]ii Universidad

Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Grado

RESPUESTA BIOMECANICA A CINCO TIPOS
DE CIRUGIA PARA ALIVIAR EL DEDO EN
GARRA MEDIANTE IMPLANTE DE NIiTi

BIOMECHANICS RESPONSE TO FIVE
DIFFERENT TYPES OF SURGERY TO RELIEVE
THE CLAW TOE DEFORMITY BY MEAN OF
TiNi IMPLANTS

Autor

Carlos Calvo Gil

Director

Javier Bayod Lopez

Escuela de Ingenieria y Arquitectura de Zaragoza

2016




MASTER

Ly
Q
=
u
N
o
S
e
©
Ly
@]
<
T
Ly
Q
e
@)
<
<
=

Ingenieria y Arquitectura

iil Escuela de DECLARACION DE
" UniversidadZaragoza AUTORIA Y ORIGINALIDAD

(Este documento debe acompafiar al Trabajo Fin de Grado (TFG)/Trabajo Fin de
Master (TFM) cuando sea depositado para su evaluacion).

D./D2. Carlos Calvo Gil

J

con n2 de DNI 73220801W en aplicacion de lo dispuesto en el art.

14 (Derechos de autor) del Acuerdo de 11 de septiembre de 2014, del Consejo
de Gobierno, por el que se aprueba el Reglamento de los TFG y TFM de la

Universidad de Zaragoza,

Declaro que el presente Trabajo de Fin de (Grado/Master)

Grado ,  (Titulo del Trabajo)

con titulo Respuesta biomecdnica a cinco tipos de cirugia para aliviar el dedo

en garra mediante implantes de NiTi

J

es de mi autoria y es original, no habiéndose utilizado fuente sin ser citada

debidamente.

Zaragoza, 20 de septiembre de 2016

Fdo: Carlos Calvo Gil




RESPUESTA BIOMECANICA A CINCO TIPOS DE CIRUGIA PARA ALIVIAR EL
DEDO EN GARRA MEDIANTE IMPLANTE DE NiTi

RESUMEN

El presente trabajo fin de grado trata de investigar la técnica mas adecuada para llevar a
cabo la operacion quirdrgica que da solucién a la patologia del dedo en garra mediante la
implantaciéon de un implante Ni-Ti. Para encontrar la técnica mas exitosa se plantearon
inicialmente cinco técnicas quirdrgicas diferentes que fueron simuladas. Las diferencias
entre las técnicas se basan en transferir o anular los musculos flexores largos o cortos de los
dedos del pie. Ademas cada modelo se simulé dos veces con dos prototipos distintos de
implantes; uno de ellos posee una forma recta y el otro angulada siguiendo la estructura del

dedo del pie.

Primero se construyeron los modelos en tres dimensiones en el programa I-DEAS,
partiendo inicialmente de un modelo ya creado con el implante colocado. Posteriormente,
se introdujeron las condiciones de contorno que afectan a cada uno de los modelos
propuestos en un principio. Con los modelos ya completados, el siguiente paso es lanzar a
calcular y visualizar los resultados en el programa Abaqus.

Para finalizar, una vez rescatados los resultados, se elaboraron tablas comparativas entre las
técnicas planteadas y los resultados del pie patolégico sin intervenir quirdrgicamente. A
través de las tablas comparativas pudimos obtener varias conclusiones. Las mas destacadas
son que el implante angulado consigue peores resultados en comparacién con el implante
recto al tener una mayor concentraciéon de tensiones y que la técnica que darfa un mejor
resultado para el paciente serfa eliminar el musculo flexor corto de los dedos del pie sin
transferir a ningin otro punto, aunque no llegaria a ser un modelo éptimo debido a que las
tensiones originadas en las falanges siguen siendo altas.
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1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion y objetivo del proyecto.

El trabajo fin de grado que aqui se expone es complementario a otros estudios que se han
realizado sobre patologias que se producen en el pie humano. Concretamente se van a
llevar a cabo estudios estaticos independientes del tercer momento de apoyo del ciclo de la
marcha humana, para ayudar a encontrar la mejor opciéon quirdrgica de la patologia

conocida como dedo en garra.

El objetivo de este proyecto es el estudio de una nueva técnica quirtrgica para corregir la
patologia del dedo en garra. Dicha técnica consiste en la colocacién de un implante dentro
y entre las falanges proximal y medial, uniendo mediante este implante ambas falanges
(fig.1.1.). El implante se colocara en el segundo, tercero y cuarto dedo del pie, descartando
el quinto porque segin otros estudios el implante en dicho dedo no mejoraria su
comportamiento y también por razones de tamafno. Como finalidad lo que queremos
conseguir con esta técnica es disminuir la probabilidad de fractura de las falanges y los
dolores o molestias que pueda tener el paciente cuando el pie efectie sus funciones

principales.

Figura 1.1. Vista del implante en su posicion.

El proyecto consta de ocho capitulos que se distribuiran como se muestra a continuacion:

1. Introduccién: capitulo que pretende dar una visiéon del conjunto del proyecto y
los principales objetivos que se pretenden alcanzar mediante el desarrollo del
mismo.

2. Planteamiento inicial: aqui se describiran los estudios que se realizaran sobre
el pie y sus diferencias entre ellos.
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3. Modelado en elementos finitos: se explicaran los procesos llevados a cabo
para la elaboracién de los modelos computacionales del pie humano para su
estudio posterior.

4. Condiciones de contorno y propiedades: una vez se dispone del modelo
computacional se tratara en este capitulo de incluir todas aquellas restricciones
en apoyos, cargas localizadas, propiedades y demas datos en los estudios
propuestos.

5. Calculos y resultados: se representaran tablas comparativas de los resultados
encontrados para los diferentes casos que hemos simulado.

6. Conclusiones: a raiz de resultados obtenidos, expuestos en el capitulo anterior,
se interpretaran los analisis comparativos para mostrar las conclusiones mas
significativas encontradas.

7. Anexos: completaran toda la informacién adicional que requiere este trabajo.

8. Bibliografia: se mostraran todas las fuentes utilizadas para desarrollar el trabajo
presente.

1.2. El pie. Patologia dedo en garra.

Los pies son la parte terminal de una extremidad del cuerpo humano que va desde el tobillo
hasta la punta de los dedos, y sitve principalmente para sostener el cuerpo humano y
permitir su locomocién (caminar, correr, saltar..etc.). Una mala estructuraciéon en los

huesos puede causar dolores y molestias en el momento de realizar sus funciones.

Existen diferentes patologias que deforman el pie provocando un mal comportamiento del
mismo. Nosotros vamos a estudiar las deformaciones que se originan por la patologia
conocida como dedo en garra.

El dedo en garra (fig. 1.2.) es una deformidad de los dedos menores del pie, que consiste en
una flexién excesiva de las articulaciones proximales y distales del segundo, tercero, cuarto
o quinto (menos frecuente) dedo del pie.
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Dedo en Garra

Articulacién interfalangicas
ximal (IFP
1‘lalange\ prt/) ges

N ¥ 2° falange
/ / 3° falange

Figura 1.2. Dibujo de un pie con un dedo en garra.

La causa mias frecuente de los dedos en gatra es un desequilibrio muscular y/o tendinoso.
Este desequilibrio, que conduce a la flexion del dedo del pie, se debe a modificaciones
mecanicas (estructurales) del pie. Asi pues, las soluciones no quirdrgicas podrin
proporcionarle alivio, pero no trataran las causas de las deformaciones.

Los dedos en garra con frecuencia se agravan por el uso de zapatos que no se adapten a la
forma del pie, por ejemplo, zapatos que aplastan los dedos de los pies en la punta del
mismo. En determinados casos, los zapatos mal adaptados pueden ser incluso la causa de la
contractura responsable de la aparicion de los dedos en garra. Por ejemplo, un dedo en
garra puede desarrollarse si el dedo del pie es demasiado largo y queda flexionado en un
zapato demasiado estrecho y que se use muy a menudo.

veces, el dedo en garra puede también deberse a un traumatismo, por ejemplo, un dedo
A , el ded g de también deb t ti lo, un ded
que ha sufrido una fractura. Por dltimo, en ciertos sujetos los dedos en garra son
hereditarios.
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2. PLANTEAMIENTO INICIAL

En este proyecto se van a comparar los estudios de diferentes simulaciones. Las
modificaciones entre los distintos casos estaran relacionadas con la forma del implante y
con la posicion de los flexores cortos y largos, que son los encargados de mover los dedos

del pie.

2.1. Forma del implante

Hay dos tipos de implantes, son similares pero uno de ellos es recto y el otro guarda una
forma con un angulo de diez grados en la mitad del mismo, siguiendo la forma del dedo del
pie (fig. 2.1.). Cada caso estudiado se simulara con cada uno de los dos implantes que
acabamos de definir.

Figura 2.1. Imagen del implante recto (izquierda) y angulado (derecha).

En la tercera y cuarta falange el implante tendra la misma forma pero con un tamafio mas

reducido para que se pueda introducir en la falange.
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2.2. Musculos flexores del pie

Para flexionar los dedos de los pies, tenemos dos musculos flexores llamados largo y corto.
Estos musculos flexores son los que vamos a ir cambiando de lugar dentro de cada falange
en las cuales introduzcamos el implante (segunda, tercera y cuarta).

El flexor largo de los dedos (fig. 2.2.) se origina en la parte media de la cara posterior de la
tibia y su tend6n desciende por atras del maleolo interno del tobillo. En la planta del pie se
sita por debajo del flexor largo del dedo gordo, del cual recibe una banda tendinosa. El
tendon se divide en cuatro, uno para cada uno de los dltimos cuatro dedos. Cada tendon

entra en una vaina fibrosa y se dirige hacia adelante hasta su insercién en la falange distal.

Figura 2.2. Flexor largo comiin de los dedos.

El flexor corto de los dedos (fig. 2.3.) esta situado en la regién de la planta del pie y se
origina en el hueso calcaneo. Desde esta insercion, forma un vientre muscular alargado que
finaliza en cuatro tendones que se unen a la falange medial de los dedos 2°, 3°, 4° y 5° por
ambas caras (lateral y medial). No tiene tendén para el dedo gordo del pie que dispone de
un musculo independiente que realiza la misma funcion, el muasculo flexor corto del dedo

gordo.

Figura 2.3. Flexor corto comiin de los dedos.
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2.3. Definicion de los casos a estudiar

Una vez definidos los implantes y los dos musculos flexores con los que vamos a trabajar
en las falanges de los dedos del pie (fig. 2.4.), pasamos a plantear y explicar los diferentes
casos que se van a estudiar. Cada uno de estos cinco casos se repetiran con los dos tipos

implantes estudiados (recto y angulado):

v" Caso 1: Colocacién del implante, sin modificar ninguno de los dos flexores.

v’ Caso 2: Colocacién del implante, transfiriendo el flexor corto de los dedos a la
falange proximal y el flexor largo permanecera intacto.

v" Caso 3: Colocacién del implante, solamente cortando el flexor corto sin transferir a
ninguna otra parte del pie, es decir, dejandolo suelto y sin tocar el flexor largo.

v" Caso 4: Colocacién del implante, transfiriendo el flexor largo a la falange proximal

y el flexor corto permanecera intacto.

v Caso 5: Colocacion del implante, cortando el flexor largo sin transferir a ningin

otro sitio y sin tocar el flexor corto.

Falanges

* Proximal
* Medial
* Distal

Figura 2.4. Imagen de las falanges que componen los dedos del pie.
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3. MODELADO EN ELEMENTOS
FINITOS

3.1. Punto de partida

Vamos a partir de un modelo de elementos finitos del pie y el implante ya unidos que fue
elaborado en un proyecto anterior. Este proyecto es un seguimiento del mismo para
perfeccionarlo y realizar los nuevos estudios propuestos. Por tanto, partimos de un modelo
de elementos finitos ya creado, el cual contiene el pie entero, con los diferentes huesos,
cartilagos y ligamentos del pie, ademas del implante colocado.

El modelo geométrico-computacional de cada hueso se obtuvo de un pie real de un
hombre de unos treinta afios, partiendo de TACs realizados cada 2 mm sobre el paciente y
con la ayuda del programa MIMICS (Grupo de Informatica Avanzada de Universidad de
Zaragoza GIGA) el cual lee las imagenes y las junta para crear el modelo.

Se denominan como TACs (fig. 3.1.) a las Tomografias Axiales Computerizadas en las que
mediante una exploracion de rayos X se producen imagenes detalladas de cortes axiales del
cuerpo humano. En lugar de obtener una imagen como la radiografia convencional, la TAC
obtiene multiples imagenes al rotar alrededor del cuerpo.

Figura 3.1. Tomografia computarizada del tobillo y el pie.
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3.2. Pasos previos

Elaboraremos los diferentes modelos de elementos finitos para cada uno de los casos
propuestos anteriormente en capitulo 2.3 con el programa I-DEAS, desde el cual
abriremos el archivo inicial (fig. 3.2.).

I-DEAS (Integrated Design and Engineering Analysis Software) es un software de disefio
asistido por ordenador, generalmente usado para el disefo y el analisis de ingenierfa usando
el método de elementos finitos.

Figura 3.2. Punto de partida en el programa I-DEAS.

Antes de comenzar a trabajar sobre el modelo inicial elaboraremos un nuevo grupo en el

J grup
programa sobre el cual haremos las modificaciones oportunas facilitindonos el trabajo.
Este grupo (fig. 3.3.) estara compuesto por:

* El hueso cortical y esponjoso de las falanges proximal, medial y distal de los tres
dedos que poseen el implante (segundo, tercero y cuarto). El hueso cortical estd
representado en color azul siendo la parte exterior de los huesos, por el contrario, el
hueso esponjoso es la parte interior de los huesos y por tanto no se visualiza en la
imagen.

* Los musculos flexores largos y cortos. El flexor largo figurando en color verde llega
hasta la falange distal mientras que el flexor corto simbolizado en color blanco llega
hasta la falange medial.

* Las superficies de contacto de los dedos segundo, tercero y cuarto. La superficie de
contacto en las falanges nos evitara al tensionarse, que los tendones flexores puedan
atravesar los huesos por las tensiones producidas, situaciéon que en la realidad no se
podria dar. Su misién es meramente de pantalla entre los huesos de las falanges y
los musculos flexores. En la imagen esta representado en color verde y tiene un
espesor minimo para que no nos influya al resto de los resultados.
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Figura 3.3. Imagen del grupo sobre el que trabajaremos en el programa I-DEAS.

A parte de este grupo elaboraremos otros grupos (fig. 3.4.) que nos facilitaran
posteriormente calcular y visualizar de una manera mas facil y clara los resultados
obtenidos en el programa Abaqus. Uno de ellos esta compuesto por los huesos cortical y
esponjoso que forman las tres falanges (proximal, medial y distal) de los cinco dedos del pie
y los ligamentos que las unen. En este grupo no incluiremos los implantes que estaran en
un grupo aislado donde se veran mas claras las tensiones producidas en ellos.

Figura 3.4. Grupo conjunto falanges (izquierda) y grupo implantes (derecha).
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3.3. Elaboracion de los modelos

El siguiente paso es la construccién individual de cada una de las simulaciones en el
programa I-DEAS, con las que posteriormente trabajaremos.

+ Caso 1

No tendremos que realizar ninguna modificacién con respecto al modelo inicial del pie que
tenemos como punto de partida. Podemos decir que es el modelo base sobre los cuales
elaboraremos los cambios oportunos para el resto de los casos. Los flexores, tanto el largo
como el corto, permaneceran en la misma posicion que el pie patolédgico inicial pero con el
implante ya introducido.

+ Caso 2

En este caso tenemos que transferir el flexor corto de la falange medial a la falange
proximal (fig. 3.5.). Para ello eliminaremos los elementos barra que forman el flexor corto
hasta la base de la falange proximal. Posteriormente crearemos los nodos por los cuales
pasara nuestro nuevo flexor como elemento barra, hasta unirlo con la superficie de
contacto de la falange de proximal. Cada flexor se unira a la falange con dos puntos de

apoyo, informacioén que nos facilité uno de los médicos involucrado en este proyecto.

Figura 3.5. Modificacion del flexor corto para el caso dos.
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+ Caso 3

Esta simulacién tiene como objetivo averiguar qué pasatfa si eliminaramos el flexor corto
de nuestro pie patolégico. Para probar esta idea no haremos ningiin cambio en el modelo
del programa I-DEAS, sino por el contrario, cuando nos encaminemos a calcular los
resultados del modelo en el archivo de la extensiéon .inp, desactivaremos el grupo que
contiene el flexor corto (Anexo 4). Con esto simularfamos como si desapareciera nuestro

flexor corto del pie patoldgico.
+ Caso 4

Seguiremos los mismos pasos que para el caso dos con la diferencia de transferir el flexor
largo en lugar del flexor corto. El flexor largo lo desplazaremos de la falange distal, unido

inicialmente a la falange proximal.

Figura 3.6. Modificacion del flexor largo para el caso cuatro.

+ Caso5

Se imitaran los mismos puntos de la simulacién tres, pero eliminando el flexor largo de

nuestro pie patologico en vez del flexor corto.

11
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4. CONDICIONES DE CONTORNO Y
PROPIEDADES

En el programa I-DEAS no se introducen las propiedades especificas de cada elemento que
forman las partes del pie, sino que aparecen propiedades por defecto que da el programa.
Sin embargo, los diferentes materiales que constituyen las partes de los pies estan
diferenciados por colores y en diferentes grupos dentro del programa.

Una vez terminado el modelo a calcular en el programa I-DEAS, exportaremos todos los
datos a un archivo .inp en el cual se impondran las propiedades de los materiales y las
condiciones de contorno que afectan a cada caso. Pudiendo ademas, hacer las
modificaciones deseadas en el modelo de elementos finitos.

4.1. Materiales y propiedades especificas

Los datos expuestos a continuacion en este apartado, han sido extraidos del siguiente
articulo, referenciado también en la bibliografia (Apartado 8):

“Reduction of Dorsal Displacement of the Proximal and Middle Phalanges Using a Neutral
or Angled Implant for Joint Arthrodesis to Treat Hammertoe Deformity” de la revista
American Podiatric Medical Association Vol. 105 N°6 November/December 2015 entre
las paginas 493-502.

Para el estudio que se desea hacer es necesario datles a los diferentes componentes del pie
propiedades mecanicas de rigidez: moédulo elastico y coeficiente de poisson. Las
propiedades mecanicas de cada uno de los tejidos se detallan a continuacion:

«» Hueso cortical

Es la parte mas rigida del hueso, y por tanto, la que va a absorber la mayor parte de las
tensiones originadas en él. Tiene forma de tubo hueco en cuyo interior se encuentra la

parte esponjosa del hueso (fig. 4.1.).

12
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HUESO
ESPONJOSO

HUESO
CORTICAL

Figura 4.1. Seccion transversal y longitudinal del fénnr derecho.
En el hueso cortical (fig. 4.2.) las propiedades lineales utilizadas son:

v" Material isétropo elastico-lineal.
v" Mobdulo de elasticidad de 17.000 MPa.
v Coeficiente de Poisson de 0,3.

Figura 4.2. Conjunto cortical del pie en el programa I-DEAS.

¢+ Hueso esponjoso

Conforma la parte interior del hueso, tiene muy baja densidad con una porosidad altisima
respecto al cortical y debido a esto apenas tiene aportacion resistiva.

Las propiedades de esta parte del hueso (fig. 4.3.) son:

v" Material isétropo elastico-lineal.
v" Mobdulo de elasticidad de 700 MPa.
v Coeficiente de Poisson de 0,3.

13
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Figura 4.3. Conjunto esponjoso del pie en el programa 1-DEAS.

% Cartilagos

Este material se encuentra entre cada hueso y su inmediato anterior, posterior, inferior y
superior (fig. 4.4.). Constituye la zona articular entre cada dos de los huesos, evitando la
friccion entre ellos debida al movimiento.

Sus propiedades mecanicas hacen que se deformen mas que el resto de componentes.

v" Material homogéneo elastico-lineal isétropo.
v" Médulo de elasticidad de 10 MPa.
v Coeficiente de Poisson de 0,4.

En el modelo se han reconstruido de forma manual mediante elementos tetraédricos

unidos entre si.

Figura 4.4. Conjunto de cartilagos del pie en el programa I-DEAS.
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% Ligamentos

Dependiendo de su funcion, se distinguen en este modelo de elementos finitos varios tipos
de ligamentos, lo que condicionaria sus propiedades mecanicas, encontrandose los
siguientes: ligamentos finos, ligamento plantar largo, ligamento plantar corto y aponeurosis
plantar.

1) Los ligamentos finos (fig. 4.5.) unen cada uno de los huesos del pie con su
inmediato en todas direcciones. Dentro de este tipo de encuentran también los
ligamentos de union entre las falanges y los de articulacién metatarsofalangica.

Son los mas débiles aqui utilizados.
Propiedades:
v" Material is6tropo elastico-lineal.
v Médulo elastico de 260 MPa.
v Coeficiente de Poisson de 0,3.

Fignra 4.5. Conjunto de ligamentos finos del pie en el programa I-DEAS.

2) Los ligamentos plantares cortos y largos, estan unido situados en el interior de la
béveda plantar, su misién es evitar su hundimiento en el momento de soportar el
pie alguna carga.

Propiedades:
v' Material is6tropo elastico-lineal.
v Moédulo elastico de 350 MPa.
v Coeficiente de Poisson de 0,3.
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3) La aponeurosis plantar o fascia plantar media, junto con los ligamentos plantares
largos y cortos, es la que soporta los esfuerzos de hundimiento, es la primera capa
plantar del pie después de la piel y una capa adiposa. Ademas de absorber los
esfuerzos de traccion por hundimiento, cubre y protege el resto de capas formadas
por tendones y musculos diversos en el interior de la boveda plantar.

Las propiedades son idénticas a las de los ligamento plantare cortos y largos.

Figura 4.6. Ligamentos cortos y largos (verdes y blancos), y fascia plantar en el programa I-DEAS.

s El implante

El material biocompatible del implante, es una aleacién de Niquel-Titanio, este material con
que se realiza el implante ademas tiene memoria de forma, con lo que una vez colocado

cambia de forma debido a la temperatura y se ancla en el hueso.
Propiedades:

v" Material isétropo elastico-lineal.
v" Mobdulo elastico de 110.000 MPa.
v Coeficiente de Poisson de 0,33.

Figura 4.6. Conjunto de implantes rectos en el programa I-DEAS.
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4.2. Condiciones de contorno

Se debe tener en cuenta que el estudio a realizar simula el tercer momento de apoyo del

ciclo de la marcha humana (anexo 3), pero sera un examen estatico de dicho momento. Por

ello que no se tengan en cuenta momentos de giro por movimiento ni rozamientos con el

suelo.

Es este estudio estatico de comportamiento se dara la mayor importancia a diversos

factores, tales como:

1) Posiciéon y superficie de apoyo del pie con el suelo, asi como el angulo que gorman

el uno con el otro.

2) Superficie de contacto tibio-astragalina y peroneo-astragalina.

3) Angulo méaximo de flexién plantar

4) Fuerza de reaccion tendinosa en la superficie postero-superior del calcaneo (tendon

de Aquiles).

5) Valor de la carga normal y tangencial en la tréclea astragalina por accion del peso

del cuerpo sobre ella a partir de la tibia y peroné en el tercer moemtno

Teniendo en cuenta que los puntos o superficies de apoyo-reaccion-cargas siempre son:

I
II.
II1.
IV.

La superficie inferior de las falanges.

La superficie de contacto articular tibio-astragalina.

La superficie de contacto peroneo-astragalina.

La superficie de unién del tendén de Aquiles con el calcaneo.

Se buscé por tanto:

a. Qué superficies cargar y con qué valores.

b. Qué superficies fijar y de qué forma.
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Figura 4.7. Direccion de la carga debido al peso.

=+ Cargas

* En el astragalo:

El peso del cuerpo es transmitido al astragalo por medio de la tibia y el peroné. Por tanto
las dos zonas de contacto de estos dos huesos con es astragalo seran las dos superficies

donde se aplican las cargas.

La carga sera distribuida uniformemente por nodos y el valor total de la misma sera de 300

Newton, carga que se corresponderia con la de una persona de aproximadamente 60 Kg.

La direccion de aplicacion de esta carga no sera la de la perpendicular al suelo sino que le
aplicaremos con una inclinacién de 10 grados debido a la inclinacién de la tibia y el peroné

en el estado de Forefoot-Contact respecto del pie.

Figura 4.8. Nodos para carga en el astrilago.
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= Enelcalcaneo:

Existe una carga aplicada en sentido opuesto en el astragalo. Esta carga es debida a la
accion que ejerce el taléon de Aquiles. Segun estudios esta fuerza se corresponde a la mitad
de la fuerza aplicada en el astragalo. En nuestro caso tendrfamos una fuerza distribuida de
150 Newton. El punto de aplicaciéon se ubica en el punto de partida del talon de Aquiles y
su inclinacion serd la misma que en la carga aplicada en el Astragalo.

Figura 4.9. Nodos para carga en el caledneo.

+ Apoyos

1. Considerar como apoyos fijos (empotrados) a la superficie de inserciéon del tendon
de Aquiles que en la realidad genera la mayoria de la fuerza de reaccién contraria a
la carga de peso y al primer y segundo dedo, los cuales son los tnicos en los que se
apoya el pie en esta posicion.

2. A las falanges del tercer, cuarto y quinto dedo se les permitira total libertad de
movimiento en el plano paralelo al suelo, impidiéndoles el movimiento vertical de
las mismas, ya que a medida que vamos del tercer al quinto dedo, éstos van
perdiendo cada vez mas contacto con el suelo, por consiguiente, en ellos se les debe
permitir libertad de movimiento paralelo al suelo.
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5. CALCULOS Y RESULTADOS

El siguiente paso cuando hemos terminado de modificar nuestro archivo .inp, es lanzarlo a

calcular a través del claster. Si el archivo .inp esta correctamente modificado el claster nos
devolvera un fichero .odb con los resultados obtenidos, el cual podremos abrir con el
programa ABAQUS viewer. En caso de que el cluster no hubiera podido calcular el
modelo, nos devolveria un fichero donde aparece escrito el fallo encontrado o la
explicacién de por qué no ha podido calcular.

El programa ABAQUS lo utilizaremos solo como lectura de los resultados conseguidos y
no podremos hacer ninguna modificaciéon sobre los modelos. Dentro del programa
podemos sacar todo tipo de resultados, pero nosotros nos vamos a centrar en:

v" El analisis de los desplazamientos verticales de los dedos.
v" El analisis de las tensiones maximas a traccion y compresion.

v" El analisis de tensiones de von mises en los implantes.

Se analizaran a continuacion los resultados obtenidos de los cinco casos, recogidos en dos
tablas, una para el implante recto y otra para el implante angulado. Cada una de las tablas
tendrd los resultados maximos para cada uno de los dedos y una columna adicional con los
valores producidos en el pie patologico, es decir, sin ningun implante. De esta manera se

vera si las técnicas que queremos desarrollar nos ayudaran a obtener mejores resultados.

Antes de mostrar los resultados, conviene recordar cudl serfa la intervenciéon quirargica
para cada uno de los casos, los cuales se han redactado en el apartado 2.3 del presente

proyecto:

v" Caso 1: Colocacion del implante, sin modificar ninguno de los dos flexores.

v' Caso 2: Colocacién del implante, transfiriendo el flexor corto de los dedos a la
falange proximal y el flexor largo permanecera intacto.

v" Caso 3: Colocacién del implante, solamente cortando el flexor corto sin transferir a
ninguna otra parte del pie, es decir, dejandolo suelto y sin tocar el flexor largo.

v" Caso 4: Colocacion del implante, transfiriendo el flexor largo a la falange proximal
y el flexor corto permanecera intacto.

v' Caso 5: Colocacién del implante, cortando el flexor largo sin transferir a ningtin
otro sitio y sin tocar el flexor corto.
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% Desplazamiento vertical

Desplazamientos con el implante recto:
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Desplazamiento (mm) Pie patolégico |  Casol Caso2 Caso3 Caso4 Caso5
Falange 2 7,28 1,282 1,351 1,614 0,175 1,03
Falange 3 7,21 3,313 3,343 4,247 1,599 5,408
Falange 4 6,09 0,608 0,575 0,957 0,886 0,603
Tabla 1. Tabla resumen de los resultados obtenidos de los desplazamientos verticales con el implante recto.
Desplazamientos con el implante angulado:
Desplazamiento (mm) | Pie patoldgico Casol Caso2 Caso3 Caso4 Caso5
Falange 2 7,28 2,60 2,043 3,479 1,799 3,039
Falange 3 7,21 2,957 2,894 4,407 1,473 3,372
Falange 4 0,09 0,92 0,818 0,931 0,848 0,769

Tabla 2. Tabla resumen de los resultados obtenidos de los desplazamientos verticales con el implante

angulado.

En la mayoria de los resultados los desplazamientos producidos con el implante angulado

son mayores en comparaciéon con el recto. También podemos comentar que cualquier

intervenciéon serfa buena para disminuir el desplazamiento de los dedos si comparamos los

resultados con el pie patolégico. Concretamente el caso cuatro con el implante recto darfa

los mejores resultados siendo 1,599 milimetros en desplazamiento maximos que se

produciria en la falange 3.

+* Tensiones principales
P p

Es de gran interés estudiar el comportamiento tensional de las falanges para observar el
grado de stress ocasionado en cada uno de los casos susceptibles de estudio. Para ello se ha

optado por el estudio comparativo por un lado de las tensiones principales maximas

(traccién), y por otro, tensiones principales minimas (compresion).
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A. Tension maxima de traccion.

Tensiones principales maximas con el implante recto:
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Tension Maxima (MPa) | Pie patoldgico Casol Caso2 Caso3 Caso4 Caso5
Falange 2 70 29 25 26 61 42
Falange 3 52 175 125 152 141 188
Falange 4 38 6 14 28 6 4
Tabla 3. Tabla resumen de los resultados obtenidos de las tensiones principales maximas con el implante
recto.
Tensiones principales maximas con el implante angulado:

Tension Maxima (MPa) | Pie patolégico Casol Caso2 Caso3 Caso4 Caso5
Falange 2 70 159 126 168 127 139
Falange 3 52 204 99 164 138 184
Falange 4 38 40 18 34 6 7

Tabla 4. Tabla resumen de los resultados obtenidos de las tensiones principales maximas con el implante

angunlado.

Con una visién general las tensiones maximas producidas en la falange dos, son mayores en

gran diferencia con el implante angulado respecto al recto, sin embargo, para la falange tres

los valores ya son mas igualitarios. El caso dos el que nos producira una menor tension

maxima de 126 megapascales con el implante angulado en la falange dos y de 125

megpascales con el implante recto en la falange tres.

B. Tensién maxima de compresion.

Tensiones principales minimas con el implante recto:

Tension Minima (Mpa) | Pie patologico Casol Caso2 Caso3 Caso4 Casob
Falange 2 -182 -100 -66 -81 -183 -113
Falange 3 -135 -213 -225 -156 -382 -230
Falange 4 -25 -13 -14 -57 -47 -5

Tabla 5. Tabla resumen de los resultados obtenidos de las tensiones principales minimas con el implante

recto.
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Tensiones principales minimas con el implante angulado:
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Tension Minima (Mpa) | Pie patoldgico Casol Caso2 Caso3 Caso4 Caso5
Falange 2 -182 -254 -202 -207 -200 -182
Falange 3 -135 -249 -219 -161 -247 -205
Falange 4 -25 -58 -29 -55 -26 -24

Tabla 6. Tabla resumen de los resultados obtenidos de las tensiones principales minimas con el implante

Al igual que ocurria en las anteriores comparativas, el implante recto nos vuelve a dar

angulado.

mejores resultados que el angulado en la mayoria de las comparativas.

Comparando los datos podemos ver que con la intervenciéon del implante la tension
maxima de compresion pasa a estar en la falange tres en vez de en la dos, como en el pie
patolégico. En esta situacion el caso tres es el que mejor resultados nos da pasando de ser
la tensién maxima del pie patoldgico de -182 megapascales, a tener una tension maxima de

-156 megapascales.

% Tension Von Mises en los implantes

Tensiones de Von Mises con el implante recto:

Implantes (Mpa) Casol Caso2 Caso3 Caso4 Caso5
Falange 2 118,4 87,2 105 165,2 110,8
Falange 3 429,8 2275 2983 3834 416,6
Falange 4 18,3 10 1124 40,3 6,92

Tabla 7. Tabla resumen de los resultados obtenidos de las tensiones de 1 on Mises en el implante recto.

Tensiones con el implante angulado:

Implantes (Mpa) Casol Caso2 Caso3 Caso4 Casob
Falange 2 359,8 225 298 202 240
Falange 3 608 204 357 421 526
Falange 4 145 80 133 57 51

Tabla 8. Tabla resumen de los resultados obtenidos de las tensiones de 1"on Mises en el implante angnlado.
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A la vista de estos resultados el implante angulado concentra mayores tensiones en

comparacion con el implante recto.

El caso dos es el que menos tensiones produce en el implante en comparacién con
respecto a los demas casos que llegan casi hasta doblar el valor de la tensién como ocurre
en el caso uno y cinco. Los valores maximos de tensiéon para este caso dos es de 225
megapascales con el implante angulado del segundo dedo y de 227,5 megapascales con el

implante recto en el tercer dedo.

24



Catlos Calvo Gil

Escuela de
Ingenieria y Arquitectura

Universidad Zaragoza

6. CONCLUSIONES

La interpretacion de los analisis comparativos realizados, tanto en tensiones como en

desplazamientos, permitié obtener las siguientes conclusiones como las mas significativas:

v

Cualquier intervencion disminuira el desplazamiento vertical de los dedos.

El implante angulado produce mayores desplazamiento verticales que el
implante recto.

Cualquier intervencion aumentara la tensiéon maxima de traccion en los dedos.
El implante angulado ocasiona mayores tensiones que el implante recto.

LLas mayores tensiones principales se producen en la falange tres con el implante
recto, tanto en el dedo como en el implante.

La tensién maxima de compresion solo disminuira para el caso tres, eliminando
el flexor corto de los dedos del pie. En el resto de los casos aumentarid con
respecto al pie patoldgico sin hacer ninguna intervencion.

Con estas conclusiones, tenemos que buscar cual serfa la mejor intervencion a realizar a los

pacientes para que le supongan una mejoria en su vida cotidiana. Para ello vamos a valorar

la importancia de cada una de las conclusiones.

Los limites elasticos del hueso cortical que es donde se nos producen las tensiones

maximas son aproximadamente los siguientes:

Resistencia 167 — 213 MPa
e Mdcdulo de Young 14,7 — 34,3 GPa
Resistencia 107 — 170 MPa
e Con e Madulo de Young 11,4 — 29.2 GPa

Tabla 9. Tabla de los valores aproximados de los limites eldsticos del hueso cortical.

Teniendo en cuenta los limites elasticos del hueso cortical, es el caso tres con el

implante recto el que mas se acercaria a cumplir dichos limites.

Caso 3:

-Tensidon maxima compresién 156 MPa.

-Tension maxima traccion 152 MPa.
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También podemos remarcar que las tensiones producidas en el implante del caso tres
no se llevan mucha diferencia con las que se producen en el dos, en el cual tenemos
las menores tensiones.

Para concluir, el caso tres, el cual consiste en eliminar nuestro flexor corto de los dedos
del pie, es el que nos da los mejores resultados para implantar en el paciente. Pero
tenemos que tener en cuenta que ha aumentado considerablemente la tensién
maxima de traccién en la falange tres pudiendo ocasionar dolores o rotura del dedo.
Habria que buscar una soluciéon para poder reducir dicha tensiéon y asi ayudar al
paciente a no tener ningun riesgo de rotura y tener una vida mas cémoda.
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Anexo 1: Biomecanica

Es una disciplina cientifica que tiene por objeto el estudio de las estructuras de caracter
mecanico que existen en los seres vivos, fundamentalmente del cuerpo humano. Esta area
de conocimiento se apoya en diversas ciencias biomédicas, utilizando los conocimientos de
la mecanica, la ingenierfa, la anatomia, la fisiologfa y otras disciplinas, para estudiar el
comportamiento del cuerpo humano y resolver problemas derivados de las diversas

condiciones a las que puede verse sometido.

El estudio de este proyecto se ha centrado principalmente en la biomecanica médica, una
de las subdisciplinas de la biomecanica. LLa biomecanica médica, evalia las patologias que
aquejan al hombre para generar soluciones capaces de evaluarlas, repararlas o paliarlas.

Muchos de los conocimientos generados por la biomecanica se basan en los que se conoce
como modelos biomecanicos. Estos modelos permiten realizar predicciones sobre el
comportamiento, resistencia, fatiga y otros aspectos de diferentes partes del cuerpo cuando
estan sometidos a unas condiciones determinadas. Los estudios biomecanicos se sirven de
distintas técnicas para lograr sus objetivos. En este caso en concreto la técnica utilizada ha
sido la biomecanica computacional.

La biomecanica computacional se refiere a la simulacién mediante ordenadores de
sistemas biomecanicos complejos. Usualmente se usan tanto modelos de sélidos para
simular comportamientos cinematicos, como modelos de elementos finitos para simular
propiedades de deformacion y resistencia de los tejidos y elementos biolégicos. El tipo de
analisis requerido en general es en régimen de grandes deformaciones, por lo que en el

general los modelos usan relaciones no lineales entre tensiones y deformaciones.

La biomecanica es una de las ramas principales de la bioingenieria (fig. 1). La
bioingenieria se refiere tanto a dispositivos artificiales fabricados a partir de los resultados
encontrados a partir de la investigacion biomédica, como a los instrumentos y técnicas
usadas en la investigacion y adquisicion de nuevos conocimiento en el ambito de la

biomecanica.

En nuestros modelos se incluye un implante para poder llevar a cabo el estudio de una
nueva técnica quirdrgica. Un implante es un dispositivo médico fabricado para reemplazar
una estructura biolégica danada o mejorar una estructura biolégica existente. Los implantes
médicos son fabricados por el hombre, en contraste con un trasplante. La superficie de
estos, que contacta con el cuerpo es de un material biomédico, tal como el titanio, la
silicona o apatita. En algunos casos, los implantes pueden ser electrénicos, por ejemplo, un
marcapasos artificial. Otros pueden ser bioactivos, como son los dispositivos de
administraciéon de farmacos por via subcutanea.
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Figura 7.1. Esquema aclaratorio de las diferentes ramas de la biotecnologia.
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Anexo 2: Anatomia del pie humano

El pie humano y el tobillo son una fuerte y compleja estructura mecanica que contiene 26
huesos, 33 articulaciones, y mas de 100 musculos, ligamentos y tendones.

El pie se puede subdividir en tres partes:

» Retropié. Estd compuesto por el astragalo y el calcineo o talén. Los dos huesos
largos que componen la pierna, la tibia y el peroné, se conectan con la parte
superior del astragalo para formar el tobillo. Tiene funcién estabilizadora.

» Parte media. Esta formada por cinco huesos irregulares: cuboides, navicular, y
tres huesos cuneiformes, los cuales constituyen los arcos del pie, que sirve como un
amortiguador. La parte media del pie esta conectada con el antepié y el retropié
mediante musculos y la fascia plantar. Esta parte tiene una funcién ritmica ya que
los huesos que la forman actian de forma sincrénica.

» Antepié. Se compone de los cinco metatarsianos que forman el metatarso y las
falanges del pie. Al igual que los dedos de la mano, el dedo gordo tiene dos falanges
(proximal y distal), mientras que el resto de los dedos tienes tres falanges
(proximal, medial y distal). Las articulaciones entre las falanges se llaman
interfalangicas y las que existen entre el metatarso y las falanges se denominan
metatarsofalangicas. Su funcién es dinamica.

Falanges distales (32)

Falanges mediales (23)

Falanges proximales (12)

|Metatar5iann5 o metatarsos |

Tarsianos o tarsos

Huesos del pie

derecho
Vista dorsal

. Astragalo

. Calcdneo

. Mavicular

. Primer cuneiforme

. Segundo cuneiforme
. Tercer cuneiforme

. Cuboides

=] LN s Ll R e

Figura 7.2. Huesos que forman el pie humano.
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La porcioén 6sea del pie puede dividirse en tres partes:

» Tarso, con siete huesos siendo, de atras a delante el calcaneo, el astragalo, el
escafoides, el cuboides y tres cufias (primera o medial, segunda o intermedia y tercera o
lateral).

» Metatarso, con cinco huesos largos, que se disponen de dentro afuera con los
nombres de primero, segundo, tercero, cuarto y quinto.

> Falanges, con catorce huesos. Se conocen con los nombres de primera o proximal,

segunda o media y tercera o distal o ungueal.

La parte superior o dorsal del pie se llama empeine y la inferior planta. El pie se mueve en
relacion a la pierna con el auxilio de musculos extensores y flexores. Los primeros, que
constituyen la pantorrilla, se insertan en la extremidad posterior del calcaneo por medio
del tendon de Aquiles. Los segundos estan situados delante de la pierna. Existen, ademas,

musculos elevadores que hacen girar el pie hacia fuera o hacia dentro.

La planta del pie tiene tres arcos principales, un arco anterior, un arco externo y un arco
interno, estos arcos, tiene que estar adecuadamente equilibrados para conseguir un apoyo

perfecto del pie tanto al andar como al estar de pie.
> Arco interno

Recorre la cara interna del pie desde el calcaneo a la cabeza del primer metatarsiano y
estructuralmente esta formada por cinco piezas 6seas de adelante hacia atras: primer
metatarsiano cuya cabeza contacta con el suelo, primera cuna, escafoides clave de béveda,

astragalo, calcaneo que contacta con el suelo.

Segun diferentes autores existen diferentes musculos que son los verdaderos tensores de
este arco: tibial posterior, peroneo lateral largo, flexor largo del dedo gordo (ayudado por el
flexor comuin de los dedos es estabilizador del astragalo y del calcaneo), aductor del dedo

gordo.
> Arco externo

Este arco esta poco separado del suelo solo distanciado 3-5 mm y sus partes blandas

contactan con el suelo.

Recorre la cara externa del pie y principalmente esta formado por tres piezas oseas: quinto

metatarsiano, cuboides, calcaneo cuyas tuberosidades son el apoyo posterior del arco.

Los musculos responsables de datle soporte y estabilidad son: peroneo lateral corto,

peroneo lateral largo, abductor del quito dedo.
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> Arco anterior

Es un arco transversal entre los apoyos anteriores de los arcos interno y externo va desde
la cabeza del primer metatarsiano hasta la cabeza del quinto metatarsiano, la segunda

cabeza es la mas elevada seria como la clave de boveda es decir el punto clave de la misma.

Muscularmente el haz transverso del abductor del dedo gordo posee una serie de cuerdas
parciales y totales entre la cabeza de los metatarsianos que dan soporte a la estructura, este

musculo es poco potente y facil de forzar y por lo tanto de sufrir diferentes lesiones.
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Anexo 3: La marcha humana

En el momento de modelar una parte del cuerpo humano, lo primero que debemos definir

es la posicion en la cual se estudiara su estructura para poder determinar las condiciones de

contorno en las que sc encuentra.

Las cargas del pie no son constantes durante la marcha, sino que van cambiando de valor y

direccién, ademas de ir cambiando la zona del pie donde se aplican dichas cargas. Por este

motivo, es importante conocer el ciclo de la marcha, para poder explicar las fuerzas que se

producen en cada momento.

En unos de los articulos de Gefen se propone dividir el cicle de la marcha humana en seis

subfases:

X/
L X4

X/
L X4

Initial-Contact: Es el contacto inicial del pie con el suelo. El talén o el calcaneo es
la tnica parte del pie que se apoya, por consiguiente recibe todo el peso del cuerpo.

Heel-Strike: La articulaciéon del tobillo gira hacia delante con el objetivo de
contactar las almohadillas de las falanges con el suelo pero sin llegar a contactar
todavia. La superficie apoyada con el suelo continta siendo el calcaneo, pero en una
mayor proporcién con respecto a la fase anterior.

Midstance: La planta del pie apoya totalmente sobre el suelo. Ia carga sobre el pie
en esta fase equivale al peso corporal del sujeto, la cual se reparte por el calcaneo y
el apoyo de la zona delantera del pie, que no es otra que las cabezas inferiores de
los metatarsianos.

Forefoot-Contact: El tendén de Aquiles ejerce la fuerza necesaria para levantar el
talobn que por consiguiente deja de estar en contacto con el suelo. El primer
metatarso formara un angulo ligeramente mayor de los veinte grados con respecto a
la linea del suelo. En este momento inicial, el pie sufre la mayor solicitacién de
cargas llegando a soportar hasta cinco veces el peso corporal del ser humano.

Push-Off: Momento donde el talén se encuentra mas elevado que en el caso
anterior. Se considera que el sujeto e encuentra en esta fase cuando la carga sobre el
pie es alrededor de cuatro veces el peso corporal. No existe una frontera exacta
para determinar el angulo que nos diferencie la fase anterior en comparacién con
esta, puesto que todos los pies son diferentes.

Toe-Off: Es la ultima fase de la marcha humana, en ésta, el primer metatarso
forma con el suelo noventa grados en adelante hasta que el contacto entre ellos
desaparece por completo. La superficie de apoyo con el suelo es menor que en
cualquiera del resto de las demas fases, y corresponde a la superficie inferior de los
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dos primeros dedos hasta que éstos dejan de tener ningun tipo de contacto con el
suelo. En relacién a lo que acabamos de comentar, la carga que soporta el pie va
disminuyendo hasta llegar a anularse por la accién de tener el pie totalmente en el
aire.

Figura 7.3. Posicion del pie en las seis fases de la marcha humana.

En el caso de este proyecto, el estudi6 se realiza en una posicion intermedia entre push-off
y Toe-Off, donde el primer metatarso forma 90°con el suelo y la primera falange. A esta
posicién o momento se la conoce como tercer momento del ciclo de estancia de la marcha
humana tercer rocker. El ciclo de estancia de la marcha, ademas de poder subdividirse en
seis subfases, se puede dividir en tres momentos de ciclo conocido como el ciclo Rocker
que se utiliza mas habitualmente a nivel médico.

1 rocker 2 rocker 3 rocker

Figura 7.4. Ciclo rocker de la marcha.

» Primer rocker: Abatrca desde el primer contacto del talén con el suelo, hasta justo
antes del contacto total de la planta del pie.

» Segundo rocker: Comienza cuando el pie esta totalmente apoyado sobre el suelo,
y termina en el instante anterior a levantar el talon.
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» Tercer rocker: Ultima fase del ciclo de estancia de la marcha humana. Parte de
desde el momento en que el talén se despega del suelo hasta que el pie se separa
totalmente de éste quedando en el aire.

Las cargas y condiciones de apoyo que pertenecen al tercer momento del ciclo de la marcha
humana, se han aplicado en todos los modelos estudiados del pie de este proyecto.
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Anexo 4: Modificacion del archivo
Inp

+ Definicion de Materiales

Lo primero que debemos hacer en este archivo .inp, es borrar todos las propiedades que
nos aparecen por defecto del programa I-DEAS, después ya podemos comenzar a escribir.

El primer paso es crear y definir todos los materiales que forman el pie humano descritos
en el apartado 4.1 de este proyecto. A cada material le asignaremos un nombre, el tipo de
material, su moédulo elastico y coeficiente de poisson. Todos los materiales analizados son
del tipo isétropo elastico lineal y el resto de propiedades cambian de un material a otro.

En ninguno de los programas utilizados piden determinar las unidades en las que estamos
trabajando, por tanto, hemos establecido afiadir todos los datos en newtons y en
milimetros. Por consiguiente, las unidades de tension las introduciremos en megapascales.

wokrk kb bk ke bk W AERFTNTICICON DE MATERIALES PROPIEDLDES
"’METEREL,NMLE%{CGRTICM
*ETLAST IC, TYPE=ISCTROPIC
17000, 0.3
"’MP;TERIP;L,NMLE%'ICCX\TTP;CTG
*ELAST IC, TYPE=ISOTROPIC
1,0.1
*FETEREL,NM%SPGNJGSG
*ELAST IC, TYPE=ISOTROPIC
700,0.3

*MATERIZAT. f HEME=MFLEXCEES
*ELAST IC, TYPE=ISCOTROPIC
450,0.32
*FETEREL,NMLEWCP&RTIIAGO
*ELAST IC, TYPE=ISOTROPIC
10,0.4
"’MP;TERIP;L,NMLE%'IF]IJOS
*ELAST IC, TYPE=ISOTROPIC
260,0.3
"MELTERIE&L,NMLEWPLE&NTP&R
*ELAST IC, TYPE=ISOTROPIC
350,0.3
*L-IQTEREL,NMLEZMIME'IANTE
*ELASTIC, TYPE=ISOTROEPIC

WVWWM
110000,0.33

Figura 7.5. Materiales definidos en los modelos de sinnlacion.
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+ Asignacion de materiales

Una vez creados y definidos los materiales, asignaremos a los grupos que forman el modelo
del pie el tipo de material que le corresponde, ademas de especificar su tipo de seccion.

Casi todos los grupos los fijaremos como seccion sélida, salvo:

v" La superficie de contacto, que estara definida como una capa de un espesor muy

pequefio.

v' Los ligamentos, que estin simulados con una seccién circular. En el archivo

determinaremos el radio de cada uno de ellos.

ek deskededdoke b bk ke Wk WL BTGNACTICN DE MATERIATES Y PRCPIEDRDES
*SCOLID SECTICHN, ELSET=ESPCNJCSC, MATERIAT=MESPCNJCSC
*30LID SECTICN, ELSET=IMPLANTES 234, MRATERIAT~MIMPLANTE

*SCOLID SECTICHN, ELSET=CCRTICAL, MATERIAT—MCCRTICAL

*SHELL SECTICHN, ELSET=SUPERFICIECCHNTACTC, MATERIAT—MCCNTRCTC

0.001,

*SOLID SECTICHN, ELSET=CARTILAGCS, MMTERIAT=MCRRTILLGC

*¥wSOLID SECTICN, ELSET=SUPERFICIECONTACTD, MATERTIAL=MCONTACTC
*BERM SECTICN, ELSET=LIGRMENTCS FINCS, MATERIAL=MFINCS, SECTICN=CIEC
0.12,

*BELM

SECTICN, ELSET=TL.TGAMENTOS LARGCS, MATERTAT=MPLANTAR, SECTTON=CIREC

1.53,
*BEAM SECTICH, ELSET=FLE{CRES, MATERTAT=MFLEXCRES, SECTICN=CIEC

R ¥ e e
2,
deke B

Figura 7.6. Asignacion de la forma y propiedades de grupos que forman el modelo del pie.
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+ Pretensado

Al final de este documento determinaremos las condiciones de contorno y las cargas a
aplicar. En cuanto a los contactos entre elementos no unidos por nodos, aparece por el
choque producido entre elementos por accion de las cargas aplicadas. Se adoptaran una
serie de contactos con el fin de evitar que unos elementos atraviesen a otros a la hora de
producirse un desplazamiento en alguno de ellos. Las superficies de contacto que fueron
construidas para evitar que los tendones atraviesen las falanges se definirin como una
superficie sin friccion para el correcto funcionamiento del modelo.

Se debe tener en cuenta que se esta simulando la posicién final del ciclo de estancia, y por
tanto se producird en los nuevos tendones, lo que se denomina una pretension. Esto es
debido a la flexién plantar del pie y a la flexion en direccién contraria (extension dorsal) y al
mismo tiempo de las falanges, que serfa la que produzca la flexion de deseada de los dedos.

El pretensado de los tendones flexores de los dedos se llevara a cabo en un step anterior a
la aplicacion de las cargas. Dicho pretensado también ira condicionado por el contacto que
se producira entre ciertas zonas de la planta del pie y los tendones flexores, a la hora de

colocarse el pie en la posicion de tercer rocker.

e ke e e e e ek e ke e ke ke ke ke ke bk ok ok ¥ DRETENSION FLEXORES LARGOS
*PRE-TEN3SICN SECTICN, ELEMENT=1134457, NCDE=184618
*PRE-TENSICHN SECTICN, ELEMENT—=1134453, NCDE=184615%
*PEE-TENSICN SECTICN, ELEMENT=1134450, NCDE=18462Z0
*PRE-TENSICN SECTICN, ELEMENT=1134468, NCODE=184621
*PRE-TENSICN SECTIOCN, ELEMENT=1134465, NCDE=184622
e ke ke e e ke e ke ke ok Wk Wk W ok W W DRETENSION FLEXORES CORTOS
*PRE-TENSICN SECTICN, ELEMENT=1134537, NCODE=184614
*PRE-TENSICN SECTICN, ELEMENT=113453&, NODE=184615
*PRE-TENSICHN SECTICN, ELEMENT=11343531, NCDE=184¢1l6
*PRE-TENSICHN SECTION, ELEMENT=11345330, NODE=184&17

e ke

Figura 7.7. Pretensado de los flexores largo y corto.
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4 Cargas y apoyos

Para aplicar las cargas y los apoyos correspondientes se usan los comandos BOUNDARY y
ESTATIC CLOAD dentro de un mismo STEP.

Para los apoyos se agrupan los nodos del modelo que se desee tengan unas condiciones de
apoyo determinadas y en el apartado de boundary se saran tales condiciones a dicho grupo.
Se puede realizar esta accion tantas veces como se desee para los grupos de nodos que se
quiera.

Para la aplicacién de las cargas, la filosofia de trabajo sera la misma que antes. Se agrupan
los nodos deseados y en el apartado cload se asignan a los grupos los valores de las cargas
en las direcciones en las que estén. Se deben hacer tantos grupos como condiciones,
materiales, cargas y todo tipo de acciones que deseen aplicar al modelo.

La precarga que vamos a aportar a los flexores es de 22 Newton. Este valor se ha logrado
sacar a través de la siguiente férmula:

o= E¢

Para un material elastico lineal el médulo de elasticidad longitudinal es una constante (E).
La deformacién unitaria (€) sera la diferencia entre la longitud del flexor estirado en el
tercer momento de apoyo del ciclo de la marcha humana y el flexor en reposo sin estirar.
Con estos dos valores conseguimos averiguar cual es valor de la tensiéon de la precarga (o)
que multiplicada por el area del flexor conseguimos el valor de la fuerza.

W W

*STEF

*STLTIC
*OLOAD
184614, 1, 22
184615, 1, 22
184616, 1, 22
184617, 1, 22
184618, 1, 22
184619, 1, 22
184620, 1, 22
184621, 1, 22
184622, 1, 22
“BOUNDARY

CARGATALONAQUILES,1,3,0.0
NoDosllzapovo,1,3,0.0
NODOSHORIZONTAL, 3,3,0.0
NODOSCONTACTOFLEXCRES, 1,1, 0.0
*END STEE

Figura 7.8. Cargas y apoyos aplicados a los modelos del pie.
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+ Anulacion de grupos

Como ya hemos descrito en el apartado correspondiente al planteamiento de los casos a
estudiar (2.3.), en el caso tres inhabilitaremos los flexores cortos y en el casos cinco los
flexores largos. Para ello utilizamos el siguiente comando al final del documento .inp junto a
las cargas.

MODEL CHAGE, TYPE=ELEMENT, REMOVE
FLEXORLARGO

Este es el ejemplo para anular los flexores largos del pie a simular.
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Anexo 5: Resultados en Abaqus

Las imagenes de los resultados estan sacadas directamente del programa Abaqus viewer.
Los modelos de los desplazamientos mostraran el pie entero donde se apreciara la zona
mas afectada en color rojo. A diferencia de las imagenes de los desplazamientos, en las
fotografias de las tensiones principales maximas y minimas nos centraremos en las falanges
de los dedos. Las tensiones maximas de traccion se produciran en la parte superior de los
dedos y al contrario, las tensiones minimas de compresion en la zona plantar de las
falanges. Y por udltimo se mostraran las tensiones de Von mises producidas en los
implantes.

Para poder comparar las tensiones principales maximas y minimas hemos concretado los
limites de contorno. En las tensiones maximas seran de 0 a 120 MPa y en las tensiones
minimas los limites vas de 0 a -150 MPa. De esta manera con un simple vistazo podemos
ver qué zonas estan mas afectadas por estas tensiones que figuraran en un color grisiceo.
Este color gris significa que hemos sobrepasado los limites impuestos.

4+ RESULTADOS CON EL IMPLANTE RECTO

¢+ Desplazamientos producidos en el pie

Caso 1

U, U3
+3.313e+00
+2.871e+00
+2.430e+00
+1.988e+00
+1.546e+00
+1.105e+00
+6.632e-01
+2.216e-01
-2.200e-01
-6.615e-01
-1.103e+00
-1.545e+00
-1.986e+00

Figura 7.9. Imagen de Abaqus de los desplazamientos verticales para el caso uno con el implante recto.
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Caso 2

U, us
+3.343e+00
+2.902e+00
+2.461e+00
+2.019e+00
+1.578e+00
+1.137e+00
+6.960e-01
+2.548e-01
-1.864e-01
-6.276e-01
-1.069e+00
-1.510e+00
-1.951e+00
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Figura 7.10. Imagen de Abagus de los desplagamientos verticales para el caso dos con el implante recto.

Caso 3

u, U3
+4.247e+00
+3.716e+00
+3.184e+00
+2.653e+00
+2.121e+00
+1.589e+00
+1.058e+00
+5.263e-01
-5.212e-03
-5.368e-01
-1.068e+00
-1.600e+00
-2.131e+00

Figura 7.11. Imagen de Abaqus de los desplazamientos verticales para el caso tres con el implante recto.
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Caso 4

U, us
+1.59%9e+00
+1.327e+00
+1.055e+00
+7.830e-01
+5.111e-01
+2.392e-01
-3.274e-02
-3.047e-01
-5.766e-01
-8.485e-01
-1.120e+00
-1.392e+00
-1.664e+00

‘::;:_T] Escuela de
| Ingenieria y Arquitectura
¢ Universidad Zaragoza

Figura 7.12. Imagen de Abaqus de los desplazamientos verticales para el caso cuatro con el implante recto.

Caso 5

U, u3
+5.408e+00
+4.775e+00
+4.142e+00
+3.509e+00
+2.876e+00
+2.243e+00
+1.60%9e+00
+9.764e-01
+3.433e-01
-2.898e-01
-9.229e-01
-1.556e+00
-2.189e+00

Figura 7.13. Imagen de Abaqus de los desplazamientos verticales para el caso cinco con el implante recto.
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% TENSIONES MAXIMAS DE TRACCION EN LOS DEDOS

Caso 1

S, Max. Principal

{(Avg: 75%)
+8.148e+02
+1.200e+02

+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01 ,
+8.000e+01 -
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-3.513e+01
£

t..

Figura 7.14. Imagen de Abaqus de las tensiones mdximas para el caso uno con el implante recto.

Caso 2

S, Max. Principal
{(Avg: 75%)

+7.933e+02

+1.200e+02

+1.100e+02 '
+1.000e+02

+9.000e+01

+8.000e+01 :
+7.000e+01 &
+6.000e+01

+5.000e+01

+4.000e+01

+3.000e+01

+2.000e+01 i
+1.000e+01

+0.000e+00

-2.932e+01 4
¥ Z

t.-

Figura 7.15. Imagen de Abaqus de las tensiones mdximas para el caso dos con el implante recto.
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Caso 3

E

S, Max. Principal
{Avg: 75%)

+8.928e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-3.430e+01

t,

Escuela de
Ingenieria y Arquitectura

Universidad Zaragoza

\["

Figura 7.16. Imagen de Abaqus de las tensiones mdximas para el caso tres con el implante recto.

Caso 4

E

S, Max. Principal
(Avg: 75%)

+6.463e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-3.092e+01

..

J

Figura 7.17. Imagen de Abaqus de las tensiones maximas para el caso cuatro con el implante recto.
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Fignra 7.18. Imagen de Abaqus de las tensiones maximas para el caso cinco con el implante recto.

Caso 5

S, Max. Principal
(Avg: 75%)

+9.530e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-3.229e+01

Lx

< TENSIONES MAXIMAS DE COMPRESION EN LOS DEDOS

Figura 7.19. Imagen de Abagus de las tensiones minimas para el caso uno con el implante recto.

Caso1

S, Min. Principal

{(Avg: 75%)
+1.584e+02
+0.000e+00
-1.250e+01
-2.500e+01

-3.750e+01

-5.000e+01

-6.250e+01

-7.500e+01 :
-8.750e+01
-1.000e+02

-1.125e+02 k
-1.250e+02
-1.375e+02

-1.500e+02

-1.372e+03

~

Z
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Caso 2

S, Min. Principal

{(Avg: 75%)
+1.546e+02
+0.000e+00
-1.250e+01
-2.500e+01
-3.750e+01
-5.000e+01

-6.250e+01

-7.500e+01 ]
-8.750e+01

-1.000e+02 '
-1.125e+02

-1.250e+02

-1.375e+02

-1.500e+02 3
-1.337e+03 ‘

"

by

Figura 7.20. Imagen de Abagus de las tensiones minimas para el caso dos con el implante recto.

Figura 7.21. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso tres con el implante recto.

Caso 3

S, Min. Principal
{(Avg: 75%)
+1.738e+02
+0.000e+00
-1.250e+01
-2.500e+01
-3.750e+01

-5.000e+01
-6.250e+01
-7.500e+01 |
-8.750e+01
-1.000e+02
-1.125e+02
-1.250e+02
-1.375e+02 _
-1.500e+02 .
-1.505e+03

o~

h

47



Escuela de
Ingenieria y Arquitectura

. Universidad Zaragoza
Catlos Calvo Gil

Caso 4

S, Min. Principal
(Avg: 75%)
+1.256e+02
+0.000e+00
-1.250e+01
-2.500e+01
-3.750e+01

-5.000e+01
-6.250e+01
-7.500e+01
-8.750e+01
-1.000e+02
-1.125e+02
-1.250e+02
-1.375e+02
-1.500e+02
-1.070e+03

PX

Q

Fignra 7.22. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso cuatro con el implante recto.

Caso 5

S, Min. Principal
{Avg: 75%)
+1.855e+02
+0.000e+00
-1.250e+01
-2.500e+401
-3.750e+01

-5.000e+01

-6.250e+01

-7.500e+01 |
-8.750e+01

-1.000e+02 e
-1.125e+02

-1.250e+02 -
-1.375e+02 ’
-1.500e+02 -
-1.587e+03 !

Z‘-bx

hy

Figura 7.23. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso cinco con el implante recto.
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% TENSIONES DE VON MISES EN LOS IMPLANTES

Caso 1

5, Mises
(Avg: 75%)

+4.2980+02

+3.940e+02

+3.583e+02

+3.225e+02

+2.867e+02

+2.509e+02 ,
+2.152e+02 % .
+1.794e+02
+1.436e+02 ]
+1.078e+02

+7.206e+01 .
+3.629+01 ._
+5.140e-01

~

Z

Figura 7.24. Imagen de Abaqus de las tensiones de 1 on Mises del implante recto para el caso uno.

Caso 2

S, Mises
{Avg: 75%)
+2.275e402 3
+2.086e4+02 1
+1.897e+02
+1.708e+02
+1.518e+02
+1.329e+02
+1.140e+402
+9.505e401 f
+7.613=+01 =
+5.721=e+01 '(
+3.828e+01 '
+1.936e+01 '
+4.332e-01

o~

4

Figura 7.25. Imagen de Abaqus de las tensiones de Von Mises del implante recto para el caso dos.
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Caso 3

5, Mises
{Avg: 75%)

+2.983e+02
+2.736e+02
+2.48%e+02
+2.242e+02
+1.994e+02
+1.747e+02
+1.500e+02
+1.253e+02
+1.005e+02
+7.582e+01
+5.110e+01
+2.638e+01
+1.660e+00

P

Z

Escuela de
Ingenieria y Arquitectura

Universidad Zaragoza

X

!

Figura 7.26. Imagen de Abaqus de las tensiones de V'on Mises del implante recto para el caso tres.

Caso 4

S, Mises
{Avg: 75%)

+3.834e+02
+3.516e+02
+3.197e+02
+2.879%+02
+2.560e+02
+2.242e+02
+1.923e+02
+1.605e+02
+1.287e+02
+9.681le+01
+6.497e+01
+3.313e+01
+1.288e+00

¢y

Figura 7.27. Imagen de Abaqus de las tensiones de Von Mises del implante recto para el caso cuatro.
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Caso 5

S, Mises

(Avg: 75%)
+4.166e+02
+3.819e+02
+3.472e+02
+3.125e+02
+2.778e+02
+2.431e+02
+2.084e+02
+1.737e+02
+1.390e+02
+1.043e+02
+6.960e+01
+3.490e+01
+1.965e-01

r.x

Z

Figura 7.28. Imagen de Abaqus de las tensiones de V'on Mises del implante recto para el caso cinco.

4+ RESULTADOS CON EL IMPLANTE ANGULADO

¢ Desplazamientos producidos en el pie

Caso 1

U, U3
+2.957e+00
+2.500e+00
+2.054e+00
+1.603e+00
+1.152e+00
+7.005e-01
+2.492e-01
-2.022e-01
-6.535e-01
-1.105e+00
-1.556e+00
-2.007e+00
-2.45%+00

Figura 7.29. Imagen de Abaqus de los desplazamientos verticales para el caso uno con el implante
angulado.
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Caso 2

U, U3
+2.894e+00
+2.462e+00
+2.031e+00
+1.599%e+00
+1.167e+00
+7.352e-01
+3.034e-01
-1.284e-01
-5.601e-01
-9.919%-01
-1.424e+00
-1.855e+00
-2.287e+00

j.l Escuela de
' Ingenieria y Arquitectura

UniversidadZaragoza

Figura 7.30. Imagen de Abaqus de los desplazamientos verticales para el caso dos con el implante

Caso 3

U, us
+4.407e+00
+3.763e+00
+3.11%9e+00
+2.476e+00
+1.832e+00
+1.18%e+00
+5.452e-01
-9.835e-02
-7.419e-01
-1.385e+00
-2.029e+00
-2.673e+00
-3.316e+00

angulado.

Figura 7.31. Imagen de Abaqus de los desplagamientos verticales para el caso tres con el implante

angulado.
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Caso 4

U, u3
+1.799e+00
+1.482e+00
+1.166e+00
+8.491e-01
+5.325e-01
+2.160e-01
-1.006e-01
-4.172e-01
-7.33%7e-01
-1.050e+00
-1.367e+00
-1.683e+00
-2.000e+00
-5.247e+00

j.l Escuela de
' Ingenieria y Arquitectura

UniversidadZaragoza

Figura 7.32. Imagen de Abaqus de los desplazamientos verticales para el caso cuatro con el implante

Caso 5

U, us
+3.372e+00
+2.836e+00
+2.300e+00
+1.764e+00
+1.228e+00
+6.916e-01
+1.556e-01
-3.804e-01
-9.164e-01
-1.452e+00
-1.988e+00
-2.525e+00
-3.061e+00

angulado.

Figura 7.33. Imagen de Abaqus de los desplagamientos verticales para el caso cinco con el implante

angulado.
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<% TENSIONES MAXIMAS DE TRACCION EN LOS DEDOS

Caso 1

S, Max. Principal

(Avg: 75%)

+3.415e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-9.43%+01

Yz

’

Fignra 7.34. Imagen de Abaqus de las tensiones mdximas para el caso uno con el implante angulado.

Caso 2

E

S, Max. Principal
(Avg: 75%)

+2.537e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-5.846e+01

"

Figura 7.35. Imagen de Abaqus de las tensiones maximas para el caso dos con el implante angulado.
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Caso 3

S, Max. Principal
(Avg: 75%)

+2.344e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-8.038e+01

Fignra 7.36. Imagen de Abaqus de las tensiones maximas para el caso tres con el implante angulado.

E

Figura 7.37. Imagen de Abagus de las tensiones maximas para el caso cuatro con el inplante angulado.

Caso 4

S, Max. Principal
(Avg: 75%)

+2.805e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e+02
+9.000e+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e+01
+2.000e+01

+1.000e+01
+0.000e+00
-5.677e+01
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Caso 5

S, Max. Principal

(Avg: 75%)
+2.801e+02
+1.200e+02
+1.100e+02
+1.000e4+02
+9.000e4+01
+8.000e+01
+7.000e+01
+6.000e+01
+5.000e+01
+4.000e+01
+3.000e4+01
+2.000e4+01
+1.000e+01
+0.000e+00
-6.875e+01

Figura 7.38. Imagen de Abaqus de las tensiones mdximas para el caso cinco con el implante angulado.
< TENSIONES MAXIMAS DE COMPRESION EN LOS DEDOS

Caso 1

S, Min. Principal

{Avg: 75%)
+6.468e+01
+0.000e400
-1.000e+01
-2.000e+01
-3.000e+01
-4.000e+01
-5.000e+01
-6.000e+01
-7.000e+01
-8.000e+01
-9.000e+01
-1.000e+02
-1.100e+4+02
-1.200e+02
-5.255e+02

rx

¥

Figura 7.39. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso uno con el implante angulado.
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Caso 2

S, Min. Principal

{Avg: 75%)
+3.905e4+01
+0.000e4-00
-1.250e4-01
-2.500e+01
-3.750e4+01
-5.000e4+01
-6.250e4+01
-7.500e+01
-8.750e4+01
-1.000e4-02
-1.125e4-02
-1.250e+4+02
-1.375e+4+02
-1.500e4-02
-4.505e4+02

;—px

b

Figura 7.40. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso dos con el implante angulado.

Caso 3

S, Min. Principal

(Avg: 75%)
+5.577e4+01
+0.000e4+00
-1.250e4+01
-2.500e+01
-3.750e4+01
-5.000e+01
-6.250e+01
-7.500e+01
-8.750e+01
-1.000e+02
-1.125e+02
-1.250e+02
-1.375e+02
-1.500e+02
-3.872e+02

o

¥

Figura 7.41. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso tres con el implante angulado.
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;

Figura 7.42. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso cuatro con el implante angulado.

Caso 4

S, Min. Principal

(Avg: 75%)
+4.179%+01
+0.000e+00
-1.250e+01
-2.500e+01

-3.750e+01
-5.000e+01
-6.250e+01 ,
-7.500e+01
-8.750e+01
-1.000e+02
-1.125e+02
-1.250e+02
-1.375e+02 :
-1.500e+02 .
-4.945e+02

;‘*x

by

Caso 5

S, Min. Principal

{Avg: 75%)
+4.025e+01
+0.000e+00
-1.250e+01
-2.500e+01
-3.750e+01
-5.000e+01
-6.250e+01
-7.500e+01
-8.750e+01
-1.000e+02
-1.125e+02
-1.250e+02
-1.37be+02
-1.500e+02
-4.547e+02

—~

T

Figura 7.43. Imagen de Abaqus de las tensiones minimas para el caso cinco con el inplante angulado.
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% TENSIONES DE VON MISES EN LOS IMPLANTES

Caso 1

5, Mises

{Avg: 75%)
+9.945e+02
+6.080e+02
+5.575e+02
+5.070e+02
+4.565e+02
+4.05%+02
+3.554e+02
+3.049e+02
+2.544e+02
+2.039%+02
+1.534e+02
+1.028e+02
+5.232e+01
+1.805e+00

"

Figura 7.44. Imagen de Abaqus de las tensiones de 1 on Mises del implante angulado para el caso uno.

Caso 2

S, Mises

{Avg: 75%)
+2.688e+02
+2.250e4+02
+2.064e4+02
+1.877e4+02
+1.691e+02
+1.504e4+02
+1.318e+02
+1.131e+02
+9.447e+01
+7.582e+01
+5.717e+01
+3.853e+01
+1.988e+01
+1.231e4+00

o~

z¥

Figura 7.45. Imagen de Abaqus de las tensiones de Von Mises del implante angulado para el caso dos.
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Caso 3

S, Mises

{(Avg: 75%)
+4.673e+02
+3.580e+02
+3.283e+02
+2.986e+02
+2.690e+02
+2.393e+02
+2.096e+02
+1.799e+02
+1.503e+02
+1.206e+02
+9.090e+01
+6.123e+01
+3.155e+01
+1.873e+00

o

z7
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Universidad Zaragoza

Figura 7.46. Imagen de Abaqus de las tensiones de V'on Mises del implante angulado para el caso tres.

Caso 4

S, Mises

(Avg: 75%)
+6.533e+02
+4.210e+02
+3.860e+02
+3.510e+02
+3.160e+02
+2.810e+02
+2.460e+02
+2.110e+02
+1.761e+02
+1.411e+02
+1.061e+02
+7.108e+01
+3.609e+01
+1.095e+00

o~

¥

Figura 7.47. Imagen de Abaqus de las tensiones de Von Mises del implante angulado para el caso cuatro.
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Caso 5

S, Mises
{Avg: 75%)

+7.457e+02
+5.260e+02
+4.823e+02
+4.385e+02
+3.948e+02
+3.511e+02
+3.074e+02
+2.636e+02
+2.199+02
+1.762e+02
+1.325e+02
+8.875e+01
+4.502e+01
+1.299e+00

-

Escuela de
Ingenieria y Arquitectura

Universidad Zaragoza

Figura 7.48. Imagen de Abaqus de las tensiones de V'on Mises del implante angulado para el caso cinco.
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Anexo 6: Tratamientos actuales

Cuando la patologia no es muy grave se utiliza el tratamiento conservador, el cual incluye la
utilizaciéon de Ortrosis de silicona para proteger el dedo del roce por el calzado e intentar

alinearlo en la medida de lo posible.

Cuando la patologia es irreversible se utilizan los tratamientos quirdrgicos, la correccién de
esta patologia se puede conseguir usando varias técnicas diferentes, artrodesis de la
articulacion interfalangica proximal (aaip), transferencia del flector largo del dedo (tfld) y

transferencia del flector corto del dedo (tfcd).

La artrodesis (aaip) se reserva generalmente para los dedos excesivamente rigidos o para los
casos complejos, por ejemplo, cuando hay varias articulaciones o varios dedos afectados.
La artrodesis es una técnica que implica la fusién de una pequefia articulacion del dedo del
pie con el fin de enderezarla. Esta técnica requiere la estabilizaciéon de la articulacion
mediante una varilla o un tornillo. Esta técnica, especialmente reproducible y fiable,
permite disminuir considerablemente el dolor y el edema, que a menudo se asocian a otras
técnicas. Ademas, sus resultados funcionales son excelentes, en tanto que permiten

proteger la deformacién de otras articulaciones del pie.

Las otras dos intervenciones, transferencia de los flexores largos o cortos, se basan en

modificar la posicion de dichos flexores largos o cortos que flexionan las falanges.

Figura 7.49. Situacion extrema del pie en garra.
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La finalidad de estas intervenciones no es otra que la de evitar que los tendones no
flexionen mas que los dedos con lo que se evita el dolor ocasionado por la flexion
indeseada de estos a la hora de caminar. Por un lado mediante la transferencia del flector
largo “tfld”, se puede cambiar el lugar donde los tendones largos terminan unidos a las
falanges, se cortan dichos tendones en su extremo y se colocan en lugar de en las falanges
distales en las proximales. Por otro lado con la transferencia del flector corto “tfcd”, se
puede optar por cambiar los tendones cortos, siendo estos los que se corten con el fin de

recolocarlos en las falanges proximales.

El tratamiento quirdrgico puede requerir acciones suplementarias, sobre todo cuando la
deformidad es importante algunas de estas acciones suponen la supresion de un trozo de
piel, el reequilibrado o la elongacién del tendén/musculo, pequefias transferencias

tendinosas, o el reequilibrado de las articulaciones colindantes.

La artrodesis es la técnica mas antigua de todas pero conlleva pequefias complicaciones

como infecciones, fractura y mala union.

La transferencia del flector largo elimina la deformidad pero conlleva una pérdida de

estabilidad, lo que hace que la transferencia del flector corto sea la solucién mas factible.

Se debe tener en cuenta donde sufre el paciente molestias a la hora de decidir qué
intervencion quirdrgica realizar. Si los dolores se producen en la primera articulacion
interfalangica, es conveniente el reposicionamiento de los tendones largos para evitar
mayores desplazamientos verticales. El corte de los tendones cortos dara mayor comodidad
al paciente una vez operado si los dolores se encuentran sobre todo en las falanges
proximales ya que se producira una redistribucion de tensiones a lo largo del conjunto de
falanges del dedo intervenido, obteniéndose también un recorte aceptable de la flexién de
los dedos. Mientras que si por el contrario el paciente a intervenir sufre molestias en los
puntos mediales y distales de uno o varios dedos, convendra cortar los tendones largos para

que en dichas falanges se produzca una relajacion casi completa de tensiones.
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