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| ARTICULOS DE REVISION

REHABILITACION DE LA MARCHA EN PACIENTES
CON TRAUMA RAQUIMEDULAR COMPLETO
E INCOMPLETO EN BANDA SIN FIN MAS
SOPORTE PARCIAL DEL PESO CORPORAL.
REVISION DE LA LITERATURA

Jeronimo Londofio’, Diana Lizeth Beltrdn”, Yadira Maria Cuero”,
Diana Marcela Enriquez”, Andrea Moran Maya”, Eliana Marcela Solano”

RESUMEN

Objetivo: Recopilar la evidencia cientifica del entrenamiento con banda sin fin mds soporte parcial de peso corporal para
sefialar los beneficios en la rehabilitacion de la marcha en pacientes con lesion medular completa e incompleta sometidos
a dicho tratamiento. Metodologia: Se seleccionaron 90 articulos publicados en las bases de datos: Ebsco, Hinari, Pubmed,
Proquest, y Delnet, de los cuales se realizo un andlisis que permito conocer los principales resultados, estos articulos
Jueron incluidos por presentar, revision de la literatura, intervencion con entrenamiento terapéutico en banda sin fin
mas soporte parcial de peso corporal en pacientes con lesion medular y la sustentacion fisiologica del entrenamiento.
Discusion: La literatura revisada sobre el entrenamiento con banda sin fin mas soporte parcial de peso corporal mostré
que los pacientes con alteraciones de la marcha debido a lesion de medula espinal lograron mejoria en aspectos funda-
mentales para la locomocion tales como: Equilibrio, velocidad, coordinacion, longitud de paso y paso completo, fase de
apoyo, fase de balanceo y cadencia. Conclusién: La revision literaria encontrada sobre el entrenamiento de la marcha
demuestra que efectivamente la técnica logra recuperar la habilidad locomotora en animales con lesion medular; en lo
referente a humanos con igual patologia, existe un buen niimero de articulos cuyos resultados son muy prometedores para
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la recuperacién de estos pacientes, aunque la mayoria de ellos no cuentan con poblacién representativa. Ademds se ha
demostrado la existencia de centros generadores de patrones de marcha en la médula espinal lo cual constituye la base
fisiolégica de la técnica. :

Palabras clave: Lesion de medula espinal, locomocicén, banda sinfin, soporte de peso. (DeCS, MeSH).

ABSTRACT

Objective: recopilate the scientifical evidence of the training with treadmill and partial support of the body weight, to
show the benefits in the rehab of the march in patients with medullar injury complete and incomplete whom were putted
to this treatment. Metodology: 90 articles were selected published in the database: Ebsco, Hinari, Pubmed, Proquest, and
Delnet; from these was made an analysis that allowed to know the main results, these articles were included by presenting
the literature review, intervention whit therapeutical training with endless Treadmill with partial support of the body weight
in patients with medullar injury and the physiological sustentation for the training. Discussion: the reviewed literature
about the training whit treadmill and partial support of the body weight showed that patients whit march alterations due
to medullar injury got clinical improvement in fundamental aspects for the march such as: Balance, speed, coordination,
step length, and full step, support phase, balance phase, and cadency. Conclusion: The literature review found about the
training of the walk shows that effectively the tecnic get the recovery, of the walking ability in animals with medullar injury,
about humans with the same pathology, there is a very good quantity of articles which results are very promising for the
recovery of these patients, although the most of them do not have the enough representative population. Even has been
shown the existence of centers generators of patrons for walking in the spinal cord that creates the physiological base for

the tecnic.

Key words: Spinal cord injury, Locomotion, Treadmill Test, Weight-Bearing (DeCS, MeSH).

INTRODUCCION

A través del tiempo, grandes avances ha logrado el hombre
con su creatividad, ingenio e inteligencia, por 1o cual ha em-
pleado un sinfin de mecanismos para hacer de su entorno un
lugar que le pueda proveer una mejor condicién de vida, sin
embargo, no todas las situaciones estdn bajo su control, por
ejemplo vale la pena mencionar la lesion medular completa
e incompleta, (cualquiera que sea su origen), puede generar
en los pacientes alteracion de las facultades motrices, tra-
duciéndose en pérdida de la capacidad de bipedestacién y
marcha (1), esto con consecuencias devastadoras en la vida
de las personas, pues se generan una serie de problemas
fisiol6gicos, sociales y psicologicos (2,3) que deterioran
de manera importante la salud y la calidad de vida de los
individuos.(4)

Debido a este hecho el hombre ha tenido gran interés en el
estudio de la rehabilitacién del movimiento y la marcha; a
partir de la cultura clasica Griega con Aristoteles, Hipocra-
tes y Galeno hasta la actualidad, donde la rehabilitacién de
estos pacientes se convierte en un reto para la Fisioterapia ya
que segiin su referente epistemoldgico se ve comprometido
a restablecer las habilidades motrices, principalmente la
marcha de la manera mas funcional, procurando el mayor

grado de independencia posible (5); lamentablemente en la
antigiiedad sélo se disponia de la observacion, por lo tanto
los avances alcanzados eran poco evidentes, por €so.es
necesario destacar que en el (ltimo siglo el desarrollo de las
técnicas de intervencién y entrenamiento ha experimentado
su mayor avance, principalmente desde la introduccion de
programas informaticos que proporcionan datos numeéricos
y graficos lo cual permite una intervencién objetiva en pro-
blemas como este, es asi como el hombre logra avanzar enla
reduccion de sus deficiencias, por medio de su estudio, eva-
luacién e intervencidn, para asi disminuir las limitaciones,
restricciones y evitar la discapacidad, la cual ha aumentado
en porcentaje en el namero de casos mundiales(6) y puede
tornarse severa en lesiones como esta.

Varios métodos de tratamiento se han explorado para reducir
las deficiencias estructurales y funcionales de la Lesion me-
dular, que van desde la fisioterapia convencional, sustitucion
o implementacion del soporte de la carga y la propulsion
mediante distintos tipos de értesis y ayudas técnicas (7,8),
hasta tratamientos vanguardistas como injertos nerviosos
periféricos (9), administracion de anticuerpos que bloquean
la inhibicion del crecimiento de la actividad protefnica (10),
marcha farmaco-inducida (11-16) 6 implantacion de células
madre(17). De esta manera, ciencia y tecnologia se hacen
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herramientas necesarias en la bisqueda de alternativas para
la rehabilitacién y constituyen un factor determinante para
que numerosas investigaciones se lleven a cabo.

Con el mismo propésito Finch y Barbeau (18) propusie-
ron un plan alternativo de entrenamiento de marcha para
personas con deficiencias neurolégicas, el cual se basa en
el uso de una banda sin fin y un soporte parcial de peso
corporal; método que permite la reinstruccion simultdnea
de los componentes varios del paso durante la locomocion
real y eso facilita tedricamente la expresién de un patrdn
mas normal de las fases de la marcha.

Por lo tanto en este articulo se pone de manifiesto una re-
vision sistematica de la literatura actual sobre esta técnica,
para determinar lo que se sabe acerca de la eficacia del en-
trenamiento con banda sin fin més soporte parcial de peso
corporal para los pacientes con lesién medular completa e
incompleta. Con esta revision se podra tener en cuenta el
costo-beneficio de este tratamiento y su justificacion; ya que
podria eliminar las afecciones del paciente con lesidn medu-
lar, si se logra demostrar que se puede mejorar Cualidades
fisicas, biomecéanicas y funcionales de la marcha.

METODOLOGIA

El grupo de estudio selecciond por su rigor y amplitud, las
siguientes bases de datos bibliograficas: Ebsco, Hinari,
Pubmed, Proquest, y Delnet; la estrategia de busqueda
utilizada en estas bases fue la de términos y palabras clave
como spinal cord injury (DeCS, MeSH), locomotion (DeCS,
MeSH), Body Patterning (DeCS, MeSH), Treadmill Test
(DeCS, MeSH), Weight-Bearing (DeCS, MeSH). Arrojando
3123 articulos en total, de los cuales se seleccionaron 90,
aquellos que presentaban revision de la literatura, interven-
cién con entrenamiento terapéutico en banda sinfin mas
soporte parcial de peso corporal en pacientes con lesion
medular y la sustentacion fisiologica del entrenamiento
(CPQ). (Figura 1).

Es asi como el grupo de estudio en el presente articulo y
una vez valorada la informacién de los estudios cientificos
analizados, exalta el resultado de los diferentes estudios y
las ventajas del entrenamiento.

REVISION DE LOS RESULTADOS

La Lesion Medular 2 menudo da lugar a alteraciones en
los patrones de paso los cuales se asocian a alteraciones
posturales relacionados con pobre capacidad para llevar ¢l

Figura 1. Nimero de publicaciones por Bases de Datos.

Bases de Datos

peso a través de las extremidades inferiores sumado con
alteracién en el balance (19,20) y falta de equilibrio. Las
desviaciones de la marcha también pueden ser causadas por
otras deficiencias neurolégicas consecuencia de la inadecua-
da aceptacidn de peso durante la fase de apoyo y debido a
la flexidn disminuida de cadera, rodilla, o tobillo durante el
balanceo por la dificultad en la activacién muscular. Estos
déficit en la aceptacién de peso y balanceo también son
secundarios a insuficiencias en fuerza y control motor que
se asocian al dafio neurolégico (21). Otros factores influ-
yentes en la recuperacidn incluyen: falta de coordinaciéon
y desarrollo de la propulsion, pérdida sensorial, y reflejos
espinales hiperactivos. Estas carencias son suficientemente
severas como para refrasar el inicio de la rehabilitacién
de la posicion de pie v de la marcha; en la actualidad la
proporcion de pacientes con Lesién Medular que recuperan
alguna habilidad para la marcha es desconocida, pero se
estima que entre un cuarto v un tercio de los que tienen
rehabilitacion recupera alguna habilidad para deambular
en algin momento de su alta (22).

Por obvias razones uno de los objetivos mds importantes
para los individuos afectados es recuperar su indepen-
dencia para la marcha; por lo que recientemente, se han
aumentado los esfuerzos clinicos para regencrar la Lesion
Medular como medio primario de recuperacidn de la fun-
cion locomotora, algunos ejemplos de los métodos que s¢
han puesto en practica son: injertos nerviosos periféricos
(23), administracién de anticuerpos que bloquean la in-
hibicion del crecimiento de la actividad proteinica(24),
marcha farmaco-inducida (25-30) 6 la implantacion de
células madre (31); en cuanto a medios fisioterapéuticos
la rehabilitacion de esta se centra en tres principios del
aprendizaje motor: El primero es la Practica, entre mas se
practique, mejor se aprende; el segundo, especificidad, la
mejor manera de corregir el funcionamiento de una tarea
motora es ejecutar ese esfuerzo motor especifico(32). Es
asi como cl entrenamiento motor repetidor proporciona cl
suficiente estimulo en los caminos de los nervios especifi-
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cos para facilitar la reorganizacion funcional dentro de la
médula espinal y para mejorar la salida motora. Ademas, la
entrada sensorial apropiada durante el entrenamiento es de
critica importancia para alcanzar una 6ptima salida motora
del circuito neuronal espinal. El tercer principio es Esfuerzo,
los individuos necesitan maritener un alto grado de partici-
pacién e implicacién para facilitar el aprendizaje motor. Los
tres son criticos para promover actividad dependiente, es
decir, plasticidad, la cual es de vital importancia en la reha-
bilitacion de estos pacientes, ya que la recuperacién motora
podria resultar de la formacién de nuevas vias nerviosas o
de la modificacién de las existentes (33-35).

De tal forma, estos principios base de la rehabilitacion, se
cjecutan en actividades como el entrenamiento para llevar
a los pacientes a bipedestacién, resistir o aceptar el peso,
cambiarlo o trasladarlo, manejar el balance y equilibrarse
en forma independiente, tareas practicadas aisladamente
antes de incorporarlas a la locomocion.

Ademés existen paradigmas de que el entrenamiento de la
marcha y de estar parado modifican sistemas glysinergic
y de sistemas GABAergic (36). Por ejemplo, cuando el
strychnine, antagonista del glycine, se administra a un gato
espinal crénico que ha adquirido la capacidad de caminar
con éxito, alli hay un pequefio cambio en su capacidad
locomotora. Sin embargo, cuando estn administrados a
un gato espinal que tenga una capacidad pobre de caminar,
los miembros traseros ejecutan el caminar llevando peso
(37). Esto sugiere que, reduciendo la inhibicién de redes
espinales, la entrada sensorial se pueda integrar para generar
actividad locomotora. (38).

Muchos de los programias rehabilitadores ademés incluyen el
entrenamiento y la readaptacién de los restos motores, la susti-
tucion o implementacion del soporte de la carga y la propulsion
mediante distintos tipos de ortesis y ayudas técnicas.

Asi que en los Gltimos diez afios se han desarrollado dis-
tintas lineas de investigacién sobre una nueva modalidad
de entrenamiento de la marcha, esta nueva estrategia para
la recuperacion locomotora ha sido explorada en humanos,
usando entrenamiento de marcha con optimizacién de la
informacién sensorial asociada a la locomocion (39-40)
Algunas de las sefiales sensoriales eran: 1° la generacion
de pasos rapidos aproximandose a las velocidades de la
caminata normal (0.75-1.25 m/s) (41-43) 2° proporcionan-
do la carga sostenible méxima en extremidades durante la
postura (44,45); 3° manteniendo un tronco y cabeza (46,47)
verticales y extendidos; 4° aproximando la cinematica
normal de cadera, rodilla, y del tobillo para andar(48,49);
5° sincronizando la extension de la cadera y descargando

la extremidad con simultaneas cargas de la extremidad
contralateral (50,51); 6° evitando el peso concerniente a
los brazos y facilitar reciprocamente la oscilacion de los
mismos ; 7° facilitando la simétrica coordinacién (52,53);
y 8° reduccién al minimo estimulo sensorial que estaria en
conflicto con la informacién sensorial asociado a Ia loco-
mocién (ej., estimulo de los extensores aferentes durante
el balanceo y de flexores aferentes durante la postura).
(54, 55,56)

Es asi como Finch y Barbeau propusieron un plan alter-
nativo de entrenamiento de marcha para personas con
deficiencias neurol6gicas; un método que permite la reins-
truccién simultédnea de los componentes varios del paso
durante la locomocidn real y eso facilita tedricamente la
expresion de un patrén mas normal del paso. La teoria de
los investigadores refiere que la médula espinal es capaz
de integrar v adaptar la informacién sensorial durante la
locomocion, entonces los circuitos neurales en la médula
espinal caudales a la lesion responden a la informacién
periférica y producen un patrén locomotor coordinado y
adaptable en ausencia de la influencia supraespinal, La
generacion de patrones ciclicos de locomocién puede ser
atribuida en algunos animales a la actividad neural ritmica
producida por Generadores Centrales de Patrones (GCP)
que trabajan en el cerebro, en lamédula espinal 0 en ambos.
La teoria de los GCP menciona que son redes de neuronas
estereotipadas capaces de producir la salida de impulsos
ritmicos comparables con la locomocién, o mejor, redes
estereotipadas para realizar programas motores a nivel bajo
y en el caso de la locomocién residen a nivel de la meédula
espinal. Los GCP para la locomocién han demostrado su
existencia en gatos espinalizados, produciendo locomocion
por medio de un estimulo externo. De hecho, estos animales
con transeccion espinal pueden volver a aprender a caminar
con los miembros posteriores en ausencia de la entrada de
informacién al cerebro (57,58)

La comprensién de los principios de base de la funcion de
CPG se basa en la investigacién en invertebrados v pescadas
primitivos, tales coino la lamprea; estas investigaciones han
demostrado el nivel significativo del control de la locomo-
cién mediada a nivel de la médula espinal. (59, 60,61)

Diversos estudios y autores han mostrado la aparicion de
automatismos locomotores medulares tanto en lesionies
completas como en incompletas con la aplicacion de los
estimulos aferentes adecuados (61-63) de la misma foima
que se habfa estudiado previamente en cuadrapedos.

Un estudio realizado por M. Aicobendas-iaestro y cols
(64) en el Hospital Nacional de Parapléjicos, en el que se
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realiz6 un programa de entrenamiento de la marcha de corta
duracion a diez individuos con Lesién Medular Incompleta,
evidencio la existencia de automatismos locomotores es-
pinales mediante la elevacion de la linea de biofeedback,
en relacion inversa con la cantidad de soporte de la carga
de los pacientes. Estos resultados son comparables a los
obtenidos por Dietz et al(65), que ponen de manifiesto la
activacion de GCP locomotoras mediante la aparicién de
un aumento en la actividad electromiografica de los MMII,
tanto en lesiones completas como en incompletas. Ademsds,
el incremento de la actividad electromiografica guardaba
una proporcion lineal con la disminucion de la descarga
del peso corporal. Este sistema de tratamiento es capaz de
conseguir una respuesta de marcha automatica, y se obtiene,
ademds, una mejor verticalizacion axial, una disociacién
Optima tronco-extremidades y se evita la recurvatura de
las rodillas en carga:

Tradicionalmente el entrenamiento para estimular un patrén
automdtico de marcha se cimienta en ¢l empleo de una
Banda Sin Fin junto con un sistema de Soporte Parcial del
Peso Corporal dando asistencia manual al paciente mientras
intenta caminar en la caminadora, aplicando los principios
de entrenamiento antes mencionados y teniendo en cuenta
que es imprescindible el contacto del pie con el suelo para
desencadenar el reflejo y que es preciso haber superado
ya la fase de choque medular, puesto que cierto grado de
hiperreflexia podria facilitar estos automatismos, aunque
grados graves de espasticidad bloquearian la respuesta
motora(66)

Los resultados indican que la velocidad de 1a marcha du-
rante la ambulacién con Soporte Parcial del Peso Corporal
(SPP) se incrementa en un promedio de 70% comparado
con la velocidad de marcha con soporte completo del
peso por el propio paciente, de hecho los pacientes con
Lesién Medular espésticos tienen resultados de patrones
de marcha mds normales durante la locomocién con SPP.
Conforme el SPP del paciente se va disminuyendo lenta-
mente, las demandas de control postural y equilibrio se
Incrementan, por lo tanto el SPP en el entrenamiento de
la ambulacion es una forma de dirigir la postura, el equi-
librio y la coordinacién en un ambiente seguro, eficiente
y bien orientado.

Este tipo de adiestramiento, utilizando la Banda Sinfin
logra una mejoria significativa en el uso de los miembros
inferiores (MMII) y, consecuentemente, en la capacidad
de marcha, de esta manera, se puede conseguir aumento
en la velocidad, mayor resistencia, mejora en el estilo de
marcha y disminucién de la necesidad de medicacion an-
tiespastica (67,68,69) La espasticidad ha sido la variable

que ha presentado mayor modificacion en estos estudios.
La importante disminucién objetivada puede deberse al
efecto de la movilizacion, a la ritmicidad del movimiento y
al trabajo agonista-antagonista conseguido como respuesta
automatica, que desbloquea los patrones de contraccion
caracteristicos de la reorganizacién interneuronal en el
segmento medular dafiado.

Edgerton et al (70) comprobaron estos datos electromio-
graficamente, y fue uno de sus hallazgos mas importantes
la aparicion de actividad electromiografica en la muscu-
latura flexora de la extremidad en la fase de balanceo,
como respuesta a la carga en la extremidad contralateral.
La disminucién del tono muscular debida al descenso de
la espasticidad permite utilizar de forma mas efectiva los
restos motores en los Lesionados Medulares Incompletos
y facilita, asi mismo, la realizacion de las actividades de la
vida diaria (AVD) bésicas. Se destaca que el efecto anties-
pastico ha sido de mayor duracién que el que se consigue
con los tratamientos fisicos habituales. Ademas, si se com-
para con el tratamiento convencional en barras paralelas,
se obtienen mejores resultados tanto en pacientes agudos
€omo en crénicos, que, conjuntamente, se mantienen fuera
del sistema y perduran en el tiempo.

Por otro lado, un ensayo clinico aleatorizado multiloca-
lizado realizado por Van Hedel, en pacientes en estadio
agudo de automatismo medular en seis clinicas asociadas:
Hospital de Rehabilitacion Magee (Filadelfia, Pa), Cen-
tro Sheperd (Atlanta, Ga), Universidad Estatal de Ohio
(Columbus, Ohio), Hospital de Rehabilitacién Rancho los
Amigos (Los Angeles, Ca), Universidad McGill/ Instituto
de Readaptacion de Montreal (Montreal, Québec, Canadd)
y Hospital de Rehabilitacién de la Universidad de Qttawa
(Ottawa, Ontario, Canadd), en el que se manejé este trata-
miento para realizar el anélisis de la marcha en pacientes
clasificados como C en la escala ASIA, se demostrd que
ganaron nuevamente habilidad de marcha independiente y
alcanzaron velocidades de 1.0m/s, acercandose a valores
normales. El ensayo fue realizado en respuesta a una bus-
queda de aplicaciones del National Institutes of Health,
para iniciar un ensayo de eficacia clinica en entrenamiento
de deambulacion con soporte de peso corporal después de
una lesion incompleta de medula espinal. Asi mismo se ha
reportado gran mejoria en otros aspectos fundamentales
para los pacientes como lo son: independencia funcional,
traslados, transferencias, estado de dnimo, vida sexual,
familiar, social y laboral. Segtin Ferris et al el estudio mds
extenso publicado hasta la fecha encontré que el 80% de
pacientes en silla de ruedas con Lesion Medular cronica
incompleta gand capacidad funcional al caminar después
del entrenamiento.
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En los programas de mayor duracion, como el de Dietz
et al las mejorias funcionales no sélo pueden deberse a la
actuacion de los automatismos medulares y la disminu-
cion de la espasticidad, sino que la potenciacién muscular
conseguida durante el entrenamiento, desempefia un papel
muy importante en los individuos con lesiones medulares
incompletas. A esta conclusion llegan también Colombo et
al (71) en estudios recientes.

Como tal, autores del entrenamiento de marcha con SPP
sobre una Banda Sin Fin recomiendan que ciertas “reglas
de la locomocién espinal” se sigan para maximizar la re-
cuperacién neurolégica. Algunas de estas reglas incluyen
asegurar la extension de cadera al final de la fase de apoyo,
peso adecuado en el miembro de apoyo, y cambiar el peso
lateral durante la fase de doble apoyo. La carga o la en-
trada aferente empalme-relacionada con la cadera parece
ser de importancia crucial para la generacién de un patrén
locomotor v la eficacia del entrenamiento. Sin embargo, se
necesita una critica combinacion de sefiales aferentes que
es necesaria para generar un patron locomotor después de
Lesién Medular Severa. Movilidad de individuos despues
de un SCI pueda ser mejorado mediante la ventaja de la
plasticidad del sistema nervioso central y se puede mantener
con actividad locomotora persistente. Sin embargo, no hay
acuerdo universal en los pardmetros ideales del entrena-
miento con SPP en Banda Sin Fin (72). Por ejemplo, la
velocidad de la Banda Sin Fin, la frecuencia de la marcha,
el nivel de ayuda del peso corporeo, y la cantidad de asis-
tencia son pardmetros que pueden variar enormemente entre
terapeutas o centros asistenciales. Por tal motivo, es poco
realista contar con que todos los ensayos clinicos sobre
el entrenamiento en Banda Sin Fin con Soporte De Peso
Corpbreo produzcan resultados similares.

Por tal raz6n, recientemente, se han desarrollado adelantos
tecnologicos sobre la técnica que incluyen el entrenamiento
sobre la Banda Sin Fin asociado al arnés para el Soporte
Del Peso Corporal y un sistema electromecénico que mo-
viliza las caderas y rodillas y evita la flexion plantar del pie
mediante cinchas antiequino.

El control y la coordinacién de la Banda Sin Fin con el
movimiento de las ortesis se lleva a cabo mediante un
sistema informdtico, por el cual se ajusta la longitud del
paso, los arcos articulares de las caderas y las rodillas y
la velocidad de la marcha. Asi, el movimiento de cada
extremidad inferior, dirigido por las ortesis se refleja en
un gréafico, de forma lineal, en la pantalla de biofeedback,
y la intervencién muscular del paciente hace ascender
dicha linea. La descarga del peso corporal se lleva a cabo
mediante las cargas estaticas del sistema, mientras que las
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cargas dindmicas permiten el ascenso y descenso del centro
de masas durante la marcha, por supuesto, este sistema
consta de dispositivos de seguridad para conseguir una
parada de emergencia.

Colombo et al y Hesse (74) concluyeron que la activacion
de los centros medulares se obtiene de la misma forma
mediante la asistencia manual de la marcha sobre la Banda
Sin Fin que mediante asistencia mecénica o robotizada, y
que la incorporacién de sistemas electromecanicos aportaba
como ventajas una mayor simetria del paso, optimizacion
biomecénica, mejores estimulos propioceptivos, menos
fatiga del terapeuta (el cual en la asistencia manual tiene
altos requerimientos de trabajo) y sesiones de mayor du-
racion y velocidad.

Ademds los principios de entrenamiento son mucho mas
efectivos con asistencia robética que con manual, pues en
la ultima dos o mds terapeutas se requieren para asistir el
movimiento de la pierna y estabilizar el tronco; asimismo,
la cantidad de entrenamiento es limitada a menudo por la
resistencia de los entrenadores, no por la resistencia del
paciente, de tal forma, ambos factores contribuyen a que
la practica (1° principio) sea menor; la especificidad se
trata visiblemente cuando en los protocolos se incluye
tareas locomotoras tales como comenzar, parar, dar vuelta,
y evitar obstéculos, el tercer principio, esfuerzo, depende
por lo menos parcialmente de los pardmetros elegidos
seglin por el terapeuta de acuerdo con la evaluacion de
cada paciente.

Otro aspecto sustancial es que los participantes han de-
mostrado mayor reclutamiento neuromuscular durante este
tipo de entrenamiento (74,75) Dos pardmetros importantes
que alteran el reclutamiento neuromuscular son: el nivel
de ayuda del peso corporal y la velocidad de la Banda Sin
Fin (76) Un tercer parametro que ha sido polémico es la
cantidad de ayuda manual. Para los pacientes lesionados
medulares incompletos y limitada capacidad de marcha, al-
gunos clinicos creen que es mejor dejar al paciente caminar
en la Banda Sin Fin totalmente bajo su esfuerzo. La razén es
que la asistencia puede ser perjudicial para el reclutamiento
neuromuscular, y asi también para la plasticidad, porque
promueve pasividad en el paciente. Sin embargo, recientes
estudios indican que estos pacientes no demuestran dismi-
nucién de la activacion muscular cuando se les proporciona
asistencia al caminar sobre la Banda Sin Fin (77)

En fin, la meta final de la asistencia electromecénica es
aumentar la capacidad funcional del paciente cuando no
esté usando las Ortesis que debe accionar durante el entre-
namiento, sin embargo, para el éxito de esta rehabilitacion
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las ayudas (6rtesis), deben ser accionadas de modo que
promuevan dindmicas apropiadas del paso.

Afortunadamente, la tecnologia robética viene avanzando
grandemente en los Gltimos 20 afios y alrededor del mun-
do se vienen desarrollando numerosas investigaciones al
respecto: las primeras Ortesis de asistencia robotica datan
de mediados de los afios setenta (78-81) creadas por Mio-
mir. Vukobratovic en Yugoslavia, posteriormente, en 1981
Ali Seireg (82) de la universidad de Wisconsin informa el
desarrolld una ortesis hidrdulica, mds recientemente, se
desarrollaron por Ruthenberg et al (83). en la Universidad
Tecnoldgica de Michigan y Belforte et al.(84) en Italia sus
versiones de ortesis accionadas sin alcanzar importancia
a gran escala.

Dos compaiifas han logrado resultados destacados: Ho-
coma Medical Engineering, Inc. en Zurich, Suiza con la
invencion del Lokomat®, el cual consiste en un sistema
robético independiente de miembros inferiores que se une al
sistema de Banda Sin Fin y Soporte de Peso Corporal (85).
Las piernas del paciente se atan con correas en un marco
de aluminio ajustable que proporciona ayuda accionando
" la cadera y rodilla mientras que los pacientes dan pasos en
la Banda Sin Fin. Un terapeuta puede supervisar el sistema
y ajustar la asistencia si es necesario. La otra compafifa
es Reha-Stim, de Berlin, Alemania con el desarrollo del
Mechanized Gait Trainer (86) que usa una manivela y un
sistema de mecedora en la marcha, proporcionando movi-
mientos de la extremidad similares a los que ocurren en la
Banda Sin Fin. Los resultados con este dispositivo indican
que es por lo menos tan acertado como la Banda Sin Fin
con Soporte Del Peso Corporal asistido manualmente en la
rehabilitacion de la marcha después de un ECV (87)

Se debe aclarar que aunque estos dispositivos robéticos
tratan la desventaja de los grandes requerimientos de
trabajo del terapeuta, probablemente no son la solucién
universal para todos los pacientes pues no permiten a los
usuarios practicar tareas importantes como caminar sobre
el suelo, girar, o evitar obstdculos, asi que el camino de
investigacion aun empieza.

Otros laboratorios que en la actualidad se concentran en este
tipo de tecnologia son Biomechatronics Laboratory, MIT
Media Laboratory (88), y Cybernics en la universidad de
Tsukuba en Japon que ha desarrollado una 6rtesis acciona-
da electromecénica llamada HAL y que al parecer ofrece
ventajas de gran valor pues la cantidad de asistencia que
se brinda al paciente es de acuerdo con la informacién que
reciban los sensores sobre la cantidad de fuerza y amplitud
articular activa (89-91).

Por otra parte, Felici et al (92) asociaron el uso de recipro-
cadores como Ortesis de marcha y cuantificaron el gasto
energético mediante el consumo de oxigeno concluyendo
que este tipo de entrenamiento mejora a corto plazo la
eficacia de la marcha y, a largo plazo, ademds, el estado
fisico general del paciente.

En los tiltimos afios se ha difundido por el mundo el uso
de este entrenamiento terapéutico para la rehabilitacion de
diferentes enfermedades neuroldgicas, por ejemplo: muchos
especialistas en rehabilitacion han reportado el empleo del
entrenamiento con la Banda Sin Fin para tratar pacientes con
accidente cerebro vascular (ACV), con buenos resultados.
MacKay-Lyons y Makrides (93),

Otra enfermedad neurolégica donde aparecen reportes,
para la rehabilitacién de la marcha con la combinacién de
la Banda Sin Fin mas Soporte Parcial De Peso Corporal,
es la Enfermedad de Parkinson (94,95). También, apa-
recen reportes, en los Gltimos 5 afios, de su uso en otras
enfermedades neurologicas como las Ataxias por Traumas
Craneo Encefélicos (96), Ataxia Cerebelosa (97), Ataxia
de Friedreich (98) y Atrofia Olivopontocerebelosa (99)
entre otras.

Un estudio realizado por Coralina Martinez et al lo
confirma, en él se estudiaron 6 pacientes portadores de
enfermedades neuroldgicas con imposibilidad de realizar
la marcha funcional, o incapacitados para caminar. De los
cuales, 2 pacientes eran portadores de Esclerosis Miltiple,
2 pacientes portadores de ACV y 2 pacientes portadores
de Lesion Medular Espinal baja que usaban értesis, y se
demostro que pueden ser beneficiados con esta tecnologia
para reinstaurar los patrones de marcha en un corto periodo
de tiempo.

De acuerdo a estos estudios revisados anteriormente se
piensa que la Banda Sin Fin mas Soporte Parcial de Peso
Corporal, puede ser considerada una intervencion segura y
practica, para ser aplicada en el estadio de automatismo de
la lesidén durante la rehabilitacién de personas con lesion
medular ; debido a la alta prevalecia de personas con este
tipo de lesion es necesario que los profesionales encargados
de la rehabilitacion estén a la vanguardia, en cuanto a la
implementacién de adecuadas estrategias de intervencién
para mejorar en la mayor medida posible la calidad de vida
de los pacientes.

CONCLUSION

La revision literaria encontrada por el grupo investigador
sobre el entrenamiento de marcha en banda sin fin mas
soporte parcial de peso corporal arrojéo como resultado
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una gran cantidad de articulos cientificos sobre la técnica,
los cuales a pesar de referirse a2 un tema especifico se con-
centran en objetivos diferentes, de esta forma se consiguio
evidencia suficiente que demuestra que efectivamente la
técnica logra recuperar la habilidad de marcha en animales
con lesion medular; en lo referente a humanos con lesion de
médula espinal existe un buen ntimero de articulos cuyos
resultados son muy prometedores para la recuperacion de
pacientes que padecen la lesion, pero lamayoria de ellosno
cuentan con una poblacién representativa, por lo tanto se
hace necesario la elaboracion de nuevos estudios. También
se ha demostrado la existencia de centros generadores de
patrones de marcha en la médula espinal lo cual constituye
la base fisioldgica de la técnica, ademas se puede advertir
que articulos actuales ya no se concentran en probar la efi-
cacia de 1a técnica sino en conseguir adelantos al respecto,
por lo tanto el desarrollo alcanzado en el equipo de entre-
namiento hizo que se pasara de manipulacion manual del
paciente al manejo robético que al parecer logra mejores
resultados, ademés contribuye a disminuir los sesgos entre
las investigaciones, al tiempo que se consolida este tipo de
entrenamiento. Finalmente el grupo considera que la reha-
bilitacién de la marcha en banda sin fin ms soporte parcial
de peso es una excelente alternativa de entrenamiento que
serfa de gran ayuda para el amplio niimero de pacientes con
alteracién de la marcha que se encuentran en este pafs, y aun
mejor si se aprovechara el potencial humano de laingenieria
local para la fabricacion de estos instrumentos.
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