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Resumen. Este articulo describe el desarrollo de un sistema de
electroestimulacion percutdnea para terapias pasivas, que pueda mejorar los
procesos de rehabilitacion aplicados a los pacientes con esguince en el tobillo,
mediante el empleo de sefiales de electroestimulacion para mejorar el impacto de
los ejercicios y favorecer la retroalimentacion entre el profesional y el paciente,
logrando de esta manera una recuperacion mas rapida y eficaz. Se plantea el
empleo de la Logica Difusa como herramienta para determinar el tipo de sefiales
mas convenientes a usar en el tratamiento del paciente tomando la experiencia
del especialista dependiendo de las caracteristicas del paciente asi como del tipo
de lesion. Asi mismo se sientan las bases para el desarrollo de los protocolos de
experimentacion correspondientes para algunos casos de estudio.

Palabras clave: Rehabilitacion pasiva, electroestimulacion percutanea,
rehabilitacion de tobillo.

1. Introduccion

Las lesiones de tobillo son comunes a lo largo de la vida de un ser humano, sin
importar condiciones de vida, si hacen o no deporte, edad, peso, etc. Ocurren en
cualquier momento, y suelen ser dolorosas y de recuperacion a mediano o largo plazo.
Segun la Secretaria del Trabajo y Prevision Social [1], las lesiones del tobillo y pie son
el segundo tipo de lesiones mas frecuentes después de las lesiones de muiieca y mano
(ver Fig. 1).

Con el fin de evitar que las lesiones que una persona sufra lo lleven a una
discapacidad motora permanente, es necesario que esta lleve un proceso de
rehabilitacion. El cual, dependiendo del tipo de lesion consiste en la una serie de
ejercicios y tratamientos disefiados por el médico traumatologo en conjunto con un
equipo de terapeutas en rehabilitacion motriz. Los tratamientos sugeridos pueden
clasificarse de manera global en dos tipos [2]:
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. Rehabilitacion activa: Consiste en una serie de ejercicios que el paciente debe
hacer permitiendo que se realice el movimiento de las articulaciones afectadas, el
terapeuta orienta al paciente para la realizacion de la rutina y generalmente se realiza
precozmente tras los primeros dias del episodio, generalmente en centros
especializados.

B Mufieca y mano

3.28_2.202.02 = Tobillo y pie
~

m Regién anatémica no identificada

Cabeza y cuello {excluye lesién en
0jO y SUS aNexos)

W Miembro inferior (excluye tobillo y
pie)

B Miembro superior (excluye mufieca
y mano)
Abdomen, regién lumbosacra,
columna lumbar y pelvis
Cuerpo en general (incluye lesiones
muiltiples)
Torax (incluye lesiones en 6rganos
intratoracicos)

Fig. 1. Accidentes de Trabajo Segun Region Anatomica y Sexo, 2010 — 2012 Nacional (Datos
obtenidos de [1]).

. Rehabilitacion pasiva: Consiste en la movilizacion por parte del terapeuta de
las articulaciones afectadas tres o cuatro veces al dia, para prevenir contracturas
musculares y lesiones articulares.

En ambos casos se cuentan con diferentes herramientas que ayudan a la realizacion
de este tipo de terapias. En el caso de la rehabilitacion activa, la mecanoterapia es la
herramienta mas frecuentemente utilizada [3]; Por otro lado, en el caso de la
rehabilitacion pasiva se reporta que los movimientos asistidos produzcan una cierta
relajacion de las estructuras fibrosas y de esta manera se mantienen activos las
estructuras afectadas reduciendo las contracturas y retracciones musculares, en estas
circunstancias recientemente se han efectuado trabajos que sugieren que la
electroestimulacion es una herramienta recomendable para recuperar la movilidad [4].

De la misma manera tanto la terapia de rehabilitacion activa como la pasiva
presentan diferentes ventajas para la recuperacion de la movilidad, sin embargo estas
técnicas de rehabilitacion se aplican de manera alternada. En los casos en los que el
paciente tiene muy poca movilidad o no es capaz de efectuar los movimientos por si
mismo se aplica la rehabilitacion pasiva y el uso de la electroestimulacion juega el papel
de prevencion de lesiones articulares por inmovilidad; cuando el paciente tiene
movilidad suficiente para efectuar los movimientos por si mismo, continua su
tratamiento en una sala de mecanoterapia, donde los aparatos mecénicos tienen la
funcién de limitar el movimiento que se efectiia durante las terapias.
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2. Lesiones del tobillo

El tobillo es la parte de la anatomia humana donde se unen el pie y la pierna. La
pieza superior estd conformada por la tibia y el peroné, huesos de la pierna, y por el
astragalo, que forma parte del pie.

El tobillo es el responsable de la marcha y de los movimientos que se hacen al andar
asi como de permitir que el ser humano pueda mantener una postura erguida.

Al tener una funcién tan importante para el movimiento es comun que esta
articulacion sufra lesiones que van de leves a severas, ya que continuamente esta
expuesta a diversos accidentes que derivan en fracturas o esguinces [5]. Estas lesiones
conllevan dolor, inmovilizacién y un tiempo de recuperacion que varia de acuerdo al
tipo, a las condiciones del paciente y a las condiciones de rehabilitacion con que se
cuenten, en este sentido existen diversos estudios enfocados a este tipo de lesiones
principalmente en el &mbito de la medicina del deporte [6].

Una persona puede sufrir un esguince de tobillo a cualquier edad y casi cualquier
circunstancia de marcha, sin embargo, hay grupos con mas riesgo, como los deportistas
o las personas de la tercera edad; los primeros, porque someten sus cuerpos a pruebas
fisicas extremas, los segundos, porque el sistema 6seo se encuentra deteriorado y
muchas veces también estd resentida la articulacion por el paso del tiempo y por
accidentes previos.

2.1. Tipos de lesiones

El tobillo puede resistir impactos, pero cuando exceden el limite de resistencia de
los ligamentos o de los huesos, se presentan fracturas o esguinces que deben ser
atendidas inmediata y adecuadamente, de lo contrario, podrian presentarse secuelas que
podrian incluso llevar a una discapacidad permanente.

En una lesion del tobillo intervienen tanto la direccion como la magnitud de las
fuerzas y la posicion del pie y el tobillo durante el traumatismo generalmente en flexion
plantar por lo que la inflamacion y el dolor suelen estar presentes en el Fasciculo
Peroneo-astragalino Anterior (FPAA), en el Fasciculo Peroneo-calcaneo (FPC) y el
Fasciculo Peroneo-astragalino Posterior (FPAP) [7].

Tabla 1. Sistema de clasificacion para la descripcion de los grados de esguince del ligamento
lateral externo del tobillo.

Caracteristicas clinicas Grado 1 Grado 2 Grado 3

Localizacion del dolor FPAA FPAA,FPC FPAP,FPC,FPAA
Difuso (varios

Local y
. . Local y escasamente segmentos del
Edema, Equimosis moderadamente . .
notable complejo articular)
notable
muy notable
. . Dificultosa sin Incapacidad
Capacidad de carga Completa o parcial muletas funcional total
Dafio ligamentoso Elongacion Ruptura parcial Ruptura total
Inestabilidad No presenta Moderada (escasa) o Inestabilidad total

no presenta
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El esguince de tobillo es una de las lesiones mas frecuentes, consiste en un
estiramiento que hace que el ligamento supere su limite de elasticidad. Un esguince se
produce por apoyar mal el pie, caidas o flexiones muy fuertes, movimientos bruscos al
hacer deportes, y una enorme variedad de movimientos que pueden provocarla. Esto
produce que se estiren los ligamentos de manera extraordinaria provocando
inflamacion, hematomas y la dificultad para andar o ponerse de pie. La Tabla 1, muestra
la clasificacion segun el grado de esguince en el tobillo [8].

La rehabilitacion de un esguince suele ser mas larga de lo que la mayoria de los
pacientes espera. El periodo de recuperacion tras el tiempo de reposo suele ser en
promedio de 15 dias para los esguinces de grado I; 44 dias para el grado II; y de 62 dias
para los esguinces de grado III [7].

2.2. Rehabilitacion del tobillo

Una vez que el tobillo se ha lesionado, lo primero es inmovilizar la articulacién para
evitar afectaciones mayores, acto seguido es necesaria la evaluacion médica para
descartar (o confirmar) fracturas.

De confirmarse el diagnostico de esguince en el tobillo, se procede a evaluar el grado
del mismo, de acuerdo a la siguiente clasificacion:

* Grado I o leve: hay estiramiento de las fibras y lesiones microscopicas. No existe
inestabilidad de la articulacion y, en general permite caminar con molestias.

* Grado II, con rotura parcial de algunas fibras. Generalmente el dolor y la hinchazén
aparecen rapido, y se acompaia de dolor moderado o severo; existe cierta inestabilidad
y es imposible mantener el equilibrio. Es frecuente que aparezca una equimosis, un
hematoma en la parte lateral del pie a los pocos dias, como consecuencia del sangrado
al romperse las fibras.

* Grado III, con rotura completa del ligamento, y en ocasiones con arrancamiento
oseo. Existe dolor severo, inflamacion importante, inestabilidad e incapacidad para el
apoyo. Requiere atencion por el traumatologo y en algunos casos incluso cirugia.

Una vez determinado el tipo de esguince, se procede a inmovilizar mediante férula
al tobillo, y la prescripcion suele ser reposo, medicamentos contra la inflamacion y el
dolor y regreso a consulta médica.

Después de un tiempo que varia de acuerdo al grado de la lesion, el paciente puede
comenzar a hacer movimientos de estiramiento en casa, para obtener de nuevo fuerza
y tonicidad muscular. De ser necesario, también estara recibiendo la ayuda del experto
para usar maquinas de movimiento pasivo.

Un tobillo con esguince puede requerir entre 2 y 6 semanas para recobrarse, pero los
esguinces mas graves pueden tardar en sanar hasta 12 semanas.

3. Desarrollo del electroestimulador

La electroestimulacion es una técnica que se emplea de manera paralela al
tratamiento de rehabilitacion motriz principalmente para la reduccion de la
espasticidad. Lisinski et al [9] presentan un estudio de pacientes que sufrieron un
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accidente cerebrovascular y que han sido tratados mediante la electroestimulacion y
muestran la efectividad del tratamiento para la tonicidad como para la fuerza muscular
las cuales son introducidas en la muiieca y tobillo del paciente. Para evaluar la actividad
muscular se emplearon las mediciones de electromiograma encontrandose un aumento
significativo en la mayoria de los pacientes.

Amiridis et al [10] presentan un estudio realizado en adultos mayores empleando
electroestimulacion para determinar el efecto de la flexion dorsal del tobillo. Se
monitoreo el comportamiento de los pacientes después de efectuar las sesiones de
electroestimulacion para efectuar tareas de balance como estar parados con una sola
pierna, y posturas normales cuantificando las variaciones que se obtenian en el rango
de oscilacion de las personas. Los autores concluyen en base a estos datos que las
sesiones de electroestimulacion son benéficas para pacientes no muestran una
discapacidad unilateral como en los pacientes que han sufrido algin accidente
cerebrovascular.

La utilizacion de electroestimulacion con fines terapéuticos en el area de la
rehabilitacion continta siendo un tema de interés para el desarrollo de prototipos como
lo muestra la patente de Skahan et al [11] en la cual se presenta un sistema de
electroestimulacion alojado en un guante. El objetivo es que el guante desarrollado
sirva al mismo tiempo como un sistema de electroestimulacion y pueda transmitir las
sefiales de acoplamiento con el usuario.

3.1. Parametros de la electroestimulacion

Para llevar a cabo la estimulacion eléctrica neuromuscular existen diferentes
parametros de estimulacion tales como la intensidad, forma de onda, anchura de pulso,
frecuencia, etc. que son variables que deben ser tomadas en cuenta para la reproduccion
de los resultados esperados, ya que estos parametros influiran considerablemente en los
efectos musculares. Asi por ejemplo Snyder-Mackler et al [12] reportan un aumento de
fuerza al emplear sefiales de 75 Hz, diferente a la reportada por Lieber et al. [13] y
Paternostro-Sluga et al. [14] Quienes emplean pulsos de frecuencias de entre 30-50Hz.

Para este trabajo se han considerado efectuar variaciones en la frecuencia de los
pulsos determinada directamente por el nimero de pulsos y la duracion de los mismos.
Posteriormente se pretende efectuar diferentes pruebas modificando la amplitud de los
pulsos.

Fig. 2. Diagrama a bloques del sistema de electroestimulacion desarrollado.

El electroestimulador desarrollado (Figura 2), genera los pulsos de voltajes elevados
y bajas corrientes hacia los electrodos. Toma como entradas el numero de pulsos y la
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duracion de los mismos. Estos pardmetros son proporcionados por el sistema difuso
que genera estos datos a partir de la informaciéon del paciente respecto al dolor que
refieran (Dolor), su capacidad de carga (Cap.Carga) y la estabilidad al caminar
(Estabilidad).

De esta manera el sistema difuso que se desarrolld (Figura 3) toma como entradas
las variables que representan el dolor, la capacidad de carga y la estabilidad durante la
marcha, y como salidas el nimero de pulsos (N.Pulsos) y la duracion de los pulsos

(TA.).
XX

Dolor

Cap. Carga / \

Sistema Difuso
N.Pulsos

Estabilidad

Fig. 3. Sistema difuso desarrollado.

3.2. Definicion de las variables lingiiisticas

El modelo de 16gica difusa para la toma de decisiones tiene como proposito tomar
una decision basada en un conjunto de reglas (motor de inferencia) dadas por la
experiencia del terapeuta de acuerdo a los valores de cada variable de entrada. En este
caso las variables identificadas como entrada al modelo de logica difusa son:

* Dolor. Al inicio de la sesion, el paciente le refiere al terapeuta el dolor que percibe
en el miembro a tratar en un rango de 0 a 10, el cual puede ser identificado como “leve”,
“moderado” o “agudo”. Esta entrada es definida como gaussiana con una apertura de
1.5 y centrada en 0, 5 y 10 respectivamente.

» Cap.Carga. El terapeuta evalua la capacidad del paciente para sostenerse de pie
mientras sostiene su propio peso en un rango de 0 a 10, esta variable se define de tipo
gaussiana con una apertura de 1.5 y se identifica como “completa” (0), si el paciente
puede mantenerse de pie sin dificultad, “dificultosa” (5) si lo hace refiriendo molestias
o “imposibilidad” (10) si no es posible que se sostenga de pie.

* Estabilidad. Para determinar la estabilidad, el terapeuta solicita al paciente que
camine mientras el terapeuta observa la forma en que efectua su marcha. El rango de
esta variable de tipo gaussiana se encuentra entre 0 y 10y se identifica como
“S/Problemas” (0) si el paciente puede desplazarse sin ayuda, “C/Dificultad” (5) si
requiere de algln tipo de ayuda para desplazarse e “Imposibilidad” (10) si el paciente
no puede desplazarse.

De la misma manera, los parametros obtenidos por las variables de inferencia
generan dos tipos de salidas difusas:
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* N.Pulsos. El tratamiento que el terapeuta efectuard en el paciente con el
electroestimulador, envia un numero de pulsos que pueden ir de 0 a 50 y son definidos
como “pocos” (de 0 a 15), “medios” (15 a 35) o “muchos” (35 a 50). Esta salida es de
tipo triangular con un méaximo en 7.5, 25 y 42.5. El valor obtenido es redondeado al
entero mas cercano para ser aplicado por el sistema electroestimulador.

* T.A. Es el tiempo que el pulso estara en Alto, y este puede se encuentra en un rango
de entre 0 y 250 ps. se define como “MuyCorta” (0 a 50), “Corta” (50 a 100), “Media”
(100 a 150), “Larga” (150 a 200) y “MuyLarga” (200 a 250). De la misma manera el
valor de salida debe ser redondeado al entero mas proximo para poder ser empleado en
el electroestimulador.

El mecanismo de inferencia toma los grados de pertenencia de cada entrada y genera
una salida difusa en base al conjunto de reglas difusas (Tabla 2) resumidas en forma
lingiiistica y que contienen el conocimiento del experto. Se toman en cuenta solo
aquellas condiciones que el experto considera factibles y validas. De esta manera por
ejemplo no se evaliian aquellas condiciones en los que el paciente no tiene estabilidad
y pueda tener una capacidad de carga completa, dado que es una condicién que no se
encuentra en la realidad.

Tabla 2. Reglas de inferencia empleadas en el sistema difuso.

# Regla Salida
1 Dolor=Leve & Cap.Carga=Comp. & Estabilidad=S/Prob. N.Pulsos => Pocos, T:A => MuyCorta
2 Dolor=Leve & Cap.Carga=Comp. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Pocos, T:A => Corta
3 Dolor=Leve & Cap.Carga=Dif. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Pocos, T:A => Media
4 Dolor=Leve & Cap.Carga=Dif. & Estabilidad=Imp. N.Pulsos => Pocos, T:A => Larga
5 Dolor=Leve & Cap.Carga=Imp. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Pocos, T:A => Larga
6 Dolor=Leve & Cap.Carga=Imp. & Estabilidad=Imp. N.Pulsos => Pocos, T:A => MuyLarga
7 Dolor=Leve & Cap.Carga=Comp. & Estabilidad=S/Prob. N.Pulsos => Medios, T:A => MuyCorta
8 Dolor=Leve & Cap.Carga=Comp. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Medios, T:A => Corta
9 Dolor=Leve & Cap.Carga=Dif. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Medios, T:A => Media
10 Dolor=Leve & Cap.Carga=Dif. & Estabilidad=Imp. N.Pulsos => Medios, T:A => Larga
11 Dolor=Leve & Cap.Carga=Imp. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Medios, T:A => Larga
12 Dolor=Leve & Cap.Carga=Imp. & Estabilidad=Imp. N.Pulsos => Medios, T:A => MuyLarga
13 Dolor=Leve & Cap.Carga=Comp. & Estabilidad=S/Prob. N.Pulsos => Muchos, T:A => MuyCorta
14 Dolor=Leve & Cap.Carga=Comp. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Muchos, T:A => Corta
15 Dolor=Leve & Cap.Carga=Dif. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Muchos, T:A => Media
16 Dolor=Leve & Cap.Carga=Dif. & Estabilidad=Imp. N.Pulsos => Muchos, T:A => Larga
17 Dolor=Leve & Cap.Carga=Imp. & Estabilidad=C/Dif. N.Pulsos => Muchos, T:A => Larga
18 Dolor=Leve & Cap.Carga=Imp. & Estabilidad=Imp. N.Pulsos => Muchos, T:A => MuyLarga

Los resultados de la evaluacion de las reglas se interpretan para obtener una salida
con un valor preciso. Para ello se emplea el modelo del centro de gravedad. Como
puede verse en la figura 4. Si se toma un caso en el que el paciente presente Dolor
moderado con un valor de 5; Tenga una capacidad de carga dificultosa con un valor de
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5 y presente dificultad para su estabilidad también con un valor de 5. El sistema genera
una salida correspondiente a 25 pulsos con una duracion de 125 ps.

Dolor =5 Cap.Carga=5 Estabilidad = & N.Pulsos = 25 TA =125

N | O | L | [ | A |
2 [ | L | | | 7N | \ |
s [ | \ | | | [N | \ |
s [ | \ | | _] [ | \ |
s [ | \ ] | | N | \ |
s [ | \ ] | ] N | \ A
7 o | o | | | N |
@ | | L | | | | | \ |
@ | | \ | | | N A

o | | \ | | _] | | \ |
u | \ ] | | | | \ |
2 | | \ ] | _] | | \ A
5 | ] L | [ | | N AN |
| ] L | | | | N \ |
. | ] | N \ |
| ] \ | | ] | N \ |
| ] \ ] | | | N \ |
o 1 [ 1 | 1 | \ [ |

Fig. 4. Sistema difuso desarrollado.

4. Resultados obtenidos

Con el sistema desarrollado se generaron las sefiales de electroestimulacion para
diferentes casos. Los pulsos generados se muestran en la figura 5 y el cddigo
implementado en el Arduino puede verse en el Algoritmo 1.

Fig. 5. Pulsos generados por el electroestimulador.

Algoritmo 1. Frangmento del programa para el Arduino empleado en el
electroestimulador desarrollado.

int psal=13; // Puerto de salida empleado
int tal=125; // tiempo en alto del pulso en us
int tb1=125; //tiempo en bajo del pulso us

Research in Computing Science 92 (2015) 66



Generacion de sefiales de electroestimulacion percutanea para terapias pasivas en ...

int ctal=50; // numero de pulsos
void setup()
pinMode (psal, OUTPUT) ;

void loop() {
for (int i=1; i<=ctal; i++) {
digitalWrite (psal,HIGH) ;
delayMicroseconds (tal) ;
digitalWrite (psal,LOW) ;
delay (tbl) ;

5. Conclusiones y trabajos futuros

La electroestimulacion es una herramienta que puede resultar de gran utilidad en la
rehabilitacion motriz de los pacientes, es importante sin embargo que se efectuen
mayores estudios respecto a los resultados que esta técnica producen en los pacientes,
ya que se ha visto mejoria sobre todo en lo concerniente a la reduccion del dolor referida
pos los pacientes. Es necesario que se continue con trabajos que permitan validar el
empleo de la electroestimulacion de una manera objetiva. El empleo de la logica difusa
resulta muy adecuado ya que permite decidir las caracteristicas del tratamiento que se
daré al paciente en cuanto a la duracion y amplitud de las sefiales, tomando como base
el conocimiento del experto y la sintomatologia del paciente.

Como trabajos futuros, se implementara esta metodologia también en la amplitud de
la sefial y se llevara a cabo un estudio que permita efectuar un seguimiento en los
pacientes que empleen la electroestimulacion con determinadas lesiones del tobillo.
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