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Abreviaturas

6MWT: 6 Minute Walking Test (Prueba de marcha de 6 Minutos)
10MWT: 10 Meter Walking Test (Prueba de marcha de 10 Metros)
AIS: ASIA Impairment Scale (Escala de Deterioro ASIA)

ASIA: American Spinal Injury Association (Asociacion Americana de Lesiones de la

Columna Vertebral)

BWSTT: Body Weight Supported Treadmill Training (Entrenamiento en Cinta Rodante

soportado por el peso corporal)

ECV: Enfermedad Cardiovascular
EP: Embolia Pulmonar

ER: Exoesqueleto Robotico

EVA: Escala Visual Analogica

ITU: Infecciones en el Tracto Urinario

LEMS: Lower Extremity Motor Score (Puntuacion Motora de las Extremidades

Inferiores)

LM: Lesion Medular

LMI: Lesion Medular Incompleta

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SCI: Spinal Cord Injury (Lesion de la Médula Espinal)

TEPT: Trastorno de Estrés Postraumatico

TEV: Tromboembolismo Venoso

TSCI: Traumatic Spinal Cord Injury (Lesion Traumatica de la Médula Espinal)
TUG: Prueba Timed Up and Go

TVP: Trombosis Venosa Profunda
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UPP: Ulceras por Presion
WISCI II: indice de marcha para Lesiones de la Médula Espinal

ZPP: Zona de Preservacion Parcial



a7 .7 7. . . . -
“Rehabilitacion de la marcha con exoesqueleto robdtico en pacientes con lesion medular incompleta” W

Indice
Contenido Pagina
Agradecimientos 1
Abreviaturas "2
L INTRODUCCION 6
IL. PROBLEMA DE INVESTIGACION 8
III. OBJETIVOS .9
I11.1. General .9
I11.2. Especificos 9
IV. MARCO TEORICO 9
IV.1. Lesion Medular ......eeineinniinsennsneissnnnsicsssicsssesssscssssssessssssssssssssnss 9
IV.1.a. Concepto 9
IV.1.b. Etiologia 11
IV.1.c. Epidemiologia .......uuceeeuerneiiseniseensninsnnnsecssnecsnnssnnssecsssesssscsnnes 12
IV.1.d. Clasificacion 13
IV.1.d.1. Segun el nivel de lesion 13
IV.1.d.2. Segun el grado de extension 14
IV.2. Sindromes 15
IV.3. Escalas 16
IV.4. Tratamiento 18
IV.5. Exoesqueleto RODOLICO .......ueieevueieirueicssnnicssnnicssnnisssnnsssnnssssnsssssasssssanes 20
V.  METODOLOGIA 23
V.1. Material y MELOA0 ...cueeveeereeceisuecsnnsenseenseesnisaecssnsecssncsssssesssecssessesssees 23
V.2. Revision Bibliografica ........ceeeeinensecsecnsensnecsensenseecsecsenssccsesssecsnees 24
VI.  CONTEXTO DE ANALISIS...ccvcuunermncnnsensnscusnssasssssssessssessasssssssssssssssssess 26
VI.1. Analisis de la efectividad de la Rehabilitacion de la marcha en
pacientes con lesion medular incompleta, mediante el uso de
Exoesqueleto RODOLICO .....uueieneeiincniicssnnicssnnicssnnicsssnissssnissssnesssnesssssesssssssnns 26
VI.2. Factores de riesgo de las Lesiones Medulares ........cccceecueeececcnnerccaee 33

V1.3. Identificacion de las ventajas brindadas por el uso de Exoesqueleto

Robatico en el tratamiento kinésico de pacientes con lesion medular

incompleta weed2



a7 .7 7. . . . -
“Rehabilitacion de la marcha con exoesqueleto robdtico en pacientes con lesion medular incompleta” W

VIIL

VIII.
IX.

V1.4. Resultados en la Rehabilitacion de la marcha con tratamiento

convencional, respecto de los resultados obtenidos por la utilizacion del

Exoesqueleto RODOLICO ..ccueeervericcrenicssenicssaricssanesssanessssnessasssssssssssasssssassssnes 47
RESULTADOS 52
VII.1. Sobre los factores de riesgo en las personas con LM ............cceuu.e. 52
VIL.2. Acerca del tratamiento con Exoesqueleto Robotico ..........cc..cee... 54
CONCLUSION 60
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 62
ANEXOS coucviitiitineisnncsnnsnsssnsssissssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 72



L]
a7 .7 7. . . . -
“Rehabilitacion de la marcha con exoesqueleto robdtico en pacientes con lesion medular incompleta” W

I. INTRODUCCION

La Lesion Medular (en adelante, LM) es un proceso patoldégico que compromete la
estructura de la médula espinal y, como consecuencia, ocasiona algun tipo de alteracion
funcional por debajo del nivel afectado. El déficit neuroldgico guardara relacion con la
gravedad del dafio en el tejido, por el cual la transmision nerviosa podré alterarse o
interrumpirse de manera que afecte las funciones motoras, sensitivas y/o del sistema
nervioso autonomo. La injuria sobre el tejido nervioso puede darse en forma de contusion,
laceracion, compresion o seccion. De acuerdo al nivel afectado, la magnitud transversal
o longitudinal del dafio, y el compromiso sobre la sustancia gris o blanca, resultara la

clinica de la/del paciente!.

La etiologia de las lesiones en médula espinal es muy heterogénea; en efecto, se pueden
sefalar los siguientes origenes: congénito, infeccioso, traumatico, tumoral, o secundario
a enfermedades sistémicas. En primera instancia, se ubican las de causa traumatica
asociadas a accidentes de transito, heridas por arma de fuego, caidas de altura,
inmersiones en aguas poco profundas, y accidentes deportivos y/o laborales; representan
entre un 60% a 80% de los casos. En segundo lugar, se hallan aquellas alteraciones en el
conducto medular espinal de causa no traumatica, que van en aumento en las ultimas
décadas con relacion al incremento de la esperanza de vida de la poblacion mundial, a
saber: las de indole vascular y neoplasica como las mas frecuentes. En lo que concierne
a la distribucion por género, las lesiones traumaticas guardan una relacion hombre-mujer

de 4:1, mientras que existe un equilibrio de 1:1 en aquellas de tipo no traumatico?.

Acerca de la epidemiologia, “entre 250.000 y 500.000 personas sufren cada ario en todo
el mundo lesiones medulares™. En efecto, la incidencia global se estima entre 40 y 80
episodios por millon de habitantes al afio, con una prevalencia de entre 223 y 755 casos

por millén de habitantes'.

Como se enunci6 precedentemente, el cuadro clinico de la persona que padece una LM
sera consecuencia del grado de compromiso y el nivel implicado. Por consiguiente, las
mismas pueden ser longitudinales o transversales. En el caso de las primeras, estard en
concordancia a la extension vertical y el perjuicio de las metdmeras involucradas en el
proceso patologico. En cuanto a las segundas, serdn determinadas por la afeccion
transversal de las vias ascendentes y descendentes, y dependeran de si la seccion es

completa o parcial. De todas formas, en la mayoria de las/los pacientes se da una

6
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combinacion de ambas. Al interrumpirse todas las conexiones nerviosas, se denomina
lesion completa y, en consecuencia, se produce la pérdida motora, sensitiva y autdbnoma
por debajo del nivel danado. En cambio, se mantiene la inervacién de forma parcial

cuando se trata de una lesion incompleta’.

En lo que respecta al nivel, se denomina tetraplejia cuando la lesion tiene lugar en la
region cervical, con la consecuente ausencia o disminucion sensitiva y/o de los
movimientos voluntarios de los miembros superiores e inferiores, del tronco y los érganos
pélvicos. En cambio, cuando la afeccion acontece a nivel toracico y/o lumbar, al igual
que en la cola de caballo y/o el cono medular, se conoce como paraplejia, cuyas
manifestaciones clinicas se producen en el tronco por debajo de dicha alteracion, en las
extremidades inferiores y en los érganos pélvicos. Cabe destacar que cuando existe una
injuria sobre el cono medular y/o la cola de caballo, se alteran la sensibilidad y los
movimientos voluntarios, aunque en la mayor parte de los casos se conserva la capacidad
de la marcha; a pesar de esto, hay pérdida del control de los esfinteres y trastornos de

indole sexual, como las secuelas mas relevantes®.

Con el objeto de unificar los criterios de evaluacion en las/los pacientes que padecen
lesiones medulares, la escala mas empleada internacionalmente es la ASIA Impairment
Scale, Escala de Deterioro ASIA (en adelante, AIS) que contintia con los estandares de
American Spinal Injury Association: Asociacion Americana de Lesiones de la Columna
Vertebral (en adelante, ASIA). Mediante la misma, se realiza una valoracion neuroldgica
sistematica en relacion a la ausencia o preservacion de las funciones sensitivas y motoras,

que determina cinco categorias' 2.

La Rehabilitacion se define como un “proceso destinado a permitir que las personas con
discapacidad alcancen y mantengan un nivel optimo de desemperio fisico, sensorial,
intelectual, psicoldgico y/o social™. A propésito de los tipos de LM y su respectiva
clasificacion, dicho proceso conlleva diferentes intervenciones de acuerdo al grado de
incapacidad de la/del paciente y en funcion de su recuperacion. Un aspecto fundamental
dentro de la misma, es la Rehabilitacion de la marcha en aquellos individuos con algiin
tipo de preservacion de la inervacion motora en los miembros inferiores, como es el caso

de quienes padecen una Lesion Medular Incompleta (en adelante, LMI).

Durante los ultimos afios, con el advenimiento tecnoldgico, se ha implementado la

utilizacion del Exoesqueleto Robodtico (en adelante, ER) como herramienta para el

7
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entrenamiento de la marcha. Se define como una ortesis multiarticular que posee, como
minimo, la opcidon de activar las articulaciones de la cadera y la rodilla mediante la
utilizacion de una fuente de energia externa, como asi también regular el nivel de
cooperacion®. Permite realizar una progresion adecuada en el tratamiento, dado que estos
dispositivos estan equipados de manera tal que pueden proporcionar asistencia total o
parcial, no brindar asistencia e incluso oponer resistencia. De esta forma, con la
intervencion fisica y cognitiva de la/del paciente se genera una retroalimentacion que
regula la fuerza mecanica provista por el dispositivo. La/el usuaria/o puede ejercitar un
patrdn fisiologico, sistematico, y que reduce los movimientos y las posturas anormales, y
al mismo tiempo, reproducir la marcha de manera intensiva y repetitiva. Ademas, ofrece
a la/al Kinesiologa/o la posibilidad de seleccionar pardmetros objetivos de entrenamiento

y monitorear con imparcialidad la evolucién de la/del paciente’ 8.

La Pregunta de Investigacion que guia el presente Trabajo es la siguiente: ;Cudles son
los efectos de la Rehabilitacion de la marcha con exoesqueleto robdtico en las/los

pacientes con lesion medular incompleta?

II. PROBLEMA DE INVESTIGACION

En funcion del indice de prevalencia de lesionadas/os medulares, las secuelas en la
motricidad, las consecuencias negativas vinculadas a la inactividad, la extensa duracion
de los tratamientos convencionales y lo costoso de los mismos, los resultados negativos
sobre las actividades cotidianas y los efectos psicosociales, se vuelve necesaria la
busqueda de alternativas con el objetivo de mejorar la calidad de vida de quienes padecen

este tipo de afeccion.

En el transcurso de la Rehabilitacion de las/los pacientes con LM, se intentan restablecer
las funciones alteradas con la finalidad de alcanzar la mayor independencia funcional
posible, que optimice el desempefio y su participacion en la sociedad. Dentro de esas, la
recuperacion de la marcha es una de las mayores expectativas, dado que su ausencia limita
las acciones cotidianas en comunidad, e incluso en el ambito laboral; ademas, la

imposibilidad de pararse y caminar deriva en complicaciones secundarias sobre la salud.

En la altima década se comenz6 a utilizar en paises desarrollados la Rehabilitacion de la

marcha con ER, como método de entrenamiento terapéutico. El desarrollo tecnologico

8
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permite incorporar, en el campo de la Rehabilitacion kinésica, nuevas herramientas para
establecer un enfoque terapéutico superador al convencional, desde un punto de vista

funcional.

El presente trabajo de investigacion analizard el abordaje kinésico con la incorporacién
de los dispositivos roboéticos, que permita identificar los resultados y sus efectos en la
Rehabilitacion de la marcha. Es de gran relevancia investigar esta modalidad de
intervencion, debido al potencial para mejorar la funciéon motriz en aquellas/os pacientes

con preservacion motora por debajo del nivel de la lesion, como ocurre en las personas

con LML

III. OBJETIVOS
II1.1. General

e Analizar la efectividad de la Rehabilitacion de la marcha en las/los pacientes con

lesion medular incompleta, mediante el uso de Exoesqueleto Robotico.
I11.2. Especificos

e Especificar los factores de riesgo de las Lesiones Medulares.

e Identificar las ventajas brindadas por el uso de Exoesqueleto Robotico en el
tratamiento kinésico de las/los pacientes con lesion medular incompleta.

e Diferenciar los resultados en la Rehabilitacion de la marcha con tratamiento
convencional, respecto de los resultados obtenidos por la utilizacion del

Exoesqueleto Robdtico.

IV. MARCO TEORICO
IV.1. Lesion Medular

IV.1.a. Concepto de Lesion Medular

La médula espinal es el principal sistema de comunicacion a través del cual se transmite

la informacion sensitiva y motora entre el cerebro y el resto del cuerpo. Estd conformada

9
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en su zona central por la sustancia gris, en la cual se encuentra la mayor parte de los
cuerpos de las células neuronales, y a su alrededor, por los tractos espinales dispuestos
longitudinalmente, que constituyen la sustancia blanca. Cada nervio raquideo ingresa a
un segmento de la médula espinal por medio de dos haces de axones denominados raices.
La raiz anterior contiene los axones de las neuronas motoras, en tanto que la raiz posterior

esta constituida por las fibras de las neuronas sensitivas® 1°,

La LM es la injuria de las estructuras nerviosas localizadas en el canal medular como
resultado de un proceso patoldgico. Este puede ser ocasionado por una conmocién, una
contusion, una laceracidon, una compresion o una seccion, de origen traumatico o no
traumatico®. Puede producir alteracién o pérdida de las funciones motoras, sensitivas o
auténomas por debajo de la lesion, sujeto al nivel en el cual ocurre el dafio y la extension
del mismo. El déficit neuroldgico y el cuadro clinico, resultantes del deterioro de
sustancia blanca o gris, puede afectar las extremidades superiores, las inferiores, el tronco
y el abdomen o los 6rganos pélvicos; asimismo, es desencadenante de discapacidad, como

asi también de consecuencias psicosociales para la persona y su entorno'.

Es una de las lesiones mas devastadoras, dado que puede derivar en la interrupcion de los
circuitos neuronales, y dafiar la conductividad del sistema nervioso central, con el
consecuente compromiso en el reclutamiento muscular y la planificacion motora que

impide la correcta coordinacion de las actividades''.

Una LM se caracteriza por el déficit total o parcial de las vias sensitivas y motoras, pero
no so6lo ocasiona la pérdida en la independencia y la funcién fisica, sino que también
implica frecuentes complicaciones secundarias, a saber: tlceras por presion (en adelante,
UPP), vejiga e intestino neurogénicos, infecciones urinarias, trombosis venosa profunda
(en adelante, TVP), espasticidad, hipotension ortostatica y trastornos depresivos, entre

otras'?.

Las lesiones ocasionadas por un traumatismo raquimedular se desencadenan como
consecuencia del impacto fisico sobre las estructuras 0seas y ligamentosas, que resulta en
una falla biomecanica de las mismas y pierden su capacidad protectora sobre el tejido
neural, y al mismo tiempo menoscaba la funcion estabilizadora en la columna vertebral.
La energia del trauma se transfiere a las estructuras neurologicas y ocasiona la lesion
primaria, de manera que el organismo responde mediante una cascada de eventos

degenerativos, tales como la hemorragia, la inflamacion y la liberacion de sustancias

10
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quimicas con el fin de superar el dafio inicial. Esta etapa se conoce como lesion
secundaria, en la cual la médula espinal edematosa es comprimida circunferencial y
longitudinalmente contra la duramadre y la vértebra, lo que genera una mayor presion
intraespinal y una disminucién de la perfusion que compromete aun mas la irrigacion

medular” 1> 13,

IV.1.b. Etiologia

Las lesiones de la médula espinal (en adelante, SCI) tienen diversas causas, entre las
cuales se pueden diferenciar aquellas de tipo congénito, infeccioso, traumatico, tumoral,
o las que sobrevienen como resultado de enfermedades sistémicas. De esta manera, se
distinguen dos clases, las traumadticas y las no traumaticas. En un primer lugar se
encuentran las de origen traumatico que estan relacionadas con accidentes de transito,
caidas de altura, heridas causadas por arma de fuego, inmersiones en aguas poco
profundas, incidentes deportivos y/o laborales. En segunda instancia, se ubican las
alteraciones del conducto medular espinal de causa no traumatica, dentro de las cuales se
pueden enunciar las de indole vascular y las de indole neoplasica, como las mas

frecuentes?.

Las lesiones medulares traumadticas abarcan aproximadamente el 60% de los casos en
paises desarrollados, y alrededor del 80% en paises en via de desarrollo. Krause et al.
concuerdan que los accidentes automovilisticos representan el 38% y los muestran como
la causa mas habitual en este tipo de lesiones, especialmente en la poblacion joven. Es
seguida con un 31% por aquellas originadas por caidas, mas cominmente en ancianos,
un 14% las vinculadas con heridas de bala y otros actos de violencia, y en menor
proporcion, las lesiones ocasionadas en practicas deportivas y de recreacion; por ejemplo,

los accidentes de buceo, que ocupan el 9% 1413,

La lesion de origen traumatico en la médula espinal ocurre en un 80% en hombres y se
manifiesta en mayor proporcion en la poblacion afrodescendiente no hispana. En paises
como Vietnam, Australia, Nueva Zelanda, Estonia, Rusia, Arabia Saudita, Qatar y
Turquia, datos recientes informan que las caidas y el transporte terrestre representan la

mayoria de los casos de lesion medular espinal de origen traumatico'®.

Es menester mencionar que las lesiones de origen no traumatico en la médula espinal

crecieron en los ultimos tiempos con relacion al aumento de la esperanza de vida de la

11
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poblacion mundial. La etiologia mas comtn fue un tumor, primario o metastasico, con un
34,8%. Con el 17,6% se encuentran las originadas por enfermedades mecanicas (estenosis
espinal y enfermedad del disco), un 15,5% por enfermedades vasculares (aneurisma,
malformacion arteriovenosa e infarto de cordon) el 9,1% corresponde a las causadas por
infecciones, y aquellas como consecuencia de esclerosis multiple representan el 7,8%. Un
estudio realizado por Rawicki et al. expuso que hubo un aumento significativo en los
casos de LM originadas por enfermedades mecanicas (estenosis espinal y enfermedad del
disco), en contraste con la proporcion de aquellas causadas por infecciones y espina

bifida, las cuales comenzaron a disminuir'®.

En lo que se refiere a la distribucion por género, las lesiones de origen traumatico tienen
una relacion hombre-mujer de 4:1, mientras que existe una paridad de 1:1 en aquellas de
. - 2 . .
origen no traumatico”, con una tendencia en las/los adultas/os mayores dado que este tipo

de afecciones estan vinculadas con la edad y se manifiestan principalmente como LMI.

IV.1.c. Epidemiologia

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante, OMS) se estima que a
nivel mundial entre 250.000 y 500.000 personas padecen lesiones medulares cada afio.
Por consiguiente, la incidencia global se calcula entre 40 y 80 casos por millon de
habitantes al afio, con una prevalencia de entre 223 y 755 episodios por millon de

habitantes!.

Aunque el nimero de acontecimientos de lesion traumadtica de la médula espinal (en
adelante, TSCI) es muy variable, en el afio 2007 la incidencia global se calcul6 en 23
casos cada millon de habitantes, es decir 179.312 episodios por afio. Ademas, se pueden
mencionar los datos de casos por millon que se disponen por region, a saber: América del
Norte 40, Europa Occidental 16, Australia 15, Asia Central 25, Asia Sur 21, Caribe 19,
América Latina Andina 19, América Latina Central 24, América Latina Sur 25, Africa

Central 29, Africa Este 21718,

En las ultimas décadas, aument6 el promedio de edad de las personas que sufren TSCI,
puesto que en la actualidad la misma es de 42 afios a diferencia de la media de 29 afios
registrada para la década de 1970. A pesar de esto, al momento de la lesion muchas/os

pacientes no llegan a los 30 afios de edad, por tratarse de un segmento muy joven de la
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poblacion en el cual suceden algunos de los casos mas graves, que da lugar a un nivel de

lesion mas alto y con mayor deterioro neurolégico® ',

Las LM no traumaticas tienen una incidencia anual de 12,1 casos por millon de habitantes,
con un constante aumento en los grupos etarios mas altos y para ambos sexos en las
ultimas décadas, vinculadas etiologicamente a tumores, enfermedades mecénicas y
vasculares. Esto se evidencia con el incremento de este tipo de casos después de los 60
afos de edad a lo largo del tiempo, del 23,6% antes de 1980 al 57,1% después del afio
2000, con una tasa de incidencia de 4,6 por millon de habitantes para las mujeres y 3,59
para los hombres, lo que refleja un predominio del sexo femenino del 56%. Si bien es
cierto que la mayor incidencia de las TSCI se registrd en la sexta década de vida, es
oportuno destacar que las originadas por enfermedades vasculares, mecanicas e

infecciones, son preponderantes durante la séptima década de vida'®.

Estadisticamente, més de la mitad de las SCI sucede en adultas/os jovenes, pero en las
ultimas décadas se registré un progresivo aumento de la incidencia en personas mayores
de 60 anos y, cabe remarcar que mas del 70%, sufre multiples lesiones concomitantes que

derivan en altas tasas de complicaciones!> 1°.

Un estudio realizado por Jackson et al. menciona que luego del alta hospitalaria en fase
aguda, el grado de lesion mas frecuente es la cuadriplejia incompleta (45%), seguida de
la paraplejia incompleta (22%), la paraplejia completa (20%) y la cuadriplejia completa
(13%). A su vez, existe una relacion creciente de LMI debido a caidas. En ese mismo
contexto, la tetraplejia ocurre en aproximadamente el 54,1% de las lesiones, y las

restantes resultan en paraplejia'®.

IV.1.d. Clasificacion

La OMS clasifica las consecuencias de las SCI de acuerdo al nivel de la lesion y su

extension®.
IV.1.d.1. Segun el nivel de lesion

Tetraplejia es el término que define al deterioro o pérdida de la funciéon motora y/o
sensitiva en los segmentos cervicales C1-C8 de la médula espinal, ocasionada por el dafio
de las estructuras neurales localizadas en el interior del canal medular espinal. En

consecuencia, da como resultado la ausencia o disminucidon sensitiva y/o de los
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movimientos voluntarios de los miembros superiores e inferiores, del tronco y los érganos

pélvicos™ 12,

Por otra parte, si la lesion tiene lugar a nivel toracico y/o lumbar, como asi también cuando
existe un dafio en la cola de caballo y/o el cono medular se denomina paraplejia. Por
consiguiente, las caracteristicas clinicas pueden darse en el tronco por debajo del nivel
lesionado, en las extremidades inferiores y en los 6rganos pélvicos. Cabe sefalar que, si
la injuria acontece sobre el cono medular y/o la cola de caballo, la capacidad de la marcha
se conserva a pesar que la sensibilidad y los movimientos voluntarios se encuentran
alterados, con pérdida del control de esfinteres y trastornos de indole sexual. En efecto,
las lesiones se denominan en relacion al ultimo nivel indemne, es decir, la metamera con

preservacién motora, sensitiva y autonémicals 4 1012,

IV.1.d.2. Segun el grado de extension

En cuanto a la extension de la lesion, ésta puede ser longitudinal o transversal, no
obstante, se da una combinacion de ambas en la mayoria de las/los pacientes. En el caso
de las longitudinales, se trata de la afeccion en el plano vertical que establece el dafio de
las metameras implicadas en el proceso patoldgico, y conforme al compromiso de
sustancia blanca o gris, resultard el cuadro clinico. Por otro lado, con las lesiones
transversales se produce una alteracion de las vias ascendentes y descendentes con
interrupcion de las conexiones nerviosas y, en consecuencia, la seccion parcial o total de

la médula espinal'.

Dentro de este marco, se denomina lesion completa a la ausencia de las funciones
motoras, sensitivas y autdbnomas por debajo del nivel lesionado. De esta manera, la sefial
electromiografica evidencia la pérdida completa de la actividad sensitiva y motora en

10, 11

sentido caudal a la lesion “Una lesion completa se define como la ausencia de

preservacion sacra (funcion sensitiva o motora en los segmentos S4-S5) "7,

Por otra parte, cuando se preserva parcialmente la inervaciéon se denomina lesion
incompleta, y esto se puede notar con una sefial electromiografica reducida a partir del
nivel lesionado. Dicho de otra forma, el término se emplea cuando existe alguna funcion
sensitiva y/o motora por debajo del nivel neuroldgico y en los segmentos sacros
inferiores, esto es, con “presencia de preservacion sacra (alguna preservacion sensitiva

o motora en S4-S5)”'7. En cuanto al sacro sensorial, debe conservar de manera intacta o
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alterada la sensacion en la union mucocutanea anal; en tanto al sacro motor, ante el tacto

rectal tiene que presentar contraccion voluntaria del esfinter anal externo!% ' 12,

Dentro de la clasificacion de LMI, se distinguen algunos sindromes que guardan relacion
con los tractos espinales del segmento medular afectado, y por consiguiente generan

distintos tipos de déficits neuroldgicos.
IV.2. Sindromes

El conjunto de signos y sintomas que se presentan de igual forma pero que pueden
corresponder a multiples etiologias, se define como sindrome. Aunque no forman parte
de la clasificacion AIS, existen diversos sindromes clinicos que se corresponden con las
LMI, dentro de los cuales se encuentra el sindrome del cordon central como el mas
frecuente, y en menor medida los sindromes: Brown-Séquard, del cordon anterior, del

cordén posterior, del cono medular y de la cola de caballo',

El sindrome del corddn central se caracteriza por presentar mayor debilidad motora en
los miembros superiores que en los inferiores, con distintos grados de trastornos
sensitivos, por lo general, hiperalgesia en las extremidades superiores, y alteraciones de
los esfinteres. Ocurre frecuentemente por un mecanismo de hiperextension en personas
que acarrean cambios degenerativos en columna vertebral, que puede darse con o sin

fractura y con luxacion!® 17,

En relacion al sindrome de Brown-Séquard, el mismo acontece como resultado de una
hemiseccion de la médula espinal. El cuadro clinico se expresa con pérdida ipsilateral de
la propiocepcion y del control motor por debajo de la lesion, y con alteracion del dolor y
de la sensibilidad termoalgésica contralateral. Rara vez se presenta en su estado puro;
habitualmente se manifiesta en combinacion con el sindrome del cordon central, variante

conocida como Brown-Séquard-Plus'® 17,

Por otra parte, el sindrome del cordon anterior ocurre por injuria sobre la porcion
anterior de la médula espinal. Esta puede producirse de forma directa, por retropulsion de
un fragmento 6seo o del disco intervertebral, o por la falta o disminucion del suministro
sanguineo medular en sus dos tercios anteriores, de modo que compromete a los tractos
corticoespinal y espinotaldmico. Se presenta con alteraciones de la sensibilidad

termoalgésica y pérdida de la funcion motora a partir del nivel lesionado. Debido a que
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los cordones posteriores se encuentran indemnes, se mantiene el tacto ligero y la

propiocepcion!® 17,

Con respecto al sindrome del cordén posterior, es poco comun y afecta al tercio dorsal
de la médula espinal. Clinicamente se manifiesta con parestesias y dolor en region
cervical, en miembros superiores y en tronco, como asi también alteracion propioceptiva

con la consecuente marcha ataxica!’.

Lo que ocurre en el sindrome de cola de caballo es que las raices nerviosas lumbosacras
del canal neural localizadas por debajo del cono medular se encuentran afectadas. Esta
lesion en las motoneuronas inferiores genera la paralisis flacida en la musculatura de los
miembros inferiores, que puede estar acompafiada de una pérdida total o parcial de la
sensibilidad. Es caracteristica de este sindrome la ausencia del reflejo bulbocavernoso.
Suele ser dificil de distinguir del dafio en el cono medular, puesto que sus manifestaciones

clinicas son similares'® 7.

Por ultimo, en el sindrome del cono medular, la clinica es semejante a la injuria en la
cauda equina, pero a diferencia de aquella el dafio se ubica en el area de L1-L2 y
habitualmente se vincula con una lesion Osea tdraco-lumbar, y de acuerdo al nivel
afectado puede expresarse como un cuadro mixto de motoneurona superior ¢ inferior. Asi
pues, puede generar paralisis en vejiga, intestino y miembros inferiores, y eventualmente,

conservar los reflejos sacros'® 17,

IV.3. Escalas

La escala que se utiliza de manera sistematica para evaluar y catalogar las lesiones
medulares es la AIS que continta con los estandares de ASIA. La misma evaltia y
clasifica el nivel neurologico y la extension de la LM. El sistema contiene tres elementos:
un examen del deterioro de la lesion; una puntuacidon motora, la cual estd basada en la
exploracion neurologica de la funcién muscular; y por Gltimo, una evaluacion sensorial.
Esta Escala fue aprobada por la Sociedad Médica Internacional de Paraplejia y es
examinada continuamente! > *. Es una herramienta que permite valorar las funciones
sensitivas y motoras de acuerdo a la ausencia o preservacion neuroldgica, de modo que
determina cinco categorias. De esta manera, no s6lo es de importancia por su valoracién
pronostica, sino que ademas, es de utilidad para el seguimiento de la evolucion

neuroldgica!’.
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Se establece una clasificacion de acuerdo a cinco grados:

Grado A: se designa en ocasion de lesion medular completa, esto es cuando no se preserva
la funcién sensorial ni motora en los segmentos sacros S4-S5. Por su parte, se denomina
zona de preservacion parcial (en adelante, ZPP) a aquellos dermatomas y miotomas por
debajo del nivel neuroldgico que permanecen parcialmente inervados. Este término se

emplea Ginicamente con lesiones AIS A.

Grados B, C y D: se utilizan para denominar a LMI de magnitudes diferentes, a saber:

sensitivo incompleto (grado B) cuando se conserva la funcion sensitiva pero no la motora
en los segmentos mas caudales del sacro (S4-S5), y sin preservacion de la funciéon motriz
en mas de tres niveles por debajo del ultimo que se encuentra conservado; motor
incompleto (grado C) existe preservacion de la funcidn motora en los segmentos sacros
distales para la contraccion anal voluntaria, o la/el paciente presenta los criterios del grado
B junto a funcion motora en mas de tres segmentos ipsilaterales por debajo del nivel
neurolégico de lesion; motor incompleto (grado D) cumple los criterios del grado C, y

al menos la mitad de los musculos clave con funcion mayor o igual a 3.

Finalmente, el Grado E (normal) indica funciones sensitiva y motora normales en todos

los segmentos, en una/un paciente con algin tipo de afectacion medular previa'® 7.

Tabla 1. Clasificacion de las Lesiones Medulares.

Lesion completa A Ausencia de funcion motora y sensitiva que se extiende hasta
los segmentos sacros S4-S5.

Lesion incompleta B Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neuroldgico de la lesion, que se extiende hasta los segmentos
sacros S4-S5 y con ausencia de funcidon motora.

Lesion incompleta C Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neurologico, y mas de la mitad de los musculos llave por
debajo del nivel neurologico tienen un balance muscular
menor de 3.

Lesion incompleta D Preservacion de la funciéon motora por debajo del nivel
neurologico, y més de la mitad de los musculos llave por
debajo del nivel neurologico tienen un balance muscular de 3
0 mas.

Normal E Las funciones sensitiva y motora son normales.
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IV.4. Tratamiento

El proceso de Rehabilitacion de LM, se trate de una lesion completa o incompleta,
requiere un largo tiempo, es costoso y extenuante para la/el paciente, como asi también
para su entorno. Probablemente en un comienzo esto resulte desconocido para la persona
que padece el trastorno y su familia, y para afrontarlo, es fundamental que el tratamiento
conste de un equipo de trabajo interdisciplinario, que las/los incluya y las/los motive sin
generar falsas expectativas. En base a lo dicho, se plantean los objetivos a corto y a largo
plazo de acuerdo al potencial de recuperacion neurologica fundamentado en el principio

del aprendizaje motor!'> 2,

Décadas atras, el enfoque rehabilitador para la mejora de la funcion motora estaba
orientado al estiramiento, al fortalecimiento muscular y al entrenamiento de la marcha
asistida manualmente, focalizada en adaptarse al aprendizaje de movimientos
compensatorios. Asi pues, estas estrategias basadas en la compensacion restringen una

factible regeneracion y reintegracion del sistema neuromuscular®!> 2% 23,

Actualmente, el cambio de paradigma en neurorehabilitacion promueve el
restablecimiento funcional por medio de la practica de movimientos repetitivos de las
extremidades afectadas. En este sentido, la tendencia se encamina a la recuperacion
neurologica funcional con mayor evidencia en las/los pacientes que sufren una LMI. En
diversos estudios se demostrd que “la plasticidad neuronal y la reorganizacion cortical
podrian ocurrir a través de la ejecucion sistematica de un entrenamiento especifico de la
tarea que conduce a la recuperacion de la marcha después de sufrir una lesion
neurolégica’. Por esta razon, se pone énfasis en una Rehabilitacion intensiva basada en
la nocion de plasticidad del sistema nervioso central, proclive a la capacidad de
transformacion de las vias neurales como punto de partida en los procesos de recuperacion
motora y funcional. De esta manera, la ejercitacion repetitiva de los movimientos de la
marcha forma parte central en la planificacion de este tipo de terapia que busca acrecentar

las representaciones en la corteza motora®> 2+ %,

Desde un punto de vista preventivo, la Rehabilitacion temprana cumple un rol
fundamental en varios aspectos, como por ejemplo, evitar contracturas articulares,
pérdida de fuerza muscular, y al mismo tiempo, preservar la densidad dsea y garantizar
el correcto funcionamiento de los sistemas respiratorio y digestivo. En la etapa aguda de

la lesion, es habitual la evolucion de contracturas y rigidez en las articulaciones, para lo
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cual es importante la realizacion de ejercicios de movilidad articular, los estiramientos y

la movilidad pasiva'®2°,

De acuerdo al nivel lesionado, se lleva a cabo la estabilizacion y rotacion del tronco de
manera activa o activo-asistido, se ejercita la musculatura supralesional y se movilizan
las articulaciones por debajo del nivel neurolégico, junto a maniobras de relajacion para
contrarrestar la espasticidad. Si bien no existen protocolos definidos en relacion a los
métodos que se emplean para fortalecer a los grupos musculares afectados, el
entrenamiento de resistencia progresiva intercalado con movimientos repetitivos con
cargas livianas, tiene por finalidad la posible mejora para la ejecucion de tareas motoras
como trasladarse, caminar y/o el uso de los miembros superiores en las actividades
cotidianas. Esta combinacion de ejercicios busca proporcionar la activacion del sistema
neuromuscular por debajo del nivel de la lesion y minimizar los mecanismos

compensatorios de la recuperacion funcional®® 2°.

Segiin recomienda en el afio 2015 el Congreso Estadounidense de Medicina de
Rehabilitacion, los programas de entrenamiento deben incluir actividades de tipo aerdbica
y de resistencia por al menos 30 minutos dos veces a la semana, y durante todos los dias
la realizacion de ejercicios terapéuticos de 5 a 15 minutos, que contengan estiramiento,
conservacion del rango de movimiento y bipedestacion. Lo dicho anteriormente es de
gran relevancia para esta poblacion por su vinculacion con los beneficios psicologicos y
fisiologicos, entre los cuales se incluye el aumento de la resistencia y la fuerza muscular,

la mejora cardiovascular, y la disminucion del dolor y de la espasticidad® 7.

En cuanto a la Rehabilitacion de la marcha, la/el paciente debe lograr la estabilidad del
tronco y pelvis, que le permita realizar ejercicios de equilibrio en posicion erguida y
movilizarse en las barras paralelas. Ademas, mantenerse de pie reduce la espasticidad y
el riesgo de TVP. Para lograrlo existen distintas ortesis que facilitan la realizacion de estas
acciones y ademas actian de manera preventiva, dado que se garantiza la estabilidad e
integridad de las articulaciones del miembro inferior. Caminar sobre el suelo con
dispositivos tales como un andador o bastones canadienses, brinda a la/al paciente un
patron cinematico semejante al de una persona sana y una mayor participacion activa,
pero estard condicionado por una pronta fatiga y, en consecuencia, una menor duracion

de la terapia'?.
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Otro de los métodos utilizados para mejorar la funcidon de la marcha es el entrenamiento
en cinta rodante con soporte parcial del peso corporal (en adelante, BWSTT). Con
BWSTT se consigue una disminucion en la carga soportada por las extremidades
inferiores y una gran cantidad de repeticiones de pasos, con la finalidad de inducir la
neuroplasticidad a nivel espinal y cortical. A pesar de sus beneficios, presenta como
inconveniente la necesidad de contar al menos con dos Kinesidlogas/os que supervisen,
asistan y rectifiquen el patron de marcha, lo que conlleva, en muchas ocasiones, un
sobreesfuerzo por parte de éstos para asegurar la repeticion y la simetria durante el tiempo
de duracion del ejercicio. Es importante destacar que el sistema es costoso, por lo cual no

todos los centros pueden disponer de esta modalidad de tratamiento?! 2% 25

IV.5. Exoesqueleto Robdtico

En las ultimas décadas, la evolucion del desarrollo biotecnologico permitio la aparicion
de nuevas herramientas aplicadas a la recuperacion y mejora de la calidad de vida de las
personas. Tal es el caso de los innovadores ER de miembros inferiores, disefiados con el
fin de contribuir a la Rehabilitacion de la marcha de las personas que han sufrido un dafio
neurolégico, como por ejemplo, una LM. Entre los objetivos de la implementacion de
estos dispositivos, se encuentran: aumentar el volumen y la intensidad del tratamiento,
facilitar la tarea de las/los Kinesiologas/os en la Rehabilitacion de las funciones ausentes
o disminuidas, y reproducir de la mejor manera, el patrén cinematico al momento de
caminar. Asimismo, brindan la posibilidad de monitorear objetivamente la evolucion de

la/del paciente y reducen la variabilidad de la asistencia entre las/los terapeutas®> %,

Se debe agregar que los ER se clasifican en dos tipos: por un lado, los sistemas
estacionarios, que se ejecutan de forma combinada con una cinta rodante; y por otro lado,

aquellos de utilizacion sobre el suelo®.

El ER es una ortesis motorizada externa que se ajusta a los miembros inferiores y trabaja
en simultdneo con dichas extremidades, para lo cual es necesaria la intervencion fisica y
cognitiva de la/del usuaria/o de modo que se genere una retroalimentacion y pueda ser
regulada por la fuerza mecénica provista por el dispositivo. De esta manera, proporciona
a la/al paciente la posibilidad de ejercitar reiteradamente los movimientos de forma
adecuada, y a su vez recibe los estimulos propioceptivos y exteroceptivos que son parte

esencial del proceso de Rehabilitacion?® 2% 30,
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Cabe destacar que existen diversos tipos de ER equipados para suministrar asistencia
total, parcial y resistencia. Durante la modalidad activa, la/el paciente obtiene ayuda
completa al momento de efectuar el movimiento; con la funcidon parcial, se entrega
soporte mecanico luego de iniciado el paso y lo rectifica de acuerdo a los pardmetros
previamente determinados; y la opcién de resistencia se opone al movimiento en relacion

a una variable personalizada’ 3!,

Los principales exoesqueletos disponibles actualmente son producidos en Estados Unidos
por diferentes empresas dedicadas a la tecnologia médica; también existen otros

desarrollados por universidades de otros paises.

En Marlborough, Massachusetts se fabrica una estructura bipeda unida por un marco
pélvico que contiene motores bilaterales a nivel de cadera y rodilla, y articulaciones con
movimiento de dorsiflexion asistidas por resorte para los tobillos (Figura 1). Incluye una
mochila en la cual se ubica la bateria recargable que alimenta los motores, como asi
también el sistema computarizado que controla sus movimientos. El dispositivo se activa
por un sensor de inclinacion localizado en la parte anterior del tronco, que detecta
pequenas modificaciones en el centro de gravedad y genera una accion preestablecida en
las articulaciones motorizadas, con el fin de obtener el paso hacia adelante. Se utiliza con
dos bastones canadienses que aseguran la estabilidad y presenta las funciones de caminar,
sentarse-pararse, pararse-sentarse, subir y bajar escalones, con una autonomia de 8 horas

y una velocidad maxima al caminar de 0,6 m/s?> 323334,

Figura 1. Modelo de Exoesqueleto Robdtico con
motores bilaterales en cadera y rodilla, y asistido
por resortes en tobillo.
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La empresa que se encarga de la fabricacion de ER en Cleveland, Ohio elabora un
dispositivo robdtico (Figura 2) conformado por cinco médulos, a saber: un segmento de
cadera, dos en muslos y dos en piernas. Ademas, en cada tobillo presenta una ortesis de
fibra de carbono que proporciona estabilidad y transfiere el peso al suelo. El movimiento
de las articulaciones de cadera y de rodilla es ejercido por cuatro motores con sensores
integrados, localizados en la parte superior de cada segmento. Dispone de
microprocesadores que reciben informacion de la postura e inclinacion de la/del paciente,
lo cual deriva hacia un modo de actividad diferente. Es de facil colocacion y ajustable

con una sola mano, con una velocidad media de 0,22 m/s y la bateria tiene una duracion

de 4 horas®? 3+ %,

Figura 2. Disefio de Exoesqueleto
Robotico con 5 componentes modulares y

4 motores.

En Richmond, California se desarrolla un exoesqueleto conformado por dos patas con
estructura de aluminio y apoyo plantar, asistido por resortes en la articulacion del tobillo,
y un soporte postural para el tronco. Contiene motores en caderas y rodillas y sensores
que detectan inclinacion. Alcanza una velocidad maxima de 0,8 m/s y su bateria dura 6
horas. Dispone de cuatro programas de movimiento para caminar, girar, sentarse y

levantarse sin ayuda®3% 34,

Existe otro tipo de dispositivo que utiliza una estrategia diferente, con un enfoque mas
flexible y adaptable a los requerimientos de la/del usuaria/o. Es el caso de Lower

extremity Powered Exo Skeleton, resultado de un proyecto de 10 afios de la Universidad
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de Twente en los Paises Bajos, es un exoesqueleto bilateral sobre cinta de correr
controlado por impedancia que posibilita un aumento de la participacion activa de la/del
usuaria/o con variabilidad durante el ciclo de la marcha. Es decir, a un nivel alto de
impedancia el robot tiene mayor injerencia sobre la actividad, mientras que en programas
con impedancia baja, es la/el usuaria/o quien realiza una mayor contribucioén y por
consiguiente, logra un aumento en el control del patrén de marcha. Posee una pelvis con
movilidad hacia los lados y para adelante y atrés, con dos ejes en la articulacion de cadera
y un ¢je en la rodilla, con la opcion de afnadir en caso de ser necesario elevadores de pie

pasivo®> %8,

Por otra parte, la extremidad de asistencia hibrida es un traje robotico portatil desarrollado
en Japon por la Universidad de Tsukuba, que brinda a la/al paciente la posibilidad de
caminar y controlar voluntariamente su patrén de marcha, mediante una
retroalimentacion neuromuscular activada por electromiografia. En la superficie de los
musculos flexores y extensores de cadera y de rodilla, se colocan los electrodos que
amplifican las sefiales bioeléctricas, detectadas de las funciones musculares residuales,
para procesar la informacion y asistir a la/el usuaria/o en la ejecucion del movimiento de

manera sincronizada® %3¢,

A su vez, el sistema elaborado en Norwell, Massachusetts es una ortesis motorizada sobre
una cinta de correr que combina las articulaciones de cadera y rodilla, con un segmento
pélvico con movilidad bidimensional y giro libre. Dispone de controladores lineales
incorporados en cada articulacion en beneficio de una postura correcta, y orienta las
extremidades inferiores en relacion a un patron predeterminado, con el fin de optimizar

el entrenamiento de la marcha en los tres planos®>?’.

V. METODOLOGIA

V.1. Material y método

Este apartado consta de una revision sistematica de la bibliografia.
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V.2. Revision Bibliografica

Por medio de una Revision Bibliografica se analizara la efectividad de la Rehabilitacion
de la marcha en las/los pacientes con lesion medular incompleta, mediante el uso de
Exoesqueleto Robotico. En primer término, se especificaran los factores de riesgo de las
lesiones medulares. Luego se identificaran las ventajas brindadas por el uso del
Exoesqueleto Robdtico en el tratamiento kinésico de las/los pacientes con lesion medular
incompleta. Por ultimo, se diferenciaran los resultados en la Rehabilitacion de la marcha
con tratamiento convencional, respecto de los resultados obtenidos por la utilizacion del

Exoesqueleto Robdtico.

Esta investigacion se realizard mediante consultas en las siguientes bases de datos:
Pubmed, Bireme, Lilacs, Medline (fuente de datos secundaria). Se incluirdn articulos
cientificos publicados en el periodo comprendido entre los afios 2013 y 2022, los cuales

seran, en su mayoria, en idioma inglés.

Estrategia de Biasqueda

Pubmed, Bireme,
Lilacs, Medline.

(2013-2022)

l

Palabras Clave: Exoskeleton Device, Spinal Cord Diseases, Spinal Cord Injuries,
Neurological Rehabilitation, Robotics, Risk Factors.

Combinacion de términos:
Exoskeleton Device AND Spinal Cord Diseases OR Spinal Cord Injuries

Exoskeleton Device AND Spinal Cord Diseases OR Spinal Cord Injuries AND
Neurological Rehabilitation

Spinal Cord Injuries AND Robotics
Neurological Rehabilitation AND Spinal Cord Injuries AND Robotics
Risk Factors AND Spinal Cord Injuries
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Revision Independiente: Afio de publicacion,

pais, tipo de publicacién, poblacion.

Investigacion Excluidos

N°: 461

N°: 390

Ensayos Revision Otros
clinicos sistematica
NO: 25 No: 24 N . 22

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

e Publicaciones no mayores a 10
afios (del afio 2013 a la
actualidad).

e Articulos que incluyan lesiones

medulares incompletas.

Articulos con un periodo de
publicacion anterior al afio 2013.
Articulos que no incluyan lesiones
medulares incompletas.

Articulos incompletos y/o

duplicados
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VI. CONTEXTO DE ANALISIS

VI.1. Analisis de la efectividad de la Rehabilitacion de la marcha en
las/los pacientes con lesion medular incompleta, mediante el uso de

Exoesqueleto Robotico.

La Rehabilitacion de la marcha en la/el lesionada/o medular es un proceso complejo,
conlleva un largo tiempo y es extenuante para la/el paciente y para su entorno. Como se
menciond anteriormente, existen varios tratamientos; el mas actual involucra la

utilizacion de ER%.

La mayoria de las/los autoras/es concuerda que el tratamiento debe iniciar con una

exploracion general, en la cual se evaluan aspectos tales como:

-Fuerza muscular, por medio de puntuaciones motoras de las extremidades inferiores

utilizada por ASIA mediante un sistema de graduacion llamado Lower Extremity Motor
Score (en adelante, LEMS) por el que se evalua la fuerza de cinco musculos en un puntaje
de cero a cinco, en el cual cero indica la ausencia de contraccion muscular, y cinco es un

movimiento activo normal con rango completo de movimiento contra resistencia total.
-Dolor, por medio de la escala visual analdgica (en adelante, EVA).

-Tono muscular, a través de medidas manuales, o la escala de Ashworth modificada, que

valora la resistencia involuntaria al estiramiento pasivo de un grupo muscular.

A nivel funcional se valora la marcha de la/del paciente con LM, mediante pruebas tales

como.

-10 Meter Walking Test (en adelante, I0MWT): evalua la velocidad de la marcha de

las/los participantes, quienes deben realizar una caminata en linea recta.

-indice de marcha para lesiones de la médula espinal (en adelante, WISCI II): se utiliza

para medir la asistencia requerida por las/los pacientes, y para evaluar la utilidad que le
dan a los dispositivos de ayuda y a las ortesis. Es una escala de veinte items en la cual el
grado 0 significa que la/el paciente no puede estar de pie ni deambular, mientras que el
grado 20 equivale a cuando la persona no requiere ayuda para caminar una distancia de

10 metros.
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-6 Minute Walking Test (en adelante, 6 MWT): evalua la distancia y la resistencia de la

caminata; las/los participantes deben deambular durante seis minutos a una velocidad

comoda para ellas/os.

-Prueba Timed Up and Go (en adelante, TUG): examina el equilibrio durante la marcha,

la velocidad y las transiciones de estar de pie.

Estas evaluaciones deben ser realizadas a una velocidad en la que la/el paciente se sienta
segura/o de caminar con la utilizacion de aparatos ortopédicos y dispositivos de ayuda

marchazg’ 33,38, 39.

1.8 realizaron en el afio 2014 un estudio en el cual las/los

Autores como Fleerkotte et a
participantes fueron evaluadas/os por esas escalas antes, durante y después del
entrenamiento con ER controlado por impedancia sobre una cinta de correr
instrumentada. Se llevo a cabo este programa por un periodo de ocho semanas, en el cual
las/los participantes ejercitaron con el dispositivo con una frecuencia semanal de tres
veces, durante un maximo de sesenta minutos por sesion con intervalos de descanso si
era requerido por la/el paciente o sugerido por la/el terapeuta. Este estudio a su vez evalud
datos cinematicos y medidas espacio-temporales antes y después del entrenamiento, con
la utilizacion de un sistema de seguimiento Optico conformado por seis camaras
infrarrojas. Los datos recolectados fueron: velocidad de marcha, tiempo de ciclo, indice
de simetria de paso, longitud y ancho de paso, duracion de la fase de apoyo, flexion
maxima de la rodilla en la fase de balanceo, rango del movimiento de la cadera y de la
rodilla durante la fase de apoyo. Estos pardmetros se compararon antes y después del
entrenamiento en el cual las/los participantes caminaron aproximadamente diez veces a
una velocidad comoda, a través de una pasarela de siete metros y se les permitié descansar
entre rondas. Los datos cinematicos de las extremidades derecha e izquierda de cada
paciente se extrajeron y se promediaron durante al menos diez pasos, mediante la
utilizacion de un software escrito a medida. Durante el primer encuentro se realizaron las
adaptaciones del dispositivo a la/al participante, se ajustd la velocidad de marcha
preferida y se empled para que el individuo se habitie a caminar con el ER. El
entrenamiento se dividio en dos periodos de cuatro semanas, con una jornada intermedia
destinada a pruebas clinicas. Mientras se llevo a cabo la fase de ejercitacion con el
dispositivo, se ajustaron diferentes parametros para aumentar la intensidad del

entrenamiento. Uno de ellos fue la velocidad al caminar; posteriormente, se incremento
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el tiempo total de caminata con ER por sesion. Para promover la participacion activa de
las/los pacientes, los niveles de impedancia del dispositivo se redujeron. Durante las ocho
semanas, las/los diez participantes completaron un nimero medio de 20,2 (rango 18-24)
sesiones de entrenamiento. El tiempo medio deambulado durante una sesion se
incremento de 14,5 (+ 6,1) minutos al inicio del protocolo a 22,7 (+ 18,2) minutos al final.
La velocidad de la marcha aumenté de 0,43 m/s a 0,58 m/s. Los niveles de impedancia
promedio disminuyeron del 56,9% al 37,4%. Este estudio demostrd que ocho semanas de
entrenamiento con ER controlado por impedancia, resultd en mejoras significativas en la
velocidad de la marcha, la distancia, la puntuacion TUG y LEMS. A pesar de esto, no se
encontraron importantes diferencias para la puntuacion WISCI II antes y después del
entrenamiento. Las evaluaciones de seguimiento posteriores demostraron que las/los
participantes mantuvieron sus mejoras funcionales, de forma tal que la més importante se
produjo en la cadera con el incremento del rango de movimiento de la articulacion.

Las/los mas beneficiadas/os fueron aquellas/os que presentaban una marcha mas lenta.

Por otro lado, Aach et al.*®

realizaron un estudio experimental en el afio 2014 con ocho
participantes, los cuales se sometieron a un periodo de noventa dias de entrenamiento con
el exoesqueleto de asistencia hibrida, el cual se realiz6 en una cinta rodante con soporte
de peso corporal y velocidad ajustable, con un nimero medio de sesiones de 51,75 (£
5,6). Se registro la velocidad, el tiempo y la distancia de caminata, y también se realizo
una prueba de marcha de 10 metros antes y después de cada sesion junto a fisioterapia
convencional, con un tiempo de duraciéon de aproximadamente 90 minutos bajo la
supervision de una/un Kinesiéloga/o y una/un médica/o. Al igual que Fleerkotte et al.?®
realizaron la prueba 10MWT antes y después de cada sesion, la prueba TUG cada dos
semanas, y el test GOMWT se realizaba al inicio, en la mitad y al final de cada sesion segin
la/el paciente. También se utilizo la escala WISCI 11, y el estado neurolégico fue evaluado
mediante AIS. Para la funcion motora se utilizo la escala LEMS en los musculos clave de
las extremidades inferiores y el volumen muscular se evalu6 por medio de mediciones
manuales a 10 y 20 cm por encima de la rodilla y 15 cm por debajo del espacio interior
de la misma. Se lograron mejoras muy significativas en la distancia y en el tiempo de
marcha asociados al entrenamiento con ER. Ademas, se obtuvieron resultados favorables
en 6oOMWT, TUG y I0OMWT al caminar sobre el suelo sin el uso del dispositivo, y también

un aumento del WISCI II de tres pacientes. La puntuacion LEMS se increment6 en

todas/os las/los participantes acompafiada de una ganancia de la circunferencia en la
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extremidad inferior. Se determind una conversion en una/un paciente de grado B a grado
C en AIS. Del mismo modo, hubo otra/o paciente con LM toracica que presentaba una
espasticidad espinal importante al inicio del entrenamiento, y para evaluarla se utilizo la
escala Ashworth modificada. Este participante, previo al entrenamiento mostré un
espasmo extensor del musculo cuadriceps con alta resistencia al estiramiento pasivo
segun Ashworth 4, y luego del mismo la resistencia disminuy6 segun Ashworth 2. Las/los
demas pacientes no mostraron conductas motoras espasticas. Todas/os las/los pacientes
mejoraron en el entrenamiento en cinta rodante mediante el uso de ER. La velocidad
media de la marcha se increment6 de 0,91 £ 0,41 m/s (0,5-1,8 m/s) en la primera sesion,
hasta 1,59 + 0,5 m/s (0,8-2,1 m/s) en la tltima sesion después de tres meses. El progreso
en la velocidad en el periodo posterior a las seis semanas de entrenamiento fue menor que
en las primeras semanas. El tiempo medio de marcha al inicio fue de 12,37 + 4,55
minutos, en tanto que al final fue de 31,97 £ 9,45 minutos. La distancia deambulada media
en la primera sesion fue de 195,9 + 166,7 metros, y aument6 a 954,13 + 380,4 metros al
momento del alta. Dos pacientes utilizaron ortesis, un andador y el apoyo de una/un
Kinesi6loga/o al inicio del entrenamiento, mientras que al finalizar el mismo lograron
realizar la marcha sin la asistencia de la/del profesional. Al principio del estudio la
puntuacién media de WISCI II fue de 10 + 4,3 y luego de los 90 dias de terapia con ER,
la media de WISCI II fue 11,13 £+ 6,68. La mejora correspondid a una marcha 44% mas
rapida que en la evaluacion inicial y el nimero medio de pasos se redujo de 29,8 + 7,85
a 19,4 + 3,16. El tiempo medio necesario para la prueba TUG disminuy6 de 55,34 + 32,2
segundos a 38,18 + 25,98 segundos. EI LEMS medio antes del entrenamiento aumento
significativamente de 21,75 + 8,3 a 24,38 = 7,6 después de la intervencion. En cuanto al
volumen muscular siete de las/los participantes mostraron una ganancia de circunferencia
muscular de 5 mm a 50 mm. Los resultados obtenidos en este estudio demuestran una
marcada mejora de las habilidades para caminar sobre el suelo, la reduccion parcial de la
asistencia fisica y ayudas para la marcha, asi como también un incremento de la fuerza

muscular en todas/os las/los pacientes.
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Cuadro 1: Comparacion de resultados pre y post entrenamiento’®.

Mediciones Antes del entrenamiento Después del entrenamiento
10MWT (m/s) 0,28 £ 0,28 0,5+ 0,34

Nuamero de pasos 29,88 + 7,85 19,38 3,16

6MWT (m) 70,1 £130 163,3 £160,6

TUG (s) 55,34 +322 38,18 £25,98

Distancia (m) 195,88 +£ 166,71 954,13 + 380,35

WISCI 11 10 £4,34 11,12 + 3,68

Desde otra perspectiva, Shin et al.*

en el afio 2014 realizaron un ensayo clinico de sesenta
participantes con LMI. Se dividieron en dos grupos, en el que treinta participantes
realizaron tratamiento convencional, mientras que los otros entrenaron la marcha asistida
con ER. Al igual que en el estudio realizado por Fleerkotte et al.?%, los resultados una vez
finalizado el entrenamiento mostraron para ambos grupos una importante recuperacion
de la fuerza muscular y de la marcha, y una considerable mejoria en la capacidad de

deambulacion basada en el WISCI 11, que reflejo una notable ganancia de 4 a 9 para las/los

pacientes que caminaron con asistencia de ER.

1.33 realizaron un estudio en el afio 2015 en el cual se inscribieron diez

Benson et a
pacientes y cinco de ellos completaron el programa. Las/los participantes realizaron
veinte sesiones de entrenamiento con ER durante diez semanas. Al igual que en las
investigaciones expuestas anteriormente, se midieron las pruebas de marcha antes,
durante y después del estudio con y sin el uso del ER. El programa se baso en el
entrenamiento y la evaluacion con escaleras ascendentes y descendentes en un tramo con
once escalones de 17 cm de altura. Se tomd en cuenta el tiempo total requerido para
ascender y descender. También se construyd un camino de obstaculos de 23,5 metros en
un area al aire libre, con una inclinacién de 8° y con cuatro vueltas de 90° alrededor de
objetos. Se obtuvo una velocidad de marcha mejorada en todas/os las/los participantes,
quienes aumentaron las distancias recorridas y la velocidad para pararse, rotar y sentarse.

Cuatro de las/los cinco participantes lograron completar todo el circuito. Aun asi, la

prueba de 6MWT mostré que después de la tltima sesion de entrenamiento, la velocidad
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de la marcha con ER vari6 entre 0,25 y 0,48 m/s, mientras que para la prueba de I0MWT
se encontraron velocidades de 0,33 a 0,45 m/s. Si bien los resultados mostraron una
mejora favorable, estas velocidades no se aproximan al 1,06 m/s considerado necesario

para la deambulacién comunitaria.

En el afio 2017 el estudio realizado por Seungwon et al.?! sefiala que el grupo con una
edad promedio mas joven y un tiempo mas corto desde la lesion evidencié una mayor
fuerza, mejoro el equilibrio e incrementd la deambulacion, luego de cuatro semanas de
entrenamiento con ER. La mejoria se definié como un aumento en la velocidad de la
marcha > 0,13 m/s en IOMWT. En este sentido, LEMS es el factor méas importante en la
prediccion de la capacidad para caminar en las/los pacientes con SCI, y las/los autoras/es
infieren que se puede predecir una mejora en la velocidad de la marcha en aquellas/os
pacientes con LEMS > 23. Sin embargo, el equilibrio también es un factor fundamental

porque refleja la aptitud en el control del tronco y la propiocepcion.

1.4% en el afio 2017 indican beneficios

Los resultados obtenidos por Baunsgaard et a
potenciales en la funcion de la marcha y en el equilibrio. Al comienzo de su estudio, el
20% de las/los participantes con LM aguda eran capaces de caminar, y luego de
veinticuatro sesiones el 56% logré deambular con asistencia de ER. En cambio, en el
grupo de lesionadas/os cronicas/os sOlo una/un paciente adquirid esa funcion y el

porcentaje pasé del 41% inicial al 44% luego del periodo de entrenamiento.

Grasmiicke et al.® en el aflo 2017 realizaron un estudio en el cual al igual que Aach et
al.’8, citados anteriormente, utilizaron una cinta rodante facilitada por el ER de asistencia
hibrida en un programa de doce semanas de entrenamiento, con una frecuencia semanal
de cinco sesiones. La evaluacion fue realizada sin ayuda del ER, en la cual los resultados
obtenidos fueron: una reduccion de tiempo del 47% en la velocidad para los 1I0MWT, y
un aumento del 50% en la prueba de 6MWT. Asimismo, las puntuaciones de WISCI II
mostraron una ganancia media de 1,69 niveles. Al final del entrenamiento, el 43,6% de
todas/os las/los pacientes eran menos dependientes de las ayudas para caminar. Las
investigaciones realizadas por este autor sugieren que el grado de recuperacion
neurolégica depende del nivel de la lesion, la edad de la/del paciente, el deterioro

neuroldgico y el tratamiento inmediato e individualizado.

1.41

Gorgey et al.”" en el afio 2017 llevaron a cabo un programa de entrenamiento asistido por

ER durante quince semanas, en el que participaron cuatro pacientes. Estos pudieron
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identificar estrategias de aprendizaje motor que posibilitaron un mejor control postural y
una mayor duracion de la caminata. Cabe destacar que tres de las/los cuatro participantes
lograron reemplazar el andador por muletas como ayuda auxiliar. El tiempo maximo
deambulado aument6 de 12 a 57 minutos y se incrementd el nimero de pasos de 59 a
2284, mientras que la velocidad méxima alcanzd los 0,24 m/s. Si bien en todos los casos
se necesitd de una/un entrenadora/r para caminar por detras de la/del participante en caso
de emergencia, el nivel de soporte se redujo notablemente dado que al inicio el apoyo
requerido fue aproximadamente del 80%, y disminuyd a un 20% hacia el final de la
capacitacion, orientado principalmente para las indicaciones sobre la postura. Esta es una
consideracion importante, porque se demostré que al reducir el nivel de asistencia
aumenta la fuerza de reaccion del suelo durante el ciclo de la marcha en personas con

SCI.

Desde otra perspectiva, Lajeunesse et al.>* realizaron una revision bibliografica en el afio
2015 en la cual determinaron que todos los ER resultaron efectivos para mejorar la
capacidad de la marcha. El mejor resultado obtenido fue con el dispositivo creado en
Massachusetts, que podia alcanzar una velocidad de 0,51 m/s después de cuarenta y cinco
sesiones de entrenamiento con una duracion de 1 a 2 horas. El otro exoesqueleto con buen
resultado fue aquel creado en Cleveland, Ohio el cual alcanz6 una velocidad de hasta 0,22
m/s desde la primera sesion. Estos autores citaron a Spungen et al. quienes, en el afio
2013, midieron la capacidad de la/del paciente para realizar las diferentes actividades de
la vida diaria con el dispositivo; los resultados fueron satisfactorios. Todos los estudios

consideraron a los ER como dispositivos de ayuda para la movilidad.

1.2 en el afo 2017, los autores

En otra revision bibliografica realizada por Ki Yeun et a
concluyeron que el entrenamiento de la marcha asistida con ER en pacientes hasta seis
meses después de la lesion, mejora en mayor grado la distancia recorrida, la fuerza de las
piernas y el nivel funcional de movilidad e independencia; mientras que aquellas personas
que padecian una LM cronica mejoraron significativamente la velocidad de la marcha y

el equilibrio.

Si bien se encontraron algunos efectos adversos relacionados con el uso de ER como
enrojecimiento de la piel, pequefias abrasiones, edemas articulares leves, hematomas en

piernas y caderas y esguinces leves, los mismos no fueron condicionantes al momento de
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realizar los entrenamientos, y para que las/los pacientes sostengan un estilo de vida

saludable e incrementen el nivel de actividad fisica®’.

Actualmente, los estudios sobre los ER estan centrados en las/los pacientes con LMI en
fase cronica. Si bien no hay abundantes investigaciones sobre el tema, existen articulos
que muestran los beneficios que generan los exoesqueletos en las/los pacientes sub-

agudos.

La Rehabilitacion de la marcha con ER en las/los pacientes con LMI, logra mejoras mas
significativas que lo obtenido con técnicas tradicionales de tratamiento. Las publicaciones
coinciden que con este tipo de tratamiento se obtiene una importante recuperacion de la
capacidad para caminar por medio de la cinta rodante y también sobre el suelo, tanto en
la velocidad como en la distancia. Aun asi, existen diferencias con los resultados que
indican que las velocidades alcanzadas no se aproximan a lo considerado para lograr
tareas diarias, como cruzar la calle de forma segura. Se obtuvieron mejoras funcionales
sobre todo en el rango de movimiento articular de la cadera, y se mostrd una ganancia en
el volumen muscular. También existid una notable reduccion de la asistencia fisica y en

el uso de los dispositivos de ayuda para la marcha.
VI1.2. Factores de riesgo de las Lesiones Medulares.

Las personas que tienen una LM son vulnerables a padecer frecuentes condiciones
secundarias de la salud, asociadas no s6lo al grado de extension y al nivel de la injuria en
la médula espinal, sino que también al estilo de vida sedentario, producto de la
disminucién de la funcion fisica y de su independencia. En esta poblacion se ve
incrementado el riesgo a desarrollar complicaciones tales como: UPP, vejiga e intestino
neurogénicos, infecciones urinarias, TVP, afecciones cardiacas y respiratorias,
espasticidad, dolor neuropatico, contracturas musculares, osteoporosis, hipotension

ortostatica y trastornos depresivos, entre otras.

Los factores de riesgo en las/los pacientes con SCI derivan en las comorbilidades
enunciadas anteriormente, que repercuten en su estado general de salud y afectan la
capacidad para mantener su autonomia; en tanto que impactan negativamente en la
calidad de vida, en el proceso de Rehabilitacion y en la participacion de las actividades

cotidianas. A su vez, estos padecimientos secundarios constituyen una de las principales
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causas de rehospitalizacion y contribuyen a tasas mas altas de morbilidad y mortalidad en

la poblacion con LM.

Sadeghi Fazel et al.*} basaron su estudio del afio 2018 en la evaluacion de los factores que
promueven al desarrollo de UPP en las/los pacientes con SCI. Este tipo de complicacion
se encuentra entre las mas comunes e implica la realizacion de tratamientos costosos y
lentos que retrasan la insercion en la comunidad, reducen la calidad de vida y constituyen
la segunda causa de reingreso hospitalario, lo cual puede poner en peligro la vida de
las/los lesionadas/os medulares. Las/los autoras/es utilizaron la escala de valoracion de
Braden que permite predecir de manera objetiva la probabilidad de desarrollar UPP de
acuerdo a diferentes factores de riesgo. Esta herramienta evalua seis aspectos, a saber: la
percepcion sensorial, el grado de humedad de la piel, el nivel de actividad fisica, la
movilidad, el estado nutricional y la friccion o cizallamiento. A cada uno de estos
parametros se les otorga entre 1 y 4 puntos, y en funcion del puntaje total se clasifica de
la siguiente manera: 15 puntos o mas, de riesgo bajo; 13 o 14 puntos, de riesgo moderado;
menos de 12 puntos, de riesgo alto. En el estudio participaron quinientos ochenta
pacientes con LM, de los cuales el 31,7% presentaba una lesion a nivel cervical, en tanto
que el 68,3% en la region toracolumbar. Ciento sesenta y tres pacientes, es decir el 28,1%
tenian UPP activas, y el 60,7% de ellas se localizaban en el sacro, vinculadas
probablemente al porcentaje de lesionadas/os cervicales quienes permanecen un mayor
tiempo en decubito; a diferencia de otros estudios como el realizado por Chan et al. en el
afio 2013, en el cual sugieren que las tuberosidades isquidticas es la zona mads
frecuentemente afectada, debido al uso prolongado de sillas de ruedas. Los resultados
obtenidos por la escala de Braden arrojaron que el 8,3% de la muestra tenia un riesgo
grave de desarrollar UPP, mientras que para el 70,1% el riesgo era leve. Agregan que
las/los pacientes con puntajes severos y moderados segiin Braden, tenian respectivamente
2,36 y 1,82 veces mas riesgo de desarrollar UPP en comparacion con aquellas/os con una
puntuacion de riesgo leve. Asimismo, indicaron que no se presentd una asociacion
relevante entre la posibilidad de tener UPP con respecto a la edad, al género, al nivel de

educacion, al tabaquismo y al nivel de lesion de las/los participantes.
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Cuadro 2: Localizacion de las vilceras por presion™.

Ubicacion Nimero (%)
Cocceix 8(4,9)

Pie 3(1,8)

Talon 7 (4,3)
Cresta iliaca 3(1,8)
Isquion 27 (16,6)
Rodilla 3(1,8)

Sacro 99 (60,7)
Trocanter 13 (8)

En el caso de Schwartz et a

analizaron los posibles vinculos entre la recurrencia de

UPP y los biomarcadores circulatorios y musculares, en un estudio del afio 2020 en el que
participaron treinta individuos con SCI, divididos entre pacientes que nunca habian
sufrido UPP (grupo I) y aquellos que tenian antecedentes de UPP recurrente (grupo II).
Los musculos paralizados luego de una LM experimentan cambios de tipo distréfico, con
un incremento del tejido adiposo intramuscular. Los metabolitos grasos, en particular las
proteinas de union a acidos grasos intracelulares que estan presentes en casi todos los
tejidos, son considerados clinicamente valiosos como biomarcadores de riesgo para el
desarrollo de UPP, los cuales se hallaron tanto en las muestras musculares como en las
sanguineas para ambos grupos. En las personas del grupo II, se obtuvieron niveles
significativamente mas altos de la proteina de union a 4cidos grasos 4 (FABP4) tanto en
el musculo como en la sangre. Con respecto a la proteina de unién a 4cidos grasos 3
(FABP3), fue sustancialmente mayor en la muestra muscular de los individuos del grupo
I, mientras que mas bajos en la muestra sanguinea de ese mismo conjunto. Los valores de
FABP3 y FABP4 se asociaron con el aumento del tejido adiposo, tanto en el musculo
como en la sangre. Las/los autoras/es concluyen que los niveles de estos biomarcadores

son utiles como indicador del riesgo a desarrollar UPP en las personas con LM.

Las UPP ocurren por una injuria localizada en la piel y en el tejido blando subyacente,
habitualmente sobre una prominencia 6sea o en relacion con el uso de algiin dispositivo

de asistencia que produce una mayor presion y distorsion tisular. Chen et al.*’ realizaron
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una revision bibliografica en el afio 2020 y extrajeron los datos de veintinueve estudios.
A nivel global, la incidencia de UPP en personas con SCI fue de 0,23 en tanto que la
distribucion de la misma por regiones se refleja de la siguiente manera: 0,43 en América
del Sur, 0,36 en Africa, 0,25 en Europa, 0,23 en América del Norte y 0,16 en Asia.
Ademas indicaron que entre el 25% y el 30% de las/los pacientes con LM tienen al menos
una UPP dentro de los primeros cinco anos de ocurrida la lesion, y aproximadamente el
85% de esta poblacion puede experimentar UPP en algin momento de su vida. Las/los
autoras/es hallaron que esta complicacion en los tejidos afecta al 23% de las/los pacientes
medulares a nivel mundial. Dicha incidencia es favorecida por diversos factores
vinculados con la pérdida de las funciones motoras, sensitivas y autonoémicas. Entre ellos,
mencionan que la falta de sensibilidad conduce a la interrupcion de los circuitos de
retroalimentacion que advierten sobre la presion y la necesidad del cambio de posicion;
por otro lado, la incontinencia urinaria es un factor de riesgo tal como lo describen
Lachenbruch et al. en su estudio del afio 2016, en el cual la prevalencia de UPP para las
personas incontinentes fue de 0,16 mientras que para las/los pacientes continentes fue de
0,04; esto lo asocian al cambio de la turgencia de la piel por el exceso de liquido, que

conlleva a un aumento del coeficiente de friccion.

En este orden de ideas, la revision sistematica elaborada en el afio 2020 por Shiferaw et
al.* que incluyé veinticuatro estudios, reveld que la magnitud global de las UPP entre
las/los pacientes con SCI fue del 32,36%, y a nivel regional el mayor indice fue en Africa,

con el 41,19%. En concordancia con estas/os autoras/es, Flett et al.*’

indicaron que estas
comorbilidades secundarias se desarrollaron en un 30% durante la fase aguda, con una
incidencia que oscila entre el 10% y el 48% durante el proceso de Rehabilitacion. Su
estudio del afio 2019 involucro a setecientos cincuenta y cuatro participantes, y la mayoria
de las UPP se localizaron en la parte inferior del cuerpo, a saber: el 41,7% en el sacro, el

20,3% en las tuberosidades isquiaticas y el 16,5% en los talones.

Bethel et al.*® en el afio 2016 analizaron los datos de 22.516 personas con LM con una
evolucion de al menos dos afios para identificar los factores de riesgo de fracturas. Del
total de la muestra, hubo una incidencia de rotura 6sea del 15% representada por 3.365
casos, y el 80,1% ocurri6 en las extremidades inferiores, cuyos sitios mas frecuentes
fueron la tibia y el peroné con el 25,8%, el fémur con el 18% y la cadera con el 12,5%.
Se realiz6 un seguimiento durante 11 afios, y se determino un riesgo acumulativo de 0,03

para el primer aio, 0,09 al quinto afio, 0,16 al décimo afio, y al final del estudio el mismo
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fue de 0,17. Las/los autoras/es concluyeron que el mayor riesgo de fractura estuvo
vinculado a factores tales como: la etiologia traumatica, la extension completa y la mayor
duracion de la SCI; el uso de anticonvulsivos y de opioides; las fracturas prevalentes; la
edad y el género de la/del paciente. Las fracturas de las extremidades inferiores se
asociaron en gran medida con las TSCI de mayor duracion y de extension completa. Para
las mujeres de 50 anos o mas, fue significativo el riesgo de sufrir fracturas en la tibia y
en el peroné, pero no asi en la cadera y en el fémur independientemente de la edad. Al
finalizar el anélisis, precisaron que el riesgo absoluto fue de aproximadamente el 20%,

vinculado firmemente con un suceso previo de fractura.

En el afio 2017, Yarar-Fisher et al.** analizaron los factores de riesgo para contraer
enfermedades cardiovasculares (en adelante, ECV) en las personas con LM. Las
cardiopatias hipertensivas e isquémicas constituyen la cuarta causa principal de muerte
entre las personas que envejecen con SCI, y en comparacion con la poblacion general, su
prevalencia es del 17,1% y del 4,9% respectivamente. Es oportuno agregar que las/los
pacientes con LM tienen una trayectoria acelerada de envejecimiento en su sistema
cardiovascular, la cual estd asociada con obesidad, estrés inflamatorio, diabetes e
hipertension. A su vez, y debido al deterioro neurologico, estas/os pacientes pueden
experimentar los sintomas de ECV de forma diferente al resto de la poblacién, y en
consecuencia generar un retraso en el tratamiento y una mayor progresion de las mismas;
esto se puede notar por ejemplo, en la incapacidad de los individuos con LM a nivel
cervical para reconocer el dolor de la angina de pecho conforme a la interrupcion de las
fibras cardiacas sensitivas, motivo por el cual puede pasar desapercibido un evento
cardiaco isquémico. Otro aspecto que destacan las/los autoras/es, es que en las/los
pacientes con tetraplejia el riesgo a desarrollar ECV es mayor en comparacion con

aquellas/os con paraplejia.

Los cambios en la composicion corporal de las personas que padecen una LM conllevan
a una acumulacion acelerada de tejido adiposo significativamente mayor que en los
individuos sin discapacidad. La presion arterial se incrementa con la adiposidad por
medio de al menos cuatro mecanismos fisioldgicos, estos son: el dafio endotelial arterial
causado por citocinas proinflamatorias; la sintesis hepatica de angiotensindgeno; la
expansion de volumen a través de la estimulacion del sistema renina-angiotensina-

aldosterona; la compresion mecanica de los rifiones. La realizacion de actividad fisica es
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recomendada para reducir la adiposidad y el nivel de sedentarismo, lo cual incide en la

prevencion de las comorbilidades secundarias que padecen las personas con SCI®,

El estudio del afio 2020 realizado por Hill et al.’! involucré a veinticinco participantes
con una edad media de 58 afios y un tiempo promedio desde el momento de la lesion de
28 afos. El 72% de ellos fue clasificado de alto riesgo para ECV y el 8% habia sufrido
un evento cardiaco. En cuanto a la distribucion por género, los hombres representaban el
80%, y con respecto al nivel neurologico de la lesion, los individuos estaban agrupados
de la siguiente manera: el 40% de C1-C4, el 24% de C5-C8 y el 36% de T1-T6. La
esperanza de vida de las personas con LM durante el siglo XX ha ido en aumento, sin
embargo la mejora de la longevidad de esta poblacion ha disminuido debido a las ECV y
a los problemas pulmonares prematuros. Un factor de riesgo sustancial para el desarrollo
de ECV es la enfermedad renal cronica debido a la disfuncion de la vejiga neurogénica,
que en el caso de este andlisis se encontrd en el 8% de las/los participantes. En otro
estudio, elaborado por Elmelund et al. en el afio 2016, se informd que las personas con
una evolucion de 30 afios 0 mas de ocurrida la lesion, tenian una probabilidad de deterioro

renal severo y moderado, de 13,6% y 30% respectivamente.

La prevalencia de la obesidad aumenta luego de una SCI como consecuencia de la
reduccion de la actividad fisica, del incremento del tiempo sedentario y de la disminucién
de la masa muscular magra. Dorton et al.>? en el afio 2021 analizaron tres medidas
antropométricas en un total de doscientas cincuenta y siete personas con LM cronica; las
mismas fueron: indice de masa corporal, circunferencia de la cintura y relacion cintura-
altura. Dentro de los hallazgos en su estudio, el principal al que arribaron es que las
medidas determinantes de obesidad pueden ser utilizadas para pronosticar el riesgo de
ECV, dentro de las cuales la circunferencia de la cintura es la mas confiable. Asi pues, la
medicion de 97 cm en los hombres y de 88 cm en las mujeres es el pardmetro a partir del
cual es considerado como un factor de riesgo. Con respecto a la realizacion de actividad
fisica en estas/os pacientes, las/los autoras/es destacan que la LM a nivel cervical se
caracteriza por inestabilidad de la presion arterial, arritmia cardiaca y fundamentalmente
por la incapacidad para aumentar la frecuencia cardiaca de manera adecuada durante el
ejercicio. Este ultimo es considerado un factor predictivo importante ante el deterioro de
la funcion autonémica cardiovascular, y que puede ser detectado de manera sencilla
cuando la/el paciente estd en condiciones de realizar un ejercicio aerdbico de intensidad

enérgica o moderada. De esta manera, si la frecuencia cardiaca aumenta a 125-140 latidos
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por minuto se deduce que al menos existe un control simpdtico residual y, en
consecuencia, una disminucion del riesgo de ECV. Uno de los efectos adversos de la
interrupcion del nervio simpatico es la hipotension arterial, y esto se observo con mayor
asiduidad en las personas con tetraplejia. En contraposicion, aquellos individuos con

paraplejia presentaban una frecuencia cardiaca aumentada’>.

Como ya se ha dicho, la realizacion de actividad fisica en las/los pacientes con SCI se
encuentra afectada por las limitaciones en su movilidad y en las barreras ambientales, que
se refleja en el estilo de vida inactivo de aproximadamente el 50% de estas personas. Esto
deriva en modificaciones en la composicion corporal y en el perfil metabolico, sumado al
reposo prolongado que contribuye a la remodelacion del ventriculo izquierdo, que da
como resultado una menor capacidad cardiorrespiratoria. En el afio 2017, Van der Scheer
et al. desarrollaron las pautas que especifican el tipo y la prescripcion minima de
ejercicios que las personas con LM necesitan para mejorar su estado fisico. Sugirieron la
participacion en al menos veinte minutos de actividad aerobica de intensidad moderada a
vigorosa y tres series de ejercicios de fuerza para cada grupo muscular principal, dos
veces por semana. No obstante, estas indicaciones pueden no estar al alcance de todos los
individuos con SCI. Por lo tanto, si bien pueden encontrarse en condiciones de llevar a
cabo la cantidad de tiempo recomendada, es factible que no logren el 40-59% del
consumo maximo de oxigeno considerado como el minimo indispensable para obtener

los beneficios fisiologicos™.

Hay que mencionar también, que la TVP y la embolia pulmonar (en adelante, EP) forman
parte de las frecuentes complicaciones secundarias en las/los pacientes con SCI. La
literatura actual refleja tasas variables de TVP, que en algunos casos llega al 65%. Algo
similar ocurre con las tasas de EP, con un rango variable que va de 0% a 18%. En un
estudio realizado por DiGiorgio et al.>> del afio 2017, participaron cuarenta y nueve
individuos con LM de los cuales el 6,1% tenia TVP, el 4,1% presentaba EP y no hubo
complicaciones hemorragicas. Las/los autoras/es no hallaron una asociacion entre la TVP
y la EP con respecto a la edad, al género, a la clasificacion ASIA, ni a intervenciones
neuroquirurgicas previas, y destacan la investigacion de Pierfranceschi et al. del afio 2013,
que incluy6 a noventa y cuatro pacientes con SCI, en la cual se encontré que la mayoria

de las dificultades de TVP ocurren dentro de los tres meses posteriores a la lesion.
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En conjunto, los eventos de TVP y de EP se denominan tromboembolismo venoso (en
adelante, TEV). A diferencia de los hallazgos mencionados en el apartado anterior, los

autores Eichinger et al.>®

en el afio 2018 identificaron los siguientes factores de riesgo de
TEV en las personas con SCI, a saber: edad avanzada, paraplejia, LM completa y fracturas
concomitantes en los miembros inferiores. Ciento ochenta y cinco individuos
conformaron el estudio, con una edad media de 47,8 afios. Noventa y cuatro eran
tetrapléjicos, y noventa y uno eran parapléjicos. En el plazo medio de 5,1 (£ 2,1) meses,
veintiin pacientes tuvieron sucesos hemorragicos y se diagnostico TEV en ocho de ellos.
Las/los autoras/es citaron estudios anteriores como el de Chiou-Tan et al. y el realizado
por De Vico et al. en los cuales se inform6 una incidencia de TEV en personas con SCI,
entre 6% y 10% durante la fase de Rehabilitacion. En contraposicion, en otro estudio del
afio 2015 elaborado por Godat et al. sobre una base de datos de California, se sefiald que
el riesgo de TEV fue en los primeros tres meses del 34%, a los seis meses del 1,1% y al
afio del 0,4%. En cuanto a los eventos hemorragicos, ocurren en gran medida durante la
fase aguda en una LM y disminuyen luego de la misma. A pesar de esto, no se debe

descuidar su atencion en la etapa de Rehabilitacion dado que las/los pacientes son

propensas/os a padecer complicaciones urogenitales, infecciones y caidas.

En lo concerniente a las infecciones en el tracto urinario (en adelante, ITU) los factores
relevantes fueron el género, la integridad de la LM, el tipo de vaciado de la vejiga, la
funcion del musculo detrusor y la presion uretral. Los autores Yielin et al.’’ incluyeron
en su estudio del afio 2021 un total de novecientos sesenta y cuatro pacientes con SCI, de
los cuales el 77% eran hombres con una edad media de 46,1 afios. Trescientos seis sujetos
presentaron ITU, lo que signific6 una incidencia del 31,7%. Identificaron que los hombres
tenian un riesgo 2,1 veces mayor que las mujeres, y ocurrié mas frecuentemente en TSCI
de grado A, By C, de acuerdo a la clasificacion AIS. A su vez, los individuos con catéteres
urinarios permanentes, asi como también aquellos con el musculo detrusor arrefléxico
combinado con una presion uretral normotdnica, evidenciaron un mayor riesgo de
contraer ITU dado que tenian mas probabilidad de incrementar la orina residual. Por este
motivo y como pauta para reducir el riesgo de infecciones, en la actualidad se recomienda
el vaciado completo de la vejiga con el fin de mantener el volumen vesical por debajo de

los 500 cc.

En una revision sistematica del afio 2017 que involucré diecisiete estudios, los autores

Pollock et al.>® analizaron el trastorno de estrés postraumatico (en adelante, TEPT) en las
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personas con SCI. Indistintamente de la etiologia de la LM, puede considerarse como un
hecho traumatico relacionado al potencial desarrollo de las diferentes comorbilidades
secundarias, como es el caso de las afecciones cardiovasculares y respiratorias, que
refuerzan el miedo a la muerte en estos pacientes. Ademas, las personas con un nivel de
lesion mas alto experimentan emociones de mayor rigurosidad, vinculadas a la marcada
dependencia de terceros para la realizacion de las tareas diarias. En la etapa aguda de la
LM, alrededor del 40% de los sujetos presenta sintomas agudos de evitacion, aumento de
la ansiedad y recuerdos traumaticos intrusivos. Sin el adecuado tratamiento psicologico,
se informd una prevalencia del 29% de TEPT hasta treinta afios luego de ocurrida la

lesion.

De acuerdo al analisis de veinticinco articulos del afio 2019, los autores Di Prinzio et al.>’

informaron las complicaciones secundarias mas frecuentes que derivaron en la
internacion de las/los pacientes con SCI, a saber: ITU, afecciones del sistema respiratorio
y UPP. En relacion al nivel y a la extension de la injuria medular, vincularon a las
primeras con AIS grado A, B o C, a las segundas con tetraplejia, y a las terceras con

paraplejia.

Por ultimo, Marion et al.%°

realizaron un estudio en el afio 2017 con la participacion de
cuatrocientos cuarenta y cuatro personas con LM. Precisaron que el 79,3% experimentd
al menos una comorbilidad secundaria, y el 38% de estos padecié tres o mas
complicaciones, cuyas proporciones fueron: ITU 42,8%, neumonia 39,2%, dolor
neuropatico 31,5%, delirio 18,2% y UPP 11%. A su vez, encontraron diferencias de
acuerdo al género, reflejadas en que los hombres tenian un mayor riesgo de enfermedades

respiratorias y de UPP, en tanto que las mujeres, padecian con mayor frecuencia ITU,

delirio y TVP.

Cuadro 3: Incidencias de eventos adversos®°.

Eventos secundarios (%) Eventos secundarios (%)
Infecciones del tracto urinario 42,8  Infeccion sistémica 12,2
Neumonia 39,2 Ulceras por presion 11,0
Dolor neuropatico 31,5 Deterioro neurologico 4,7
Delirio 18,2  Embolia pulmonar 3,6
Insuficiencia cardiaca 15,3 Hematoma 3,4
Disfagia 12,6  Trombosis venosa profunda 1,6
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VI1.3. Identificacion de las ventajas brindadas por el uso de Exoesqueleto
Robotico en el tratamiento kinésico de las/los pacientes con lesion

medular incompleta.

Desde principios de la década del 2000, se realizaron varios estudios clinicos para
investigar las ventajas y beneficios de los ER en las/los pacientes que sufrieron una LM.
Como se describid anteriormente, en la actualidad la mayoria de las/los autoras/es
concuerdan que el tratamiento con estos dispositivos puede resultar efectivo y beneficioso

como complemento de la Rehabilitaciéon convencional.

Este analisis se basé en estudios realizados a partir del afio 2014, en los cuales autores

como Benson et al.*

aportaron que una de las ventajas mds importantes de los
dispositivos roboticos portatiles, es la oportunidad para que las/los pacientes con SCI
puedan caminar de forma independiente en la comunidad. Este tipo de ER est4 controlado
mediante un selector de modo inalambrico que se lleva en la mufieca de la/del paciente,
y a su vez por un sensor que detecta la inclinacion del tronco, y por ende, el centro de
gravedad. Este movimiento genera una accion predeterminada en la cadera y en la rodilla
opuesta y da como resultado un paso hacia adelante. Si la/el paciente no logra inclinarse
el dispositivo no recibe la sefal e interrumpe la marcha, lo cual brinda seguridad y
posibilita controlar la deambulacion sin operar con el control remoto. El ER también
cuenta con un modo de transferencia sentado-parado-sentado que permite a la/al usuaria/o

levantarse y sentarse de forma independiente. Ademas el dispositivo tiene la capacidad

de subir y bajar escaleras con programas establecidos individualmente.

Del mismo modo, Grasmiicke et al.® realizaron un estudio en el cual utilizaron el ER de
asistencia hibrida en pacientes con SCI para valorar los beneficios que este ofrecia. El
equipo posee un sistema de retroalimentacidon neuromuscular activado por
electromiografia que amplifica las diminutas sefiales bioeléctricas de las extremidades
inferiores e induce la hipertrofia muscular. Como ventaja principal obtuvieron
importantes progresos en las funciones de la marcha, tanto en la etapa aguda como en la
etapa cronica de la lesion, y ademads produce un incremento en la movilidad y en la fuerza
muscular, con significativas mejoras al caminar sobre el suelo cuando la/el paciente no
utiliza el dispositivo robético. La actividad neuronal y la realizacion de tareas especificas
de forma repetida, basadas en el concepto de induccion de la plasticidad, promueven el

aprendizaje y conducen a reestructurar la retroalimentacion propioceptiva de forma
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adecuada. El entrenamiento de la marcha recupera los circuitos espinales, fomenta la
inhibicion presindptica y normaliza la coordinacion y la contraccion de los musculos

agonistas y antagonistas afectados.

1.3 concuerdan con estas/os autoras/es y a su vez en su

Asi también, Jansen et a
investigacion del afo 2017 con veintiun participantes que presentaban LM, aportaron que
el ER brinda la posibilidad de ajustar gradualmente el nivel de soporte en las
articulaciones de la cadera y de la rodilla, en funcion de la musculatura flexora y extensora
remanente para cada persona. De esta manera asiste al movimiento de forma
independiente y en sincronia con el impulso voluntario de la/del paciente, lo cual permite
el entrenamiento individualizado de los grupos musculares. Esta caracteristica posibilita
personalizar el patron de marcha, la longitud de la zancada y la altura de los pasos de
modo que los ejercicios se puedan adaptar a las situaciones cotidianas a las que la/el
usuaria/o deba enfrentarse. Se debe agregar también, que las/los autoras/es destacaron
que dieciocho de los veintitin pacientes de su estudio, mostraron una mejoria en sus

disfunciones intestinales y vesicales, y dos de ellos lograron interrumpir el

autocateterismo.

1.3* realizaron una revision de articulos en la cual cinco de siete estudios

Lajeunesse et a
mostraron que la utilizacion de ER en las/los pacientes con LMI aumenta el nivel de
actividad fisica. De acuerdo a los monitoreos de algunos parametros durante un lapso de
dos a tres meses, ese incremento de la movilidad gener6d beneficios en la circulacion
vascular y linfatica, junto a una reduccion de las UPP y de distintos problemas en la piel,
asi como también un mantenimiento de la masa corporal magra en las extremidades

inferiores, una disminucion en los espasmos musculares y una menor cantidad de ITU y

problemas digestivos.

Por otra parte, Gagnon et al.®! realizaron una encuesta en el afio 2017 a pacientes con SCI
que se movilizaban con silla de ruedas manual, luego de que participaran en un programa
de entrenamiento con ER con una duracién de ocho semanas. Estos se mostraron
significativamente satisfechos con los resultados, lo cual se reflejé de la siguiente manera:
el 82,3% =+ 6,9% se manifestd conforme con el dominio del dispositivo; el 84,5% =+ 6,9%
estuvo de acuerdo con los atributos del programa de entrenamiento de la marcha; el 79,6%
+ 17% se sinti6 capaz de aprender a sentarse, a ponerse de pie y a caminar con el ER; el

91,3% £ 0,1% demostro estar motivada/o para continuar con la realizacioén de actividad

43



L]
a7 .7 7. . . . -
“Rehabilitacion de la marcha con exoesqueleto robdtico en pacientes con lesion medular incompleta” W

fisica. La mayoria de las/los pacientes encuestadas/os percibié un nivel de esfuerzo de
moderado a alto, tanto desde un punto de vista cognitivo como fisico. Dentro de los
objetivos del programa de Rehabilitacion el alcance de al menos un grado de esfuerzo
moderado es considerado beneficioso, dado que se corresponde con las pautas de
actividad fisica mas recientes y es recomendado para afrontar los efectos negativos del

tiempo prolongado de inactividad, como es el caso de los usuarios de silla de ruedas.

De la misma forma, en una revision sistematica del afio 2017 realizada por Holanda et
al.'' que incluyo treinta y nueve articulos, afirmaron que gracias al uso de estos
dispositivos roboticos existio una disminucion en la percepcion del dolor y en el nivel de
espasticidad. Al mismo tiempo se demostraron cambios en la capacidad propioceptiva,
en los distintos tipos de sensibilidad y en la actividad eléctrica a nivel muscular y a nivel
cortical, como asi también una ganancia con respecto al control postural y a las funciones
urinarias ¢ intestinales. Las/los autoras/es evidenciaron que este modo de intervencion
mejord los pardmetros cardiorrespiratorios y metabolicos, lo cual proporciona un
desempefio mayor en el ejercicio de la marcha vinculado con el aumento de la velocidad,
la longitud de la zancada y la distancia recorrida, que repercute positivamente en la

calidad de vida de estas personas y logran un mayor nivel de independencia funcional.

Acerca de los parametros clinicos, Benson et al.>* destacan de modo similar que
aquellas/os pacientes que completaron el programa de entrenamiento tuvieron un
aumento de la frecuencia cardiaca promedio de 9 latidos por minuto y de la presion
arterial sistolica de 4 mm/Hg. En efecto, se registrd que la fatiga fue mas severa después
de una sesion con ER, en tanto que hubo minimos cambios en la percepcion del dolor.
Dos participantes con espasticidad leve experimentaron una mejoria de 0,71 puntos segun
la escala de Ashworth, mientras que se observo un incremento en la puntuacion motora

de los miembros inferiores.

En el afio 2018, Mekki et al.®? realizaron una exhaustiva revision bibliografica, con el fin
de identificar las ventajas que tenian las/los pacientes con LM al utilizar ER para
rehabilitarse. Entre los principales beneficios que otorgan estos dispositivos, distinguen
el progreso de la recuperacion mediante la repeticion de la actividad, un mayor
movimiento funcional y la plasticidad neuronal. Mencionan una investigacion de
Stampacchia et al. del afio 2016 en la cual se evalud la espasticidad en veintilin

participantes con SCI antes y después de una sesion con una duracién aproximada de
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cuarenta minutos de caminata en un ER. Se compararon los valores tanto del inicio como
del final de la actividad, en la cual las puntuaciones se redujeron significativamente. En
cambio, Kressler et al. en el afio 2014 informaron que no hubo cambios en la espasticidad
luego de dieciocho sesiones efectuadas por tres participantes. Las/los autoras/es sostienen
que en este aspecto, es necesario contar con una mayor cantidad de ensayos clinicos para
arribar a conclusiones firmes, dado que en general, la evidencia esta basada en estudios

con tamanos de muestra pequena.

Por otra parte, investigaciones demostraron que el dolor crénico después de una SCI
prevalece en aproximadamente cuatro de cada cinco personas. Mekki et al. citan en su
estudio a Kressler et al. quienes realizaron una investigacion con tres participantes, los
cuales experimentaron una reduccion en su dolor neuropatico luego de la utilizacion del
ER. Se cit6 nuevamente el estudio realizado por Stampacchia et al. en el cual doce sujetos
informaron dolor antes de la utilizaciéon de ER, y luego de la actividad se observd una
reduccion significativa del mismo. A su vez las personas que padecen una LM tienen un
riesgo aumentado y acelerado de contraer ECV, y como ya se ha indicado, la misma es
una de las principales causas de muerte en esta poblacion. Uno de los factores de riesgo
de las patologias cardiacas es la obesidad, cuya prevalencia es elevada en las/los pacientes
medulares como consecuencia de la inactividad fisica que deriva en una disminucion de
la masa corporal magra y en un aumento del tejido adiposo. Se ha demostrado que la
realizacion de ejercicios con ER tiene como ventaja el incremento de la frecuencia
cardiaca y del consumo de oxigeno, de modo tal que este tipo de terapia puede
proporcionar una alternativa viable para contrarrestar los efectos negativos causados por

la escasa movilidad.

Estudios mas actuales, como el de Téth et al.>! en el afio 2020, coincide en que una de las
ventajas que brinda el uso de ER es la oportunidad de realizar ejercicios intensivos,
funcionales y personalizados, con un mayor nimero de repeticiones y que al mismo
tiempo reduce la carga de trabajo de las/los Kinesiologas/os. De esta manera, se estimula
la plasticidad neuronal lo que potencia la recuperacion neurologica. Estos dispositivos
han evolucionado de forma tal que tienen un disefio ergondmico, autoportante y que se
ajusta facilmente al usuario. En relacion a su configuracion, permite programar
individualmente pardmetros de la marcha tales como la duracion de la zancada, el tiempo
de pausa entre cada paso y el grado de flexion de la cadera y de la rodilla. Después de la

seleccion del modo, la/el paciente debe iniciar activamente el movimiento mediante el
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cambio en su centro de gravedad, el cual es detectado por un sensor que da comienzo al
patron de marcha estipulado. Se demostr6 que el entrenamiento intensivo con ER produce
una mejora significativa en la espasticidad tanto después del tratamiento a corto plazo
como a largo plazo y con resultados alentadores en cuando a la reduccién del dolor
crénico. A su vez, las/los autoras/es subrayan que estar de pie y caminar con regularidad
induce a cambios positivos en la densidad del hueso, por consiguiente, esta actividad
contrarresta el aumento de la resorcion 6sea producto de un estilo de vida sedentario, y

en consecuencia el riesgo de fracturas patoldgicas.

Una investigacion del presente afio elaborada por Tamburella et al.®®

indica que la
utilizacion de ER en una poblacién con SCI en etapa subaguda, mostr6 mejoras
significativas post entrenamiento. Estos cambios se observaron en la fuerza muscular de
los miembros inferiores, en el equilibrio dindmico y en el equilibrio del tronco, ademas
de la mejora en la capacidad de la marcha. También se observé una reduccion importante
de la espasticidad en individuos con LMI, tanto en la etapa subaguda como en la etapa
cronica. En todos los estudios se informo una tendencia positiva en la reduccion del dolor,
mientras que en tres de ellos, se demostréo un aumento significativo de la frecuencia
cardiaca cuando la/el paciente se encontraba en bipedestacion con el dispositivo robotico;
en este sentido afirmaron que la postura erguida favorece la regulacion de la funcion
intestinal. Las/los participantes manifestaron la comodidad y estabilidad durante el uso
de ER, como asi también destacaron los beneficios emocionales, fisicos y psicosociales
relacionados a la interaccion con la sociedad. Un estudio investigd exclusivamente los
efectos vinculados con la salud 6sea y la composicion corporal en personas con LM
cronica que realizaron entrenamiento robotico. El mismo reflej6 un incremento
considerable de la masa corporal magra en las extremidades inferiores, asi como también,
una reduccion de la masa grasa total. En cuanto a la densidad mineral dsea, no se

evidenciaron cambios significativos.

Por otro lado, Xiali et al.** informaron que el ER posibilita la realizacion de caminatas en
interiores y en exteriores, y mejora el equilibrio estatico. Senalaron ademas, en su estudio
del presente afo, que la terapia robdtica es segura y la capacidad de la marcha progresa
cuando el entrenamiento es gradual y persistente. Al mismo tiempo, afirmaron que reduce
complicaciones secundarias tales como UPP, afecciones pulmonares e ITU, y mejora la

dignidad de las/los pacientes.
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Por tltimo, Gil-Agudo et al.®

en el ano 2020 evidenciaron que los ER permiten la
reiteracion sostenida de un movimiento y la carga de trabajo se puede dosificar y
administrar de forma personalizada. De acuerdo con uno de los paradigmas centrales de
la Rehabilitacion, este tipo de tratamiento favorece la participacion activa por parte de
la/del paciente en un entrenamiento orientado a tareas especificas y funcionales. Estos
factores intervienen en el fendmeno de neuroplasticidad que pueden reproducirse
mediante los sistemas robdticos con una elevada repeticion del ciclo de la marcha y con
la ejecucion de movimientos precisos. De este modo, la/el paciente se beneficia con la

realizacion de ejercicios en entornos seguros, con patrones normales de la marcha y asi

evita el desarrollo de malos habitos durante su aprendizaje.

VI.4. Resultados en la Rehabilitacion de la marcha con tratamiento
convencional, respecto de los resultados obtenidos por la utilizacion del

Exoesqueleto Robotico.

La recuperacion de la funcion de la marcha después de una SCI se ha convertido en uno
de los objetivos mas importantes de la Rehabilitacion, como asi también la disminucion
de las comorbilidades asociadas a este tipo de lesion. Existen diferentes métodos
convencionales de entrenamiento locomotor basados en el aprendizaje motor, que
incluyen por ejemplo la asistencia manual por parte de la/del terapeuta durante la
caminata sobre el suelo, la electroestimulacion funcional, el estiramiento, el
fortalecimiento de los diferentes grupos musculares y la repeticion de pasos mediante

BWSTT.

En la actualidad, la tarea de las/los Kinesiologas/os en el abordaje de la recuperacion de
la marcha en estas/os pacientes, se encuentra favorecida por los avances de la tecnologia
robdtica. Estos incluyen diversas terapias asistidas por ER tanto en cinta rodante como
sobre el suelo, que brindan ayuda y nuevas soluciones para complementar las actividades
de la Rehabilitacion. Los dispositivos roboticos incrementan la eficiencia y la
productividad de las/los profesionales, y permiten que las/los pacientes puedan realizar el
entrenamiento con una menor demanda metabdlica en comparacion a las intervenciones

tradicionales mencionadas anteriormente®!- 6,

Jansen et al.*% indican que BWSTT permite a las/los pacientes con LMI caminar mientras

se le brinda soporte parcial de su propio peso e induce los movimientos de pasos
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coordinados y la activacion muscular. En concordancia con Aach et al.*®, exponen que
este tipo de herramienta esta establecida y empleada ampliamente en Rehabilitacion, y
agregan que posibilita la locomocion en una etapa temprana e integra el entrenamiento
del equilibrio, con un enfoque especifico en la actividad junto a un patrén de marcha
. yoe . ey, , 25 . . ., . ..
sistematico. En oposicion, Calabré et al.” sostienen que la ejecucion de estos ejercicios
motores estan limitados por la asistencia de al menos dos terapeutas, lo cual torna cada
vez mas dificil mantener la simetria temporal y espacial entre cada paso y asegurar su

reiteracion en las mismas condiciones que al inicio.

Si bien las/los pacientes al realizar BWSTT se ven beneficiadas/os con una disminucion
de la intensidad del dolor y de la espasticidad, como asi también una reduccion de la
variabilidad de la presion arterial al sentarse y pararse, y una menor frecuencia cardiaca

en reposo, tal como lo describen Kozlowski et al.®”

en su estudio del afio 2015, requiere
un sobreesfuerzo por parte de las/los profesionales que asisten en la terapia, y resulta en

patrones de marcha menos reproducibles y con menor duracion de la sesion.

Para superar esa dificultad, se han elaborado dispositivos robéticos que ofrecen diversas
ventajas con respecto al entrenamiento convencional en cinta rodante, a saber: una mejora
de la reproduccion cinematica durante el ciclo de la marcha, el incremento de la
intensidad, el tiempo de trabajo y el volumen de los ejercicios, una reduccion de la
demanda fisica de las/los Kinesiologas/os y evaluaciones objetivas mas precisas sobre la

evolucion de la/del paciente®> 3% ¢4,

La Rehabilitacion con ER permite un entrenamiento activo con la asistencia de una/un
sola/o terapeuta, por medio de una marcha estandarizada con el compromiso de los
musculos del tronco y ejercicios funcionales que se asemejan a los patrones de
movimientos normales. Asimismo posibilita la extension de la cadera y la carga completa
de los miembros inferiores, lo que facilita la plasticidad neuronal. Como resultado puede
inducir a mejoras en las representaciones de la corteza motora, fortalecer las capacidades
de los grupos musculares y aumentar la coordinacién® %°. En la actualidad existen varios
dispositivos roboticos disponibles que cuentan con diferentes modos de control; en este
aspecto, Fleerkotte et al.?® concluyen que los ER controlados por impedancia son una
herramienta segura y factible para el entrenamiento de la marcha que pueden aumentar la

participacion activa y la variabilidad paso a paso.
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Yildirim et al.’’

en el afio 2019 realizaron un programa de Rehabilitacion durante ocho
semanas, en el que un grupo realizd terapia convencional, en tanto que otro llevé a cabo
un entrenamiento combinado con ER. El primero lo hizo con una frecuencia de dos
sesiones diarias, durante cinco dias a la semana; el segundo ejercitd fortalecimiento
muscular, estiramiento, movilidad articular y caminata con ortesis con la misma
periodicidad, y a su vez dos sesiones semanales con asistencia de ER, lo que represento
al final del estudio un total de dieciséis entrenamientos con esta modalidad. Los resultados
obtenidos arrojaron una mejora significativa en WISCI II y en las puntuaciones de la
medida de independencia funcional para ambos grupos, sin embargo los mismos fueron
significativamente mayores en el conjunto robdtico. Como hallazgo, las/los autoras/es
puntualizan que la Rehabilitacion asistida con ER combinada con tratamiento
convencional, es superior en términos de recuperacion de la marcha con respecto a las
terapias convencionales, y en concordancia con Swank et al.” consideran al entrenamiento
con dispositivos roboticos como un complemento de los métodos tradicionales, y no asi

como un reemplazo de ellos.

En un estudio del afio 2017 realizado por Grasmiicke et al.® se efectud el entrenamiento
con ER en cinta rodante en personas con diferentes niveles y grados de extension de SCI,
que realizaban hasta el momento tratamiento convencional. Participaron cincuenta y
cinco pacientes y el programa tuvo una duracion de doce semanas, con un tiempo
aproximado de 90 minutos por sesion. Las evaluaciones realizadas al finalizar el plan de
tratamiento y que se detallan a continuacion, demostraron que todas/os las/los
participantes mejoraron su rendimiento con respecto al tratamiento tradicional, y del total
de las/los pacientes, el 43,6% era menos dependiente de ayudas para caminar. Al inicio
del estudio el tiempo medio acumulado de caminata fue de 12,59 + 4,72 minutos y luego
de doce semanas aumento considerablemente a 29,55 + 5,61 minutos. A su vez se observo
un incremento en la distancia media deambulada de 185,64 + 134,70 metros, a 887,38 +
357,79 metros con ER sobre la cinta rodante. La prueba 10MWT se realizé antes y
después de cada sesion sin el dispositivo robotico, y el tiempo medio disminuyo
significativamente de 70,45 + 61,50 segundos al inicio, a 35,22 + 30,80 segundos a las
doce semanas. En los 6o MWT también hubo un rendimiento superior en la distancia media
de 97,81 £ 95,80 metros a 146,34 + 118,13 metros. Con respecto a la escala WISCI 11, la
puntuacion media inicial fue 9,35 + 5,12, en tanto que la misma mejord a 11,04 + 4,52

hacia el final del entrenamiento; en este sentido, las/los autoras/es determinan una
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ganancia promedio de 1,69 niveles y resaltan que la mejora méxima se produjo entre la
cuarta y la décima semana de entrenamiento, lo cual representa un progreso inducido por

el entrenamiento con ER.

Chang et al.?* llevaron a cabo en el afio 2018 un estudio aleatorio durante tres semanas en
el que participaron nueve personas con SCI, a quienes les asignaron al azar tratamiento
convencional o entrenamiento asistido por ER con enfoque en la marcha. Ambos grupos
recibieron semanalmente cinco sesiones de aproximadamente 60 minutos cada una. Los
resultados obtenidos indicaron que todos mostraron un importante aumento en la longitud
del paso. Al mismo tiempo, las/los pacientes entrenados con el dispositivo robdtico
tuvieron una mejora en los 6MWT, y aquellas/os que realizaron terapia tradicional

progresaron significativamente en la prueba TUG.

Por otra parte, Benson et al.** afirman en su andlisis del afio 2015 que la deambulacion
con ER gener6 mejores resultados en todas/os las/ los participantes que lograron
completar veinte sesiones con esta modalidad de entrenamiento, y destacan el incremento
en la puntuaciéon motora de los miembros inferiores en aquellas/os pacientes con LMI,

quienes se beneficiaron principalmente en la capacidad de caminar distancias mas largas.

En una revision de multiples ensayos aleatorios realizada en el afio 2020 por Pinto et al.”®,
encontraron resultados favorables asociados a la incorporacion de los dispositivos
roboticos para la recuperacion de la marcha, en comparacion a las/los pacientes que
realizaban fisioterapia convencional. Resaltan una mejora significativa en 6MWT, un
aumento en la longitud de zancada, como asi también una mayor independencia y

resistencia para caminar. En oposicion, Gorgey et al.”!

concluyeron en su analisis del afio
2018 que la velocidad y la distancia de caminata con ER en cinta rodante, no presento
diferencias relevantes en comparacion con el entrenamiento convencional sobre el suelo,

dado que las velocidades de caminata variaron entre 0,31 m/s y 0,40 m/s.

En el afio 2020, Tsai et al.* realizaron un estudio con un total de treinta participantes, de
los cuales veinte recibieron tratamiento convencional y diez formaron parte del conjunto
asistido con ER. Ambos grupos entrenaron un minimo de 15 horas por semana que incluia
fisioterapia, ejercicios de equilibrio y de fuerza, marcha y transferencias. Al mismo
tiempo, los diez pacientes del grupo de intervencion realizaron caminata sobre el suelo
con la utilizaciéon de un exoesqueleto motorizado, quienes promediaron 31 minutos de

actividad y 18 minutos de caminata con 456 pasos por sesion. Los resultados obtenidos
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demostraron importantes diferencias en las puntuaciones LEMS; para el grupo control se
obtuvo un promedio de 4,6 £+ 6,1, mientras que para las/los pacientes con intervencion
robotica el mismo fue de 14,3 + 10,1. Cabe destacar que las/los autoras/es afirman que la
marcha asistida con ER, en comparaciéon al entrenamiento con ortesis y al BWSTT,
requiere menos gasto de energia, genera menos tension en las estructuras de las
extremidades superiores e inferiores y tiene el potencial de facilitar la recuperacion

funcional y motora.

De modo similar a las conclusiones arribadas por autoras/es citadas/os previamente, Shin

et al.®®

consideran a la terapia con ER como una herramienta adicional en la
Rehabilitacion de la marcha en las/los pacientes con LMI, y que en combinacion con
tratamiento convencional podria proporcionar mejoras en la funcion ambulatoria y en la
recuperacion neuromuscular. Realizaron un ensayo clinico con la participacion de sesenta
pacientes en el cual se compar6 el entrenamiento asistido por ER y la terapia tradicional.
Todas/os las/los pacientes asignados aleatoriamente a cada grupo fueron tratadas/os con
fisioterapia durante cuatro semanas. Aquellas/os que formaron parte de la intervencion
con el dispositivo robotico, lo hicieron tres dias a la semana con un tiempo de sesion de
40 minutos, y en los otros dos dias fueron sometidas/os a fisioterapia regular por un lapso
de 30 minutos. Por su parte, el grupo control ejercité dos sesiones al dia con una
frecuencia de cinco veces a la semana, basadas en los principios de Bobath. Al finalizar
el programa, ambos grupos mostraron una mejora significativa en las puntuaciones LEMS
sin marcadas diferencias entre ellos, en tanto que el grupo robotico manifestd un notable
aumento del WISCI II. Las/os autoras/es infieren que la intervencion con ER disminuye
el nivel de asistencia, incrementa la duracion del tratamiento, y también puede reducir las
anomalias neuromusculares asociadas con la espasticidad, de manera tal que permita

fomentar la coordinacion y modificar la co-contraccion entre los misculos antagonistas

de los miembros inferiores.

Por ultimo, Ki Yeun et al.*?

elaboraron una revision sistematica que incluyo6 diez ensayos
con un total de quinientos dos participantes, y compararon los resultados entre el
tratamiento convencional y el entrenamiento con ER. Los mismos demostraron mejoras
significativas en la distancia recorrida, en la fuerza de los miembros inferiores y en el
nivel funcional de movilidad e independencia para las/los pacientes tratadas/os con la
terapia robodtica. Sin embargo, la velocidad de la marcha tuvo una diferencia media de

0,08 m/s, lo cual no evidencid6 un aumento importante. En cambio, se reflej6 una

51



“Rehabilitacion de la marcha con exoesqueleto robdtico en pacientes con lesion medular incompleta” ij
disparidad acentuada de 45,05 metros en la distancia caminada con ER, una variaciéon en
el puntaje LEMS de 2,54 y en relacion al equilibrio una diferencia media de 9,25 en la
prueba TUG. Estas/os autoras/es consideran que la terapia roboética tiene mejores
resultados por sobre los métodos convencionales, y a su vez permite el inicio temprano
del entrenamiento de la marcha en las/los pacientes con mayor grado de dependencia, con
un menor esfuerzo por parte de las/los Kinesidlogas/os, mediante un patron de marcha

mas fisioldgico y con el incremento en la intensidad y en el tiempo deambulado.

VII. RESULTADOS

La busqueda bibliografica suministré una gran variedad de articulos para la elaboracion
del presente trabajo de investigacion. En mayor proporcion, se seleccionaron informes de
investigacion, revisiones sistematicas y ensayos clinicos, conforme a los criterios de

inclusién enumerados previamente.
VII.1. Sobre los factores de riesgo en las personas con LM.

Varios de los estudios incluidos, analizaron el desarrollo de UPP. Dos de ellos fueron
revisiones sistematicas. La realizada por Chen et al.** extrajo los datos de veintinueve
estudios, que arrojé una incidencia mundial de 0,23, y se destaco que las personas con
incontinencia urinaria tienen un mayor riesgo de UPP. La otra revision fue la de Shiferaw
et al.*® que conté con veinticuatro estudios, y reveld una magnitud global de 32,36% para

dichas lesiones cutaneas.

Se extract6 un ensayo clinico realizado por Schwartz et al.** en el cual participaron treinta
individuos con LM y se analizdo el vinculo entre la recurrencia de UPP y los
biomarcadores circulatorios y musculares. Se detectaron valores elevados de las proteinas
de unién a 4cidos grasos, que se consideran clinicamente valiosas como indicador del

riesgo a desarrollar UPP.

El estudio llevado a cabo por Sadeghi Fazel et al.*}

estuvo conformado por quinientos
ochenta pacientes con LM, de los cuales el 28,1% tenian UPP activas y su localizacién
mas frecuente fue la region sacra con un 60,7%. Se evalud la probabilidad de desarrollar
UPP mediante la escala de Braden, cuyos resultados indicaron que en el 8,3% de las/los

participantes el riesgo era grave y en el 70,1% era leve. Para el estudio con setecientos
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cincuenta y cuatro individuos elaborado por Flett et al.*’

, se hallé que durante la fase
aguda de la SCI se produjo el 30% de las UPP y su incidencia en el proceso de
rehabilitacion oscil6 entre el 10% y el 48%. También la mayoria de estos dafios tisulares
se localizaron en el sacro reflejado con el 41,7%, seguido del 20,3% en las tuberosidades

isquiaticas, y del 16,5% en los talones.

La revision sistematica de Pollock et al.>® fue la inica en analizar el TEPT en las personas
con SCI, y concluy6 que cerca del 40% presentd sintomas de evitacion, ansiedad y

recuerdos intrusivos durante la etapa aguda de la lesion.

En cuanto a las complicaciones hemorrégicas, dos estudios fueron incluidos en el andlisis.
DiGiorgio et al.> sefialaron que de un total de cuarenta y nueve individuos, el 6,1% tenia
TVP y el 4,1% presentaba EP. Estos autores no hallaron una asociacioén con respecto a la
edad, al género, a la clasificacion ASIA, ni a las intervenciones neuroquirurgicas previas.
En cambio, Eichinger et al.’¢ identificaron la edad avanzada, paraplejia, LM completa y
fracturas concomitantes en los miembros inferiores, como factores de riesgo de TEV. A
su vez, encontraron que estos eventos ocurren en mayor medida durante la fase aguda de

la LM y luego disminuyen.

En el estudio de Bethel et al.*® se analizaron los datos de 22.516 personas con LM y se
obtuvo una incidencia de fracturas del 15%, representada por 3.365 casos. El 80,1%
ocurri6 en las extremidades inferiores, cuyos sitios mas frecuentes fueron la tibia y el

peroné con el 25,8%, el fémur con el 18% y la cadera con el 12,5%.

Con respecto a las ECV, Yarar-Fisher et al.*’ indicaron que constituyen la cuarta causa
principal de muerte entre las personas que envejecen con SCI, y su prevalencia es del
17,1%. Otro aspecto que destacan las/los autoras/es, es que en las/los pacientes con
tetraplejia el riesgo a desarrollar ECV es mayor en comparacién con aquellas/os con
paraplejia. De manera similar, Miyatani et al.>® analizaron una muestra de noventa adultos
con SCI crénica y observaron que en las personas con tetraplejia la hipotension arterial
ocurria con mayor frecuencia, a diferencia de los individuos con paraplejia que

presentaron una frecuencia cardiaca aumentada.

El estudio de Hill et al.>! destaco que la enfermedad renal crénica debido a la disfuncién
de la vejiga neurogénica, es un factor de riesgo sustancial para el desarrollo de ECV. Por

su parte, Dorton et al.> analizaron el indice de masa corporal, la relacion cintura-altura y
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la circunferencia de la cintura como determinantes de obesidad y hallaron a esta ultima
como la mas confiable. De esa forma, la medicion de 97 cm en los hombres y de 88 cm

en las mujeres es el parametro a partir del cual es considerado como un factor de riesgo.

En la revision sistematica realizada por Itodo et al.>*, destacaron la publicacién de Van
der Scheer et al. quienes desarrollaron las pautas que especifican el tipo y la prescripcion
minima de ejercicios que las personas con LM necesitan para mejorar su estado fisico y

obtener los beneficios fisiologicos.

El estudio de Yielin et al.>” incluyé un total de novecientos sesenta y cuatro pacientes con
SCI, con una incidencia de ITU del 31,7%. Concluyeron que los hombres tenian un riesgo
de 2,1 veces mayor que las mujeres, y ocurrié mas frecuentemente en TSCI de grado A,

B y C, de acuerdo a la clasificacion AIS.

Por ultimo, Marion et al.®* determinaron en su estudio que el 79,3% experimenté al menos
una comorbilidad secundaria, y el 38% de estos padecio tres 0 mas complicaciones, cuyas
proporciones fueron: ITU 42,8%, neumonia 39,2%, dolor neuropatico 31,5%, delirio
18,2% y UPP 11%. Asimismo, Di Prinzio et al.” en su revision de veinticinco articulos,
identificaron a las ITU, a las afecciones del sistema respiratorio y a las UPP como las
complicaciones secundarias que derivaron con mayor frecuencia en la internacién de

las/los pacientes con SCI.
VIIL.2. Acerca del tratamiento con Exoesqueleto Robdtico.

Se seleccionaron ocho revisiones sistematicas para el analisis del entrenamiento de la
marcha con ER. En todas ellas se utilizaron sistemas robdticos estacionarios sobre cinta
rodante, mientras que las revisiones de Lajeunesse et al.**, Xiali et al.** y Hayes et al.%

también incluyeron ER portatiles sobre el suelo.

Las investigaciones realizadas por Holanda et al.!!, Téth et al.3!, Mekki et al.®?

y Hayes
et al.%®, destacaron que una de las ventajas mdas importantes de la rehabilitacion con ER
es la posibilidad de realizar ejercicios intensivos y de manera repetitiva con el fin de

promover la neuroplasticidad.

1., se informd

En tres de las revisiones, Holanda et al.!!, Toth et al.>' y Tamburella et a
una reduccion relevante de la espasticidad tanto en la etapa subaguda como en la etapa

cronica, como asi también una disminucién en la percepcion del dolor neuropatico.
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1.42 1'66

Por otro lado, Ki Yeun et al.*” y Hayes et al.”® no evidenciaron una mejoria significativa

en la velocidad de la marcha, requerida para la deambulacion comunitaria. Sin embargo,

1.34

Lajeunesse et al.”* hallaron un importante incremento en la velocidad luego de cuarenta

y cinco sesiones con ER, con valores que alcanzaron los 0,51 m/s.

Holanda et al.!!, Ki Yeun et al.*? y Tamburella et al.®* observaron que la marcha asistida
con ER mejora la distancia recorrida, la fuerza muscular de los miembros inferiores, la

longitud de la zancada y el equilibrio dindmico.

En relacion a los beneficios cardiovasculares, Holanda et al.'!, Mekki et al.®> y Tamburella

et al.®

, evidenciaron que el entrenamiento con ER mejora los parametros
cardiorrespiratorios y metabolicos, e incrementa la frecuencia cardiaca y el consumo de
oxigeno, de manera que contrarresta los efectos negativos originados por la escasa

movilidad de las/los pacientes con LM.

Téth et al.>! hallaron que la realizacion de ejercicios con ER induce a cambios positivos
en la densidad del hueso, lo cual afronta el incremento de la resorcion dsea que padecen

1.63

las/los pacientes con SCI. En contraposicion, Tamburella et al.®” no encontraron cambios

significativos en cuanto a la densidad mineral dsea.

Finalmente, las revisiones realizadas por Holanda et al.!!, Lajeunesse et al.** y Xiali et
al.%, afirmaron la mejora de las funciones intestinales y urinarias, y al mismo tiempo una

reduccion de las UPP y de las ITU.

Se incluyeron en el andlisis dieciséis ensayos clinicos de entrenamiento de la marcha con

ER.

Las evaluaciones llevadas a cabo antes, durante y al finalizar el programa de
entrenamiento fueron: IOMWT, 6MWT, WISCI II, LEMS y TUG. Solo en un estudio, el
realizado por Fleerkotte et al.’’, se tomaron las medidas espacio-temporales y

cinematicas, las cuales proporcionaron informacion 1til sobre la calidad de la marcha.

Con respecto al tipo de dispositivo roboético, en siete de los estudios se utilizé6 un ER
estacionario sobre cinta rodante, a saber: Grasmiicke et al.®, Seungwon et al.?!, Fleerkotte

etal.?8, Jansen et al.*¢, Yildirim et al.?’, Aach et al.*® y Shin et al.*”; mientras que en nueve

1.23 1.33’

de ellos se empled un ER portatil sobre el suelo, estos son: Chang et al.””, Benson et a
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Tefertiller et al.*, Baunsgaard et al.*’, Gorgey et al.*!, Gil-Agudo et al.®>, Kozlowski et

1.68 1.5,

al.%”, Delgado et al.®® y Tsai et a

El estudio de Fleerkotte et al.?® fue el inico que realizé el programa de entrenamiento con
un ER controlado por impedancia, y afirmaron que su uso aumenta la participacion activa

y la variabilidad paso a paso.

En cuanto a la extension de los programas, la misma ha sido variada. Aquellos con mayor
duracion fueron los realizados por Gorgey et al.*!, Delgado et al.® y Tsai et al.* que
alcanzaron las catorce semanas. Cuatro estudios, Grasmiicke et al.®, Jansen et al.’°, Aach
et al.*® y Kozlowski et al.” se llevaron a cabo durante doce semanas, y el resto entre tres

y ocho semanas.

Acerca del método de intervencion, la mayoria de los programas se ejecutaron con un
solo grupo destinado al entrenamiento con ER, excepto cuatro de ellos en los cuales se
realiz6 la comparacion con un grupo control tratado con kinesiologia convencional; estos

fueron los estudios de Chang et al.*, Yildirim et al.?’, Shin et al.*” y Tsai et al.%’.

Aach et al.*® hallaron que un paciente cambié de grado AIS B a C, luego de doce semanas

de entrenamiento con ER.

El ensayo de Benson et al.*, fue el inico en incorporar como parte del entrenamiento el
ascenso y descenso por escaleras, conformado por un tramo de once escalones de 17
centimetros de altura cada uno de ellos. A su vez, las/los participantes debian caminar por
un circuito de 23,5 metros, que presentaba una inclinacioén de 8° y cuatro giros de 90°.
De los cinco pacientes que conformaron el estudio, cuatro de ellos lograron subir y bajar
las escaleras, como asi también, pudieron completar el trayecto. Las/los autoras/es
hallaron que estos participantes mejoraron la velocidad de la marcha y fueron mas rapidos

para pararse, rotar y sentarse al final del programa.

Todos los estudios reportaron mejoras en las mediciones evaluadas. Sin embargo, se
encontraron diferencias entre ellas, que pueden deberse al tiempo de evolucion de la
patologia, al nivel y al grado de extension de la LM de la poblacion que conformaba la

muestra, como asi también a la frecuencia y duracion del entrenamiento.

Entre las mediciones mas relevantes al inicio y al final del entrenamiento, se destacan:

56



L]
a7 .7 7. . . . -
“Rehabilitacion de la marcha con exoesqueleto robdtico en pacientes con lesion medular incompleta” W

Grasmiicke et al.® informaron un aumento significativo de la distancia media recorrida en
6MWT de 97,81 metros a 146,34 metros. En tanto que para Jansen et al.*%, fue de 90,81

metros a 118,71 metros, y para Tefertiller et al.>*, de 92,0 metros a 107,5 metros.

Se hallaron diferencias similares en la mejora del tiempo medio de la prueba TUG. Las
mismas fueron: Chang et al.?3 de 71 segundos a 55 segundos; Jansen et al.*® de 53,29 +
6,84 segundos a 38,75 £ 5,70 segundos; Tefertiller et al.>> de 102,1 segundos a 83,6
segundos; Aach et al.*® de 55,34 + 32,2 segundos a 38,18 + 25,98 segundos.

Con respecto a las mejoras en la puntuacion LEMS después de la intervencion, fueron
informadas por Shin et al.>* con un aumento medio de 31 a 37, Gil-Agudo et al.%* de 25,25
a33,5y Aach et al.®® de 21,75 £ 8,3 224,38 + 7,6. Los autores Seungwon et al.?! afirman
que LEMS es el factor mas importante en la prediccion de la capacidad de la marcha en
las/los pacientes con SCI, y sostienen que puntajes mayores o iguales a 23 pueden

predecir un progreso en la velocidad de la marcha.

Por ultimo, las mejoras en el indice WISCI II se corresponden con una mayor capacidad
para caminar y con una menor dependencia de los dispositivos de ayuda para la marcha.
Se hallaron los siguientes puntajes entre el comienzo y la finalizacion de los
entrenamientos con ER: de 5,0 2 9,0 en Yildirim et al.’”, de 9,25 a 14,25 en Gil-Agudo et
al.%* de 10,7 a 11,7 en Jansen et al.’®, de 9,35 a 11,04 en Grasmiicke et al.® y de 5,7 a 10,2

en Seungwon et al.?!.
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Cuadro 4: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Articulo

Grasmiicke
et al.®

Seungwon et
al.?!

Chang et
al.?

Fleerkotte et
al.?8

Benson et
al.3?

Tefertiller et
al.?

Jansen et
al 36

Yildirim et
al.}7

Objetivos

Examinar los resultados en funcion de la
edad y el nivel de lesion en pacientes
con LM

Evaluar las caracteristicas clinicas que
podrian servir como factores predictivos
de mejora en la velocidad de la marcha
tras el tratamiento con ER

Evaluar la confiabilidad y la eficacia
potencial del tratamiento con ER y
kinesiologia convencional

Evaluar la viabilidad y el efecto de un
protocolo de entrenamiento con ER
controlado por impedancia

Evaluar la viabilidad de realizar un
ensayo que evalue los efectos
neurolégicos y funcionales del uso de
ER en personas con LM cronica
Evaluar los resultados de seguridad y
movilidad con el uso de ER en interiores
y exteriores

Investigar si el entrenamiento en cinta
rodante apoyado con ER podria mejorar
la movilidad funcional en pacientes con
LM crénica

Determinar los efectos del
entrenamiento de la marcha asistido por
ER sobre la deambulacion y la
capacidad funcional en pacientes con
LM

Participantes

Lesion completa e
incompleta

Lesion incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Evolucion

< 6 meses
> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

> 6 meses

> 6 meses

> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

n=

55

29

12

32

21

88

Dispositivo

Estacionario en
cinta rodante

Estacionario en
cinta rodante

Portatil sobre
suelo

Estacionario en
cinta rodante,
controlado por
impedancia

Portatil sobre
suelo

Portatil sobre
suelo

Estacionario en
cinta rodante

Estacionario en
cinta rodante

Dosificacion

5 sesiones
de 90
min/semana

5 sesiones
de 30
min/semana

5 sesiones
de 60
min/semana

3 sesiones
de 60
min/semana

2 sesiones
de 120
min/semana

3 sesiones
de 60
min/semana

5 sesiones
de 90
min/semana

2 sesiones
de 30
min/semana

Duracion
(semanas)

12

10

12

Medidas de
resultado

6MWT
IOMWT
WISCI II

1I0OMWT
WISCI I
LEMS

6MWT
IOMWT
TUG
6MWT
IOMWT
WISCII 1T
TUG
LEMS

6MWT
1I0OMWT
TUG

6MWT
I0OMWT
TUG
6MWT
I0OMWT
WISCI II
TUG

WISCI I
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Cuadro 4 (continuacion): Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Articulo

Aach et al.?®

Shin et al.*

Baunsgaard
etal. 4

Gorgey et
al.!!

Gil-Agudo
etal.%

Kozlowski
et al.’

Delgado et
al.®8

Tsai et al.®

Objetivos

Determinar si el entrenamiento
locomotor con ER es seguro de usar y
puede aumentar la movilidad funcional
en pacientes con LM croénica

Determinar el efecto del entrenamiento
de la marcha asistido por ER en
comparacion con el tratamiento
convencional en superficie

Evaluar la viabilidad, las caracteristicas
de entrenamiento y los cambios en la
funcion de la marcha para personas con
LM mediante el uso de ER

Determinar si el uso de ER puede
mejorar los parametros de actividad
fisica determinados por el tiempo de
caminata, el tiempo de pie y la cantidad
de pasos en personas con LM

Valorar la aplicabilidad en un entorno
clinico de ER en la rehabilitacion de la
marcha de personas con LMI

Cuantificar el tiempo y esfuerzo que
requieren las personas con LM para
aprender a utilizar un ER

Comprender la seguridad y la viabilidad
de emplear ER en casos agudos de LM

Explorar los efectos potenciales de
incorporar la marcha asistida por ER en
pacientes con LM

Participantes

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Lesion completa e
incompleta

Evolucion

> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

< 6 meses

< 6 meses
> 6 meses

n=

70

52

12

10

Dispositivo

Estacionario en
cinta rodante

Estacionario en
cinta rodante

Portatil sobre
suelo

Portatil sobre
suelo

Portatil sobre
suelo

Portatil sobre
suelo

Portatil sobre
suelo

Portatil sobre
suelo

Dosificacion

5 sesiones de
60
min/semana

3 sesiones de
40
min/semana

3 sesiones de
60
min/semana

1 sesion de
60
min/semana

3 sesiones de
60
min/semana

3 sesiones de
120
min/semana
3 sesiones de
90
min/semana
3 sesiones de
60
min/semana

Duracion
(semanas)

12

14

12

14

14

Medidas de

resultado
6MWT
10MWT
WISCI 11
TUG
LEMS

WISCI I
LEMS

10OMWT

WISCI I
TUG
LEMS

6MWT
IOMWT
WISCII 1T

6MWT
1I0OMWT
WISCI I
TUG
LEMS

6MWT
1I0OMWT

6MWT

LEMS
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VIII. CONCLUSION

La evolucion en biotecnologia ha permitido la reciente incorporacién de los ER como
parte de una terapia innovadora en la Rehabilitacion de las personas con SCI, con

resultados prometedores vinculados con la locomocion vertical.

De acuerdo al analisis de la revision bibliografica realizada, se puede sefialar que el
entrenamiento de la marcha asistida con ER en las/los pacientes con LMI evidencio
mejoras significativas en cuanto a la distancia recorrida, la fuerza muscular y el nivel
funcional de movilidad articular e independencia en las AVD, de forma tal que puede

potenciar la recuperacion de la funcion motora de los miembros inferiores.

Con base en los resultados clinicos obtenidos en los estudios revisados, también se puede
afirmar que el tratamiento con ER permite un estilo de vida activo y, por consiguiente, la
reduccion de las comorbilidades asociadas a la inactividad y, al mismo tiempo, una
mejora en la espasticidad y en la disminucion del dolor crénico, que son manifestaciones

caracteristicas en quienes padecen este tipo de lesion.

Asimismo, se ha demostrado que los dispositivos roboticos permiten la deambulacion con
un patréon de marcha que se asemeja al fisioldgico y reducen el grado de asistencia por
parte de las/los Kinesiologas/os. También posibilitan la evaluacion del progreso de la
marcha de manera precisa y objetiva, y cabe destacar que no se han encontrado reacciones

adversas de gravedad por el uso de los mismos.

Se puede concluir que la ejecucion repetida del gesto motor, el aumento de la intensidad
en la actividad y la duracion del entrenamiento, son algunas de las caracteristicas mas
importantes halladas en este tipo de intervencion, lo cual, basado en el concepto del

aprendizaje motor, podria fomentar la neuroplasticidad en estos pacientes.

Sin embargo, no existe hasta el momento un consenso en cuanto a la frecuencia y a la
duracion de las sesiones, como asi tampoco hay conocimiento respecto de si el grado y el
nivel de la LM, y/o el tiempo de evolucion de la patologia, son factores determinantes en

los efectos de la Rehabilitacion de la marcha con ER.

Por lo antes mencionado, la hipdtesis planteada en este trabajo de investigacion se

confirma parcialmente y se concluye que la terapia asistida por ER no reemplaza al
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tratamiento convencional, sino que debe ser considerada como un abordaje terapéutico

complementario en la recuperacion de la marcha en las/los pacientes con SCIL.

Se proponen como continuacion de esta produccion escrita, futuras investigaciones sobre
estudios con tamafios de muestra mas grande, en los cuales se revise la efectividad de la
Rehabilitacién con ER, se abarquen las diversas poblaciones con SCI, se incorporen las
mediciones espacio-temporales y cinematicas, y se puedan disefar protocolos mas

apropiados para el entrenamiento de la marcha.
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Anexo II.

Lower Extremity Motor Score (LEMS)

Grade Function of the muscle

O — N W bk U

Normal power

Active movement against gravity and resistance
Active movement against gravity and resistance

Active movement gravity with gravity
Only slight movement
No movement

MMT: manual muscles testing.

Musculature

Nerve root

Hip flexors L2

Knee extensors L3
Ankle dorsiflexors L4
Toes dorsiflexors and hip extensors L5
Toes plantarflexors and ankle plantarflexors Si

Anexo III.

Escala de Ashworth Modificada

1+

Escala de Ashworth Modificada

[No hay cambios en la respuesta del misculo en los movimientos de flexidn
|0 extension.

|Ligero auwmento en la respuesia del midsculo al movimienio (flexidon &
[extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia
lal final del arco del movimiento.

|Ligero aumento en la resistencia del masculo al movimiento en flexion o
|extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
(movimiento (menos de la mitad).

(Motable incremento en la resistencia del masculo durante la mayor parte
|del arco de movimienio articular, pero la articulacion se mueve ficilmente.

[Marcado incremento en la resistencia del miasculo; el movimiento pasivo es
|dificil en la flexidon o extensidn.

|Las partes afectadas estan rigidas en flexidon o extension cuando se mueven
|pasivamente
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Anexo IV.

Escala de Braden

Pereepeiim Sevsorial
Capacidad de respuesta 1. Limitado 1 Muy 3, Limitado 4. Sin
a satimulos dolorosos completarente limitade levermente impredimento
Humedad
Grado da humedad de piel 1. Consanternente 2. Muy 3 Ocasionalmente 4. Raraments
hirneda hiimeda hitrmeda hiimeda
Actividad
Grade de actividad fisica 1. Confinade 2. Confinado 3, Qcasionalmente 4 Camina
a la caurea ala alla carTiTE frecuantarments
Movilidad
Conmed de posicién corporal 1. Completments 2. Muy 3. Levernents £ Sin
inmévil Limnitada limitada lonitacione s
Metrrcrin
Pawén de ingesma alimentania 1. Completuments 2 Prebablements 3 Adecuada 4. Excelenne
inadecuada inadecuada
Frcetdn y roce
Reoce de piel con sibanas 1. Presente 2 Poendalmente 3 Ausemte
pressnte

Se considera comeo nesgo de desarrollar dleeras un puntaje menor o igual a 16,
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