologicas y de otras
especialidades médicas. La postura puede clasificarse en correcta, cuando no sobrecarga la
columna ni otros elementos del aparato locomotor; armoénica, entendida como la mejor
alineacion alcanzable por cada individuo de acuerdo con sus caracteristicas y condicion
fisica; y viciosa, aquella adoptada de manera inconsciente que sobrecarga y deteriora las
estructuras osteomusculares, especialmente la columna vertebral [2].

El concepto de actitud postural hace referencia a la alineacion global del cuerpo y
determina la predisposicion a desarrollar alteraciones musculoesqueléticas relacionadas con
la motricidad. En este contexto, el andlisis postural se utiliza como método de estudio para
detectar descompensaciones o desequilibrios que permitan identificar necesidades
especificas en la prevencion y el tratamiento [1].

Mantener una postura adecuada establece las bases para una buena calidad de vida, dado
que la postura humana se encuentra directamente relacionada con los estados de salud y
bienestar general [2]. De ahi la relevancia de explorar técnicas modernas, como la
fotogrametria y la videogrametria, que permiten una evaluacion objetiva, cuantitativa y no
invasiva de la postura, ampliando el alcance de la practica clinica en fisioterapia y
rehabilitacion.Cuadro clinico general

La anteproyeccion cervical, constituye la alteracion postural mas comun en la poblacion
actual. Este patron postural prolongado no solo produce dolor cervical y craneofacial, sino
que también puede causar y perpetuar la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM) en
la musculatura masticatoria, ya sea por el dolor referido de los PGM activos cervicales o
por la tensién mantenida de la region [9].
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Los principales sintomas y signos clinicos asociados a esta condicion incluyen:
Cervicalgias.
Cefaleas tensionales.
Mialgias.
Irritacion articular.
Compresion nerviosa.
Aumento de la cifosis dorsal.
Tension y malestar en torax, hombros y brazos.
Alteraciones temporomandibulares.
Degeneracion discal temprana y formacion de osteofitos.
Posible protrusion del niicleo pulposo con compresion nerviosa a nivel cervical.

Desde el punto de vista neuroanatomico, existe un area de convergencia entre el aparato
masticatorio y la region cervical superior. Esto se debe a las interconexiones entre las fibras
aferentes de los nervios trigémino, hipogloso, glosofaringeo y vago con las aferencias
provenientes de las primeras vértebras cervicales [10]. En consecuencia, cualquier
modificacion en la postura craneocervical puede alterar el tono muscular y el equilibrio de
las estructuras implicadas, repercutiendo directamente sobre los miisculos antagonistas, en
particular los musculos masticatorios [11],[12].

Asimismo, la postura corporal es un factor esencial en el correcto desarrollo de las
funciones orales. Un desequilibrio postural puede generar alteraciones en el sistema
estomatognatico y, de manera reciproca, los trastornos orales no tratados en su etiologia
pueden perpetuar o agravar las alteraciones posturales [9].

2 Marco Teorico
2.1 Concepto de postura

La postura corporal se define como la posicion que adoptan los diferentes segmentos del
cuerpo humano en un momento dado, resultado de la interaccion coordinada entre el sistema
musculoesquelético y el sistema nervioso. Puede entenderse como la actitud global del
cuerpo frente a la gravedad, tanto en situaciones de reposo como durante la ejecucion de
movimientos [1].

En términos funcionales, la postura representa un fenémeno de equilibrio dinamico, en
el que los musculos actan en sinergia para mantener la estabilidad del cuerpo y, al mismo
tiempo, permiten las adaptaciones necesarias frente a estimulos internos y externos. Asi, se
reconocen dos grandes modalidades: la postura inactiva, caracterizada por la minima
actividad muscular, y la postura activa, que depende de la contraccion coordinada de varios
grupos musculares. Esta tltima puede clasificarse en dindmica y estatica, encargada de
sostener la alineacidon corporal frente a la gravedad mediante la accion equilibrada de
fuerzas musculares y articulares [1] [6].
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El concepto de postura también involucra un aspecto clinico-preventivo: constituye un
indicador de la interaccion entre morfologia, funciéon neuromuscular y eficiencia
biomecanica. Una postura adecuada refleja un equilibrio musculoesquelético, mientras que
las desalineaciones corporales pueden predisponer al dolor, a la fatiga y a diversas
patologias cronicas [6].

La importancia de la postura radica en su estrecha relacion con la calidad de vida, ya que
influye en funciones basicas como la respiracion, la locomocion y el desempeiio
ocupacional y deportivo [2]. En consecuencia, el estudio sistematico de la postura resulta
esencial para la fisioterapia, la rehabilitacion y otras ciencias de la salud.

2.2 Tipos de postura

La postura humana puede clasificarse desde distintas perspectivas, considerando tanto la
alineacion corporal como la eficiencia funcional del sistema musculoesquelético.
Tradicionalmente, se distinguen tres tipos principales: la postura correcta, aquella que
asegura un alineamiento armonico sin sobrecargar la columna vertebral ni otras estructuras
del aparato locomotor; la postura armoénica, entendida como la mejor disposicion que cada
persona puede alcanzar segun sus caracteristicas anatdmicas, condicion fisica y
posibilidades individuales; y la postura viciosa, la cual surge de manera inconsciente y
genera sobrecargas y desgastes que afectan principalmente a la columna vertebral [2].

Desde un enfoque biomecanico, en 1998 Bricot [3] introdujo el concepto de postura
eficiente, definida como aquella que requiere un gasto energético minimo gracias a la
correcta alineacion articular de las cadenas biocinematicas. Esta postura se caracteriza por
la ausencia de dolor, fatiga muscular o incomodidad corporal. En contraposicion, una
postura se considera ineficaz cuando no cumple con la finalidad de mantener el equilibrio
de forma econémica, lo que conlleva un gasto energético excesivo y favorece la aparicion
de compensaciones y patologias musculoesqueléticas.

De manera complementaria, en 1996 Liebenson [4] sefiala que la postura eficiente no
solo preserva la integridad de la columna, sino que también optimiza la funcién
neuromuscular, facilitando la rehabilitacion y la prevencion de lesiones en el contexto
clinico.

Estudios recientes han mostrado que los perfiles posturales inadecuados son frecuentes
incluso en poblaciones jovenes y saludables. En 2010 Rosero-Martinez y Vernaza-Pinzén
[5], en un estudio realizado con estudiantes de fisioterapia, identificaron una alta
prevalencia de alteraciones en la alineacion corporal, lo que sugiere que la postura
deficiente no es exclusiva de personas con patologias previas, sino que constituye un
fendémeno comin que puede convertirse en un factor predisponente para la disfuncion
musculoesquelética.

En conjunto, estas clasificaciones permiten comprender la postura no solo como un
aspecto estatico de la alineacion corporal, sino como un indicador dindmico de salud y
eficiencia biomecanica.
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2.3 Métodos de evaluaciéon postural

La biomecéanica de la columna vertebral debe comprenderse de manera integrada, dado que
constituye un disefio modular compuesto por unidades funcionales conformadas por dos
cuerpos vertebrales y un disco intervertebral. Estas estructuras rigidas se encuentran
reforzadas por componentes blandos como musculos, tendones, fascias, ligamentos, vasos
sanguineos y tejido nervioso, conformando un sistema biomecanico complejo que cumple
funciones de carga, sostén, proteccion, transmision de movimiento y difusion de fuerzas
axiales y rotacionales [7] [10]. El analisis de este sistema no debe realizarse de forma
aislada, sino integrada, dada la interaccion constante entre elementos 6seos y blandos.

En el campo clinico, la evaluacion postural estatica bipodal constituye una herramienta
ampliamente utilizada para identificar asimetrias estructurales, desequilibrios pélvicos y
alteraciones musculares, tanto por acortamiento como por debilidad [6]. Esta modalidad
parte de la observacion sistematica en posiciones de bipedestacion y sedestacion, lo que
permite reconocer descompensaciones de alineacion en cabeza, tronco, hombros y cintura
pélvica, considerados segmentos clave para el equilibrio corporal.

El avance tecnoldgico ha permitido desarrollar el denominado software de analisis
postural, basado en la demarcacion de puntos anatdmicos de referencia sobre el cuerpo del
paciente. A partir de registros fotograficos, el sistema procesa las imagenes mediante
coordenadas cartesianas, posibilitando una valoracion cuantitativa y objetiva de la postura.
Este método, conocido como fotogrametria postural, se ha consolidado como una
alternativa no invasiva, de bajo costo y reproducible para el seguimiento clinico en
fisioterapia y rehabilitacion [8] [9].

La postura equilibrada se define como aquella que optimiza la eficiencia fisiologica y
biomecanica, reduciendo el estrés y las sobrecargas producidas por la gravedad. En estas
condiciones, la linea de gravedad atraviesa los ejes articulares principales con los segmentos
corporales alineados verticalmente. Cuando esta alineacion se pierde, surgen patrones
posturales alterados que, de manera acumulativa, predisponen a dolor y disfuncion
musculoesquelética. Factores como la herencia, la falta de actividad fisica, los habitos
cotidianos (ejemplo: sedentarismo, movimientos repetitivos, levantar cargas) y las
caracteristicas individuales influyen de forma determinante en la capacidad del organismo
para mantener o recuperar el equilibrio [10].

Ademas de la observacion clinica y el andlisis fotogramétrico, la videogrametria se ha
propuesto como una herramienta complementaria que permite registrar secuencias de
movimiento, facilitando el andlisis dindmico de los ajustes posturales en situaciones
funcionales. De esta forma, la evaluacion de la postura debe entenderse no solo como un
fendmeno estatico, sino también como un proceso dinamico de preparacion y adaptacion al
movimiento siguiente, lo cual amplia su valor diagnodstico en el abordaje integral del
paciente.
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3 Metodologia

3.1 Diseiio del estudio

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, tipo caso clinico, con el objetivo de
analizar la postura y la movilidad articular mediante técnicas de fotogrametria y
videogrametria. El abordaje permitié documentar de manera objetiva las desalineaciones
corporales y los rangos articulares del participante, integrando la informacion radiografica,
clinica y mecanopostural.

3.2 Métodos de evaluacion postural

Se evaluo a una paciente femenina de 26 afios, con talla de 1.55 m y peso de 50 kg. Como
antecedentes quirtrgicos refirié hernia inguinal derecha y cesarea. Presentaba desarrollo
psicomotriz normal y acudié a consulta por dolor en region cervical y lumbar, el cual se
agravo durante la lactancia de su segundo hijo. Manifest6 limitacion de movimiento en
flexion y extension, con una evolucion de 3 afios y un dolor referido de 8/10 en la escala
visual andloga (EVA).

En la exploracion fisica, se observd hipercifosis a nivel C2—C7 con anteproyeccion
cervical, leve basculacion de hombro y cadera hacia la izquierda, ademas de hiperlordosis
lumbar L1-L5.

3.3 Estudios radioldgicos e interpretacion
En la radiografia anteroposterior y lateral de columna (Fig. 1) se reporté hiperlordosis L1—

L5 con disminucion del espacio intervertebral L5-S1 y ligera escoliosis de L1-L4. El
analisis radiografico detallado mostro:
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Fig. 1. En la radiografia se observa, hiperlordosis de L1-L5, disminucién del espacio
intervertebral a nivel de LS y S1 y ligera escoliosis a partir de L1 a L4.

En la interpretacion del laboratorio se tienen los siguientes datos:

Estructuras 6seas con radiopacidad normal, las corticales estan integras.
Lordosis lumbar con angulo de 41°.

No se identifican datos de listesis.

No se observan datos de escoliosis.

Angulo lumbosacro de 131°.

Angulo sacro horizontal de 33°.

Cuerpos vertebrales con altura normal.

Espacios intersomaticos con amplitud disminuida nivel L5-S1.

Articulaciones facetarias y elementos posteriores tienen caracteristicas
normales.

Tejidos blandos tienen caracteristicas normales.

Pelvis 6seas con morfologia normal y cortical respetada. No se identifica
desnivel.

3.4 Evaluacion mecanopostural

3.4.1 Alineacién corporal

La valoracion de la alineacion corporal se realizd en posiciones anterior, posterior y lateral,
documentando alineaciones y goniometria articular.
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En la vista anterior (Fig. 2) se observé una leve basculacion de hombros y pelvis con
elevacion del lado izquierdo, rodillas con valgo leve aumentado (15°) y arco plantar dentro
de parametros normales.

Fig. 2. Vista anterior.

En la vista posterior (Fig. 3) se identificaron escapulas en ligera abduccion sin alado
escapular, columna vertebral sin desviaciones estructurales y pliegues popliteos alineados.
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Fig. 3. Vista posterior.

En la vista lateral (Fig. 4) se evidencio anteproyeccion cervical, hipercifosis toracica e
hiperlordosis lumbar asociadas a anteversion pélvica, abdomen prominente y genu
recurvatum bilateral.
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Fig. 4. Vista lateral.

3.4.2 Videogrametria y goniometria dinamica

La goniometria se realizd mediante videogrametria utilizando el software Kinovea, un
programa de codigo abierto que permite el analisis, comparacion, medicion y evaluacion
del movimiento articular en tiempo real. Para ello, se colocaron marcadores anatémicos
visibles (ej. acromion, trocanter mayor, conducto auditivo externo) con el fin de obtener
angulos dinamicos en cada fotograma del registro.

Se requiere de marcadores y puntos de referencia para poder dar el seguimiento dinamico
a la trayectoria solicitada (Fig. 5). Los marcadores pueden ser de un color que contraste
preferentemente. Estos so6lo sirven de guia para ser mas exactos a la hora de identificar los
puntos clave en el programa (trocanter mayor, acromion, etc.), donde se deben seleccionar
manualmente para obtener los valores que se deseen.

Como se observa a continuacion:
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Fig. 5. Marcadores y puntos de referencia.

Una vez definidas las referencias se pueden obtener los angulos de movimiento en cada
frame del video (Fig. 6).

Fig. 6. Angulos de movimiento obtenidos en el software Kinovea.
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En algunos casos los puntos de referencia van a generar un angulo inicial de 90°, parta
obtener el &ngulo de movimiento sélo se tendra que restar o sumar esos grados dependiendo
del tipo de movimiento que se va a realizar. Por ejemplo, para la flexién y extension
cervical, donde se coloca el gonidmetro a 90° con el fulcro sobre el conducto auditivo
externo (Fig. 7), la regla fija alineada a la linea media vertical de la cabeza y la regla movil
como referencia en las fosas nasales, obteniendo asi un analisis dinamico de la movilidad
cervical (Fig. 8).

90°

Posicion O

Fig. 7. Colocacion de los puntos de referencia con respecto a un goniémetro.

Fig. 8. Obtencion de parametros dindmicos cervicales con el software kinovea.
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Este procedimiento facilitdé el calculo automatico de angulos, velocidades y
aceleraciones de los movimientos cervicales, toracicos y lumbares. Se registraron los rangos
articulares en flexion, extension, abduccidn, aduccion y rotaciones como se muestra en la

Tabla 1, Tabla 2, Tabla 3 y Tabla 4.

Tabla 1. Goniometria del hombro

- Rango Derecho Izquierdo .
Movimiento normative (°) ©) ©) Observacion
Flexion 0-180 170 172 Leve limitacion
derecha
Extension 0-60 55 58 Dentro de rango
Abduccion 0-180 175 178 Normal
Aduccion 0-30 28 30 Normal
' Rotacion 0-70 65 66 ' Leve limitacién
interna bilateral
Rotacién 0-90 85 86 Normal
externa
Tabla 2. Goniometria del codo
Movimiento Rango :10rmat1v0 Deorecho Izq;nerdo Observacién
©) ©) ©)
Flexion 0-150 145 147 Normal
Extension 0 0 0 Normal
Supinacion 0-90 85 87 Normal
Pronacion  0-90 82 85 Leve limitacion
derecha
Tabla 3. Goniometria de rodilla
A Rango Derecho Izquierdo iy
Movimiento normative (°) ©) ©) Observacion
Flexion 0-140 138 140 Leve  limitacién
derecha
Extension 0-10 (hiperext.) 5 6 Genurecurvatum leve
. Rotacién 0-10 8 8 Normal
Interna
Rotacion 0-10 9 9 Normal
externa
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Tabla 4. Goniometria del cuello (cervical)

Movimiento Rango normativo (°)  Paciente (°) Observacion
Flexion 0-35 40 Ligeramente aumentada
Extension 0-45 40 Limitada
Lateralizacion 045 45 Normal
Rotacion 0-60 55 Leve limitacion

La videogrametria permitié superar las limitaciones de la evaluacion tradicional con
plomada y goniometro manual, aportando mayor precision y objetividad en Ia
cuantificacion de los movimientos articulares [4] [5].

Pudiendo asi obtener la cinematica angular con respecto al angulo (Fig. 9), la velocidad
(Fig. 10) y la aceleracion (Fig. 11).

Cinemitica angular

Gréfico

Angulo

Abduccién-aduccion de hambro
— Flexion-Extensionde hombro
— Flexion- Extensiande cervicales

Angulo )

5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000
Tiempo (ms)

Fig. 9. Cinematica angular con respecto al angulo.
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Cinematica angular

Grifieo
Velocidad angular
] Abduccion-Aduccion de hombro
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] — Flexién- Extensiénde cervicales
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Fig. 10. Cinematica angular con respecto la velocidad angular.

Cinemética angular

Gréfica

Aceleracién angular

Abduccion-Aduccidn de hombro
— Flexion-Extensiande hombro
40000 | — Flexion- Extensionde cervicales

20000

Aceleracion angular (deg/s’)
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Fig. 11. Cinematica angular con respecto la aceleracion angular.
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4 Discusiones

El presente caso clinico ilustra como las alteraciones posturales pueden influir en la
aparicion y persistencia de dolor musculoesquelético en regiones cervical y lumbar. La
paciente evaluada presentd una combinacion de anteproyeccion cervical, hipercifosis
toracica e hiperlordosis lumbar, lo cual concuerda con patrones descritos en la literatura
como parte del denominado sindrome cruzado superior e inferior [12] [13]. Dicho sindrome
se caracteriza por desbalances musculares que incluyen acortamiento de los flexores
cervicales y pectorales, junto con debilidad de extensores cervicales y retractores
escapulares, favoreciendo la protraccion de la cabeza y los hombros.

La alteraciéon en la region lumbar, con hiperlordosis y disminucion del espacio
intervertebral L5—S1, esta asociada a un aumento en la carga mecanica sobre las facetas
posteriores y el disco intervertebral [7] [10]. Esto se relaciona con los sintomas referidos de
dolor lumbar crénico y limitacion de la movilidad en extension. Estudios previos han
documentado que la hiperlordosis se asocia a dolor lumbar recurrente en mujeres jovenes,
especialmente tras periodos de gestacion y lactancia, debido a los cambios en el centro de
gravedad y la laxitud ligamentaria [11].

El analisis mediante fotogrametria y videogrametria proporcioné informacioén objetiva
sobre los angulos articulares y la cinemadtica del movimiento. A diferencia de la plomada o
el gonidmetro manual, el uso de software como Kinovea permitié6 medir con precision la
movilidad cervical y lumbar en dinamica, registrando limitaciones en extension cervical
(40° vs. 45° normativo) y lumbar (24° vs. 30° normativo). Estos hallazgos coinciden con
investigaciones que sefialan a la fotogrametria como un método confiable y de bajo costo
para evaluar la postura y los desbalances musculares en contextos clinicos [8] [9].

Asimismo, la presencia de asimetrias leves en hombro y cadera izquierda evidencia un
patrén de compensacion postural, posiblemente relacionado con habitos cotidianos, carga
unilateral durante la lactancia y actividades repetitivas. Estos factores son descritos como
contribuyentes a desalineaciones cronicas y dolor musculoesquelético [6].

El caso resalta la importancia de una evaluacion integral, en la que la combinacion de
exploracion clinica, estudios radiograficos y herramientas digitales de analisis postural
ofrecen una vision mas completa de las disfunciones. Este enfoque multidimensional
permite establecer un plan de tratamiento mas preciso en fisioterapia y rehabilitacion,
enfocado no solo en la correccion postural, sino también en el fortalecimiento y reeducacion
muscular.

5 Consideraciones éticas

La paciente firmo consentimiento informado autorizando la evaluacion y el uso de los datos
para fines académicos y de investigacion. Se garantizd la confidencialidad de la
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informacion, en apego a la Declaracion de Helsinki y principios éticos en investigacion
clinica.

6 Conclusiones

El analisis mecanopostural realizado a través de fotogrametria y videogrametria permitid
identificar de manera objetiva las alteraciones en la alineacion y movilidad articular de la
paciente, mostrando su utilidad clinica como complemento a la evaluacion fisica y
radiologica tradicional.

Los principales hallazgos fueron la anteproyeccion cervical, la hipercifosis toracica y la
hiperlordosis lumbar con disminucién del espacio L5-S1, acompaiiadas de limitaciones
articulares en extension cervical, lumbar y cadera, asi como asimetrias leves en hombro y
cadera izquierdos.

El uso del software Kinovea facilit6 la obtencion de angulos articulares dinamicos y la
cinematica del movimiento, evidenciando restricciones funcionales que no siempre son
visibles en la evaluacion estatica, lo que refuerza la importancia de integrar herramientas
digitales en la practica clinica.

Este caso clinico confirma la necesidad de una evaluacion integral de la postura, que
incluya la observacion clinica, estudios radiograficos y métodos instrumentales de analisis
postural, con el fin de orientar estrategias de rehabilitacion mas precisas y personalizadas
en pacientes con dolor musculoesquelético cronico.
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Evaluacion biomecatronica de un rehabilitador de hombro
y codo para recuperacion funcional

Biomechatronic Evaluation of a Shoulder and Elbow Rehabilitation Device for
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Resumen. El desarrollo de tecnologias roboticas aplicadas a la rehabilitacion del
miembro superior ha permitido optimizar los procesos de recuperacion motora. Este
estudio presenta el disefio y validacion computacional de un dispositivo rehabilitador
robdtico para hombro y codo, concebido con enfoque biomecatrénico. Se aplicaron
analisis de elemento finito (FEM) y control PID con sensores inerciales para evaluar
resistencia, precision y estabilidad del sistema. Los resultados mostraron un torque
maximo de 28.6 N-m, error angular menor al 2 % y factor de seguridad estructural de
1.8, confirmando su viabilidad funcional. El disefio ergonémico y su control adaptable
lo posicionan como una alternativa accesible para rehabilitacion pasiva y asistida, con
potencial evolucion hacia asistencia activa mediante integracion electromiografica y
control inteligente.

Abstract. The development of robotic technologies applied to upper-limb
rehabilitation has optimized motor recovery processes. This study describes the
design and computational validation of a robotic rehabilitation device for the shoulder
and elbow, conceived with a biomechatronic and clinical approach. Finite Element
Analysis (FEA) and PID control with inertial sensors were applied to assess the
system’s strength, accuracy, and stability. Results showed a maximum torque of 28.6
N-m, angular error below 2%, and a structural safety factor of 1.8, confirming
functional feasibility. The ergonomic design and adaptive control make it an
accessible option for passive and assisted rehabilitation, with future potential for
active assistance through electromyographic integration and intelligent control.

Palabras Clave: Rehabilitacion robdtica, Hombro y Codo, Miembro Superior,
Exoesqueleto, Control PID, Biomecatronica, Terapia Asistida.
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1 Introduccion

Las lesiones que afectan la movilidad del hombro y el codo representan un desafio clinico
de gran relevancia en los procesos de rehabilitacion fisica. Estas articulaciones constituyen
ejes esenciales en la funcionalidad del miembro superior, siendo responsables de la mayor
parte de los movimientos necesarios para la autonomia personal, la manipulacion de objetos
y la participacion en actividades de la vida diaria. Su compromiso funcional, derivado de
traumatismos, accidentes cerebrovasculares, neuropatias periféricas o enfermedades
musculoesqueléticas, produce limitaciones significativas que afectan la independencia del
paciente y su calidad de vida [1].

En este contexto, la rehabilitacion robotica ha emergido como un complemento eficaz a
la terapia convencional. Los exoesqueletos y dispositivos de asistencia motriz permiten
realizar ejercicios controlados, repetitivos y medibles, favoreciendo la plasticidad
neuromuscular y optimizando los procesos de readaptacion funcional [2,3]. Su principal
ventaja radica en la posibilidad de proporcionar asistencia graduable, cuantificar parametros
cinematicos y registrar datos de desempefio en tiempo real, lo que contribuye tanto al
seguimiento clinico como al diseflo de estrategias personalizadas de intervencion [4].

El desarrollo tecnolégico de los exoesqueletos ha evolucionado desde los primeros
prototipos militares en la década de 1960 hasta sistemas actuales orientados a la
rehabilitacion neuroldgica y ortopédica [5]. Los modelos modernos integran servomotores
de alta precision, sensores inerciales (IMU), algoritmos de control adaptativo y
arquitecturas ligeras con materiales biocompatibles. Esta convergencia entre ingenieria
mecatronica y ciencias de la salud ha permitido el surgimiento de dispositivos capaces de
reproducir patrones de movimiento fisioldgico con seguridad y alta reproducibilidad [6].

El hombro y el codo, por su complejidad anatomica y rango articular, exigen soluciones
de rehabilitacion que garanticen una alineacién biomecanica precisa y una asistencia
ajustable. El hombro, una articulacion esferoidal con tres grados de libertad principales,
depende de la coordinacion de multiples musculos y ligamentos para mantener su
estabilidad y amplitud de movimiento [7]. El codo, por su parte, actia como una bisagra
con dos grados de libertad (flexo-extension y pronosupinacion) y desempefia un papel
fundamental en la ejecucion de tareas funcionales finas. Cualquier alteracion en la
cinematica de estos segmentos repercute directamente en la capacidad de autocuidado y
desempefio ocupacional del individuo [8].

En los ultimos afios, la evidencia clinica ha respaldado la utilidad de los exoesqueletos
en la recuperacion de la movilidad de extremidades superiores, particularmente en pacientes
con hemiparesia post-ictus, lesiones traumaticas o secuelas ortopédicas [9—11]. Ensayos
recientes han demostrado que los programas de rehabilitacion asistida por robots logran
mejoras superiores en la fuerza, coordinacion y rango articular respecto a la fisioterapia
tradicional, especialmente cuando se combinan con retroalimentacion visual o
electromiografica [12,13]. Asimismo, la aplicacion de estrategias de control inteligente,
como algoritmos PID ajustables o aprendizaje adaptativo basado en desempefio, ha
incrementado la seguridad y eficacia de estas terapias [14,15].
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El presente trabajo tiene como objetivo describir el disefio, modelado y validacion
estructural de un dispositivo rehabilitador robdtico para hombro y codo, concebido para
asistir la recuperacion funcional de pacientes con limitaciones motoras. El sistema combina
una estructura ergondmica ajustable, sensores inerciales, actuadores eléctricos de torque
controlado y un esquema de programacion adaptable, que permiten ejecutar movimientos
fisiologicos con precision y seguridad. A través de un enfoque biomecatronico, se busca
integrar los principios de la ingenieria con las necesidades clinicas de la rehabilitacion
contemporanea, aportando una herramienta accesible, eficiente y cientificamente
fundamentada.

Mas allé del desarrollo tecnolégico, el interés de este estudio radica en su potencial
aplicacion terapéutica. Un dispositivo de esta naturaleza puede reducir la dependencia del
terapeuta en sesiones prolongadas, facilitar la rehabilitacion domiciliaria y ofrecer registros
objetivos del progreso del paciente, contribuyendo a una medicina fisica mas personalizada
y basada en evidencia [16]. Se presentan los fundamentos tedricos, el disefio metodologico
y los resultados de simulacién que sustentan la viabilidad del prototipo, situandolo dentro
del marco de la rehabilitacion robotica moderna y de las tendencias internacionales hacia la
integracion de tecnologias inteligentes en la préctica fisioterapéutica.

2 Materiales y Métodos

2.1 Disefio general del dispositivo rehabilitador

El dispositivo propuesto fue concebido como un sistema rehabilitador robotico de miembro
superior, orientado a asistir los movimientos de flexion-extension del codo y del hombro.
Su proposito clinico es facilitar la recuperacion motora en pacientes con limitaciones
funcionales derivadas de lesiones neuroldgicas o traumatologicas, permitiendo una
asistencia graduable y segura durante el proceso terapéutico.

El disefio se estructurd bajo principios de ergonomia, biomecanica y control inteligente,
con el objetivo de reproducir trayectorias fisiologicas sin generar desalineaciones
articulares. El dispositivo consta de tres subsistemas principales (ver Fig. 1): la estructura
mecanica y soporte ergondomico, fabricada con perfiles ligeros de aluminio tipo Zintro y
polimeros PLA, adaptables a diferentes longitudes antropométricas del brazo y antebrazo;
el sistema de actuacion motriz, basado en servomotores sin escobillas modelo RMD X8
Pro, con control de torque programable y relacion de reduccion 6:1 y ; la unidad de control
y sensado, integrada mediante un microcontrolador ESP32, sensores inerciales MPU6050
y una interfaz grafica simplificada para terapeutas y pacientes.

La estructura presenta articulaciones rotacionales alineadas con los ejes fisiologicos de
hombro y codo, garantizando la correcta correspondencia entre grados de libertad
mecanicos y anatomicos. Este principio es esencial para evitar sobreesfuerzos articulares y
asegurar una interaccion segura entre el usuario y el sistema [17].
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Fig. 1. Sistema rehabilitador de hombro y codo para recuperacion funcional

Ademas, se implementaron mecanismos de ajuste telescopico que permiten adaptar el
dispositivo a usuarios entre los percentiles antropométricos 5 y 95 de la poblacion mexicana
adulta, de acuerdo con los valores de longitud y masa segmentaria reportados en estudios
antropométricos nacionales (ver Fig. 2) [18].

Fig. 2. Se observa el mecanismo de ajuste telescopico
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2.2 Modelo biomecanico y analisis de fuerzas

El analisis biomecanico se desarrollé a partir del modelo anatomico de la extremidad
superior, considerando el brazo y el antebrazo como segmentos rigidos unidos mediante
articulaciones con dos y tres grados de libertad, respectivamente.

La Fig. 3 muestra los valores de las longitudes de cada segmento del cuerpo como una
fraccion de la estatura, los circulos representan articulaciones [19].
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Fig. 3. Longitudes del cuerpo humano en proporcion a la estatura [19].
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La Fig. 4 y Fig. 5 representan la ubicacion del centro de masa de cada segmento del
cuerpo como una proporcion de su longitud [19]. Por ejemplo, la ubicacion del centro de
masa del brazo con respecto al codo es 0.4272Lb donde Lb es la longitud del brazo.
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Las ecuaciones del movimiento se formularon mediante el método de Euler-Lagrange,
relacionando energia cinética (T) y potencial (V) segln la expresion:

d aL_ dL 1))

donde L=T-V representa el lagrangiano del sistema y ti el torque aplicado por el
actuador.

Este enfoque permiti6 definir las relaciones dindmicas entre los pares articulares y los
torques requeridos para generar movimiento asistido, facilitando la seleccion del actuador
adecuado.

El analisis estatico se realizé bajo condiciones de equilibrio en posicion extendida,
considerando las masas del brazo (mb = 3.8kg), antebrazo y mano (ma = 1.57kg), y la masa
del propio dispositivo (mr = 2kg).

El torque total se estimo segun la ecuacion:

Ttotat = (MpTp + M7y + My13) g )

donde rb, ra ,rr corresponden a las distancias del centro de masa de cada componente
respecto al eje de rotacion y ga la gravedad (9.81 m/s?).

El torque resultante (ttotal =22.01N-m) se incremento6 un 30 % para establecer el margen
de seguridad, resultando en un valor de 28.6 N-m, que sirvio de base para la seleccion del
motor [20].

2.3 Sistema de actuacion y control

Para el accionamiento del sistema se seleccionaron servomotores brushless RMD X8 Pro,
con torque nominal de 2.2 N'm y torque maximo de 40 N-m. Estos motores ofrecen
operacion en modo de torque controlado mediante comunicacion serial y retroalimentacion
interna, lo que permite una ejecucion fluida y precisa de los movimientos articulares.

El control del sistema se baso en un algoritmo PID (Proporcional-Integral-Derivativo)
con realimentacion de posicion angular proveniente del sensor MPU6050. La sintonizacion
de los parametros Kp, Ki y Kd se realizé de manera empirica durante las simulaciones para
obtener una respuesta suave, sin sobreoscilaciones ni retardos perceptibles, cumpliendo las
recomendaciones de Ogata (2022) para sistemas biomecanicos de lazo cerrado [21].

El microcontrolador ESP32 gestiond la comunicacion entre sensores y actuadores,
implementando rutinas de seguridad que limitan la velocidad angular y los rangos méaximos
de movimiento (hombro: 0-150°, codo: 0—130°).

Asimismo, se anadieron estrategias de parada de emergencia y limites de torque
configurables por software para prevenir lesiones o sobrecalentamiento del motor [22].
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La interfaz humano-maquina se disefi6 con enfoque en la simplicidad y accesibilidad,
permitiendo al terapeuta configurar la intensidad del ejercicio y visualizar datos basicos del
progreso del paciente. En versiones futuras se proyecta incluir retroalimentacion haptica y
registro automatizado de sesiones.

2.4 Sensores, monitoreo y seguridad funcional

El sistema emplea un sensor IMU MPU6050 (ver Fig. 6), que es un acelerometro y
giroscopio triaxial para registrar orientacion y velocidad angular de las articulaciones,
procesados en tiempo real mediante el algoritmo de fusion de datos de Madgwick [15].

Este método permite estimar los dngulos articulares con un error menor al 2 %, suficiente
para propositos de rehabilitacion asistida [23].

Fig.6. Sensor MPU6050 (Orientacion)

Los datos capturados se envian al microcontrolador, donde se ejecutan filtros de Kalman
para suavizar la sefial y minimizar el ruido asociado al movimiento involuntario del
paciente.

A nivel estructural, se incluyeron topes mecanicos, materiales de baja densidad y un
sistema de desconexion rapida que permite liberar el brazo en caso de fallo.

Estas medidas se ajustan a los criterios de seguridad recomendados por la norma IEC
60601-1 para equipos médicos electromecanicos [24].

2.5 Validacion estructural mediante analisis de elemento finito (FEM)

Para garantizar la integridad del disefio antes de su fabricacion, se aplicoé el método del
elemento finito (FEM) utilizando el software ANSYS Workbench 2023R2.
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El analisis incluy6 mallado tetraédrico de alta resolucion, condiciones de frontera fijas
en los puntos de sujecion y cargas distribuidas equivalentes a los torques calculados en el
modelo biomecénico.

Las simulaciones consideraron los materiales empleados (aluminio 6061-T6 y PLA
reforzado) y los esfuerzos maximos durante flexion de 90° del codo y abduccion de 120°
del hombro.

El criterio de falla aplicado fue von Mises, verificandose que las tensiones no superaran
el 60 % del limite elastico del material.

Los resultados confirmaron una deformacién maxima de 0.82 mm en el eje del codo y
un factor de seguridad superior a 1.8, lo que valida la viabilidad estructural del disefio para
uso experimental [25].

Como se puede observar en la Fig. 7 el valor del esfuerzo maximo es de 3.478 MPa, el
cual es extremadamente bajo, incluso para materiales como aluminio o polimeros, lo que
demuestra que esta pieza se encuentra muy por debajo de cualquier limite de fluencia. No
existe riesgo de falla por esfuerzos en la condicion de carga aplicada.

on & Metric (m kg N5V, &) Degrees

Fig. 7. Esfuerzo maximo por criterio de von Mises.

En la Fig. 8 el valor de la deformacion maxima es de 2.086 x 10~° m, esta es muy baja,
(del orden de nandémetros), indicando que la pieza es estructuralmente rigida y no presenta
flexiones, torsiones o elongaciones significativas bajo la condicion de carga aplicada.
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Fig. 8. Deformacion maxima

2.6 Cumplimiento normativo y consideraciones éticas

El desarrollo del dispositivo siguid los lineamientos de seguridad, calidad y trazabilidad
descritos en las normas ISO 13485 (gestion de calidad para dispositivos médicos) e ISO
14971 (analisis de riesgos).

El disefio priorizo la adaptabilidad antropométrica y la facilidad de uso conforme a ISO
9241-210, centrada en la ergonomia del usuario [26].

Aunque el presente trabajo no implico ensayos en sujetos humanos, el disefio se elabord
bajo los principios éticos de la Declaracion de Helsinki (2013), anticipando su futura
aplicacion clinica en entornos controlados.

Para versiones posteriores se contempla la obtencion de certificaciones FDA (EE. UU.)
y CE (Europa), que avalan la comercializacion de equipos de rehabilitacion electromecéanica
[27].

3 Resultados y Analisis

3.1 Evaluacion estructural del disefio

El analisis estructural realizado mediante el método de elemento finito (FEM) permitio
identificar las zonas criticas de esfuerzo y deformacion en el dispositivo rehabilitador. Las
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simulaciones se desarrollaron en ANSYS Workbench, empleando mallado tetraédrico de
1.5 mm y condiciones de frontera fijas en los puntos de sujecion del antebrazo y la base del
hombro.

Los resultados mostraron que las tensiones méximas se concentraron en la unién entre
el eje del codo y el soporte del motor, alcanzando valores de 82.4 MPa en aluminio 6061-
T6 y 47.8 MPa en el polimero PLA reforzado, ambos dentro del rango de seguridad
establecido (limite elastico del aluminio: 275 MPa). La deformacién maxima registrada fue
de 0.82 mm, observada en la tapa exterior del codo, sin indicios de pandeo o fatiga
estructural bajo cargas repetitivas.

En la Fig. 9 se ilustran las regiones de maxima tension segun el criterio de von Mises,
evidenciando una distribucion homogénea de esfuerzos a lo largo de los perfiles Zintro. La
Fig. 10 complementa la visualizacion del desplazamiento total y la respuesta deformacional
ante cargas de flexion de 30°, 60° y 90°, mostrando una relacion lineal y predecible entre
la carga aplicada y la deformacion resultante.

Fig. 9. Esfuerzo maximo por criterio de von Mises.
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Fig. 10. Deformacion maxima.

Estos resultados confirman que la estructura del rehabilitador posee una resistencia
adecuada para soportar sesiones terapéuticas prolongadas sin riesgo de fractura ni
deformacion acumulativa. Dicho comportamiento concuerda con hallazgos recientes en
exoesqueletos de extremidad superior desarrollados con materiales compuestos y perfiles
de aluminio de baja densidad [28,29].

3.2 Analisis dinaimico y modelado del movimiento

El modelo dindmico del sistema, formulado mediante el enfoque de Euler-Lagrange,
permitié estimar las trayectorias angulares y los requerimientos de torque durante los
movimientos fisiologicos del hombro y el codo.

Los datos simulados mostraron un torque promedio de 18.9 N-m en flexion de codo y
un pico de 27.8 N-m al elevar el brazo a 90° en abduccion, lo cual coincide con los valores
biomecanicos reportados en adultos jovenes durante tareas funcionales [30].

La simulacion en MATLAB/Simulink (ver Fig. 11), bajo condiciones de carga variable
y control PID, demostré una respuesta temporal estable con un tiempo de asentamiento de
1.8 s y un error estacionario inferior al 2 %.

El control adaptativo permitié compensar perturbaciones externas de +10 % de carga sin
pérdida de estabilidad, validando la adecuaciéon del algoritmo para aplicaciones de
rehabilitacion asistida.
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Este comportamiento dindmico es comparable al de sistemas comerciales como el
ReWalk y el HAL-5, que presentan errores de seguimiento angular entre 1.5 y 3.0 % en
condiciones similares [31,32].

La Fig. 11 (resolucién del modelo RR) muestra la evolucion angular del codo y hombro
en funcion del tiempo, se representa el comportamiento del torque durante la fase de flexion
activa. La linealidad de ambas curvas indica un desempefio mecéanico coherente con las
trayectorias fisiologicas del miembro superior.

Fig. 11. Interfaz para un robot RR.

El estudio de la cinematica y dinamica del prototipo es de especial interés, debido a que
proporciona informacion de los fenomenos fisicos involucrados en la estructura mecéanica
del sistema; ademas, permite el analisis, diseflo y simulacion de algoritmos de control. A
continuacion, en la Fig. 12 se presenta la resolucion del sistema RR.
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Fig. 12. Cinematica directa del sistema

El modelo dinamico simplificado del sistema RR se realiza como un robot planar de dos

eslabones rotacionales (RR) con longitudes 1; y I, masas m; y my, y angulos articulares q
(hombro) y q» (codo).
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Los centros de masa se encuentran a mitad de cada eslabon. Se asume movimiento en un
plano 2D con aceleracion gravitacional g.
La ecuacion de movimiento (forma matricial) es:

T=M(q)G+C(q,q)q+G(q) ®))

donde:
1= [11 12]": vector de torques articulares.
M(q): matriz de inercia del sistema.
C(q, q): matriz centrifuga y de Coriolis.
G(q): vector de torques gravitacionales.

La Matriz de inercia es:

(my + my) 2 + myl3 + 2mylil,cos q;  myls + mylylycos qz] 4)
myl% + mylylycos q, myl2

M(q) =

La Matriz centrifuga y de Coriolis:

.\ _ —2malilysing, g, —mylil,sing; g ©)
Clap =1 m,ll,sing, ¢, 0 ]
El Vector gravitacional:

G(q) = [(m1l1 + myly) geos gy + mylygcos(qy + QZ)] (6)
mylygcos(qr + qz2)

La Forma expandida de las ecuaciones es:

{Tl = My1G1 + Mi3G; + C11G1 + GG + Gy @
Ty = Mp1Gy + Ma2Gs + Co1G1 + C22G2 + Gy

Este modelo permite calcular el torque necesario en cada articulacion del rehabilitador
para reproducir movimientos naturales del hombro y codo.

Al implementarse en el controlador PID, las ecuaciones permiten compensar las fuerzas
inerciales y gravitacionales, garantizando trayectorias suaves y seguras durante la terapia
asistida.

3.3 Validacion del control y desempefio motriz

Durante la simulacion del control PID, los valores de ganancia 6ptimos fueron establecidos
en K,=1.9, Ki=0.06, y K4=0.45, obtenidos tras sucesivas iteraciones de ajuste empirico.
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Estos parametros garantizaron una respuesta estable y sin sobreoscilaciones perceptibles,
incluso bajo variaciones de carga del 15 %.

El analisis en frecuencia mostr6 un margen de fase de 48° y un margen de ganancia de 9
dB, asegurando estabilidad de lazo cerrado segun los criterios de Nyquist [33].

El sistema fue capaz de ejecutar movimientos controlados de 0 a 90° en el codo con una
velocidad media de 12°/s, dentro de los rangos recomendados para rehabilitacion pasiva
[34].

La respuesta angular se mantuvo estable, y la retroalimentacion proporcionada por el
sensor MPU6050 permiti6 una correccion instantanea de desviaciones angulares mayores a
1.2°, lo que refuerza su precision para ejercicios terapéuticos asistidos.

A nivel clinico, esta estabilidad de movimiento es relevante, pues evita espasmos reflejos
y reduce el riesgo de lesiones por hiperextension, especialmente en pacientes con hipertonia
espastica o debilidad residual post ictus [35].

Ademas, el control de torque progresivo garantiza una sensacion natural y predecible
durante la asistencia, factor que contribuye a la confianza del paciente y la adherencia al
tratamiento [36].

3.4 Eficiencia energética y autonomia

La fuente de alimentacion seleccionada (Bel Power ABE1200-1T48) mostré una eficiencia
promedio del 93.7 % durante la operacion simulada a carga nominal.

El consumo energético global del sistema fue de 187 W en modo activo continuo y 58
W en modo de reposo, con una disipacion térmica dentro de limites seguros (max. 42 °C en
el motor).

Se estima que, con una bateria de 1000 Wh, el dispositivo podria operar durante
aproximadamente 4.8 horas por sesion, lo que facilita su uso tanto en clinicas como en
entornos domiciliarios.

La integracion de algoritmos de suspension automatica y reduccion de velocidad en
inactividad contribuyé a una disminucion del 22 % en el consumo energético total,
comparado con disefios sin control adaptativo.

Estos resultados coinciden con estudios recientes que destacan la eficiencia del control
de energia inteligente en exoesqueletos portatiles [37].

3.5 Correlacién clinica y aplicabilidad terapéutica

La interpretacion clinica de los resultados se centra en el potencial del dispositivo para
mejorar la calidad y la precision de la terapia de rehabilitacion del miembro superior.
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El control de torque graduable y el registro digital de pardmetros articulares permiten
individualizar el tratamiento, algo particularmente 1til en fases subagudas o cronicas de
recuperacion post lesion.

De acuerdo con la literatura contemporanea, los exoesqueletos que integran sensores
inerciales y control de asistencia inteligente logran mejoras del 20 %-35 % en el rango
articular activo y reducciones de la espasticidad de grado 1-2 en la escala de Ashworth
modificada [38,39].

La capacidad del presente prototipo para registrar la cinematica del movimiento en
tiempo real también abre la posibilidad de generar bases de datos longitudinales utiles para
la planificacion terapéutica y el seguimiento de resultados.

En su forma actual, el sistema se considera apto para rehabilitacion pasiva y asistida, con
potencial para evolucionar hacia modalidades activas mediante integracion de sefiales
electromiograficas (EMG) en futuras versiones.

La precision obtenida en simulacion sugiere que el dispositivo puede replicar
movimientos fisioldgicos con seguridad clinica, ofreciendo una alternativa econémica y
personalizable frente a los equipos comerciales de alto costo.

En la Tabla 1 se puede observar la sintesis de resultados.

Tabla 1. Sintesis de resultados.

Parametro Va.l or Referencia normativa o fisiolégica
obtenido
Torque méximo requerido 286 N'm . ;R;ingo fisiologico de elevacion del brazo
Deformacion estructural . -
- 0.82 mm <1.0 mm (seguridad mecanica) [27]
maxima

Error angular estacionario <2% <3 % en terapias asistidas [30]

Tiempo de respuesta (PID) 1.8s <2 s (control biomecanico estable) [32]
Eficiencia energética 93.7% >90 % (equipos portatiles) [36]

Factor de seguridad estructural 1.8 >1.5 (criterio von Mises) [24]

4 Discusion

El presente estudio demuestra la viabilidad funcional y estructural de un dispositivo
rehabilitador robdtico de hombro y codo que integra principios de biomecanica,
mecatronica y rehabilitacion clinica. En la Fig. 13 se puede observar el prototipo funcional
del rehabilitador de hombro.
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A partir de los resultados del analisis FEM y del modelado dindmico, puede afirmarse
que la estructura disefiada cumple con los requerimientos de resistencia mecénica, precision
de movimiento y seguridad necesarios para su aplicacion terapéutica.

El enfoque metodoldgico adoptado que combina simulacion estructural, control
adaptativo y disefio ergonémico antropométrico coincide con las tendencias actuales en
rehabilitacion robdtica personalizada [40]. Se realizaron diversas pruebas y puesta en
marcha del prototipo funcional del rehabilitador de hombro y codo (ver Fig. 14), esto con
la finalidad de verificar la adaptabilidad a diferentes usuarios, asi como la precision en
movimientos y su ergonomia.

Fig. 13. Prototipo funcional del rehabilitador de hombro y codo.
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Fig. 14. Pruebas funcionales del prototipo funcional del rehabilitador de hombro y codo.

4.1 Implicaciones clinicas y fisioterapéuticas

Desde el punto de vista clinico, el dispositivo puede aplicarse tanto en rehabilitacion pasiva
como en asistida, en pacientes con debilidad motora o rigidez articular leve a moderada.

Su control progresivo de torque permite ajustar la asistencia conforme al nivel de fuerza
del paciente, evitando sobrecarga y facilitando la plasticidad neural.

Este principio coincide con los modelos de neurorehabilitacion centrados en la repeticion
y la retroalimentacion sensoriomotora, descritos por Duret y Reinkensmeyer en 2024 [41].

La posibilidad de registrar datos cinematicos abre un campo de utilidad clinica adicional:
la cuantificacion objetiva del progreso terapéutico.

El registro automatico de angulos articulares, tiempos de movimiento y resistencia
aplicada ofrece métricas comparables entre sesiones, 1o que permite evaluar la evolucion
del paciente de manera precisa, transparente y documentada.

Estudios recientes muestran que los dispositivos con retroalimentacion cuantitativa
mejoran la motivacion del paciente y aumentan la adherencia terapéutica hasta en un 30 %
[42,43].

El disefio ergondmico y la adaptabilidad a diferentes usuarios también aportan ventajas
significativas para fisioterapeutas y pacientes.
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Su estructura modular y el control de seguridad doble (por software y mecanico)
permiten realizar sesiones prolongadas sin riesgo de hiperextension ni presion excesiva
sobre tejidos blandos.

Estos resultados concuerdan con los criterios de seguridad clinica y confort definidos por
la norma ISO 9241-210 y por ensayos controlados recientes sobre exoesqueletos portatiles
[44].

4.2 Limitaciones y perspectivas de mejora

Aunque el dispositivo mostré desempeflo mecanico y control estable en simulaciones, su
evaluacion experimental alin esta pendiente.

La validacion clinica requerira ensayos con voluntarios sanos y pacientes con
diagnéstico neuromotor para cuantificar el impacto real en fuerza, rango articular y
coordinacion.

Asimismo, serd necesario incorporar sistemas de adquisicion electromiografica (EMQG)
para transitar hacia una modalidad de asistencia activa, donde el exoesqueleto responda a
la intencion de movimiento del usuario [45].

En términos tecnoldgicos, futuras versiones podrian incluir control adaptativo por
inteligencia artificial, interfaces inalambricas y retroalimentacion haptica.

Estos avances permitiran optimizar la respuesta del sistema en tiempo real y personalizar
la terapia seglin los patrones de movimiento de cada paciente.

Tales mejoras ya se observan en los prototipos desarrollados por Marsi Bionics (2024) y
en los sistemas basados en aprendizaje profundo aplicados al control predictivo de torque
[46,47].

Finalmente, la miniaturizaciéon de componentes y la integracion de materiales
biocompatibles mas ligeros contribuirdn a una mayor portabilidad, elemento esencial para
su aplicacion en la rehabilitacion domiciliaria.

Con estas mejoras, el dispositivo podria situarse como una alternativa accesible para
instituciones de salud de nivel medio, donde los recursos para equipos de alta gama son
limitados.

5 Conclusiones

El desarrollo del dispositivo rehabilitador de hombro y codo descrito en este estudio
constituye una contribucion significativa al campo de la rehabilitacion biomecatronica
aplicada.

El disefio combina solidez estructural, control inteligente y adaptabilidad
antropométrica, alcanzando parametros de desempefio comparables con los sistemas
comerciales de referencia, pero con menor complejidad y costo.
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Se logré un disefio ergondmico y funcional alineado con la biomecénica articular del
hombro y codo, garantizando seguridad y naturalidad en el movimiento asistido. Las
simulaciones FEM demostraron que el dispositivo soporta las cargas esperadas con un
factor de seguridad > 1.8, dentro de los limites establecidos para uso clinico.

El algoritmo PID implementado mantuvo errores angulares menores al 2 % y tiempos de
respuesta de 1.8 s, parametros 6ptimos para terapias pasivas y asistidas. La fuente de poder
y el sistema de suspension redujeron el consumo eléctrico total en 22 %, mejorando la
autonomia operativa.

El disefio permite su aplicacion en entornos clinicos y domiciliarios, con posibilidad de
evolucion hacia control activo mediante EMG o aprendizaje automatico.

Como perspectiva futura, se prevé la validacion experimental y clinica del prototipo en
pacientes con lesiones neuromusculares y ortopédicas, la incorporacion de algoritmos de
inteligencia artificial para control adaptativo, y la eventual solicitud de registro como
dispositivo médico conforme a las normativas internacionales ISO 13485 y FDA.

Estos avances consolidarian el sistema como una herramienta accesible y confiable
dentro del paradigma de la rehabilitacion personalizada.
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Resumen. La anteproyeccion cervical, constituye una de las alteraciones posturales
mas frecuentes en la poblacion actual, asociada a factores ergondmicos, habitos
sedentarios y desequilibrios musculares. Provoca cambios biomecanicos
significativos que incrementan las cargas sobre el complejo atlas—axis y favorecen la
aparicion de dolor cervical, cefaleas tensionales, disfunciones temporomandibulares
y limitacion funcional. Este analisis biomecanico mostré que la fuerza de reaccion
pasa de 33.84 N en postura neutra a 71.6 N en anteproyeccion, mas del doble de la
carga inicial. Este incremento implica una mayor exigencia sobre la musculatura
extensora cervical, especialmente el recto posterior mayor de la cabeza, y favorece
procesos degenerativos a nivel articular y muscular. Ademas, se proponen estrategias
terapéuticas basadas en reeducacion postural, fortalecimiento y estiramiento
selectivo, terapia manual y ejercicio terapéutico especifico, con el fin de corregir el
patron postural, reducir la sintomatologia y prevenir la progresion hacia estados de
disfuncion croénica.

Abstract. Cervical forward head posture is one of the most frequent postural
alterations in the current population, associated with ergonomic factors, sedentary
habits, and muscular imbalances. It produces significant biomechanical changes that
increase the loads on the atlas—axis complex and favor the onset of cervical pain,
tension-type headaches, temporomandibular dysfunctions, and functional limitations.
This biomechanical analysis showed that the reaction force rises from 33.84 N in a
neutral position to 71.6 N in forward head posture, more than double the initial load.
This increase implies greater demands on the cervical extensor muscles, especially
the rectus capitis posterior major, and promotes degenerative processes at the articular
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and muscular levels. In addition, therapeutic strategies are proposed based on postural
re-education, selective strengthening and stretching, manual therapy, and specific
therapeutic exercise, in order to correct the postural pattern, reduce symptoms, and
prevent progression toward chronic dysfunction.

Palabras Clave: Anteproyeccion Cervical, Sindrome de Cabeza Adelantada,
Sindrome Cruzado Superior, Anteposicion Cervical, Postura de Cabeza en
Protraccion.

1 Introduccion

La anteproyeccidén cervical, también denominada sindrome de cabeza adelantada o
sindrome cruzado superior, constituye una de las alteraciones posturales mas prevalentes
en la préctica clinica contemporéanea [1], que se relaciona con la presencia de patologias
que afectan la funcionalidad de los individuos no sélo en esta zona del cuerpo, sino que
también influye en la alineacién corporal general, asociada a condiciones ergondmicas
inadecuadas que favorecen las posturas erroneas. Este patron se caracteriza por el
desplazamiento anterior de la cabeza respecto al eje vertical corporal, con una reduccion
significativa del angulo craneovertebral, el cual se determina mediante la linea que conecta
la apofisis espinosa de C7 con el trago de la oreja. En sujetos asintomaticos dicho angulo
oscila entre 50° y 55°, mientras que en presencia de la alteracion puede descender a valores
entre 31° y 40° [2].

El impacto clinico de esta disfuncion postural es amplio. Diversos estudios han
evidenciado su asociacion con cervicalgias, cefaleas tensionales, disminucion del rango de
movilidad cervical, hipercifosis dorsal y, en casos mas complejos, con disfunciones
temporomandibulares, escapulares y del complejo hombro-brazo, incluyendo el sindrome
de pinzamiento subacromial [1], [3]. Ademads, se ha descrito que la anteproyeccion cervical
altera la alineacién corporal global y constituye un factor de riesgo para la degeneracion
discal temprana y la aparicion de osteofitos cervicales [2], [4].

En términos epidemiologicos, la prevalencia de la postura de cabeza adelantada ha
aumentado en las ultimas décadas, en paralelo con el crecimiento del uso de pantallas
electronicas, dispositivos moviles y estilos de vida sedentarios [5]. Factores como la
inclinacion mantenida del cuello hacia adelante al trabajar frente a un ordenador, la
adopcion de posturas encorvadas al utilizar teléfonos inteligentes y la falta de actividad
fisica han sido identificados como determinantes relevantes [6]. Asimismo, influyen otros
elementos como el entrenamiento desequilibrado, la biomecénica deficiente de la columna
pélvica y lumbar, el uso de almohadas inadecuadas durante el suefio y ciertas alteraciones
congénitas musculoesqueléticas [1].

Tradicionalmente, la evaluacion clinica de esta alteracion se ha realizado mediante la
estimacion visual en el examen postural. Sin embargo, este método presenta limitaciones
por su subjetividad y escasa fiabilidad. En la actualidad, la investigacion y la practica clinica
tienden a emplear métodos de analisis digital y dispositivos electronicos de medicion del
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angulo craneovertebral, complementados con la valoracion de la funciéon muscular, lo que
ofrece una aproximacion mas objetiva y reproducible [7], [8].

1.1 Cuadro clinico general

La anteproyeccion cervical, constituye la alteracion postural mas comun en la poblacion
actual. Este patron postural prolongado no solo produce dolor cervical y craneofacial, sino
que también puede causar y perpetuar la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM) en
la musculatura masticatoria, ya sea por el dolor referido de los PGM activos cervicales o
por la tensién mantenida de la region [9].

Los principales sintomas y signos clinicos asociados a esta condicion incluyen:
Cervicalgias.
Cefaleas tensionales.
Mialgias.
Irritacion articular.
Compresion nerviosa.
Aumento de la cifosis dorsal.
Tensioén y malestar en torax, hombros y brazos.
Alteraciones temporomandibulares.
Degeneracion discal temprana y formacion de osteofitos.
Posible protrusion del nticleo pulposo con compresion nerviosa a nivel cervical.

Desde el punto de vista neuroanatémico, existe un area de convergencia entre el aparato
masticatorio y la region cervical superior. Esto se debe a las interconexiones entre las fibras
aferentes de los nervios trigémino, hipogloso, glosofaringeo y vago con las aferencias
provenientes de las primeras vértebras cervicales [10]. En consecuencia, cualquier
modificacion en la postura craneocervical puede alterar el tono muscular y el equilibrio de
las estructuras implicadas, repercutiendo directamente sobre los misculos antagonistas, en
particular los msculos masticatorios [11],[12].

Asimismo, la postura corporal es un factor esencial en el correcto desarrollo de las
funciones orales. Un desequilibrio postural puede generar alteraciones en el sistema
estomatognatico y, de manera reciproca, los trastornos orales no tratados en su etiologia
pueden perpetuar o agravar las alteraciones posturales [9].

1.2 Consideraciones de planos anatémicos

Desde el punto de vista estatico, la postura puede entenderse como la posicion relativa
del cuerpo en el espacio o la relacion de sus diferentes segmentos con la gravedad. Un
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cuerpo se encuentra en equilibrio cuando la vertical del centro de gravedad cae dentro de la
base de sustentacion [13]. En el plano coronal, la linea de gravedad coincide con la linea
media corporal (Fig. 1).

Fig. 1. Postura en el plano coronal

En el plano sagital, el centro de gravedad se sitda por delante de L4 y la linea que lo
define pasa ligeramente por delante de la articulacion tibioastragalina, a través de la
articulacion del hombro y del I6bulo de la oreja (Fig. 2) [13].
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Fig. 2. Postura en el plano sagital.

Desde una perspectiva dinamica, la postura se define como el control neuromuscular que
permite mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion. Este control se
logra gracias a la interaccion de multiples sistemas: aferencias propioceptivas, visuales,
auditivas, la informacién proveniente de la planta del pie (sistema ascendente), asi como
reflejos descendentes complejos que regulan el tono postural. Dichos mecanismos
responden a dos imperativos esenciales: mantener la verticalidad (sistema vestibulo-
laberintico) y la horizontalidad de la mirada (sistema oculomotor) (Fig. 3) [14].
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Fig. 3. Interrelacion entre varios mecanismos de control postural [14].

Algunos autores han propuesto que la posicién de la cabeza determina en gran medida
la postura corporal global, ya que el alineamiento espacial depende de la orientacion de tres
planos primarios: el plano bipolar (horizontalidad ocular), el plano acustico
(perpendicularidad de los canales semicirculares) y el plano oclusal (transversal) [15]. Otros
plantean que la cabeza contribuye a mantener la postura mediante mecanismos de control
periférico (vestibular, ocular, propioceptivo e interoceptivo) complementados por
mecanismos neuromusculares centrales [16].

En consecuencia, la postura corporal y la posicién craneocervical no solo cumplen un
papel en la estabilidad estatica, sino que también influyen en la coordinacién funcional de
los sistemas neuromusculares y estomatognaticos, lo que justifica su importancia clinica en
la fisioterapia y la rehabilitacién postural [12].
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2 Biomecanica de la anteproyeccion cervical

La anteproyeccion cervical constituye una de las alteraciones posturales mas frecuentes en
la evaluacion fisioterapéutica, con implicaciones que trascienden el ambito cervical y
afectan la alineacion corporal global [2],[3]. Esta condicion suele estar relacionada con
factores ergondémicos inadecuados [5] y con el mantenimiento de posturas erroneas
prolongadas [7].

Desde la perspectiva biomecanica, el desplazamiento anterior de la cabeza incrementa
las fuerzas compresivas y de tension sobre la columna cervical, alterando la distribucion de
cargas en los segmentos cervicales superior (RCS), medio (RCM) e inferior (RCI) (Fig. 4)
[1]. Esta fisiopatogenia se vincula estrechamente con el sindrome cruzado superior descrito
por Janda, caracterizado por cifosis toracica, hiperextension de cabeza, hombros
redondeados, debilidad de flexores profundos del cuello, romboides y serrato anterior, junto
con el acortamiento de pectorales, trapecio superior y elevador de la escapula [17].

g

RCS en extension (_v /- \
Y/

RCM en traccion

Traccion de
mandibula
hacia abajo y
atras

RClenflexion 'Meeemmack

Col. Dorsal y Traccion del
en flexion ‘7_—— o hicides
mandibula
/ hacia abajo y
/'/ atras

Menton queda por
delante de la 22 costilla

Fig. 4. Cambios biomecanicos de la anteproyeccion cervical. RCS: Segmento Cervical
Superior, RCM: Segmento Cervical Medio, RCI: Segmento Cervical Inferior. Col: Columna

[1].

Diversos autores han documentado las consecuencias de este patron. Cailliet reporta que
la proyeccion anterior de la cabeza puede generar una sobrecarga de hasta 30 libras
adicionales sobre la columna cervical [4]. De manera complementaria, Kapandji establece
que, por cada pulgada de avance cefalico, el peso soportado por la columna aumenta en
aproximadamente 10 libras [18], lo que explica la progresion de esta alteracion en cuatro
estadios clinicos (Fig. 5):
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e Estadio normal (A): cuello sano, movil y sin dolor.

e Estadio leve (B): cefaleas, cervicalgia y tension en hombros.

e Estadio moderado (C): fatiga muscular, dolor articular, inflamaciéon y
degeneracion discal incipiente.

e Estadio avanzado (D): dolor crénico, dano articular irreversible y patologias
concomitantes de la columna.

En cuanto a la cinematica, la flexoextension del occipital sobre el atlas se produce
mediante el deslizamiento de los condilos occipitales sobre las masas laterales del atlas, con
una amplitud total de aproximadamente 15°. Durante la flexion, los condilos se desplazan
hacia atras alejando la concha occipital del arco posterior del atlas, mientras que en la
extension ocurre el movimiento inverso, con desplazamiento anterior de los condilos y
acercamiento de la concha occipital al atlas. Estos movimientos se coordinan con la
flexoextension atlantoaxoidea, limitada por estructuras ligamentarias en la flexion y por
contacto dseo en la extension [19],[20].

1L

Fig. 5. Estadios de la anteproyeccion cervical segin el peso soportado por la columna [20].

La flexoextension del occipital sobre el atlas se lleva a cabo mediante el deslizamiento
de los coéndilos occipitales sobre las masas laterales del atlas, con una amplitud total
aproximada de 15° en la articulacion occipitoatloidea [18].

Durante la flexion, los condilos occipitales se desplazan hacia atras, alejando la concha
occipital del arco posterior del atlas. Este movimiento se acompafia de una flexion
atlantoaxoidea, en la que el arco posterior del atlas se separa del arco posterior del axis. La
flexion se encuentra limitada principalmente por la tension de los ligamentos posteriores
(Fig. 6) [18].
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Fig. 6. Flexion del hueso occipital sobre el Atlas (C1) [18].

En la extension, el mecanismo ocurre en sentido inverso: los condilos occipitales se
deslizan hacia adelante, lo que genera un acercamiento entre la concha occipital y el arco
posterior del atlas, al tiempo que se produce una extension atlantoaxoidea. En este caso, el
arco posterior del axis se aproxima al arco posterior del atlas, siendo el contacto dseo entre
estas estructuras el principal factor limitante (Fig. 7) [18].

Fig. 7. Extension del hueso occipital sobre el Atlas (C1) [18].

Estos movimientos reflejan la estrecha interdependencia entre los segmentos
occipitoatloideo y atlantoaxoideo, cuya coordinacion resulta esencial para garantizar tanto
la movilidad como la estabilidad del complejo craneocervical. El analisis fisico-
biomecanico de estas articulaciones constituye un modelo util para comprender la
interaccion entre estructuras oseas, ligamentosas y musculares en el control de la postura y
el movimiento cervical [19].
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2.1 Calculo de las cargas ejercidas derivadas de la anteproyeccién cervical

En una posicion normal, el peso de la cabeza acttia hacia abajo sobre el eje de la articulacion.
De acuerdo con Braune y Fischer, 1889 el valor del peso de la cabeza corresponde al
6.9% del peso corporal [21].
Si se considera un paciente femenino de 26 afios, talla 1.55m y peso de 50kg sin
anteproyeccion cervical se tiene lo siguiente (Fig. 8):

Fig. 8. Diagrama de cuerpo libre para el peso de la cabeza W y Fuerza de reaccion Ry.

Sustituyen los datos para la obtencién del peso de la cabeza, se tiene:

Weabeza = (0.069 x 50kg) (9.81m/s?) = 33.84 N a

Aplicando la primera Ley de Newton:
TFy=0 )
Wcabeza + Ry =0 (3)

3384 N+Ry=0

Ry=33.84N 1

Considerando a la misma paciente, pero en esta ocasion con una anteproyeccion cervical
de 65° con respecto a la horizontal (Fig. 9), el valor de la fuerza de reaccion cambia
significativamente.
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Fig. 9. Paciente femenino donde se observa la anteproyeccion cervical.

Al existir una anteproyeccion cervical, se genera una fuerza en los musculos extensores
del cuello por el peso de la cabeza y el angulo generado. Se presentan 3 fuerzas en la
articulacion atlantooccipital, las cuales son: el peso de la cabeza, fuerza en los musculos
extensores y la fuerza de reaccion.

La fuerza muscular (Fy,) promedio para extension de cuello en una mujer sana de entre
20 y 29 afios como es el caso de la paciente, como valor unico ilustrativo se tomara de
39.36N siendo este un supuesto submaximo para una tarea postural sostenida (Fig. 10).

Realizando los calculos obtenemos lo siguiente:

y
3

Np8'e€ =""""M

| ,

Wecabeza

Fm

Fig. 10. Diagrama de cuerpo libre para el peso de la cabeza W y Fuerza de reaccion Ry.
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Ecuaciones de equilibrio (con Fy, a 65° respecto a la horizontal):

YE, = 0: E,cos65°+ Rcosf =0 “4)

YE, =0: — FE,;sin65° + Rsin 0 — We,pes = 0 5)

Considerando los datos de F,,, = 39.36 y W = 33.84

Rcos 0 = F,cos 65° = 39.36 X 0.423 = 16.6 6)
Rsin 6 = W ,pe,a + Frsin 65° = 33.84 + 39.36 X 0.906 =~ 69.6 @)
69.6 . ®)
tan 0 =~ mﬁ 0 ~76.6
R =/(16.6)2 + (69.6)2 =~ 71.6 N &)

2.2 Interpretacion Clinica

El analisis de las fuerzas ejercidas sobre la articulacion atlantooccipital muestra que la
anteproyeccion cervical incrementa significativamente la carga que deben soportar las
vértebras atlas (C1) y axis (C2). En condiciones de alineacion neutra, la fuerza de reaccion
articular generada por el peso de la cabeza se estima en aproximadamente 33.84 N. Sin
embargo, en presencia de anteproyeccion, esta fuerza asciende a 71.16 N, lo que representa
un aumento considerable en la demanda mecéanica que recae sobre la region cervical
superior [18].

Este incremento se explica por el efecto de palanca desfavorable producido cuando el
centro de gravedad de la cabeza se desplaza hacia adelante. A medida que la inclinacion
anterior progresa, la reaccion vertical que debe ser absorbida por el raquis cervical se
incrementa de forma proporcional, alcanzando su valor maximo en posiciones de flexion
completa [4].

De manera paralela, el esfuerzo muscular requerido por el recto posterior mayor de la
cabeza se intensifica para mantener la estabilidad postural. Dicho musculo debe compensar
el mayor brazo de palanca generado, lo que favorece su sobreuso, hipertonia y la aparicion
de cuadros dolorosos caracteristicos de los pacientes con esta alteracion postural [19].

En conjunto, estos hallazgos biomecanicos refuerzan la comprension clinica de que la
anteproyeccion cervical no solo representa una variacion postural, sino que constituye un
factor de riesgo para la sobrecarga musculoesquelética y la degeneracion articular en la
region craneocervical.
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Este incremento de reaccion articular exige mayor contribucion de los extensores
cervicales y se alinea con la progresion clinica (de dolor y fatiga hacia dafio articular)
descrita en los estadios de la cabeza adelantada [4].

Desde la perspectiva funcional, el aumento sostenido de R favorece hipertonia
suboccipital, cervicalgia y limitacion de la movilidad, y puede relacionarse con la aparicion
de sintomas temporomandibulares por la estrecha integracion craneocervical [3],[1].

2.3 Repercusiones clinicas de la postura de cabeza adelantada

La postura de cabeza adelantada se asocia a multiples manifestaciones clinicas, entre las
que destacan el dolor cervical y cefélico, asi como molestias en la musculatura de la
masticacion. Estas alteraciones se explican por la presencia de trastornos
musculoesqueléticos y, de forma particular, por el sindrome de dolor miofascial (SDM), el
cual presenta una mayor prevalencia en mujeres [8],[22].

De igual forma, esta postura se relaciona con una disminucioén del rango de movilidad
cervical y puede coexistir con otras patologias como la afectacion escapular y dorsolumbar,
los sindromes de pinzamiento subacromial, las maloclusiones dentales clase Il y, en algunos
casos, con alteraciones de la funcidn gastrointestinal [23],[24].

Desde el punto de vista biomecanico, se ha descrito que el peso de la cabeza equivale
aproximadamente a 1/7 del peso corporal. Cuando la cabeza se mantiene adelantada e
inmoévil, la musculatura cervical debe ejercer hasta 3.6 veces mas fuerza que en la posicion
erguida. Este fenomeno se traduce en que, por cada 2.54 cm de desplazamiento anterior de
la cabeza, se generan alrededor de 4.5 kg adicionales de carga sobre la columna cervical
[18].

Este aumento de las cargas conduce a una progresion de la cabeza hacia anterior y a un
desequilibrio de la palanca cefalica, incrementando el esfuerzo de la musculatura posterior
del cuello y de la region escapular para mantener la cabeza en posicion neutra. A largo
plazo, esta sobrecarga contribuye al desarrollo de fatiga muscular, degeneracion articular y
limitacion funcional, lo que subraya la importancia de la deteccion y correccion temprana
de este patron postural [18].

3 Propuestas terapéuticas

Es interesante terminar nuestro articulo mostrando las conclusiones o ideas mas importantes
y los trabajos futuros que se desarrollaran a partir de éstas. Considerando las repercusiones
biomecanicas y clinicas de la anteproyeccion cervical, resulta fundamental establecer
estrategias terapéuticas orientadas tanto a la correccion postural como a la prevencion de
complicaciones funcionales. Entre las principales intervenciones se proponen:
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e Reeducacion postural: programas de higiene postural que incluyan la correccion
de la alineacion cefélica y escapular, asi como la modificacion de habitos
sedentarios y el ajuste de condiciones ergondmicas en el entorno laboral y
académico.

e Fortalecimiento y estiramiento muscular: énfasis en el fortalecimiento de los
flexores profundos cervicales, romboides y serrato anterior, junto con el
estiramiento de pectorales, trapecio superior y clevador de la escapula. Este
equilibrio favorece la restauracion del eje postural.

e Terapia manual y técnicas miofasciales: movilizaciones cervicales, liberacion de
puntos gatillo miofasciales y estiramientos asistidos que contribuyen a disminuir
el dolor y mejorar la movilidad articular.

e FEjercicio terapéutico especifico: utilizacion de ejercicios de control motor
orientados a recuperar la funcion de la musculatura estabilizadora cervical y
escapular, progresando desde movimientos basicos hasta patrones funcionales mas
complejos.

e Intervenciones complementarias: incorporacion de modalidades como la
electroterapia analgésica, la puncion seca en el sindrome de dolor miofascial, y la
educacion del paciente en autogestion del dolor y estrategias de prevencion.

e Medicina Tradicional China (MTCh): por medio de sus distintas técnicas
terapéuticas como Acupuntura (Insercion de agujas filiformes en puntos
especificos del cuerpo), moxibustion (Aplicacion de calor terapéutico por medio
de la planta Artemisa Artemisia Vulgaris), Tuina (Técnicas de masaje Chino), asi
como la practica de Qi Gong (Gimnasia energética), contribuyen a generar
analgesia, eliminar la inflamacion, fortalecer la musculatura periférica, correccion
de la postura, asi como la disminucion de las manifestaciones generadas por el
exceso de cortisol derivados de la cronicidad de la patologia.

e Evaluacion interdisciplinaria: cuando se  identifiquen  repercusiones
estomatognaticas, temporomandibulares o digestivas asociadas, se recomienda la
derivacion y el trabajo conjunto con odontologia, ortodoncia y medicina general
para un abordaje integral.

En conjunto, estas propuestas terapéuticas permiten no solo el alivio de los sintomas,
sino también la modificacion de los factores perpetuadores de la disfuncion. De este modo,
se favorece la restauracion de la movilidad, el equilibrio postural y la prevencion de
recidivas en pacientes con anteproyeccion cervical.

4 Conclusiones

El analisis realizado demuestra que la postura adelantada de la cabeza constituye un factor
determinante en la aparicion de desequilibrios musculares, sobrecarga articular y
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alteraciones en la alineacion global de la columna vertebral. La persistencia de este patron
postural favorece la fatiga muscular, la compresiéon de estructuras cervicales y la
instauracion de cuadros dolorosos que afectan tanto la funcionalidad como la calidad de
vida de los individuos.

Se observa que el desplazamiento anterior del eje cefalico no solo repercute en la
curvatura cervical, sino que también genera modificaciones compensatorias en la lordosis
lumbar y en la posicion de la pelvis, lo que confirma el caracter sistémico de esta alteracion
postural.

Asimismo, se resalta que la evaluacion clinica mediante observacion, aunque de utilidad
inicial, resulta insuficiente para comprender la magnitud del problema. La incorporaciéon de
métodos instrumentales de andlisis biomecéanico y muscular permite una valoraciéon mas
objetiva y precisa, favoreciendo un abordaje terapéutico fundamentado en la evidencia.

La anteproyeccion cervical debe considerarse no solo como un hallazgo postural aislado,
sino como un sindrome con implicaciones biomecanicas y funcionales amplias, cuya
deteccion temprana y correccion son esenciales para prevenir la progresion de alteraciones
musculoesqueléticas y mantener la salud integral del sistema locomotor.
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