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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

En el presente trabajo, se hace una revisión de algunos métodos
actuales para la recuperación de la locomoción en pacientes con
lesión de médula espinal. La revisión está enfocada hacia la dispo-
nibilidad, alcances y limitaciones de cada uno de los métodos des-
critos. Los esfuerzos y trabajos desarrollados, a lo largo de los últimos
30 años, encaminados al proceso de rehabilitación de pacientes
con SCI, se pueden agrupar como: ortesis pasivas, ortesis activas,
estimulación eléctrica funcional (FES), ortesis híbridas y re-entrena-
miento sobre caminadora. Actualmente, las ortesis pasivas repre-
sentan la única alternativa disponible, para que un paciente para-
pléj ico, pueda mantener una posición vert ical y recuperar
parcialmente la locomoción funcional. En la actualidad el principal
reto en clínica es el gran rechazo para continuar usando una ortesis,
por parte de pacientes que inician un proceso de rehabilitación físi-
ca y entrenamiento. Las áreas de necesidad y desarrollo de trabajos
futuros están enfocándose hacia sistemas que proporcionen inde-
pendencia de locomoción, que tengan un bajo costo metabólico y
que incorporen actuadores con una alta densidad de potencia, que
ayuden a disminuir el peso sin sacrificar potencia. El uso de sistemas
de entrenamiento locomotor, con el cuerpo parcialmente soporta-
do está demostrando que puede ser considerada como una exce-
lente alternativa para lograr la recuperación de la locomoción fun-
cional. Los diseñadores deben enfocarse en cubrir las necesidades
del usuario, pensando principalmente en los beneficios funcionales.

PPPPPalabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave:
Locomoción funcional, Lesión de médula espinal, Ortesis pasivas,
Ortesis activas, Estimulación eléctrica funcional.

ABSTRAABSTRAABSTRAABSTRAABSTRACTCTCTCTCT

A review of applied techniques for recovering functional locomotion
of patients with spinal cord injury (SCI) is presented in this work. Availa-
bility, performance, and limitations are considered in the analysis.
Efforts, over the last 30 years, directed to rehabilitation of patients
suffering an SCI, can be grouped as: passive orthosis, active orthosis,
functional electrical stimulation (FES), hybrid orthosis (FES and passive
orthosis) and gait retraining. At the present time, a passive orthosis is
the available option for holding a vertical position and for partially
recovering the functional locomotion. The main challenge in clinics
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INTRODUCCIÓN

Para cualquier persona, la pérdida de la capaci-
dad para caminar, es un evento de consecuen-
cias devastadoras, tanto para quien la sufre como
para el núcleo familiar. Hasta hace muy pocos
años las posibilidades de recuperar la locomoción
funcional, después de una lesión de médula espi-
nal, eran mínimas. Sin embargo, avances recien-
tes en la ciencia y la tecnología, ofrecen alternati-
vas, para que los individuos con parálisis puedan,
de manera asistida, lograr cierto grado de inde-
pendencia y movilidad funcional. Al mismo tiem-
po se han desarrollado programas y estrategias de
rehabilitación física que ayudan a reducir los efec-
tos y lesiones secundarias, producto de la inmovili-
dad prolongada.

Las principales causas de lesión de médula es-
pinal son: accidentes vehiculares (38.5%) y actos
de violencia (24.5%)1. Considerando el estilo de
vida en las grandes urbes de la sociedad actual,
es muy probable que en los próximos años se in-
cremente el número total y la incidencia porcen-
tual de lesionados de médula espinal con una
consecuente pérdida de movilidad.

Para la inmensa mayoría de pacientes con in-
movilidad de extremidades inferiores, su único
medio de transporte, movilidad y cierto grado de
independencia lo representa una silla de ruedas.
Sin embargo, el permanecer sentado durante
mucho tiempo, genera una serie de problemas fi-
siológicos, sociales y psicológicos2,3. Dichos proble-
mas comprometen de manera importante su sa-
lud y calidad de vida.

En el presente trabajo se hace una revisión de
algunos métodos actuales, para la recuperación

de la locomoción en pacientes con lesión de mé-
dula espinal. La revisión está enfocada hacia la
disponibilidad, alcances y limitaciones de cada
uno de los métodos descritos.

ANTECEDENTES

La necesidad de desarrollar ortesis de marcha para
recuperar la movilidad funcional, ha sido recono-
cida desde inicios de este siglo. Hay registros de
patentes que datan de principios del siglo XX4. Sin
embargo, la aplicación clínica de este tipo de or-
tesis empezó a ser reportada de manera cotidia-
na a partir de la década de los 605,6. Un factor im-
portante para que se haya extendido el uso de este
tipo de dispositivos, es el desarrollo de herramien-
tas para el estudio y análisis del movimiento hu-
mano. Esto es importante, porque al evaluar, de
manera objetiva y cuantitativa, la locomoción nor-
mal y asistida, se pueden evaluar los beneficios y
el desempeño de los programas de rehabilitación.
Otros hechos históricos, desafortunados, que im-
pulsaron el desarrollo de este tipo de aparatos, fue-
ron la 1ª y 2ª Guerra Mundial. Después de ambos
eventos, el número de pacientes con SCI, se in-
crementó de manera importante, especialmente
en los países desarrollados que participaron más
activamente.

Los esfuerzos y trabajos desarrollados, a lo largo
de los últimos 30 años a la fecha, encaminados al
proceso de rehabilitación de pacientes con SCI,
se pueden agrupar como:

• ortesis pasivas
• ortesis activas
• estimulación eléctrica funcional (FES)

is to face the high rejection for a continuous use of an orthosis after a
submission to training and rehabilitation. The areas for developing
future works offer autonomous locomotion, a reduction in metabolic
cost and the incorporation of new actuators with high power density
to reduce weight without diminishing power. Hybrid systems using
active orthosis have been rarely involved. However, this could be an
option that could take advantage from FES systems and active or-
thosis. Systems for locomotive training with body partially supported,
have demonstrated to be considered an excellent option for recove-
ring the functional locomotion. Some authors report important bene-
fits of patients with incomplete SCI submitted to this treatment. For
futures works, designers must focus their task covering the needs of
customers mainly thinking in functional benefits.

Key words:
Functional locomotion, Spinal cord injury, Passive orthosis, Active or-
thosis, Functional electrical stimulation.



91Villanueva D y cols. Técnicas de asistencia para la recuperación de la locomoción funcional

edigraphic.com

• ortesis híbridas (la combinación de ortesis con
estimulación eléctrica funcional)

• re-entrenamiento sobre caminadora

De acuerdo a la Organización Internacional de
Estándares (ISO, por sus siglas en inglés), una orte-
sis es un aparato usado para modificar las carac-
terísticas funcionales o estructurales del sistema
neuronal–muscular–esquelético7.

Por su parte el diccionario médico, Dorland’s Illus-
trated Medical Dictionary8, define una ortesis como
un dispositivo o aparato utilizado para soportar, ali-
near, prevenir, corregir deformidades o mejorar el
movimiento de alguna parte del cuerpo.

Una ortesis es también un producto, que puede
ser visto tan sólo como una pieza metálica o de
plástico, pegada a la pierna, o a la parte del cuer-
po correspondiente. Evidentemente que verla de
esta manera, le concede un valor muy limitado.
Esta es la razón por la cual el verdadero valor de
una pieza ortopédica o de ortesis depende de los
beneficios que aporte al usuario, valorados en fun-
ción del objetivo, para la cual fue diagnosticada,
diseñada, construida y aplicada. Esto significa que
los beneficios para el usuario (y la evaluación cuan-
titativa de estos beneficios) se deben considerar
como parte de una ortesis. En otras palabras, una
ortesis es la combinación e integración, entre las
partes del cuerpo y una pieza de ingeniería, don-
de el resultado de esa combinación/integración
es una unidad que obedece las leyes de la física y
logra efectos-beneficios biomecánicos.

Es importante reconocer que una ortesis de mar-
cha no es una solución mágica. Como cualquier
dispositivo mecánico tiene sus ventajas y desven-
tajas. Para comprender los alcances y limitacio-
nes de una ortesis de marcha, es necesario cono-
cer sus principios de funcionamiento y los factores
que inciden en los resultados y aceptación por
parte del paciente.

ORTESIS PASIVA

Durante más de 30 años, se ha considerado el uso
de ortesis pasivas, como un método de rehabilita-
ción convencional en pacientes con parálisis de
miembros inferiores9-12.

El concepto de ortesis pasiva de marcha se re-
fiere al tipo de aparatos cuyo diseño contempla,
únicamente partes mecánicas. En los casos en que
algunas de las articulaciones tenga movimiento,
este se realiza sin utilizar ningún tipo de actuador.
Generalmente, este tipo de ortesis mantiene ase-

gurada las articulaciones de rodilla. El seguro me-
cánico que mantiene fija la articulación de rodilla
se libera, manualmente, sólo para permitir que el
sujeto, se siente o se incorpore.

Una ortesis pasiva de marcha consta de tres par-
tes: armazón para piernas (dos piezas) y cinturón
pélvico. A partir de este esquema básico se pue-
den desarrollar muchas variantes, las cuales de-
penderán de las necesidades del paciente y de la
manera de abordar y resolver los aspectos de di-
seño mecánico.

En función de su diseño funcional, las ortesis pa-
sivas de marcha se pueden clasificar en tres tipos.
La primera corresponde al tipo de ortesis que no
permite movimiento en ninguno de las articulacio-
nes. Con este tipo de ortesis es posible que un in-
dividuo parapléjico desarrolle una locomoción con
la ayuda de un par de muletas. Este tipo de loco-
moción se denomina locomoción con tres puntos
de apoyo o locomoción oscilante de tres puntos.
En muchos casos, se pueden remplazar las mule-
tas por una andadera de marco metálico.

Desplazarse de esta manera, representa para
un paciente parapléjico, un gran esfuerzo físico,
concentrado básicamente en la perte superior del
cuerpo. Por lo anterior, la aparición rápida de la
fatiga, representa la limitante principal para su uso
cotidiano y por periodos largos. Una variante de
este aparato es el Parapodium, el cual permite
solamente, que el paciente pueda permanecer en
una posición vertical estable13-14. A pesar de que
con el Parapodium no es posible desplazarse, su
uso representa una buena alternativa, tomando en
cuenta las secuelas de permanecer en cama o
silla de ruedas por periodos prolongados.

Una segunda clase de ortesis pasiva de mar-
cha, es aquella donde el diseño permite el movi-
miento de las articulaciones de cadera15. La lo-
comoción con or tes is pas ivas de cadera
articulada, se realiza también, con la ayuda de
un par de muletas o andadera. La diferencia en
la locomoción, con este tipo de ortesis, es que la
marcha se puede desarrollar alternando los pies.
Lo anterior permite que el sujeto, mantenga du-
rante su locomoción siempre tres puntos de apo-
yo, con lo que se reduce en parte la carga de
trabajo para la parte superior del cuerpo. Sin
embargo, este tipo de ortesis no incluye flexión
de la articulación de la rodilla, por lo que el suje-
to se ve obligado a realizar una hiperaducción
de cadera, para evitar el choque de la punta del
pie contra el piso. Realizar este movimiento con
la parte superior del cuerpo es altamente deman-
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dante, metabólicamente. Por lo anterior, solamen-
te individuos con la suficiente fortaleza física pue-
den lograr una locomoción de esta manera. Por
lo tanto, nuevamente la limitación principal es la
aparición rápida de fatiga corporal.

El tercer tipo de ortesis pasiva es la desarrollada
en el Ontario Crippled Children’s Centre de Toron-
to, Canada (OCCC)5,6, donde se reporta por vez
primera el desarrollo y uso de una ortesis que apro-
vechaba el movimiento de balanceo reciprocan-
te de la cadera, para inducir movimientos de ex-
tensión y abducción de las caderas. Lo anterior
significa, aprovechar la extensión de la cadera de-
recha, para inducir la abducción de la cadera iz-
quierda y viceversa. Por esta característica de fun-
cionamiento a este sistema se le denomina ortesis
de marcha reciprocante (RGO, por sus siglas en
inglés). Este primer intento de ortesis reciprocante
para marcha, demostró rápidamente su capaci-
dad de brindar importantes beneficios entre los
sujetos que la usaron. Además de permitir una
marcha recíproca (similar al patrón normal), este
tipo de ortesis da estabilidad a la parte superior
del cuerpo, mediante una conexión rígida entre la
cadera y el torso. Actualmente la ortesis pasiva del
tipo reciprocante (RGO) es la alternativa más ex-
tensamente usada por pacientes parapléjicos .

En la Universidad Estatal de Louisiana (New Or-
leans, EUA), se dio continuidad al trabajo desa-
rrollado en el Ontario Children´s Centre of Toron-
to. Se incorporaron mejoras al diseño original. La
aportación más significativa, fue la simplificación
del mecanismo de unión entre las articulaciones,
derecha e izquierda, de la cadera para generar
el efecto reciprocante, lo cual se logró mediante
el uso de un cable Bowden que comunicaba y
coordinaba el accionar de las articulaciones de
las caderas de la ortesis. El resultado de este in-
genioso mecanismo fue obtener un movimiento
más parecido a la marcha normal. No obstante,
factores como mantenimiento, confiabilidad,
peso, y estética, continuaban siendo factores que
requerían ser mejorados15. Trabajos posteriores han
refinado este sistema reciprocante y actualmen-
te una de las RGO más aceptadas a nivel mun-
dial, entre pacientes y ortesistas, son las RGO del
tipo isocéntricas.

Las ventajas que ofrece esta ortesis son, un di-
seño relativamente sencillo, funcional, bajo cos-
to, fácil de ponerse y quitarse y que se puede
adaptar a diferentes tamaños y tallas de indivi-
duos sin grandes modificaciones, al diseño origi-
nal. Un factor importante es la fácil disponibilidad

de este tipo de ortesis. El punto débil de este de-
sarrollo se concentra en la energía metabólica,
que el usuario consume al desplazarse usando
dicha ortesis. De acuerdo a algunos reportes el
porcentaje de abandono, después de iniciar el
uso cotidiano de algún tipo de ortesis de marcha
pasiva, es de casi del 60%16. Entre las causas de
abandono, que los sujetos declaran, la fatiga (cos-
to metabólico) la principal.

Una ortesis de marcha pasiva representa un su-
plemento ideal para una silla de ruedas. Proba-
blemente no sea tan eficiente energéticamente.
Sin embargo, le permite a un sujeto parapléjico
sentarse, pararse, mantener una posición vertical
y desarrollar una locomoción moderada con ayu-
da de muletas o de una andadera de apoyo; lo
anterior representa sentido de independencia.
Además, permite a los sujetos interactuar familiar-
mente, socialmente y laboralmente. En este tipo
de pacientes, mantenerse de pie de manera re-
gular, aun algunos minutos al día, significa varios
beneficios terapéuticos tales como; mejorar la cir-
culación, un funcionamiento más eficiente de ór-
ganos internos, reducción en la tasa de descalcifi-
cación ósea y disminuir la incidencia de úlceras
por presión.

Los materiales mas comúnmente usados en la
fabricación de ortesis son: acero inoxidable, alu-
minio, copolímero, polímeros y velcro. En algunos
casos se utiliza titanio, grafito. Sin embargo, algu-
nas aleaciones de aluminio han demostrado te-
ner una buena relación peso/resistencia, lo cual lo
hace un material muy apropiado para esta apli-
cación, a un precio accesible.

Por su parte, los polímeros o plásticos termo-
formables, son los materiales que comúnmente
se emplean en la fabricación de las partes de la
ortesis que contienen la masa muscular de la
pantorrilla y muslo, prácticamente a la medida.
Generalmente, se hacen los moldes utilizando
procedimientos similares para la fabricación de
férulas de yeso. Lo anterior permite obtener un
molde mecánico, bastante aceptable para ser
usado en la fabricación de la parte correspon-
diente.

A las ortesis de extremidades inferiores también
se les denomina KAFO (por sus siglas en inglés, Knee
Ankle Foot Orthosis). También se les conoce como
Long Leg Braces (LLB).

A pesar de los beneficios asociados con el de-
sarrollo de este tipo de ortesis pasivas, los proble-
mas de confiabilidad, mantenimiento, peso y ta-
maño del dispositivo15-18, siguen siendo áreas que
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requieren de mayor desarrollo y refinación en los
diseños.

ORTESIS ACTIVAS

La diferencia fundamental, entre una ortesis pasi-
vas y una activa, es que estas últimas, utilizan ac-
tuadores para generar el movimiento de las arti-
culaciones.

El uso de una ortesis activa reduce la compleji-
dad de la locomoción al imponer restricciones ci-
nemáticas que habilita cierto grado de control de
lazo cerrado, aprovechando la información pro-
veniente de los sensores. También, una ortesis ac-
tiva ayuda a reducir el costo metabólico, al per-
mitir la flexión controlada de la rodilla en la fase
de apoyo19.

Cuando se desea o necesita reproducir/imitar
los movimientos humanos, como es el caso de la
locomoción artificial, una de las primeras cosas
que se tienen que definir, es el tipo de actuador
que se va a utilizar. Para responder esta pregunta
es importante tener presente algunas de las ca-
racterísticas de los músculos humanos. Entre las
características que destacan está la densidad de
energía (0.07 J/cm3), su velocidad de respuesta
(<100 ms), y su porcentaje de acortamiento o re-
corrido útil (> 40 %)20. A pesar de los grandes
avances de la tecnología, actualmente no hay
disponible, actuador alguno que reúna todas las
características del músculo humano. De tal suer-
te que la tarea de la selección se debe hacer
buscando cubrir las características o propieda-
des que mayor relevancia tengan, para la fun-
ción específica.

En el proceso de la locomoción artificial, los ac-
tuadores generan los movimientos de las articula-
ciones. Generalmente las articulaciones de tobillo
quedan fijas o semifijas.

En el diseño y fabricación, de una ortesis de mar-
cha del tipo activa, el volumen y el peso son fac-
tores a considerar. Por lo tanto, la densidad de
energía (energía de salida por unidad de volumen)
y densidad de potencia (potencia de salida por
unidad de volumen) de los actuadores, son pará-
metros importantes21,22.

En la tarea de diseñar, desarrollar e implemen-
tar el uso de ortesis activas, se han empleado ac-
tuadores del tipo eléctrico23, neumático24, hidráuli-
co25, frenos magnéticos26, dispositivos elásticos27 y
resortes eléctricos28.

En el caso de los actuadores hidráulicos y neu-
máticos, a pesar de que son dispositivos capa-

ces de transmitir grandes energías a las partes
móviles, tienen la desventaja del tamaño y nú-
mero de dispositivos periféricos, asociados con
su operación.

Un problema recurrente con los sistemas hidráu-
licos y neumáticos es el grado de mantenimiento
que requieren para mantenerse funcionando de
manera adecuada. En el caso específico de los
sistemas neumáticos, la condensación hace que
las partes metálicas dejen de funcionar óptima-
mente rápidamente. La manera de evitar o redu-
cir estos problemas es hacer un buen diseño de
trampas de condensados e instalación de siste-
mas de secado y filtrado. En la medida que estos
problemas son resueltos, los sistemas neumáticos
se hacen más atractivos. En el caso de los siste-
mas hidráulicos, las altas presiones que se tienen
en las tuberías del sistema hacen común la apari-
ción de fugas. En un ambiente industrial esto pue-
de ser un problema menor (que no lo es) pero al
hablar de un dispositivo que va a estar en contac-
to con el cuerpo humano, aparte de ser un as-
pecto de higiene y limpieza, involucra la seguri-
dad del sujeto, al estar él en contacto con
superficies resbalosas.

Los frenos magnéticos fabricados con partícu-
las de las denominadas tierras raras, representan
una buena alternativa. Los resultados de experi-
mentos realizados usando este tipo de ortesis acti-
va muestran que se obtuvieron patrones de mar-
cha uniformes, reproducibles y consistentes durante
varias sesiones. La velocidad de caminata, con
ayuda de barras paralelas, fue de 0.12 m/s26.

En el caso de los frenos y embragues (clutches)
magnéticos, la limitación principal está en su alta
densidad de energía. En contraparte, son elemen-
tos limpios, silenciosos y alta disponibilidad comer-
cial. Son fáciles de controlar y en el caso de los
embragues no consumen energía cuando están
en su fase pasiva.

El empleo de embragues de resorte, activados
eléctricamente (wrap spring cluth), ha sido una ma-
nera, en que algunos investigadores han genera-
do el movimiento de las articulaciones de rodilla28.
Las características de este dispositivo, permiten
asegurar la articulación de la rodilla durante la fase
de apoyo y permitir un libre desplazamiento du-
rante la fase de oscilación. Además, un control
electrónico, permite de manera relativamente sim-
ple ejecutar las flexiones en las magnitudes y tiem-
po que se determinen. La principal desventaja que
se tiene con este tipo de actuadores, es el peso y
su tamaño, lo cual repercute en incrementos del
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costo metabólico y limitaciones en su uso cotidia-
no. Aun con lo anterior los resultados reportados
indican una reducción del 6% en el consumo de
oxígeno28.

En Japón, desarrollaron una ortesis activa impul-
sada con gas líquido (CO2)

29. Esta ortesis, se probó
en un paciente parapléjico al nivel T7. El paciente
realizó caminatas hasta de 521 m, a una veloci-
dad promedio de 0.35 m/s, sin descanso.

Una de las grandes desventajas de las ortesis
activas, lo representa el que los músculos tienen
una relación potencia/peso (densidad de poten-
cia) mayor que la de los actuadores fabricados
por el hombre. En este sentido, casi todos los de-
sarrollos al respecto están enfocados a brindar
mejoras, al dotar a este tipo de ortesis con ele-
mentos actuadores que brinden el trabajo requeri-
do con un mínimo de tamaño y peso.

Actualmente se encuentran en desarrollo y eta-
pa experimental nuevas tecnologías que en un
futuro podrían considerarse para este tipo de apli-
caciones. Estas tecnologías incluyen materiales
electromagnéticos, polímeros mecánico-químicos,
polímeros eléctrico-químico-mecánicos (polímeros
conductores), piezoeléctricos, magneto-resistivos,
aleaciones con memoria de forma (shape memory
alloy), actuadores hidráulicos y neumáticos30.

Las ventajas de las ortesis activas de marcha son:
los patrones de marcha se vuelven uniformes y que
el paciente puede hacer recorridos con una dis-
minución del gasto cardiovascular, en compara-
ción con ortesis pasivas26,31-32.

Las áreas de oportunidad, en el campo de las
ortesis activas se resumen en: brindar mayor inde-
pendencia de locomoción, reducir el costo meta-
bólico asociado con su uso, reducir el peso/tama-
ño de los actuadores, el uso de nuevos materiales
que ayuden a disminuir el peso, mejorar los pro-
gramas de control para obtener patrones de mar-
cha más estables y armoniosos. Además es impor-
tante incrementar la confiabilidad de los sistemas
y reducir los costos33,34.

ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA FUNCIONAL

La estimulación eléctrica funcional (FES) es un mé-
todo para restablecer la movilidad, en individuos
que han sufrido una lesión de médula espinal, me-
diante la aplicación de impulsos eléctricos a ner-
vios motores, que a su vez producen contraccio-
nes musculares35-36.

Un aspecto importante de la rehabilitación des-
pués de un SCI es ayudar a los sujetos a restable-

cer las funciones motoras y recuperar, en la medi-
da de lo posible, su independencia. En general, la
pérdida de las funciones locomotoras limita de
manera importante las actividades cotidianas, la
vida familiar y social, de aquellos sujetos que su-
fren una SCI. La FES es una alternativa que actual-
mente se está desarrollando de manera importante
en diferentes partes del mundo. Algunos investiga-
dores se refieren a este tipo de sistemas como
neuroprótesis37-39. Un sistema de FES consiste en un
generador de impulsos eléctricos, que se aplican
mediante electrodos, a un determinado grupo
muscular o, de manera específica, a unidades
nerviosas motoras. Mediante una apropiada esti-
mulación eléctrica, se puede lograr que los mús-
culos se contraigan y de esta manera generar el
movimiento de una extremidad paralizada o de
otra parte del cuerpo.

La estimulación eléctrica funcional, como mé-
todo de rehabilitación en individuos con disminu-
ción funcional motora de extremidades inferiores,
se ha empleado por más de 35 años. El primer
reporte de FES aplicada a pacientes parapléjicos
data de 196340. No obstante es hasta la década
de los años 70, que se empiezan a reportar de
manera cotidiana trabajos de investigación y las
primeras aplicaciones en clínica experimental41-43.

Durante esta fase inicial, se reporta que varios
sujetos pudieron incorporarse de su silla de rue-
das y mantenerse de pie44. Inclusive, algunos pa-
cientes lograron desarrollar breves caminatas, con
la ayuda de muletas o andadera45. Estos resulta-
dos impactaron e impulsaron de manera impor-
tante los esfuerzos y ánimos de múltiples grupos
de trabajo.

Desde sus inicios, los trabajos de investigación,
han estado enfocados a identificar los patrones de
los impulsos eléctricos que permitan, de manera
eficiente, lograr una locomoción funcional46. Entre
los problemas que surgieron y que fijaron la aten-
ción de los investigadores, se pueden mencionar
la falta de control en la biomecánica44, la apari-
ción rápida de fatiga muscular47, la dificultad para
identificar la estrategia de estimulación muscular
y la manera de seleccionar a los candidatos48, para
este tipo de terapia, y la confiabilidad de los siste-
mas42. Además, es recurrente el hecho de que en
algunos pacientes los resultados son espectacula-
res y en otros casos no se logran beneficios signifi-
cativos49,50.

Lo heterogéneo de los métodos experimenta-
les, hace difícil comparar, de manera objetiva, los
resultados publicados por diferentes grupos de tra-
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bajo. En este sentido los esfuerzos realizados para
establecer protocolos experimentales, confiables
y sobre todo compatibles, son muy valiosos. Ac-
tualmente, para la evaluación de cualquier tipo
de sistema de locomoción asistida, son acepta-
dos como parámetros fundamentales: el grado de
independencia durante la locomoción, el costo
energético, el aspecto cosmético del dispositivo,
la confiabilidad del sistema y su costo33.

Para cada uno de los parámetros mencionados
por Stallard, se pueden seguir diferentes métodos
de evaluación. Lo importante, es poder estable-
cer la manera de comparar los resultados de ma-
nera objetiva, y a partir de ésta obtener conclusio-
nes, para definir la dirección de los trabajos futuros.
En este sentido ya se han propuesto protocolos
para: la presentación estandarizada de los datos
cinemáticos del movimiento humano51, métodos
para evaluar la locomoción asistida52, valorar el
balance corporal53, y los beneficios de la terapia
de rehabilitación54. Conocer las ventajas y desven-
tajas de las diferentes metodologias propuestas,
servirá para tener una definición de la metodolo-
gía adecuada y para evaluar los procesos de re-
habilitación física y sus beneficios.

A pesar de que la FES, es un método que se ha
utilizado por más de tres décadas, para restable-
cer la locomoción, su uso no se ha extendido, de-
bido principalmente a limitaciones técnicas. El ta-
maño de los dispositivos, su baja confiabilidad y
su costo han representado los principales incon-
venientes55. Reportes recientes, señalan que me-
diante el uso de sistemas de FES relativamente sim-
ples, se ha logrado un incremento en las
velocidades de marcha con una reducción del
consumo de oxígeno55-57.

Actualmente se considera que la FES, como mé-
todo de recuperación de la locomoción funcio-
nal, está en etapa de desarrollo e investigación.
En este sentido, hace falta un trabajo intenso en la
parte de clínica experimental.

La disponibilidad de la FES, como método para
la recuperación de la locomoción funcional es muy
limitada. Únicamente algunos centros de investi-
gación, en países desarrollados, cuentan con hos-
pitales donde es posible tener acceso a esta alter-
nativa de rehabilitación58-63, pero todavía como
una fase experimental. En el ámbito mundial, exis-
ten muy pocas compañías que ofrecen comercial-
mente sistemas de FES para la recuperación de la
locomoción funcional. Una de estas empresas,
Neopraxis Pty Ltd (Australia), actualmente, está pro-
bando un sistema, con la intención de obtener la

aprobación de la Federal Drugs Administration (FDA)
de EUA. Las evaluaciones se están realizando en la
clínica de Ingeniería Neuronal de Augusta (Maine
EUA) y el Hospital Infantil, The Shriners (Philadelphia,
EUA)64,65.

A medida que los resultados han ido mostrando
los beneficios y ventajas de la FES, también se po-
nen de relieve sus desventajas. La principal venta-
ja de los sistemas FES (implantados) es que es po-
sible la activación de diferentes grupos musculares,
que se activan de manera selectiva durante fases
específicas del ciclo de marcha, con corrientes
eléctricas de baja intensidad. Además, es posible
generar patrones de estimulación personaliza-
dos33,66. Referente a las desventajas de los siste-
mas de FES, se pueden mencionar: la aparición
rápida de fatiga en los músculos activados, el
movimiento de los electrodos, la necesidad de lle-
var a cabo una cirugía para la colocación de elec-
trodos, cuando son sistemas implantados, y el pos-
terior periodo de adaptación que puede durar
hasta 4 meses. Por otra parte, con los sistemas de
FES, no se ha logrado obtener un buen control del
movimiento corporal. En algunos casos se han re-
portado lesión de músculos o ligamentos, de los
segmentos estimulados. Inclusive se han reporta-
do casos de fractura de huesos67, por la intensi-
dad del estímulo y la baja densidad ósea, secuela
característica de una SCI68.

Por todo lo anterior, es importante llevar a cabo
un proceso previo, de selección de los candida-
tos para someterse a una terapia de rehabilitación
utilizando FES. Generalmente, la atrofia muscular
que se presenta de manera acelerada, particular-
mente durante el primer año después de la lesión
y la baja densidad ósea, a niveles hasta de 60%69,
son factores que restringen la capacidad de man-
tener la posición vertical y el balance corporal. Las
etapas de un proceso de selección son: evalua-
ción clínica e investigación (para determinar su
estado médico, sociológico, social y de rehabili-
tación), periodo de acondicionamiento y prepa-
ración física (ejercicios de evaluación, preparación
física y evaluación física), trabajo en laboratorio
(entrenamiento para que el sujeto pueda incorpo-
rarse de su silla de ruedas mediante la aplicación
de FES) y entrenamiento en casa.

Es muy común que la mayoría de los sujetos que
aprueban el protocolo de selección tengan una
limitada capacidad de auto soporte corporal. Por
lo anterior, es casi una elección natural el uso de
ortesis bilaterales para dar fortaleza y rigidez a las
extremidades inferiores. Actualmente, recuperar la
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locomoción funcional usando FES es posible sólo
si se utiliza al mismo tiempo, una ayuda mecáni-
ca, como muletas, andadera u ortesis bilateral.

El uso combinado de FES y cualquier tipo de
ortesis, se denomina ortesis híbrida. La idea de
combinar el uso de FES y ortesis pasivas, ha sur-
gido de ambos grupos de investigadores que ini-
ciaron sus trabajos utilizando uno solo de estos
métodos28,70,71.

Uno de los grandes retos en el uso de FES y orte-
sis activas, es la generación artificial de los pro-
gramas de control y las secuencias coordinadas
de movimientos (cadena cinemática). Aun cuan-
do la marcha es un proceso cíclico, la informa-
ción que se requiere para desarrollar una locomo-
ción bípeda, es muy grande en cantidad y calidad.
Para resolver lo anterior se ha intentado generar
patrones artificiales a partir de la información
electromiográfica de individuos sanos, la simula-
ción de modelos matemáticos, datos experimen-
tales con cada paciente, datos cinamáticos pro-
medio de la marcha normal y de sistemas de redes
neuronales artificiales72-75.

RE-ENTRENAMIENTO LOCOMOTOR

Estudios recientes sugieren que la técnica de en-
trenamiento locomotor, sobre caminadora de
banda sin fin, y manteniendo el peso corporal
parcialmente suspendido, puede ayudar a me-
jorar, de manera importante, la capacidad de
locomoción funcional de individuos que han su-
frido de SCI76-78.

Debido a que la mayoría de sujetos con SCI, no
tienen la suficiente capacidad de mantener una
posición vertical estable, ni para desarrollar la mar-
cha, es necesario brindarles algún tipo de ayuda,
durante las sesiones de la terapia de rehabilitación.
El soporte corporal puede ser brindado directamen-
te por el personal que da la terapia, mediante ayu-
da externa como las barras paralelas, o desarro-
llando la terapia dentro de una alberca.

Una técnica que se ha venido usando reciente-
mente, es emplear un arnés, que sujeta la parte
superior del cuerpo y la parte superior de las pier-
nas del individuo. A su vez el arnés se fija a un siste-
ma elevador, que utiliza energía eléctrica79, hidráu-
lica80, aire comprimido81,82 o resortes83, para
soportar el peso corporal y mantener una posición
vertical estable.

Con este tipo de sistemas es posible soportar el
peso corporal, de manera controlada y segura, el
porcentaje de levitación del peso corporal se pue-

de ajustar y el personal encargado de la terapia
física, puede maniobrar libremente, permitiendo
otro nivel de interacción con el paciente. De he-
cho, este tipo de sistema se propuso originalmen-
te, como una manera de facilitar el trabajo del
personal terapeuta y para ofrecer una manera de
entrenar la marcha dentro de clínica79.

Este tipo de técnica de rehabilitación para la
recuperación de la locomoción funcional ya ha
sido ampliamente estudiada y reportada en ga-
tos, con sección completa de médula espinal84-86.
Después de someterlos a un entrenamiento loco-
motor con el peso corporal parcialmente soporta-
do, han recuperado su patrón de locomoción a
un nivel casi normal87,88.

A partir de los resultados obtenidos con esta te-
rapia de rehabilitación, se han hecho los primeros
intentos por desarrollar una estrategia similar para
humanos89. Actualmente, esta técnica gana cada
vez más adeptos entre la comunidad de la reha-
bilitación física, como una posibilidad de recupe-
rar la locomoción funcional. Estudios animales y
más recientemente en humanos, han demostra-
do que el grado de recuperación de la actividad
locomotora, depende del tipo de estrategia se-
leccionada para la terapia de rehabilitación. Re-
cientemente se ha propuesto el entrenamiento
sobre banda sin fin, con el peso corporal suspen-
dido parcialmente. Esta estrategia ofrece una
manera dinámica de entrenar la marcha mante-
niendo una posición vertical estable, balance y
generación de pasos. Esta modalidad de rehabili-
tación física, favorece una mejor recuperación, de
algunas habilidades locomotoras, en comparación
con otras estrategias90-92.

Existe la hipótesis de que esta recuperación de
la locomoción funcional, después de una lesión
SCI está asociada con un sistema nervioso autó-
nomo, generador de patrones locomotores a ni-
vel de médula espinal90, 93,94. Se desconoce aún la
manera en que este sistema autónomo-reflejo
opera, e inclusive no existe aún, evidencia directa
de su existencia en humanos.

Durante décadas los terapeutas físicos han re-
conocido la contribución de la circuitería de la
médula espinal para el control de movimientos en
pacientes con SCI. Los reflejos espinales evocados
tal vez por estímulos sensoriales, pueden ser modi-
ficados por centros supraespinales en animales y
en humanos que conservan la médula espinal in-
tacta. Mucho más que ser un circuito eléctrico que
responde a las señales sensoriales, parece ser que
los estímulos sensoriales que se producen bajo de-
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terminadas condiciones de actividad motriz, defi-
nen y asocian la información sensorial con dicha
actividad motora. En consecuencia, se inicia la ge-
neración de estímulos eléctricos a nivel medular
que corresponden a la actividad motora; una es-
pecie de movimiento reflejo95,96.

No obstante, lo espectacular de algunos de los
resultados publicados al respecto, es importante
mantener una posición mesurada, considerando
que esta técnica, está en una etapa experimental
y se requiere de muchos estudios adicionales, de-
bidamente controlados, para poder establecer
con certidumbre el potencial de esta alternativa
para recuperar parte de la locomoción funcional.

CONCLUSIONES

Actualmente, las ortesis pasivas representan la úni-
ca alternativa, disponible comercialmente, para
que un paciente parapléjico, pueda mantener una
posición vertical y recuperar parcialmente la loco-
moción funcional. Sin embargo, el tipo de mar-
cha que se desarrolla es manteniendo las piernas
totalmente extendidas, lo cual resulta, físicamen-
te, muy demandante. En la actualidad el principal
reto en la práctica clínica son las altas tasas de
rechazo para continuar usando una ortesis, por
parte de pacientes que inician un proceso de re-
habilitación física y entrenamiento. Durante mu-
chos años se ha considerado que el alto costo
metabólico es la principal causa de rechazo. Sin
embargo, algunos estudios recientes ponen en
duda la validez de esta teoría. Aparentemente fac-
tores psicológicos y emocionales son relevantes en
el proceso de aceptación. En este sentido, es im-
portante que se ponga mayor atención en los as-
pectos psicológicos y emocionales de los pacien-
tes, así como intentar que los pacientes estén más
involucrados en el diseño de los dispositivos, para
la recuperación de la locomoción funcional, y de
las terapias de rehabilitación.

Con referencia a las ortesis activas, las áreas de
oportunidad y desarrollo de trabajos futuros debe-
rán enfocarse hacia el desarrollo de sistemas que
brinden mayor independencia de locomoción, ge-
neren menor fatiga para el usuario, tengan mejor
cosmética, e incorporen actuadores con alta den-
sidad de potencia, que ayuden a disminuir el peso
sin sacrificar potencia. Los programas y estrategias
de control, propuestos hasta la fecha, para gene-
rar la marcha artificial, no han podido igualar el
desempeño del sistema natural. Todavía se sigue
trabajando para descifrar la manera en que el

cuerpo humano, resuelve los problemas que im-
plica la locomoción humana.

Por otro lado, ha resultado importante incremen-
tar la confiabilidad de los sistemas y reducir los cos-
tos económicos, factores importantes por los que
el uso de este tipo de ortesis no han rebasado la
etapa de pruebas piloto y clínica experimental.

Una combinación que muy poco se ha intenta-
do es desarrollar sistemas híbridos que utilicen or-
tesis activas. Este puede ser una alternativa que
permita conjuntar los beneficios de los sistemas de
FES y las ortesis activas. Un sistema de estas carac-
terísticas permitiría que cada una de las partes fue-
se más simple y pudiese resolver los problemas de
confiabilidad y costo asociado con este tipo de
dispositivos.

Los sistemas FES, sólo han alcanzado la fase de
prototipo, debido fundamentalmente, a los incon-
venientes que representan el uso de un alto nú-
mero de canales de estimulación y la rápida apa-
rición de la fatiga muscular. Por su parte, las ortesis
híbridas (FES y ortesis pasiva) son una alternativa
viable, para intentar restablecer la locomoción fun-
cional. Este tipo de ortesis híbrida, trabaja con un
menor número de canales de estimulación eléc-
trica y brindan un soporte corporal basado en un
exoesqueleto (ortesis bilateral).

Atención especial merece la manera en que se
va a resolver el problema del balance corporal di-
námico. A nuestro juicio sería interesante analizar
la correlación que existe entre la información tiem-
po/espacio del centro de gravedad corporal y la
distribución de la presión de la planta de los pies,
durante el ciclo de la locomoción.

El uso de sistemas de entrenamiento locomo-
tor, con el cuerpo parcialmente soportado, a pe-
sar de ser una técnica nueva y estar todavía en
etapa de pruebas piloto, ha demostrado que pue-
de ser considerada como una excelente alternati-
va para lograr la recuperación de la locomoción
funcional. Las posibilidades que se abren con este
método de rehabilitación son muy grandes. Existe
la hipótesis de que podría haber una reorganiza-
ción en el sistema nervioso, a nivel de médula es-
pinal y de esta manera, se puedan generar patro-
nes de locomoción autónomos, en base a la
información sensorial remanente.

Es pertinente subrayar lo importante que es no
crear falsas ni excesivas expectativas con respec-
to a los resultados de cualquier terapia de rehabi-
litación.

En la actualidad, lo heterogéneo de la manera
en que se presentan los resultados hace difícil que
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se pueda realizar un análisis comparativo. Por tal
motivo es recomendable tener protocolos o me-
todologías compatibles, confiables y de uso ge-
neral, para la valoración del paciente y la evalua-
ción de los resultados funcionales.

Los dispositivos para la recuperación de la loco-
moción funcional son o deberían ser productos de
consumo y en ese sentido deberían enfrentar los
retos que cualquier producto de consumo enfren-
ta: ¿existen clientes interesados en este producto?
¿es fácil para el cliente usar el producto? ¿el pro-
ducto es seguro y confiable? ¿cuánto cuesta un
sistema de este tipo?, ¿cuál es la disponibilidad del
producto? y ¿cuál es su costo de mantenimiento?

Los diseñadores deben enfocarse en cubrir las
necesidades del cliente o del potencial usuario,
pensando en los beneficios funcionales. Si el pro-
ducto no cubre sus necesidades, el producto no
será usado. Por otra parte el dispositivo se debe
diseñar teniendo en mente la facilidad y seguri-
dad durante su uso. Se debe dar especial empe-
ño en asegurar la confiabilidad del sistema, ya
que este factor impacta de manera importante
en su uso. Finalmente, se deben cuidar los cos-
tos, para reducirlos al mínimo posible.
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