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RESUMEN

El sistema propioceptivo tiene una gran importancia en la vida cotidiana ya que aportan
informacion sobre posicion del cuerpo, la elasticidad, la tension, y los movimientos de
las articulaciones. Esto permite que, en todo momento, nuestro organismo sepa
exactamente lo que estamos haciendo. Cuando hablamos de entrenamiento propioceptivo
estamos hablando de una técnica de mayor rendimiento con el minimo esfuerzo. En
cuanto el nivel de Integracion del control motor en el SNC se dice que en el primer nivel
de reflejo de estiramiento (M1) su respuesta es méas corta ya que va de 30 a 50 ms, en el
Segundo nivel de reflejo de estiramiento (M2) es una respuesta mas completa que va de
50 a 80 ms, y en el Tercer nivel de reflejo de estiramiento (M3) es la respuesta voluntaria
de ciclo largo que va de 120 a 180. Los tres niveles van a interactuar de acuerdo al
movimiento del deportista. EI entrenamiento propioceptivo en los deportistas, muestra

una mejora significativa en las lesiones de tobillo y rodilla.

Palabras claves: Sistema propioceptivo, entrenamiento propioceptivo, elasticidad,

control motor, reflejo de estiramiento.



ABSTRACT

The proprioceptive system is of great importance in everyday life as they provide
information on body position, elasticity, tension, and joint movements. This allows our
body to know exactly what we are doing at all times. When we talk about proprioceptive
training we are talking about a technique of greater performance with minimum effort.
As for the level of Integration of the motor control in the SNC, it is said that in the first
level of stretch reflex (M1) its response is shorter since it ranges from 30 to 50 ms, in the
second level of stretch reflex (M2) is a more complete response that goes from 50 to 80
ms, and in the Third level of stretch reflex (M3) it is the voluntary long-cycle response
that goes from 120 to 180. The three levels will interact according to the movement of
the athlete. Proprioceptive training in athletes shows a significant improvement in ankle

and knee injuries.

Keywords: Proprioceptive system, proprioceptive training, elasticity, motor control,

stretching reflex.
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INTRODUCCION

En todo el mundo la poblacion practica deportes por distintos motivos, ya sea por interés,
la relajacion, la salud o el entrenamiento corporal. Cada vez es mas gente la que ha
incluido el deporte en su vida cuotidiana y por ello es mas grande la incidencia de lesiones
deportivas. Una lesion deportiva causa dolor e invalidez para seguir con la préctica

habitual, asi como dependencia médica.

Las lesiones de rodilla, tobillo u hombro a menudo causan alteraciones propioceptivas y
disfunciones neuromusculares a largo plazo. Su causa mas frecuente es la destruccion,
parcial o completa, de estructuras ligamentosas y articulares. Esto causa una alteracion
en la recepcion e interpretacion, tanto de estimulos internos como externos,
desembocando en déficits de control postural, fuerza muscular y disminucion del tiempo
de reaccion. Con el objetivo de mejorar todos estos parametros, realzaremos el

entrenamiento propioceptivo y las habilidades neuromusculares con la rehabilitacion.

La propiocepcion es la capacidad que posee el organismo para situarse en el espacio y
percibir movimientos. Es un proceso neuromuscular complejo. Se ocupa de la conciencia
interna de la posicion del cuerpo y el movimiento. Es de vital importancia tener en cuenta
la velocidad y la fuerza con el que se realiza el movimiento ya que esta juega un papel
fundamental en la estabilidad articular. Por lo tanto, la reeducacién propioceptiva consiste
en que el organismo sea capaz de ejecutar una respuesta precisa y coordinada ante
movimientos imprevistos, a través de la estimulacion de los receptores nerviosos ya

existentes.

El entrenamiento propioceptivo hace que llegue la informacién a los receptores, los
receptores pasan la informacién a la medula hasta llegar al nicleo mas importante a tener
en cuenta en el SNC, el hipotdlamo. ElI Talamo se encarga de filtrar los estimulos
sensoriales. Uno de los estimulos que llega es la propiocepcion, pero también llega la
vision y el dolor. A la hora de realizar el entrenamiento propioceptivo correctamente es
indispensable evitar que pasen por el Talamo otros estimulos que no sean de

propiocepcion.



CAPITULO I: DEFINICION DE PROPIOCEPCION.

El término propiocepcion deriva del latin, “proprius” (pertenece a uno mismo), y
“cepcion” (percibir). Fue introducido por Charles Scott Sherrington en 1906, por el
Premio Nobel de Fisiologia-Medicina 1932, por la investigacion sobre la funcion de la
neurona y el estudio de acciones reflejas. Describié a la propiocepciéon como la
informacion sensorial que contribuye al sentido de la posicion propia y al movimiento.
La propiocepcion es uno de los sentidos somaticos mas importantes. Los sentidos
somaticos son funciones del sistema nervioso que recorren informacion sensorial pero
que no son ninguno de los sentidos especiales (vista, oido, gusto, tacto, olfato y sentido

vestibular. (1)

1.1 DEFINICION DE PROPIOCEPCION:

Es la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posicion de las articulaciones. Es
importante en los movimientos comunes que realizamos diariamente y, especialmente,
en los movimientos deportivos que requieren una coordinacion especial. El sistema
propioceptivo puede entrenarse a través de ejercicios especificos para responder con
mayor eficacia de forma que nos ayuda a mejorar la fuerza, coordinacion, equilibrio,
tiempo de reaccion ante situaciones determinadas y, cOmo no, a compensar la pérdida de
sensaciones ocasionada tras una lesion articular para evitar el riesgo de que ésta se vuelva
a producir. La propiocepcién ocurre por una compleja integracion de impulsos somato
sensoriales (conscientes e inconscientes) los cuales se transmiten por medio de
mecanorreceptores, permitiendo el control neuromuscular de parte del atleta. A partir de
esta definicidn, entendemos que la propiocepcion hace referencia a la capacidad del
cuerpo para detectar el movimiento y posicién de las articulaciones. Es importante en los
movimientos que realizamos a diario, como caminar, pero es importante especialmente

en los movimientos deportivos que requieren un mayor nivel de coordinacion. (2)

No obstante, la propiocepcion mantiene la estabilidad articular bajo condiciones
dindmicas, proporcionando el control del movimiento deseado Y la estabilidad articular,
mediante la coordinacion y la coactivacion muscular (agonistas-antagonistas). El sistema
propioceptivo capta informacion desde los mecanorreceptores situados en los musculos,

articulaciones, ligamentos y a nivel cutaneo. Para Saavedra, en el 2003, la propiocepcion



depende de los estimulos sensoriales tales como: visual, auditivo, vestibular, receptores

cutaneos, articulares y musculares. (3)

La reeducacion propioceptiva tiene como objetivo desarrollar la proteccion conjunta a
través del condicionamiento y la formacion reflexiva, una de las Gltimas etapas de todo
el proceso de rehabilitacion y fundamental en la recuperacion funcional. Dado que los
estudios muestran que la inestabilidad y el desequilibrio estan relacionados con este tipo
de formacidn y son condiciones indispensables con el fin de tener la activacion de los

propioceptores. (4)

La propiocepcion, es entonces, la mejor fuente sensorial para proveer la informacion
necesaria para mediar el control neuromuscular y asi mejorar la estabilidad articular
funcional. El término propiocepcién ha evolucionado; se conoce como la conciencia de
posicion y movimiento articular, velocidad y deteccion de la fuerza de movimiento, la

cual consta de tres componentes:

a. [Estatestesia: Provision de conciencia de posicion articular estatica.
b. Cinestesia: conciencia de movimiento y aceleracion.

c. Actividades efectoras: Respuesta refleja y regulacion del tono muscular. (5)



1.2 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA PROPIOCEPCION

La propiocepcion depende de estimulos sensoriales provenientes de los sistemas visual,
auditivo y vestibular, de los receptores cutaneos, articulares y musculares, que son
responsables de traducir eventos mecéanicos ocurridos en los tejidos en sefiales
neuroldgicas. De acuerdo con Sherrington, los propioceptores son los érganos terminales
estimulados por las acciones del propio cuerpo. Son Organos sensoriales somaticos
situados de modo que puedan conseguir informacion interna y lograr una cooperacion y
coordinacion efectiva entre los musculos. EI SNC utiliza estos receptores sensoriales para
modificar y ajustar la funcion muscular de modo que la regulacién (subconsciente)
automatica periférica domine en la mayor parte de nuestros movimientos denominados
voluntarios o volitivos. Cuando el movimiento o la posicién estimulan los propioceptores,
los impulsos atraviesan las cadenas neuronales para actuar sobre los musculos de diversas
formas e interrelacionadas. Excitando varios propioceptores, la contraccion de cualquier

musculo tiende a organizar otros de modo que cooperen con ella. (6)

La propiocepcion ha sido caracterizada como una variacion especializada del tacto, la
cual incluye la habilidad para detectar tanto la posicion como el movimiento articular.
Realmente ocurre por una compleja integracion de impulsos somato sensoriales
(conscientes e inconscientes) los cuales se transmiten por medio de mecanorreceptores,
permitiendo el control neuromuscular de parte del atleta. La informacion propioceptiva
es conducida al sistema nervioso central a través de una via consciente y una via
inconsciente. La consciente alcanza la corteza sensitiva parietal. La inconsciente lleva la
informacion al cerebelo. El cerebelo controla los movimientos del cuerpo. Desde el
cerebelo salen tres vias aferentes que intervienen en el control del equilibrio y

mantenimiento de la postura. (7)

El papel del cerebelo es conocer en cada momento las posiciones de cada parte del cuerpo,
asi como la direccion y velocidad de los movimientos. Aunque el mecanismo de
retroalimentacion (feedback) ha sido considerado tradicionalmente el mecanismo
primario de control neuromuscular, el mecanismo de anticipacion que planifica
programas de movimiento y activa la musculatura en base a las experiencias vividas
anteriormente, también juega un papel importante en el mantenimiento de la estabilidad

articular. Este mecanismo esta caracterizado por el uso de informacidn propioceptiva en



preparacion para cargas anticipadas o actividades que pueden ser realizadas. Este
mecanismo sugiere, que un constructo interno para la estabilidad articular es desarrollado
y sufre continuas actualizaciones sobre la base de experiencias previas bajo condiciones
conocidas. Esta informacion preparatoria es acoplada con impulsos propioceptivos de
tiempo real, para generar comandos motores pre programado que permitan lograr los

resultados deseados. (8)

Precisamente esa importancia del feedback, como elemento exteroceptivo que ayuda a
corregir los movimientos, y a reconocer los estimulos propioceptivos gracias a su
asociacion con estos, es la que nos ha llevado a utilizar dicho elemento en nuestra

intervencion. (9)

Este incremento de informacion exteroceptiva, gracias al feedbback, ya ha sido utilizado
en el control postural en personas mayores. En deportistas también se ha utilizado para:
el control postural, (10) el aprendizaje del voley, del futbol o del baloncesto y otros

deportes de siendo recomendable para la mejora de los tiempos de reaccién. (11)

CAPITULO II: SISTEMA PROPIOCEPTIVO.



Hay unas estructuras del sistema nervioso periférico que también intervienen en la
propiocepcion, estas son: neuronas sensitivas, fibras sensitivas y los mecanorreceptores.
Algunos mecanorreceptores son considerados también propioceptores. Podemos decir
entonces que la propiocepcion es un proceso muy rapido y reflejo, y es posible entrenar
el sistema sensorio motor o propioceptivo para producir respuestas mas rapidas y

coordinadas ante cargas o movimientos imprevistos de las articulaciones. (12)

El sistema propioceptivo consta de una serie de elementos denominados propioceptores
que nos aportan informacién relacionada con la posicion del cuerpo, la tension y la

elasticidad muscular y el movimiento de las articulaciones. (12)

Los propioceptores situados en los muasculos y tendones informan acerca del grado de
contraccion muscular, de tension y posicion de las articulaciones. El oido interno nos da
a conocer la orientacion de la cabeza en relacion con el suelo, tanto en movimiento como
parado y otros que nos proporcionan el resto de propioceptores que tenemos en el cuerpo,
el ser humano sabe en cada momento en la posicién en la que se encuentra y donde tiene

cada miembro.(13)
La propiocepcion es el que:

1. informa al organismo de la posicion de los musculos, es la capacidad de sentir la

posicion relativa de partes corporales contiguas.
2. La propiocepcion regula la direccion y rango de movimiento.
3. Permite reacciones y respuestas automaticas.

4. interviene en el desarrollo del esquema corporal y en la relacion de éste con el espacio,

sustentando la accion motora planificada.

5. Otras funciones en las que actla con méas autonomia son el control del equilibrio, la
coordinacion de ambos lados del cuerpo, el mantenimiento del nivel de alerta del sistema

nervioso central y la influencia en el desarrollo emocional y del comportamiento. (13)

2.1 RECEPTORES.



2.1.1 INTEROCEPTORES:
Los interoceptores se encuentran en el ambiente interno del cuerpo:

Proveen informacion sobre el estado de funcionamiento de los 6rganos internos, no
asociados con el responsable del control del movimiento. Sin embargo, estos receptores
si transmiten informacién sobre el sentimiento interno del individuo (Ejemplo:
nerviosismo), lo cual puede, indirectamente, y algunas veces directamente, influenciar el

comportamiento. (14)

Receptores situados en los drganos internos:
e Corazon, vasos sanguineos.
e Pulmones.

e Tubo gastrointestinal. (14)

2.1.2 EXTERORECEPTORES:

Responden a estimulos: Originados fuera del cuerpo.

Proveen informacion del ambiente que no esta directamente en contacto con el cuerpo.
No quisiera finalizar este apartado sin referirme a ellos, puesto que son los encargados de
recibir las sensaciones que provienen del exterior, tales como el tacto, el dolor, la
temperatura, la vision y la audicion. Aqui distinguiremos tres grandes tipos de

informacién, que podran sernos de utilidad: visual, auditiva y tactil. (15)
Importancia:

* La mayoria de los movimientos de alta destreza comunes en los deportes y situaciones

cotidianas dependen de la informacion visual.

 La vision también puede proveer valiosa informacion sobre el grado de éxito de una

respuesta (Ejemplo: la ubicacion final de un tiro de flecha en la meta).

* La vision es crucial para la preparacion, ejecucion y evaluacion de un movimiento. (15)

2.1.2.1 INFORMACION VISUAL.



La vista es capaz de modular la actividad motriz e interpretar la imagen. Por lo tanto, el
control visual es indispensable en la realizacion de gestos precisos o complejos, ya que
tiene la capacidad de anticipar respuestas motrices mediante el analisis de la situacion.
La informacidn visual también contribuye al mantenimiento del equilibrio por la tension
relativa entre los musculos dculo-motores que actlan sobre las moto neuronas inervando
los musculos de la nuca. Esto provoca, una reaccion protectora ante un peligro o ante la
posibilidad de una caida. Como antes sefialaba para los propioceptores vestibulares,
cuando un individuo, trabaja con los ojos cerrados sobre un plano mdvil, pierde la
posibilidad de utilizar, sus reacciones Opticas y debe superar este déficit, utilizando otros

sistemas de equilibrio. (16)

Tipos de percepciones visuales:

* Agudeza visual.

* Profundidad en la percepcion.

* Seguimiento/rastreo.

* Percepcion del color.

* Percepcion de las figuras en el terreno.

2.1.2.2 INFORMACION AUDITIVA.

Esta informacidn carece de importancia en la recuperacién de las EEII, pero diré que la

percepcién auditiva modula la actividad motriz, debido al reconocimiento del sonido y
de su intensidad. (17)

Funcion: Responsable para la deteccion de sonido y la transmision de estimulos en
cddigos neurales que provea informacion sobre el tono e intensidad (Ejemplo cuén alto

el volumen del sonido). (18)

Importancia: Escuchar con precision le permite al ejecutante determinar de manera
efectiva especificamente estd ocurriendo en el ambiente que no puede ser suministrado a
través de sistema visual (Ejemplo: escuchar los pasos de un atleta que se esta acercando).
(19)

2.1.2.3 INFORMACION TACTIL.



La piel detecta las diferencias de presion en un punto determinado y las variaciones
térmicas y topograficas de este punto. En la piel existen tres tipos de receptores cutaneos
de naturaleza variable, y que dependen del tipo de sensibilidad que detectan. Estos son:
mecanorreceptor, termorreceptor y nocioceptores. Al igual que los propioceptores
articulares, la concentracion de los mecanorreceptores contenidos en la piel, en el tejido

subcutaneo y en los masculos disminuyen con las inmovilizaciones. (20)

También las informaciones captadas por los receptores cutaneos plantares, estan
disminuidas al llevar zapatos. Como curiosidad afiadiré, que las contenciones elasticas en
rodilla, tobillo, etc. Cumplen una accién de seguridad y un control exteroceptivo basado
en la tension cutanea. Esta compresion permanente de la capsula mantiene las aferencias
en actividad y de esta forma, la tension muscular alrededor de la articulacion esta elevada.

Como resultado, se obtiene una sensacion de buena puesta en guardia. (21)
e Tipos: Corpusculos Meissner, entre otros.
e Localizacion: Piel y pelo.

e Estimulacién/activacion: Presion, tacto sobre la piel.

Funcién:

e Proveen informacion sobre un estimulo que se encuentra directamente en

contacto con la piel.
e Proveen informacion relevante sobre presion, calor y dolor.

e Proveen informacién sobre estimulos relevantes asi como el ambiente dentro del

cual la ejecutoria se lleva a cabo.

Corpusculos del tacto (corpusculos de Meissner): Deteccion del movimiento en contra de

la piel.

e Terminaciones nerviosas libres: Deteccion de los cambios de temperatura;

responden a traumatismos en la piel (receptores de dolor).

e Plexo de raices del pelo: Deteccion de los movimientos del pelo.



e Corpusculos lamelados (corpusculos de Pacinni): Deteccion de la presion

profunda y vibracion de alta frecuencia.
e Organos de Ruffini: Deteccion de presion profunda, estiramiento.
e Bulbos de Krause: Deteccion de la presion ligera, vibracion de baja frecuencia.

Los propioceptores son responsables de la recopilacion de informacion acerca de los
cambios de posicién y de la velocidad angular de una articulacion. Durante la practica
deportiva se producen infinidad de cambios de direccion y de posicion que solicitaran los
mecanismos propioceptores del deportista. Estos propioceptores se encuentran en las
articulaciones y alrededor de las mismas. (22)

2.2 TIPOS DE PROPIOCEPTORES:
2.2.1 RECEPTORES VESTIBULARES.

Los receptores vestibulares son acelerometros, miden la aceleracién con que nos
movemos, cuando después de un tiempo la aceleracion se mantiene constante (mas de 30
segundos), la endolinfa alcanza la velocidad de los canales 6seos y deja de flexionar la
cUpula, entonces los receptores de los canales dejan de dar informacion de aceleracion al
sistema y regresan a su tono de base. Si, en cambio, la persona ha girado y sigue girando
aumentando la velocidad cada vez mas, el sistema seguira de flexionado y cuando el
movimiento repentinamente cese, la deflexion sera en sentido inverso porque nuevamente
la endolinfa se estard& moviendo a un ritmo diferente al de la estructura Gsea, ya que

continua con su inercia de movimiento. (23)

2.2.2 RECEPTORES (SENTIDO CINESTESICO).

Localizacion:
* Oido medio.

* Musculos esqueléticos.

10



* Tendones y tejido conectivo.

* Céapsulas sinoviales de las articulaciones.
Funcion:

» Envian informacidn a través de las fibras nerviosas sensitivas hacia las areas del cerebro

para su percepcion y posterior toma de decision. (24)

2.2.2.1 RECEPTORES CINESTESICOS.
Localizacion:

* Tejido muscular.

* Tejido conectivo.

* Articulaciones.

Funcién: Suministran informacion sobre el movimiento de nuestras extremidades y

cuerpo en el espacio. (25)

11



CAPITULO IlI: PROPIOCEPTORES.

Funcion:
Proveer informacion a regiones conscientes e inconscientes del SNC sobre:

e Estado fisico dindmica musculos esqueléticos.

e Posicion Y movimiento de las extremidades, mdusculos esqueléticos y

articulaciones. (26)

3.1 HUSOS NEUROMUSCULARES.

Estan colocados en paralelo y son activados por estiramientos breves y de escasa
intensidad. Esta activacion entrafia un aumento rapido del tono. La informacion captada
sera conducida al centro nervioso, que a su vez provocara la excitacion de las
motoneuronas del musculo estirado y por tanto, su contraccion. En un programa motor,
esta accion juega un papel fundamental, por la rapidez de puesta en accion. Es lo que se
denomina, inervacion reciproca. Un claro ejemplo lo tenemos en el control de las
oscilaciones antero-posteriores, de la posicion erecta. Este control es debido en gran

parte, al estiramiento sucesivo de la musculatura antero-posterior de las piernas. (27)

Por lo tanto, el ajuste postura rapido es una de las funciones que desempefian los husos
neuromusculares y la informacion de estos es conducida hacia los centros de integracion
superior, donde participan en la elaboracion de la imagen cenestésica global, y a menos
de que exista una inhibicién, es necesario saber, que los husos neuromusculares nunca

estan en silencio. (28)

Por otro lado, siempre tendremos en cuenta, que los husos neuromusculares, tienen
captores estaticos y dindmicos, que trabajan constantemente en sociedad con los
receptores articulares. Los dos sistemas son complementarios y por este motivo durante
la recuperacion funcional, se utilizaran invariablemente dos aspectos: la posicion articular

y la puesta en tension muscular. (29)
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3.2 ORGANO TENDINOSO DE GOLGI.

Su actividad se desencadena cuando el desplazamiento es de mas fuerte intensidad y
duracion. Esto provoca, por un lado, la inhibicion del musculo elongado y de sus
sinergias, mientras que por otro lado, facilita a sus antagonistas, que defenderan a los
primeros en peligro. Los cuerpos tendinosos de Golgi no participan en la elaboracion de
la imagen cinestésica. Por lo tanto, la puesta en juego del sistema anteriormente expuesto,
depende siempre de 3 parametros: la intensidad, la duracion y la rapidez de la elongacion
provocada en el musculo. (30)

3.3 PROPIOCEPTORES ARTICULARES.

Los receptores propioceptivos situados en las estructuras capsulo-ligamentosas de las
articulaciones no solo son medios de contencion articular, sino que a su vez son 6rganos
sensibles, capaces de informar a nuestro organismo, sobre su posicion y sobre sus
movimientos. Debemos tener en cuenta que la ruptura permanente o la distension de los
frenos articulares (constituidos por los ligamentos), se acomparfia siempre de una lesion
en los elementos sensitivos de la articulacién, donde la reparacion espera aleatoriamente,
con informacién errénea, a que alguien en algin momento ponga las condiciones

necesarias para recuperarlos. (31)

Los receptores articulares son elementos sensitivos que a cada instante codifican y emiten
sefiales destinadas a centros superiores, determinando la posicion articular, la direccion,
la fuerza, la rapidez y la amplitud del movimiento articular. En el caso de que exista una
lesion, nos encontramos entonces en presencia de una verdadera des aferencia en la
articulacion, ya que toda lesién, provoca una emision de informaciones falseadas a partir
de los mecanorreceptores articulares, debido a que el nimero de receptores disminuye y

las respuestas emitidas, frecuentemente son erroneas. (32)
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La capsula y los ligamentos poseen cuatro tipos de receptores:

3.3.1 RECEPTORES TIPO I.

Se encuentran en las capsulas articulares, sobre todo en las capas superficiales. Son
activos a la vez en reposo y durante el movimiento, tienen un umbral de activacion bajo
y se adaptan lentamente. Estos receptores envian a la vez mensajes estaticos y dindmicos.
La proyeccion sobre el cortex parietal de las aferencias del Tipo 1, es muy importante
debido a que nos sirven para percibir y utilizar las sensaciones cinestésicas de los
receptores articulares de origen cervical, y sus proyecciones intraespinosas permiten
contribuir al control de la actitud y de los movimientos del cuello. Estas aferencias
ademas, se combinan con los movimientos del oido interno, para controlar la actividad
muscular anti gravedad. Es facil comprender que cuando la cabeza no puede desplazarse
normalmente, la repercusion motriz es mas grave de lo dicho en la teoria. (Con un collarin
podemos observar un comportamiento motor anormal, que proviene de la perturbacion

sensitiva inducida a nivel del cuello). (33)

3.3.2 RECEPTORES TIPO IlI.

Se encuentran en las capsulas articulares, particularmente en las capas profundas. Estos
receptores, concentrados sobre todo lateralmente, son muy numerosos en las
articulaciones distales (mufieca y tobillo), y son activos al inicio y al final del
movimiento. Para estas articulaciones los receptores son tipo “on-off”, significa que
envian sefiales, al principio y al final del movimiento. Resulta un medio de transmision

muy rapido, pero menos fino. (34)

3.3.3 RECEPTORES TIPO lIII.

Se encuentran en mayor namero, en los ligamentos laterales de las articulaciones
periféricas, en las articulaciones interfacetarias de la columna, y en los ligamentos
longitudinales e interespinosos de la columna. No se encuentran en el cuello. Estan
inactivos cuando la articulacion esta en reposo y sélo responden a la movilizacion o a la

traccion longitudinal. (35)
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3.3.4 RECEPTORES TIPO IV.

Estos receptores no deben estimularse jamas. Tan s6lo son activados por el dolor, envian
exclusivamente mensajes nocioceptivos, y son el origen de sensaciones algicas
producidas por fendmenos mecanicos o quimicos. Normalmente estdn inactivos y
contribuyen en gran parte a la sensacién de impotencia que en ocasiones siente en su
articulacion un paciente, tras un movimiento doloroso. Algo que hay que tener siempre
en cuenta, es que la disminucion del arco articular o la inmovilizacidn de una articulacién
entrafia obligatoriamente un empobrecimiento del tapizado de la capsula por los
receptores, y e€stos, menos numerosos, enviaran sefiales menos claras y distorsionadas.
(36)

3.4 PROPIOCEPTORES VESTIBULARES:

El vestibulo es un 6rgano situado en el oido interno y comprende dos tipos de receptores:
3.4.1 UN RECEPTOR ESTATICO.

Sensible a las posiciones mantenidas por mucho tiempo de la cabeza.

3.4.2 UN RECEPTOR DINAMICO.

Los canales semicirculares, sensibles a los desplazamientos de la cabeza en el espacio. El
laberinto, esta situado en el oido interno nos ensefia la posicion y los desplazamientos de
la cabeza en los tres planos del espacio. El sistema de canales semicirculares orientados
en esos tres planos constituye un receptor de aceleracion, mientras que el utriculo y el
saculo forman un receptor estatico, sensible a las posiciones mantenidas por mucho
tiempo de la cabeza. Por lo tanto, la reaccion de reequilibracion es a la vez un reflejo
(reaccion de proteccién a la caida, de origen articular y muscular), y un automatismo
(reaccion de origen laberintico). Participando los dos conjuntamente en la evitacion de la
caida. Debo sefialar que, en los tobillos, existen unos mecanorreceptores articulares, que

funcionan con sefiales vestibulares. (37)

Por ultimo y como dato muy importante de este apartado, cuando un sujeto esta sobre

una plataforma no movil puede pasar de las aferencias vestibulares y visuales, pero
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cuando la superficie de apoyo es mdvil, la vision y las sefiales vestibulares, son

indispensables. (38)

3.5 OTROS PROPIOCEPTORES SENSITIVOS EN EL CUERPO
HUMANO.

e Los mecanorreceptores son sensibles a estimulos mecanicos como la
deformacion o el estiramiento. Las sensaciones del tacto, son: la presion,
vibracidn, propiocepcion, audicion y equilibrio.

e Termorreceptores que detectan cambios de temperatura.

¢ Nociceptores responden a estimulos dolorosos.

e Foto receptores que detectan la luz. Su ubicacion es en el ojo.

e Quimiorreceptores que detectan sustancias quimicas en la boca (gusto), nariz
(olfato) y liquidos corporales.

e Osmorreceptores que detectan la presion osmética de los liquidos corporales.

(39)
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CAPITULO IV: INTEGRACION DEL CONTROL MOTOR
EN EL SNC.

El control motor es la informacion sensorial precisa sobre las condiciones ambientales
externas e internas del cuerpo. Durante el comportamiento dirigido a un objetivo, como
levantar una caja mientras camina, se deben tomar medidas para adaptar el programa
motor, para los cambios que ocurren en el entorno externo (terreno desigual) y el
ambiente interno (cambio en el centro de masa debido a la carga). Estas disposiciones
son estimuladas por desencadenantes sensoriales que ocurren tanto en la
retroalimentacion (deteccion de mecanorreceptor de la superficie de soporte alterada)
como en la alimentacion (anticipacién del cambio en el centro de masa de la experiencia
previa). Aunque parte de la informacion aferente puede ser redundante en las 3 fuentes
sensoriales (somato sensorial, visual, vestibular), se asocian roles unicos especificos con
cada fuente que pueden no ser completamente compensados por las otras fuentes
sensoriales. Por ejemplo, que se ha demostrado que esta parcialmente compensado por

informacién visual. (40)

El papel de la informacion propioceptiva en el control motor se puede separar en 2
categorias: La primera categoria implica el papel de la propiocepcion con respecto al
entorno externo. Los programas motores a menudo tienen que ajustarse para adaptarse a
las perturbaciones o cambios inesperados en el entorno externo. Aunque la fuente de
informacion se asocia en gran medida con la informacion visual, existen muchas
circunstancias en las que la informacién propioceptiva es la mas rapida o la mas precisa,
o ambas. En el ejemplo anterior, se requirié la modificacion del programa del control
motor para caminar en respuesta a la superficie de soporte irregular. Si la vista de la
persona se fijo en la caja para que la recogieran, es posible que no haya notado
visualmente la superficie de soporte irregular. Ademas de las alteraciones en los
receptores cutaneos plantares, los mecanorreceptores musculares y articulares habrian
informado el grado de posicion alterada de la articulacion del tobillo y estimularian la

modificacion del programa motor requerida. (41)

La planificacion de movimientos también requiere atencion a las limitaciones
ambientales. Esto es especialmente cierto con respecto a la seleccion de estrategias para
el mantenimiento del control postural. Por ejemplo: la deteccion sensorial de una

barandilla inestable a partir de sefiales periféricas (cinestesia, cambio de posicion de las
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articulaciones) alteraria el programa motor utilizado para evitar caer en una escalera
resbaladiza. Durante las etapas de planificacion de un movimiento, las imagenes visuales
se utilizan para crear un modelo del entorno en el que se producira el movimiento. La
propiocepcion se ha descrito como esencial durante la ejecucién del movimiento para

actualizar los comandos de prevision derivados de la imagen visual. (42)

La segunda categoria de papeles que la informacion propioceptiva desempefia en el
control del motor se encuentra en la planificacion y modificacion de los comandos del
motor generados internamente. El sistema de control del motor debe considerar las
posiciones actuales y cambiantes de las articulaciones involucradas para tener en cuenta
las interacciones mecénicas complejas dentro de los componentes del sistema musculo
esquelético. La propiocepcion mejora la informacion de movimiento y posicién
segmentaria necesaria al sistema de control del motor. En la situacion de una articulacién
Unica moviéndose a través de un arco de 10° de movimiento, la fuerza muscular precisa
requerida para realizar la tarea depende del angulo de la articulacién. Como uno puede
suponer, la tarea de determinar cuanta tension en un musculo se requiere para un
movimiento se vuelve extremadamente compleja e importante con movimientos que
involucran varias articulaciones. Acompariando cada cambio angular en la posicion de la
articulacién hay cambios en las ventajas mecanicas asociadas con todos los masculos que
atraviesan la articulacion. Muchas tareas implican una secuencia de movimientos
articulares superpuestos. El sistema de control motor debe considerar los movimientos
multiples que se producen como una funcion directa de la activaciébn muscular e
indirectamente de la dinamica intersegmental (movimiento de una articulacion que
induce el movimiento de otra). La propiocepcién proporciona mucha de la informacion

requerida para resolver todos estos problemas de movimiento. (43)

Ya se ha establecido que la informacion del SNC proporcionada por el mecanorreceptor
periférico y los receptores visuales y vestibulares estan integrados por el SNC para
generar un motor respuesta. (44) Ademas de las muchas modificaciones conscientes que
se pueden realizar durante el movimiento esta en progreso, ciertas conexiones neuronales
dentro del SNC contribuyen a la modificacion o movimientos en progreso al proporcionar

informacion sensorial a nivel subconsciente.

El programa debe ser hiperestimular los receptores articulares y musculares para alentar

descarga maxima a los respectivos niveles del SNC. (45)
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4.1 PRIMER NIVEL DE INTERACCION: EL REFLEJO ML1.

Cuando se produce una carga inesperada, la primera respuesta muscular reactiva es una
explosion de la actividad de EMG ocurre entre 30 y 50 milisegundos. Las otras formas
de los mecanorreceptores hacen sinapsis con las interneuronas espinales y producen una
accion o inhibicion de las neuronas motoras. (46) El reflejo de estiramiento
monosinaptico o reflejo M1 es uno de los mas rapidos que experimenta el control
subyacente de las extremidades. La latencia o el tiempo de la respuesta son muy corta
porque involucra solo 1 sinapsis y la informacidn tiene una distancia relativamente corta
para viajar. Desgraciadamente, la respuesta muscular es breve y no da como resultado
mucha contraccion adicional del musculo. El reflejo de estiramiento monosinaptico M1
se pone en juego mas de una vez cuando se necesitan ajustes minuciosos en la longitud
del madsculo. Antes de eso, este mecanismo es responsable de regular el control motor o
patrones antagonicos y sinérgicos o contraccion muscular. (47) Estos ajustes son
necesarios cuando existe una desalineacion entre los musculos previstos, longitud y
longitud real del muasculo. En la desalineacion es mas probable que ocurra en situaciones
donde las fuerzas inesperadas se aplican a la extremidad o el musculo se comienza a
fatigar. El alargamiento involuntario e indeseable de los musculos de una articulacion es
durante condiciones o estrés anormal, el ciclo corto M1 debe proporcionar o re expandir
el masculo para evitar que ocurra una lesion. El reflejo de estiramiento monosinéptico
M1 ocurre a nivel inconsciente y no es afectado por factores externos. Estas respuestas
pueden ocurrir simultdneamente para controlar posicion y postura de la extremidad ya
qgue ocurren al mismo tiempo, estan en paralelo, son subconscientes y no tienen

interferencia cortical, no requieren atencién y son por lo tanto automaticos. (48)

Hay 2 repeticiones cortas importantes que acttan en el cuerpo: el reflejo de estiramiento
y el circuito reflejo gamma. El reflejo de estiramiento activa cuando la longitud de la
fibra muscular extrafusal se altera, causando las terminaciones sensoriales dentro del eje
muscular para ser mecanicamente disefiado. Una vez dominadas, estas terminaciones
sensoriales reenvian al nervio impulsos, a la médula espinal a través de una neurona
sensorial localizada justo afuera de la médula espinal. La informacion se envia
esencialmente a 2 lugares: a las neuronas motoras alfa en el mismo masculo y hacia arriba

a las diversas regiones sensoriales en la corteza cerebral. Tan pronto como estos impulsos
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alcanzan la médula espinal, se transfieren a un motor alfa neuronas que inervan el mismo
musculo que alberga los husos musculares activados. El tiempo del estiramiento inicial,
hasta que aumentan las fibras extra fusales en su inervacion es de aproximadamente 30 a
40 milisegundos en humanos. (49) EI huso muscular cesa cuando el musculo se contrae,
porque las fibras del huso, que estan paralelas a las fibras extra fusuales, regresen a su
longitud original. Es a través de la operacion de este por ejemplo: podemos alterar
continuamente el tono muscular y / o hacer ajustes sutiles en longitud muscular durante
el movimiento. Estos ultimos ajustes pueden ser en respuesta a factores externos que

producen cargas inesperadas en las extremidades moviles. (50)

Considere, por ejemplo: ;Qué sucede cuando se aplica una carga adicional a un la
extremidad ya cargada se mantiene en una posicion determinada en el espacio? (51) Los
musculos de la extremidad se establecen en una longitud determinada, y las neuronas
motoras alfa son anillo para mantener la posicion deseada de las extremidades a pesar de
la carga y la gravedad. Ahora se agrega una carga adicional al término de la extremidad,
lo que hace que los musculos se alarguen a medida que la extremidad se cae, se esta
estirando o las fibras musculares extra fusuales producen un estiramiento casi simultaneo
del masculo, que luego pasa y envia sefiales a la médula espinal y las neuronas motoras
alfa que sirven al mismo masculo, causando que los muasculos de la extremidad caida se

contraigan mas, y la extremidad se restaura a su posicion anterior. (52)

La informacion visual para el estimulo o carga también conduciria a un aumento de la
contraccion en la extremidad adyacente, pero iniciando la correccion la respuesta
conscientemente implicaria retrasos considerablemente mas largos porque
adicionalmente el procesamiento es a nivel cortical. EI tiempo de respuesta de
estiramiento monosinaptico (M1) es de ciclo corto, dentro de 30 a 50 milisegundos. (53)
Las correcciones basadas en la vista involucraron retrasos en el orden de 150 a 200
milisegundos. Dado que la correccion répida es necesaria o prevencion de lesiones, es

importante gque estas vias de retorno de ciclo cort6 sean disponible. (54)

Los husos musculares también juegan un papel importante en el control y la modificacion
del movimiento en virtud de su participacion en un ciclo espinal conocido como el
circuito reflejo gamma. La neurona motora alfa envia la informacion que recibe a los
masculos involucrados en los movimientos. La neurona motora gamma envia la misma

informacion de vuelta al eje muscular, que puede ser estimulado para comenzar a sonar
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en sus extremos polares. La inervacion independiente del eje muscular por la neurona
motora gamma se piensa que es importante durante las contracciones musculares cuando
las fibras intramusculares o el huso normalmente estan laxos. La activacion gamma del
huso muscular da como resultado el estiramiento de las intrafusales a pesar de que las
fibras extrafusales se estan contrayendo. En esencia, el sistema gamma toma hasta la
holgura en el huso causada por la contraccion muscular, haciendo correcciones en

cambios de longitud en el masculo més rpidamente. (55)

En el sistema de circuito corto o control espinal, determina la actividad de las otras fibras
por 2 cosas: a) la longitud y la velocidad del estiramiento de las fibras musculares extra
neurales, y b) la cantidad de tension en las fibras intrafusales, que esta determinada por
el anillo de las fibras gamma aferentes. Ambas neuronas motoras alfa y gamma pueden
ser controladas por centros motores mas altos, y se cree que estan "coordinados" en su
accion mediante un proceso denominada coactuacion alfa-gamma. (56) Antes de eso, la
salida al cuerpo principal o la del musculo esta determinado por: a) el nivel de inervacion
proporcionado directamente por los centros superiores y b) la cantidad de inervacion
afiadida provista indirectamente del aferente la, ayuda a explicar como una persona puede
responder rapidamente a un evento inesperado sin participacion consciente del SNC. El
resultado es un efecto en el anillo provocando una re-elongacion que aumentara la
actividad en el musculo principal, todo dentro de 40 milisegundos. Toda esta actividad
ocurre en el mismo nivel de la médula espinal donde la inervacion del musculo esta en el
primer lugar. En consecuencia, no hay centros altos involucrados en este ciclo de 40
milisegundos, en este nivel del control motor, las actividades para fomentar la
estabilizacion de la articulacion de ciclo corto deberian dominar. (57) Estas actividades
se caracterizan por alteraciones repentinas en posicion articular que requiere una
estabilizacion muscular adicional. Con alteraciones o perturbaciones repentinas, tanto los
mecanorreceptores articulares como musculares son estimulados, los ejercicios de
estabilizacion ritmica fomentan la co-contraccion mono sinaptica, lo que produce una
estabilizacion neuromuscular dindmica. Estos ejercicios sirven para construir una

fundacidn o estabilidad dinamica. (58)

4.2 SEGUNDO NIVEL DE INTEGRACION: EL REFLEJO M2.

Para ajustes mas grandes en la extremidad y la posicion general del cuerpo, es necesario
involucrar al reflejo de estiramiento mas largos que se extienden mas alla de segmentos
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individuales dentro de la médula espinal. Cuando el huso muscular se estira y las otras
fibras se activan, la inmision es transmitida a la médula espinal, adicionalmente, la
informacion se envia a niveles superiores de control, donde la informacion se integra con
otra informacion en los centros sensoriales y motores en la corteza cerebral para producir
una respuesta mas completa al tramo impuesto. Aproximadamente de 50 a 80
milisegundos después de un estimulo inesperado, hay una segunda explosion de
actividad. Debido a que las vias involucradas en estos circuitos neuronales viajan a la
subcortical mas distante y niveles corticales del SNC para conectarse con estructuras
como la corteza motora y cerebelo dentro del sistema de proyeccion méas grande, la
revision requiere mas tiempo o tiene una latencia mas larga. Antes de eso, el tiempo es
de 80 milisegundos, esta actividad corresponde no solo a la distancia adicional que los
impulsos tienen para viajar, sino también a la distancia sinapsis que deben tener lugar
para cerrar el circuito. Ambas respuestas del reflejo M1 y M2 son responsables de la
respuesta refleja que ocurre cuando se golpea un tendén. Un ejemplo esto ocurre cuando
el tenddn rotuliano se golpea con un martillo de retroceso, los musculos cuadriceps se
estira, iniciando una respuesta refleja que contrae el cuadriceps y produce una extension

involuntaria de la parte inferior de la pierna. (59)

A pesar de que hay un lapso de tiempo o las reacciones de ciclo mas largo tienen lugar a
respuesta, hay 2 ventajas importantes: En primer lugar el sistema de reinicio
Monosinaptico del ciclo corto no da como resultado un aumento real de la fuerza, sin
embargo, la repeticion puede producir suficiente fuerza para mover la extremidad. En el
segundo lugar, las respuestas de ciclo largo estan organizadas en un centro superior, que
son mas flexibles que el reflejo monosinaptico, esto permite la participacion de otras
fuentes de informacion sensorial durante la respuesta, un individuo puede ajustar
voluntariamente el tamarfio o la amplitud de la respuesta del reflejo M2, La habilidad para
regular esta respuesta permite que un individuo prepare la extremidad para conferir a

diferentes demandas ambientales. (60)

El segundo nivel o la interaccidn de control motor estan en el nivel del tronco encefélico.
(61) En este nivel, presentan diferentes mecanorreceptores que interacttan con el sistema
vestibular y visual entrada de los ojos para controlar o facilitar la estabilidad y el
equilibrio postural. (62) Una entrada de mecanorreceptor diferente también funciona en
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concierto con el huso muscular inhibiendo la actividad muscular antagonista en
condiciones rapidas de alargamiento y distorsion peri articular, ambos que acompafian a
la disrupcion postural. (63) En condiciones de desequilibrio donde existe una entrada
neural simultanea, En el neural se genera un patrén que afecta a los estabilizadores
musculares, regresando asi al equilibrio al centro del cuerpo o la gravedad. Antes de eso,
el equilibrio esta influenciado por el mismo periférico un nuevo mecanismo que media la
propiocepcion articular y es al menos parcialmente dependiente sobre la capacidad
inherente del individuo para integrar sentido de posicion conjunta con el control

neuromuscular. (64)

4.2.1 INTEGRACION DEL ENTRENAMIENTO DE EQUILIBRIO: EL SEGUNDO
NIVEL DE CONTROL DE MOTOR

Tanto la propiocepcion como el entrenamiento del equilibrio han sido recomendados para
restaurar el control motor a la extremidad inferior. En la clinica, el término "equilibrio”
se usa sin una explicacion clara de definicion. (65) Es importante recordar que la
propiocepcion y el equilibrio no son lo mismo. La propiocepcion es un precursor del buen
equilibrio. El equilibrio es el proceso mediante el cual controlamos el centro o la masa
del cuerpo con respecto a la base o soporte, ya sea estacionario o en movimiento. Berg
intentd definir el equilibrio de 3 maneras: la capacidad de mantener una posiciéon, la
capacidad para moverse voluntariamente, y la capacidad de reaccionar a una
perturbacién. (66) Todos estos componentes y el equilibrio son importante en el
mantenimiento de la postura erguida. El equilibrio estatico se refiere a la capacidad de un
individuo para mantener una posicion anti gravitatoria es estable mientras esta en reposo
manteniendo el centro o masa dentro de la base o soporte disponible. El equilibrio
dindmico implica ser automatico en respuestas posturales a la interrupcién del centro o
posicién de la masa. La postural reactiva las respuestas, donde se activan para recuperar

la estabilidad cuando una orden inesperada desplaza al centro 0 masa. (67)

La influencia postural es un indicador cominmente utilizado de la integridad del sistema
de control postural. Horak definio el control postural como la capacidad de mantener el

equilibrio y la orientacion en presencia de la gravedad. (67)

La influencia postural como el maximo o la excursion total o centro de presion mientras

esta de pie sobre una placa frontal. Poco cambio se nota en adultos sanos en posicién
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tranquila, pero la frecuencia, la amplitud y el area total influyen aumentar con el avance

de la edad o cuando la vision o las entradas propioceptivas se alteran. (68)

Para mantener el equilibrio, el cuerpo debe hacer ajustes continuos. La mayoria de lo que
estd actualmente conocido sobre el control postural se basa en estrategias posturales
estereotipadas activadas en respuesta a la perturbacion anteroposterior. Horak y Nashner
describieron varias estrategias diferentes utilizadas para mantener el equilibrio. (69) Estas
estrategias incluyen el tobillo, estrategias de cadera y escalonamiento. Estas estrategias
ajustan el centro o la gravedad del cuerpo para que el cuerpo se mantiene dentro de la
base 0 soporte para evitar la pérdida del equilibrio o la formacion, son varios los factores
que determinan qué estrategia seria la respuesta mas efectiva a desafio postural: velocidad
e intensidad de las fuerzas desplazadoras, caracteristicas del soporte, y la magnitud del
desplazamiento o del centro o masa. En la postura automatica las respuestas se pueden
categorizar como una clase o respuestas de ciclo largo organizadas que producen
activacion muscular que lleva el centro o la masa del cuerpo a un estado de equilibrio.
Cada una de las estrategias tiene componentes de reflejos, automaticos y volitivos que

interactGan para que coincida con la respuesta al desafio. (70)

Las pequerias perturbaciones en el centro de la gravedad pueden ser compensadas por el
movimiento en el tobillo. La estrategia del tobillo reposiciona el centro de la masa y los
pequefios desplazamientos causados por las perturbaciones de baja velocidad, que
generalmente ocurren en una superficie grande, de apoyo. Las oscilaciones alrededor de
la articulacion del tobillo con balanceo postural normal son un ejemplo de la estrategia
del tobillo. La oscilacion anterior del cuerpo es contrarrestada por la actividad, que tira
del cuerpo hacia atras. Por el contrario, la oscilacion posterior del cuerpo se contrarresta
por la contraccion o los masculos tibiales anteriores. La perturbacion en el centro de la
gravedad es demasiado ideal para contrarrestar el movimiento en el tobillo, el paciente
usara una cadera o un escalon de estrategia para mantener el centro o gravedad dentro de
la base o soporte. (71) La estrategia de la cadera usa flexion o extension de cadera
compensatoria rapida para redistribuir el peso corporal dentro de la base o soporte
disponible cuando la masa central esta cerca del borde sobre el balanceo. La estrategia de
la cadera generalmente es en respuesta a una perturbacion postural moderada o grande,
la cadera es empleada mientras estd de pie en un autobus que estd acelerando
rapidamente. Cuando de repente, hay gran amplitud de desplazar el centro de la masa esta

mas alla de los limites de control, un paso se usa para agrandar la base o apoyar, un
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ejemplo es la estrategia de escalonamiento es el paso descoordinado donde puedes

tropezar con una acera inesperada o desigual. (72)

El mantenimiento del equilibrio requiere la integracion de la informacién sensorial un
numero de diferentes sistemas: vision, vestibular y propiocepcion. Para la mayoria, el
sentido o el control postural provienen de la informacion propioceptiva. Antes de que se
altere o disminuya la propiocepcion, el equilibrio también se verd alterado. La evaluacion
funcional de las contribuciones periféricas, visuales y vestibulares combinadas al control
neuromuscular se puede medir con medidas de equilibrio computarizadas o estabilidad
postural. El protocolo de organizacion sensorial, se usa para evaluar la relativa
contribucion de la vision, entrada vestibular y propioceptiva al control o postural
estabilidad cuando se produce una entrada sensorial conflictiva. Se evalua la influencia
postural. (73)

El sistema inteligente son 6 condiciones cada vez mas desafiantes. La influencia de
Baseline es grabado en pie silencioso con los 0jos abiertos. La confianza en la vision se
evalla preguntando el paciente para cerrar los 0jos. Un aumento significativo en el
balanceo o la pérdida o el equilibrio sugiere una dependencia excesiva de la informacion
visual. Laintegracion sensorial se evalGa cuando lo visual el sonido envolvente se mueve
en concierto con el balanceo (vision reorientada), creando una vision visual inexacta.
Luego, el paciente se vuelve a analizar en un campo de soporte que se mueve con
balanceo, reduciendo asi la calidad y la disponibilidad de la entrada propioceptiva o
integracién sensorial. Con los ojos abiertos, la vision y la entrada vestibular contribuyen
a las respuestas posturales. Con los ojos cerrados, la entrada vestibular es la principal
fuente de informacion, porque la entrada propioceptiva esta alterada. La condicion mas

desafiante incluye la vision reflexionada y el apoyo reforzado sobre él. (74)

Las actividades de equilibrio, tanto como sin entrada visual, mejoraran la funcién motora
en el nivel del tronco encefélico. Es importante que estas actividades sigan siendo
especificas. El Balance estatico debe usarse como un precursor de una actividad de
habilidades méas dinamica. Las Habilidades de equilibrio estatico pueden iniciarse una
vez que el individuo puede soportar el peso en la extremidad inferior. En general la
progresion de las actividades de equilibrio estatico es progresar de bilateral a unilateral
con los ojos abiertos y luego con los ojos cerrados. Con el entrenamiento de equilibrio,

es importante recordar que los sistemas sensoriales responden a la manipulacion
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ambiental o estimular o facilitar el sistema propioceptivo, la vision debe estar en
desventaja. Se puede lograr en varios maneras: eliminar la vision con los ojos cerrados o
ciegos, desestabilizar la vision exigentes movimientos de manos y ojos (lanzamiento de
pelota) o0 mover el entorno visual, o con visiones inestables que no concuerdan con las
entradas propioceptivas y vestibulares (cambio de posicion). Para estimular la vision, la
propiocepcion debe ser desestabilizada o utilizada. Ldgico la progresion para
desestabilizar la propiocepcién es progresar el entrenamiento del equilibrio superar un
entorno inestable como una mini tramp, una tabla de equilibrio o una estabilizacion
dindmica del entrenador. (75) (ANEXO 1)

A medida que cambia la posicion de la articulacion, debe producirse una estabilizacion
dindmica para que el paciente pueda controlar la superficie inestable. La vision puede ser
utilizada durante el entrenamiento de equilibrio haciendo que el paciente se pare sobre
un tapete, la vision y la percepcion propioceptiva puede estimular el sistema vestibular
se puede lograr por varios métodos diferentes. La vision ausente con un super as inestable
se logra con el entrenamiento con los ojos cerrados en una superficie inestable, con
exigentes movimientos de manos Yy 0jos mientras se esta sobre una alfombra de piso la
almohadilla desestabilizara tanto la vision como la propiocepcion. Un entorno movil con

una placa frontal mévil utilizaré tanto la vision como la entrada propioceptiva. (76)

Los pacientes deben realizar inicialmente las actividades del equilibrio estatico mientras
se concentran en la tarea especifica (sentido de posicion y control neuromuscular) para
facilitar y maximizar salida sensorial a medida que la tarea se vuelve mas facil,
actividades para distraer la concentracion del atleta (atrapar una pelota o realizar
ejercicios mentales) debe incorporarse al entrenamiento de programa. Esto ayudara a
facilitar la conversién de la programacion consciente a la motora inconsciente. Los
ejercicios de entrenamiento de equilibrio deben inducir perturbaciones conjuntas para
facilitar ex activacion muscular. Por lo general, las caracteristicas de equilibrio de la
extremidad lesionada se comparan con las de la extremidad ilesa. Midieron el balanceo
postural en 2 grupos: grupo funcional estable y grupo funcional inestable, ambos tenian
unilateral anterior ligamento cruzado (LCA) - rodillas deficientes. Un grupo adicional de
individuos tambien fue estudié para servir como un grupo de control. Cuando se compara
con el grupo de control, deterioro en equilibrio permanente se encontrd en el grupo
funcional inestable, pero no en el grupo funcional estable. Estos resultados sugieren que

la estabiliometria fue una herramienta de uso en la evaluacion de la estabilidad de rodilla
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funcional. Tanto Friden como Gaun demostraron deterioro del equilibrio permanente
durante la postura unilateral en individuos con LCA. Despues de una lesion en el cuarto
inferior, el equilibrio deficiente puede ser causado por la pérdida de coordinacion
muscular, que podria haber resultado de la pérdida o Feedback propioceptivo normal.
(77)

4.3 TERCER NIVEL DE INTEGRACION: EL VOLUNTARIO
RESPUESTA EN TIEMPO DE REACCION M3.

La respuesta final ocurre cuando se aplica una carga inesperada a la extremidad es la
reaccion voluntaria de ciclo largo o respuesta M3, es visto como el tercer estallido de la
actividad. Es un poder y una respuesta sostenida que trae la extremidad de nuevo en la
posicion deseada. La latencia de la respuesta M3 es de aproximadamente 120 a 180
milisegundos, dependiendo de la tarea y las circunstancias. La informacion se procesa en
la corteza cerebral, donde el mecanorreceptor interactua e influyen en la conciencia
cognitiva, cuerpo posicion y movimiento en el que se inician los comandos de
movimientos voluntarios. ES en esta region de la corteza sensorial primaria donde hay un

alto grado de Orientacion espacial. (78)

La respuesta M3 es muy flexible y puede ser modificada por un anfitrién o actores tales
como verbal instrucciones o anticipacién de la informacion sensorial entrante. El retraso
en el M3 la respuesta lo hace sensible a un nimero de alternativas de estimulo. Antes de
eso, el individuo para responder requerira una atencién consciente. La corteza cerebral
estimula la conversion de la programacion consciente a la programacion inconsciente.
Estas respuestas se han calificado como reacciones desencadenadas. Reacciones
rigurosas son reacciones coordinadas y estructuradas en la misma musculatura o
estrechamente relacionada que son "Activado" en accion por los mecanorreceptores. La
reaccion desencadenada puede eludir en los centros de procesamiento de formacion
porque la reaccion es estereotipada y predecible. Estas reacciones tienen latencias de 80
a 180 milisegundos y son mas variable que las latencias del Reflejo. Las reacciones
desencadenadas pueden aprenderse y puede convertirse en una respuesta mas o menos
automatica. El individuo no tiene que gastar tiempo procesando una reaccion de respuesta

y programacion; la reaccién es solo "disparada"” casi como si fuera automatico. Con el
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entrenamiento, la velocidad de la respuesta M3 podria ser aumentado para producir una

respuesta mas automatica. (79)

Es necesario incluir la apreciacion de la posicion conjunta en el nivel mas alto o cognitivo
en el programa, estos tipos de actividades se inician en el nivel cognitivo e incluyen
programacion de comandos del motor o movimiento voluntario. Las repeticiones de estos
movimientos estimulard al méximo la conversion de programacion consciente a
inconsciente programacion. Al hacer que una tarea signifiqgue mucho mas dificil o pedir
mas tareas, bombardeamos al SNC. ElI SNC intenta ordenar y procesar esta informacion
de sobrecarga abriendo vias neuronales adicionales. Cuando el individuo vuelve a una
tarea basica 0 AVD, la tarea se vuelve mas facil. Esta informacidn se puede almacenar
como un comando central y en ultima instancia, por orden, sin una referencia continua a
la mente consciente como un "disparador" respuesta. Al igual que con todos los
entrenamientos, el mayor obstaculo para el aprendizaje motor es la mente consciente.
(80)

43.1 COORDINANDO LA RESPUESTA MUSCULAR CON CARGAS
INESPERADAS

Los roles relativos de estas 3 respuestas musculares dependen de la duracion del
movimiento. Como se discutié anteriormente, la accion mas rapida que ocurre en el
cuerpo tiene un movimiento tiempo o aproximadamente 40 milisegundos. Cuando ocurre
este tipo o accion, el M2 la respuesta es incapaz de completar o modificar la actividad
una vez que se inicia. Incluso la respuesta M1 solo tiene tiempo suficiente para comenzar
a ejercer los musculos cerca del final o el movimiento. A medida que aumenta el tiempo
de movimiento, hay un mayor potencial del M1 y respuestas M2 para contribuir a la
accion prevista. Movimientos que toman un tiempo mas largo el tiempo que debe
completarse (> 100 milisegundos) permite que tanto las respuestas M1 como M2 su
tiempo suficiente para contribuir a todos los niveles de la accion. Solo cuando la duracién
del movimiento es de 300 milisegundos 0 mas existe el potencial o la respuesta de ciclo
largo M3 para ser involucrado en la modificacién del movimiento. Hay, movimientos que
toman mas tiempo que 300 milisegundos, en el control de circuito cerrado es posible que

varios niveles de integracion sean al mismo tiempo. (81)

4.3.2 ¢POR QUE ES IMPORTANTE EL TIEMPO DE RESPUESTA?
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Cuando se aplica una carga inesperada sobre una articulaciéon, se produce dafio
ligamentoso pasando entre 70 y 90 milisegundos a menos que se dé una respuesta
apropiada. Antes de eso, la actividad muscular reactiva debe ocurrir con una magnitud
suficiente en el tiempo de carga de 80 milisegundos comienza la carga, con el fin de
proteger la estructura capsuloligamentoso. El sistema de ciclo cerrado o la integracion
SNC puede no ser lo suficientemente astuto como para producir una respuesta para
aumentar la fuerza muscular. Simplemente, no hay tiempo o el sistema para procesar la
informacidn y procesar el feedback sobre la condicion. El fallo de la restriccion dinamica,
el sistema para controlar estas fuerzas anormales expone las estructuras estaticas
excesivas. En este caso, el sistema o anticipacion de circuito abierto se vuelve mas
importante en la produccion de la respuesta deseada. La activacion anticipada aumenta la
sensibilidad o los husos musculares, lo que permite detectar las perturbaciones

inesperadas mas rapidamente. (82)

El retroceso se puede usar para producir una accion para alterar el curso del movimiento.
Antes de eso, si el movimiento es lo mas suficiente astuto, el programa del control motor
tendria que ser utilizado para controlar toda la accion, con el movimiento se lleva a cabo
sin ningun retroceso. Afortunadamente, el control de lazo abierto del sistema permite que
el control motor organice una accion completa antes del tiempo. Para que esto pueda

ocurrir, el movimiento necesita ser pre programado en la corteza sensorial:

* Los musculos particulares que se necesitan para producir una accion.
* El orden en que estos musculos necesitan ser activados.

* Las diversas contracciones musculares.

« El tiempo relativo y la secuencia de estas acciones.

* La duracion de las contracciones respectivas.

En el sistema de circuito abierto, el movimiento se organiza de antemano por un programa
que establece hasta algin tipo de mecanismo neuronal o red pre programada. Esto ocurre
en el cuerpo ya que los ajustes posturales se realizan mas alla del movimiento previsto.
(82)

Un ejemplo clésico es; cuando un individuo levanta el brazo hacia la flexion, los primeros
grupos musculares no estan ni siquiera en la region de la cintura escapular. Los primeros

musculos para contratar son aquellos en la parte inferior de la espalda y las piernas
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(aproximadamente 80 milisegundos se debe a una actividad notable en el hombro).
Debido a que los masculos del hombro estan vinculados al resto del cuerpo, en la

contraccion de la postura. (83)

No se hicieron compensaciones en postura, elevar el brazo desplazaria el centro de la
gravedad hacia adelante, causando una ligera pérdida de equilibrio. El sistema de control
motor anterior se ocupa de este problema potencial mediante el pre programacion de la
modificacion postural apropiada primero, en lugar de requerir que el cuerpo haga ajustes
después de que el brazo comience a moverse. Lee ha demostrado que estos ajustes
posturales preparatorios no son independientes del movimientos del brazo, sino mas bien
una parte del patrén total del control motor. (84) Cuando los brazos estan en movimiento
estan organizados, las instrucciones del control motor estan pre programadas para ajustar
primero la postura y luego mueva el brazo. Antes de eso, el movimiento del brazo y el
control postural no estan separados, sino mas bien estan en diferentes partes de una accién
integrada que levanta el brazo mientras se mantiene en equilibrio. Lee mostrd que estos
ajustes posturales preparatorios desaparecen cuando el individuo se apoya contra algln
tipo de soporte antes de levantar el brazo. El sistema de control motor reconoce que la
preparacion previa o el control postural no son necesario cuando el cuerpo esta apoyado

contra la pared. (85)

Es importante recordar que la mayoria de las tareas motoras son una combinacion
compleja, de circuito cerrado o abierta. Ademas, ambos tipos de control estan
funcionando simultaneamente. El control neuromuscular feedback puede mejorar la
dindmica estabilidad en las vias sensoriales y motoras ya que se estimulan
frecuentemente. Cada vez una sefial pasa a través de una secuencia de sinapsis, las
sinapsis se vuelven mas capaces y transmiten la misma sefial. Cuando estas vias se
"facilitan” regularmente, la memoria o esa sefial se crea y se puede recuperar para

programar movimientos 6ptimos. (86)

4.3.3 RESTABLECIMIENTO DE LA PROPIOCEPCION Y CONTROL
NEUROMUSCULAR

Aungue el concepto y el valor de los mecanorreceptores propioceptivos han sido
documentados en la literatura, las técnicas de tratamiento dirigidas a mejorar su funcién
en general no se han incorporado al programa general de rehabilitacion. La funcién

neurosensorial o las estructuras capsuloligamentosas ha pasado a segundo plano a la
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mecanica del papel estructural. Es principalmente un resultado de la falta de informacion
sobre como los mecanorreceptores contribuyen en las actividades especificas y como se

pueden activar especificamente, tras la lesion de las estructuras capsuloligamentosas. (87)

La desaparicion de la articulacion ocurre cuando los mecanorreceptores se rompen, es
parcial. La desaparicion, que es secundaria a una lesion, puede estar relacionada ya sea
directa o indirectamente a la lesion. Los efectos directos del trauma incluyen la
interrupcién de la capsula articular o de los ligamentos, mientras que la fusion de la

articulacion postraumatica o hemartrosis puede ilustrar efectos indirectos. (88)

Yasea una causa directa o indirecta, la desaparicion parcial resultante altera las aferencias
en el SNC vy, alli, los caminos de Reflejo resultan a la dindmica de estructuras
estabilizadoras. Estas vias son requeridas tanto por el feedback como el sistema del
control motor para estabilizar dinamicamente la articulacion. Una interrupcion en el
sistema propioceptivo, la via resultara en una alteracion de la posicion y la cinestesia.
(89) Barrack mostro un aumento en el umbral para detectar un movimiento pasivo en la
mayoria de los pacientes con ruptura del LCA e inestabilidad funcional. Corrigan que
también redujo la propiocepcion en la ruptura del LCA, confirmd este hallazgo. (90)
También disminuyé la sensibilidad propioceptiva, y se ha demostrado episodios de
inestabilidad en la rodilla del deflector LCA. (91) Las lesiones de las estructuras
capsuloligamentosas no solo reducen la estabilidad mecanica de la articulacion sino
también disminuye la capacidad del sistema dinamico de restriccion neuromuscular. Por
consiguiente, cualquier aberracién en el movimiento de la articulacion y el sentido de la
posicién impactara tanto hacia adelante como en el sistemas del control neuromuscular
feedback. Sin actividad muscular anticipatoria adecuada, las estructuras estaticas pueden
estar expuestas al menos que la actividad del mdsculo reactivo pueda iniciarse para

contribuir a la restriccion dindmica. (92)

Las déficits en las vias neuromusculares del reflejo pueden tener un efecto perjudicial en
el sistema del control motor como un mecanismo de proteccion. Disminucion de
retroalimentacion sensorial puede alterar las vias de estabilizacion posteriores, 1o que
provoca una respuesta motora latente cuando se analiza con inesperadas “orces” o trauma.
Beard demostro la interrupcion de la proteccion en sujetos con deficiencia del LCA. Una
definicion significativa en la activacion anterior de los musculos isquiotibiales a una

posicion de cizalla anterior de 100 néwtones en una posicion de cadena cerrada de una
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sola pierna fue identificada, en comparacion con el miembro no lesionado contralateral.
Beard demostré que la latencia estaba directamente relacionada con el grado de
inestabilidad de la rodilla; cuanto mayor es la inestabilidad, mayor es la latencia. Otros
investigadores presentan alteraciones similares en los patrones de anillo f en el paciente
con deficit de LCA. Solomonow y Cols que aplicd un estrés directo al LCA resulté en
una nueva actividad isquiotibial, contribuyendo asi al mantenimiento de estabilidad
articular. Aungue esta respuesta también estuvo presente en las rodillas con déficit de
LCA, el reflejo de estiramiento fue significativamente més lento. (93)

Aunque se ha demostrado que una deficiencia propioceptiva ocurre a continuacion de una
lesion de rodilla, tanto la conciencia cinestésica como el sentido de reposicionamiento
pueden ser al menos parcialmente restaurado con cirugia y rehabilitacion. Varios estudios
han examinado la propiocepcion siguiendo la reconstruccion del LCA. Barrett midio la
propiocepcion como autdgena, reparar y decir que la propiocepcion es mejor que la del
LCA del promedio paciente, pero aun significativamente peor que la propiocepcion en la
rodilla normal. Barrett sefial6 ademas que la accion de satisfaccion del paciente estaba
mas estrechamente relacionada con la propiocepcién del paciente que con el puntaje
clinico del paciente. Harter no pudo demostrar una diferencia significativa en la
reproduccion o posicionamiento pasivo entre la rodilla operada y no operada a un
promedio de 3 afios después de la reconstruccion del LCA. (94)

Se informd que la cinestesia fue restaurada después de una cirugia segun lo detectado por
el umbral a la deteccion o movimiento pasivo en el rango medio 0 movimiento. Un
umbral mas largo para el deteccibn o movimiento pasivo se observo en la rodilla
reconstruida con ligamento cruzado anterior (LCA) en comparacién con la rodilla no
comprometida contralateral cuando se prob6 en el rango final. Lephart dio otros
resultados similares en pacientes con tendon rotuliano asistido artroscopicamente para la
reconstruccion del LCA. La importancia de incorporar un propioceptivo elemento en
cualquier programa de rehabilitacion integral se justifica en funcion de los resultados de

estos estudios. (95)

Los efectos de cémo las intervenciones quirdrgicas y no quirdrgicas pueden facilitar la
restauracion o los roles neuro sensoriales no estan claros; sin embargo, se ha demostrado
que los ligamentos junto con la rehabilitacion pueden restablecer la sensibilidad

propioceptiva. Como una entrada diferente se altera y se produce una lesion en la
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articulacion, la rehabilitacion propioceptiva debe estar en la restauracion de la
sensibilidad propioceptiva para volver a entrenar estas nuevas vias alteradas y mejorar la
sensacion de movimiento de la articulacion. La restauracion puede ser aclimatada por: a)
mejora sensibilidad del mecano receptor, b) aumento del nimero de mecanorreceptores
estimulados, y c¢) potenciar la sensacion compensatoria de los sitios receptores
secundarios. La investigacion debe dirigirse hacia el desarrollo de nuevas técnicas para

mejorar la propiocepcion y la sensibilidad (96)

Los meétodos para mejorar la propiocepcion después de una lesion o cirugia podrian
mejorar la funcién y disminuir el riesgo o la nueva lesion. Ihara y Nakayama demostraron
una reduccion en el tiempo de retraso neuromuscular con control dindmico de
articulaciones después de un periodo de entrenamiento de 3 semanas en una tabla
inestable. (97) EI mantenimiento del equilibrio y la mejora en la reaccién a las
perturbaciones repentinas en el tablero inestable sirvié para mejorar la coordinacion
neuromuscular. Cuando se llevd a cabo ese entrenamiento propioceptivo a través de la
estabiliometria, en la tabla inestable redujo significativamente los episodios o cedio
debido a esguinces de tobillo, confirmaron el trabajo de Freeman al demostrar que los
resultados de la estabiliometria podrian mejorarse con el entrenamiento de coordinacion
en una tabla inestable. Hocherman también mostr6 una mejora en la amplitud de
movimiento en una placa inestable y la distribucién del peso en pacientes hemipléjicos

que recibieron entrenamiento en una tabla inestable. (98)

Barrett ha demostrado la relacion entre la propiocepcién y la funcién. El estudio de
Barrett sugiere que la funcién de extremidades depende mas de la informacion
propioceptiva que en fuerza durante la actividad. Borsa también encontré una alta
correlacion entre la disminucidn cinestesia con la prueba de salto de una pierna. (99)
Eligio la prueba de salto de una sola pierna para medir el control neuromuscular, debido
a un alto grado de sensibilidad propioceptiva y la habilidad funcional es necesaria para
impulsar exitosamente el cuerpo hacia adelante y hacia atras. En la extremidad hay una
mayor informacion, en atletas que regresan a la competencia de deportes a través de una
adecuada rehabilitacion de los isquiotibiales. (100) Ibone e Ihara and Nakayama
comprobo que el simple fortalecimiento de los musculos isquiotibiales por si solo, no era
adecuado; era necesario obtener un control voluntario o de nuevo nivel sobre la
inestabilidad de la rodilla para regresar al restablecimiento de la propiocepcion y el

control neuromuscular. Walla y Cols. Sefialaron que el 95% de los pacientes lograron
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evitar la cirugia una lesion posterior al LCA cuando pudieron lograr el control de los
isquiotibiales "reexplandido”. Ihara y Nakayama dice que la relacion entre el estrés del
LCA vy la contraccion de los isquiotibiales podria acortarse con la capacitacion. Con el
uso de tableros inestables, los investigadores fueron capaces de disminuir con éxito el
tiempo de reaccién. Debido a que una entrada diferente se altera en las lesiones de las
articulaciones, la sensibilidad propioceptiva para volver a entrenar estas vias alteradas es
critica para acortar el retraso de la reaccion muscular a fin de contrarrestar la tension

excesiva en las estructuras pasivas y para evitar lesiones. (101)

4.3.4 OBJETIVOS DEL CONTROL NEUROMUSCULAR: ENTRENAMIENTO
NEUROMUSCULAR REACTIVO:

Las actividades estan disefiadas para restaurar la estabilidad funcion sobre la articulacion
y mejorar habilidades del control motor. EI programa se centra alrededor de la
estimulacion tanto y vias de acceso centrales a los masculos esqueléticos. EI primer
objetivo que deberia ser abordado en el programa RN es la restauracion de la estabilidad
dinamica. Cinestetica confiable y la informacion propioceptiva proporciona la fundacién
sobre la cual la estabilidad dindmica y el control del motor estan basado. Ya se ha
establecido que se modifico una nueva informacion en el sistema nervioso central puede
alterar los sistemas de control del motor de ida y vuelta. EI primer objetivo del programa
RN es restaurar las propiedades neuro sensoriales, mientras que al mismo tiempo mejorar
la sensibilidad de la periférica aferente. La restauracion de la estabilidad dinamica
permite el control de la articulacion anormal durante las actividades funcionales. Para
que esto ocurra, el restablecimiento dindmico de la estabilidad depende de que el sistema
nervioso central reciba la informacion apropiada del sistema nervioso periférico
(receptores). La informacion en el sistema es alterada, inapropiada en el estimulo, se

producira una mala respuesta motriz. (102)

Para facilitar la informacion cinestésica y propioceptiva apropiada para el SNC, Los
gjercicios de reposicionamiento deben usarse para proporcionar una estimulacién
maxima en el sistema periférico mediante de un mecanorreceptor. El uso de actividades
cerradas de la cadena cinetica crea cargas axiales que maximizan estimular los

mecanoreceptores articulares a traves del aumento de las fuerzas compresivas. (103)
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El uso de ejercicios de cadena cerrada no solo mejora la congruencia articular y
neurosensorial si no también minimiza las tensiones de cizallamiento sobre la
articulacién. (104) Al mismo tiempo, los receptores musculares son asimilados tanto por
el cambio de longitud como por la tensién. El objetivo es inducir perturbaciones no
anticipadas, estimulando asi la estabilizacion. El uso persistente de estas vias disminuira
el tiempo de respuesta cuando se produzca con una imprevista carga articular. Ademas
de los ejercicios de carga, los ejercicios de reposicionamiento de la articulacion se pueden
usar para mejorar la apreciacion consciente de la propiocepcion. Estabilizacion ritmica
los ejercicios pueden incluirse temprano en el programa RN para mejorar la coordinacion
neuromuscular en respuesta a una traduccién conjunta inesperada. La intensidad de los
gjercicios puede ser manipulado al aumentar el peso cargado a través de la articulacion o
el tamafio de la perturbacion. La adicion de una manga de compresion, de una cinta sobre
la union también puede proporcionar informacion propioceptiva adicional mediante la
estimulacion de los mecanoreceptores cutaneos. Despueés de la restauracién o rango de
movimiento y fuerza, estabilidad dinamica se puede mejorar con re estabilizacion y

ejercicios béasicos de aprendizaje motor. (105)

El segundo objetivo del programa RN es fomentar el agonista preparatorio cocontraccion
antagonista. La coactivacion eficiente de la musculatura restaura la normalidad que es
necesaria para equilibrar las articulaciones conjuntas y aumentar la congruencia conjunta,
reduciendo asi las cargas impartidas en las estructuras estaticas. La rehabilitacion durante
esta fase es el entrenamiento de estabilidad postural. Las condiciones ambientales son
manipuladas para producir una respuesta sensorial. Especificamente, las 3 variables y el
equilibrio que son manipulado incluyen postura bilateral a unilateral, los ojos abiertos a
los ojos cerrados, Y es estable a inestabilidad. EI uso de superficies inestables le permite
al fisioterapeuta usar posiciones de compromiso con el fin de producir una entrada
maxima a la médula espinal, produciendo una respuesta. La coactivacion dinamica de los
musculos alrededor de la articulacion para producir una estabilizacion que requiere los
sistemas del control motor feedback y feedforward. Para facilitar estas vias, la
articulacion debe colocarse en posiciones de compromiso en orden para que el paciente
pueda desarrollar estrategias estabilizadoras reactivas. Aunque una vez se creyo que la
velocidad de las pruebas de estiramiento no pudo mejorarse directamente, los esfuerzos
para lograrlo han sido exitosos en estudios humanos y animales. Tiene implicaciones

significativas, restablecer la capacidad reactiva en el sistema de restriccion dinamica,
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reduciendo el retraso electromecanico entre la carga articular y la activacion muscular
protectora puede aumentar la estabilidad dinamica, las posiciones de vulnerabilidad

pueden usarse completamente. (106)

Se ha documentado entrenamiento propioceptivo en las articulaciones funcionales
inestables después de una lesion en la literatura. Tropp y Wester informaron que el
entrenamiento reducia la incidencia del esguince de tobillo. En cuanto al mecanismo y
efectos, Tropp sugirio que el entrenamiento inestable redujo la deflexion propioceptiva.
(107) Sheth demostr6 cambios con adultos sanos en los patrones o contracciones en la
inversion y la musculatura de eversion en un entrenamiento adicional, (terreno inestable).
Toy concluye que los cambios estarian respaldados por el concepto de inhibicion
reciproca a través de los mecanoreceptores en los musculos. Konradsen y Ravin también
sugirieron que la entrada diferente de la musculatura fue responsable o dinamica de
proteccién contra el estrés por la inversion del tobillo. (108) Pinstaar informé que la
influencia postural se restaurd en 8 semanas de entrenamiento en el tobillo, realizdndose
de 3 a 5 veces por semana. Tropp y Odenrick también mostré que el control postural
mejoro durante 6 semanas 0 mas de entrenamiento, cuando la sesion por dia era 15
minutos. Bernier y Perrin, cuyo programa consistio en ejercicios de equilibrio
progresando las sesiones sencillas a complejas (3 veces a la semana por 10 minutos). El
dominio se mejoré después de 6 semanas de entrenamiento. Aunque hubo algunas
diferencias en cada estos programas de entrenamiento, el control postural mejoré entre 6

y 8 semanas. (109)

Una vez que se ha logrado la estabilidad dinamica, el objetivo del programa RN es
restaurar LCA y habilidades especificas del deporte. Los simulacros de ejercicio y
entrenamiento deben ser incorporados en programa que refinard los parametros
fisioldgicos que se requieren o el retorno a la funcién previa a la lesion. El énfasis en el
programa de RN se debe colocar en una progresion de patrones neuromotores de simples
a complejos que son especificos de las demandas impuestas. El programa de capacitacién
debe comenzar con actividades simples, tales como caminar, correr, y luego progresar a
habilidades motoras altamente complejas que requieren de mecanismos
neuromusculares, incluida la conciencia propioceptiva y kinestésica que proporcionan

estabilizacion conjunta. (110)
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4.4 FORMAS DE DIAGNOSTICO DEL CONTROL
PROPIOCEPTIVO.

Las dos formas tradicionales de medicion de las sensaciones propioceptivas son:

4.4.1 DINEMATOMETRIA:

Se realiza con la ayuda de equipos calibrados, que informan sobre la exactitud del control
propioceptivo de una articulacion o segmento corporal (dinamoémetros de mano, de
piernas - utilizados en los bloques de arrancada de carreras de velocidad y de natacion -
plataformas dinamomeétricas, que miden el nivel de los esfuerzos musculares ante el salto
vertical con ambas piernas — utilizados para medir la intensidad del esfuerzo muscular
implicito para elevar el cuerpo en el remate en Voleibol - en el despegue con una pierna
en el salto largo, alto y triple, etc. Todos estos equipos, construidos en centros
especializados, ofrecen los valores en unidades de Kilogramos/fuerza. Por su dificil
adquisicion y alto costo, no se encuentran a disposicion de todos los entrenadores, en

especial de las categorias inferiores al alto rendimiento. (111)

4.4.2 KINEMATOMETRIA:

Se realiza con el apoyo de equipos que miden el esfuerzo muscular y la amplitud del
movimiento articular en unidades de centimetros o grados. Se utiliza cominmente el

kinematometria de brazo, tanto horizontal como vertical, el de piernas, etc. (111)

4.4.3 PRUEBAS DE TERRENO O PRUEBAS DINAMICAS.

Dado que la mayoria de los entrenadores no cuenta con los equipos mencionados
anteriormente en las salas de entrenamiento, es muy generalizado en la préactica del
psicodiagndstico deportivo los estudios del control propioceptivo, donde se utilizan
referencias visuales en forma de medios o aditamentos elaborados con recursos propios
y al alcance de todos, para que el sujeto realice un movimiento entrenado y se controla el

nivel de eficiencia de la precision y/o desviacion en el plano horizontal y vertical,
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teniendo en cuenta el lugar de contacto de la mano o el pie, cuando se trata de controlar
la magnitud del esfuerzo y la amplitud del movimiento de brazos, piernas, tronco, etc., la
zona donde el bal6n hace contacto con el piso, el tablero de Baloncesto, la porteria en el
Futbol y otras acciones. No se requiere de profundos conocimientos de Psicologia para
su aplicacién y constituyen recursos inapreciables que permiten brindar una gran cantidad
de informacion, muy necesaria para poder comprender las dificultades especificas de un

deportista 0 de un equipo en su conjunto en una técnica dada. (111)

4.5 EPIDEMIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES
PROPIOCEPTIVAS.

En nuestro medio, la mayoria de las lesiones ocurren en la practica deportiva; el fatbol,
seguido del baloncesto y afectan a las extremidades inferiores, especialmente a la rodilla.
Se presentan, sobre todo, entre los 15 y los 25 afios y afectan mas a los hombres. Las

lesiones ligamentosas y las musculares son las mas frecuentes. (112)

Se ha calculado que la tasa de lesiones deportivas en la poblacion general es de 15,4 por
1.000 personas. Las tasas varian entre 1,7 y 53 lesiones por 1.000 horas de préactica
deportiva, entre 0,8 y 90,9 por 1.000 horas de entrenamiento, entre 3,1 y 54,8 por 1.000
horas de competicion y de 6,1 a 10,9 por 100 juegos. (112)

El 80% de las lesiones sufridas durante la practica del deporte comprometen los tejidos
blandos, tales como musculos, tendones, ligamentos y articulaciones. Las fracturas o los

dafos a érganos internos son responsables del 20% restante. (113)

Whitman y col. encontraron que las areas mas frecuentemente lesionadas fueron: rodilla
45,5%, tobillo 9,8% y hombro 7,7%. De estas lesiones, el 53,9% involucraron los tejidos
blandos. (113)

38



CAPITULO V: ENTRENAMIENTO PROPICEPTIVO EN
DEPORTISTAS.

La propiocepcion como entrenamiento de la sensibilidad profunda en todos sus aspectos
nos ayudara en la ejecuciéon de movimientos 6ptimos y econémicos. Tiene un efecto de
fortalecimiento de la postura y de la fuerza muscular que creard una base que nos
permitira influir positivamente en los posibles desequilibrios fisicos producidos por un

cuadro patologico determinado. (114)

El desarrollo de una buena coordinacién permite, la experimentacion de ejercicios
creativos y variados, alcanzar sensaciones agradables, gozar del movimiento y desarrollar
una nueva calidad de este. Especialmente en el &mbito de la salud. El entrenamiento
propioceptivo pretende acortar las respuestas motoras ante situaciones no aprendidas o
imprevistas. Para ello, se reproducen situaciones de perturbacion ante las que el individuo
aprendera respuestas motrices y se preparara para cuando éstas lleguen de forma natural

y espontanea. (115)
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En el entrenamiento propioceptivo suele estar presente el entrenamiento del equilibrio
como componente de control motor, cuyo objetivo es estimular los receptores
propioceptivos para adaptar al méaximo la capsula y los ligamentos articulares ante la
aparicion de cargas en distintos sentidos y direcciones. Por tanto, se consigue una
reaccion mas rapida ante desequilibrios por parte de los musculos, o al menos, éstos

pueden llegar a su pico maximo de activacion en menos tiempo. (116)

Ademas, esta introduccion de perturbaciones es la mejor via para crear adaptaciones, mas
alla del hecho de mantener el equilibrio. Cuando hablamos de perturbacion hacemos
referencia a cualquier estimulo fisico que altera su estado de equilibrio. Introduciéndolas
en el trabajo conseguimos un control postural, no sélo de la extremidad inferior sino del
cuerpo en su totalidad, puesto que se controla por una interaccion compleja de acciones
musculares anticipatorias y preparatorias que se producen a lo largo de todo el cuerpo.
(117)

De hecho, se ha observado que el SNC crea una base estable para el movimiento de las
articulaciones inferiores mediante la coactivacion de los musculos del tronco,
concretamente los multifidos y el transverso del abdomen. Esto hace que haya un mejor

control del movimiento y un menor riesgo lesivo. (117)

5.1 BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO.

La gran mayoria de la bibliografia publicada a nivel mundial destaca el valor del
entrenamiento propioceptivo tanto para la prevencion y la rehabilitacion de lesiones
deportivas. Atreves del entrenamiento propioceptivo, el atleta aprende a sacar ventajas
de los mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores que aumentan el
rendimiento y disminuyendo las inhibiciones que lo reducen. Asi, reflejos como el de
estiramiento, que pueden aparecer ante una situacion inesperada (por ejemplo, perder el
equilibrio), se pueden manifestar de forma correcta (ayudan a recuperar la postura) o
incorrecta (provocar un desequilibrio). Con el entrenamiento propioceptivo, los reflejos

basicos incorrectos tienden a eliminarse para optimizar la respuesta. (118)

Las técnicas de entrenamiento deben ser disefiadas para desarrollar respuestas
compensatorias neuromusculares individualizadas para cargas potencialmente
desestabilizadoras que pueden dar durante las diversas actividades deportivas y de la vida

diaria. La aplicacion de estas cargas debe ser de una manera controlada. Finalmente, el
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entrenamiento debe proveer la adquisicion de respuestas aprendidas para las actividades
funcionales y ellas pueden ser mas exitosas, si son practicadas en el contexto funcional

del deporte especifico. (118)

5.2 EL DEPORTISTA REGULA SUS EJECUCIONES TECNICAS
GRACIAS A LAS SENSACIONES PROPIOCEPTIVAS.

Es posible porque las mismas se encargan de detectar el grado de tension y estiramiento
muscular y envian esta informacion inicialmente a la médula y con posterioridad al
cerebro. Los propiorreceptores forman parte de un mecanismo de control de la ejecucion
del movimiento, en un proceso subconsciente y muy rapido, que se realiza de forma
refleja y a esta etapa del proceso desde la recepcidn de la informacion propioceptiva, la
conduccion por la fibra nerviosa, hasta la llegada de la misma al centro motor del cerebro,
se denomina mecanismo de retroaferentacion. El centro motor procesa esta informacion
y la envia a los musculos para que realicen los ajustes necesarios en cuanto a la tension y
estiramiento muscular y asi conseguir el movimiento deseado. A todo este fenémeno se
le conoce como control propioceptivo. El protagonismo del mismo y la necesidad de su
desarrollo, se pone de manifiesto en el entrenamiento de la: fuerza, flexibilidad y
coordinacion. (119) (ANEXO 2)

Los ejercicios propioceptivos son una gran ayuda al paciente ya que sirven de enorme
soporte para poder regresar a la persona a un nivel 6ptimo en cuanto a su fuerza,
equilibrio, coordinacion y estabilidad puesto que el exceso de ejercicio isotdnico fatigaria

al masculo lo que impide que el tratamiento cumpla con los objetivos deseados. (120)

5.3 PROGRAMA DE EJERCICIO DE ENTRENAMIENTO
PROPIOCEPTIVO.

Las actividades dindmicas de control neuromuscular reactivo deben iniciarse en la
rehabilitacion en general, una vez que se haya producido la curacion adecuada de la
lesion. La progresion a estas actividades se basa en que el atleta complete
satisfactoriamente las actividades que se consideran requisitos previos a la actividad que
se esta considerando. Teniendo esto en cuenta, la progresion de las actividades debe estar

orientado a los objetivos y ser especifico para las tareas que se esperaran del atleta. (121)
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La progresion general o actividades para desarrollar control neuromuscular reactivo
dindmico es una actividad lenta a velocidad lenta, actividades de baja a alta velocidad y
controlado por las actividades no controladas. Inicialmente, estos ejercicios deben evocar
un equilibrio de reaccion o peso en las extremidades inferiores y finalmente progresa a
un patron de movimiento. Estas reacciones pueden ser tan simples como un control
estatico con poco 0 ningun movimiento visible o tan complejo como una respuesta
polimétrica dindmica que requiere aceleracion explosiva, desaceleracion, o cambiar de
direccion. Los ejercicios le permitirdn al fisioterapeuta desafiar al paciente usando
entrada visual y / o propioceptiva a través de las sogas y otros dispositivos (balones,
rollos, obstaculos visuales). Aunque estos ejercicios mejoraran los parametros
fisioldgicos, estan especificamente disefiados para facilitar reacciones neuromusculares.
Antes de eso, el fisioterapeuta debe ver el Control neuromuscular deteriorado
preocuparse por la entrada y la calidad kinestésica de los patrones de movimiento en lugar
del nimero particular de conjuntos y repeticiones. Una vez que se produce la fatiga, el
control motor se vuelve pobre y todos los efectos del entrenamiento se pierden. Antes,
durante la progresién del ejercicio, se debe observar el movimiento normal del control
motor. Este debe incluir los ejercicios isometricos, control muscular concéntrico y
excéntrico; carga y descarga articular; control de balance durante el cambio de peso y
cambios de direccion; aceleracion y deceleracion controladas; y demostracion de control
consciente e inconsciente. (121)

5.3.1 FASE I: ESTABILIZACION ESTATICA (CADENA CERRADA DE
CARGA / DESCARGA).

La fase I implica un movimiento minimo de la articulacion y siempre debe tener una
cadena abierta completa programa de ejercicio que restablece el rango o movimiento
activo casi total. El paciente debe pararse teniendo peso con distribucién equitativa en la
extremidad inferior afectada y no afectada. EI debe colocarse aproximadamente a la altura
de los hombros. Mayor énfasis puede colocarse en la extremidad inferior afectada
haciendo que el paciente ponga la parte inferior no afectada extremidad en un taburete de
6 a 8 pulgadas o banco de pasos. La cadera y la rodilla deben tener el peso hacia el lado
afectado, permitiendo que la extremidad no afectada ayude con reacciones de equilibrio.
(ANEXO 3) El estado de carga pasa entonces a tener la extremidad inactiva suspendida

delante o detras del cuerpo, forzando una postura de una sola pierna en el lado afectado.
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Luego se le pide al paciente que continte con la postura de una sola pierna al mismo
tiempo que reduce el peso los dedos de los pies, al aflojar el talon y el plantar que sale
del tobillo. Coloca la responsabilidad completa o reacciones de equilibrio y peso en el
una extremidad inferior. La posicion también requerird una leve flexion de la cadera y la
rodilla. (122) (ANEXO 4)

Los dispositivos de soporte son de gran ayuda y pueden minimizar la utilizacion. Cuando
se le pide al paciente por primera vez que lleve la carga de peso hacia el pie y los dedos
del pie. Un dispositivo de soporte también se puede usar para colocar el tobillo en
dorsiflexion, inversion o eversion para aumentar entrada cenestésica o disminucion de
tensiones biomecanicas en la cadera, rodilla y tobillo. En cada progresion, el clinico
puede pedirle al paciente entrenar con los ojos cerrados para disminuir la entrada visual
y aumentar conciencia kinestésica. El fisioterapeuta también puede usar un dispositivo
inestable, con entrenamiento en esta fase para aumentar las demandas del sistema

mecanorreceptor, en el super as inestable se facilitara. (123)

El fundamento fisiologico de esta fase es el uso de compresion estatica de las estructuras
articulares para producir méxima salida de los mecanorreceptores, facilitando asi
contracciones isométricas en la musculatura y proporcionar una estabilizacion dinamica.
Las oscilaciones generadas por si ayudaran a aumentar la interaccion entre visual,
mecanorreceptor y reequilibracion. Los cambios en la tension muscular isométrica
ayudaran en la sensibilizacion del eje muscular (gamma vias). La técnica de ejercicio de
soga utilizada en esta fase se Ilama técnica oscilante o estabilizacion isométrica (OIS).
La técnica se puede usar para estimular el huso muscular y el mecanorreceptor. Los
ejercicios implican carga continua movimientos cortos o parte del cuerpo, gque, a su vez,
causa una reaccion de estabilizacion isométrica. Se logra llevando la soga hacia el cuerpo
y devolviendo la soga a una posicion de inicio en un ritmico suave con velocidades
crecientes. Debido a que la parte del cuerpo involucrada solo se requiere para reaccionar
o responder a un estimulo simple, el estimulo oscilante producird una contraccién
isométrica en la extremidad inferior que debe producir una fuerza de estabilizacion en la
direccion opuesta a la traccion de la soga. El propdsito de esto técnica es involucrar
rapidamente el sistema propioceptivo con un minimo verbal y visual. Ognibene demostré
una mejoria significativa en ambas posturas de pierna simple estabilidad y tiempo de

reaccién con un programa de entrenamiento de 4 semanas usando técnicas OIS. (124)
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5.3.1.1 EJERCICIO UNIPLANAR.

CAMBIO DE PESO ANTERIOR:

El paciente lleva la soga hacia el cuerpo usando un movimiento suave y
combinable, se estabiliza con un contador isométrico que consiste en extension
de la cadera, extension de la rodilla y plantar del tobillo flexion. Debe haber poco
0 ningln movimiento observado en la extremidad inferior, cuando el movimiento

se observa, la resistencia debe reducirse para lograr la estabilidad deseada. (125)

CAMBIO DE PESO LATERAL.

El paciente se para con el lado afectado tocando una superficie inestable. La soga
se lleva con una mano hacia adentro del cuerpo y con la otra mano detras del
cuerpo para minimizar la rotacion, esto causa el cambio de peso lateral, que se
estabiliza con un contador isométrico que consiste en abduccién de cadera,
cocontraccion de rodilla, y la eversién del tobillo. (125) (ANEXO 5)

CAMBIO DE PESO MEDIAL:

El paciente se para con el lado no afectado accionando la soga hacia €l, causando
un cambio de peso pero a medial, que se estabiliza con un contador isométrico
que consiste en aduccion de cadera, cocontraccion de rodilla, y la inversion de
tobillo. (125)

CAMBIO DE PESO POSTERIOR:

El paciente se encuentra de espaldas hacia la soga. La soga es llevada hacia la
parte trasera del cuerpo, causando un peso posterior, que se estabiliza mediante
un contador isométrico que consiste en flexion de cadera, flexion de rodilla y
tobillo dorsiflexion. (125)

5.3.1.2 EJERCICIO MULTIPLANAR.

El programa de ejercicio basico puede progresar a una actividad multiplanar combinando

el ejercicio propioceptivo con los patrones de accion neuromuscular en las extremidades
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superiores. Los patrones de corte del lado afectado y no afectado causaran un estrés
multiplanar que requiere estabilizacion isométrica. El paciente ahora se integra
automaticamente a las respuestas isométricas que se desarrollaron en los ejercicios
uniplanar. (ANEXO 6) Los patrones del lado afectado estardan afiadidos a estrés
multiplanar en la direccion opuesta (ANEXO 7) Cambiar la resistencia, la velocidad o
movimiento, y orientacion espacial relativa a la resistencia puede hacer modificaciones
al ejercicio multiplanar, la resistencia aumenta, la velocidad de movimiento debe
reducirse para permitir un fuerte contra ataque de estabilizador, la velocidad de
movimiento aumenta luego. La resistencia se debe disminuir para permitir un contador
rapido de respuesta. Alterando el angulo del cuerpo en relacion con la resistencia, la
calidad o el movimiento estda cambiado. Un mayor énfasis se puede poner en un

componente al tiempo que reduce el énfasis en otro componente. (125)

5.3.1.3 TECNICA DE MODIFICACION.

Estas técnicas también se pueden usar con una pelota. La postura y la posicién son casi
iguales, pero el balén no permite las oscilaciones proporcionado por la soga. La pelota
proporciona actividad de impulso y un gradiente de carga mas complejo y descarga.
(ANEXO 8) se refiere a la técnica de estabilizacion isométrica. Como se describe, el
paciente esta posicionado para alcanzar el estrés deseado. La pelota se utiliza como un
dispositivo de rebote o arrojado por el fisioterapeuta. Las sogas elasticas y las técnicas de
pelota medicinal son similar en su posicion pero diferente en fisiologia. Antes de eso,
deberian usarse para complementarse entre si y no reemplazar al otro. Cuando se realiza
una actividad con un balén la soga ejercera un tirén y la pelota ejercerd un empuje; alli

estan, seran distribuidos desde los lados opuestos a lograr el mismo peso. (125)

5.3.2 FASE Il: ESTABILIZACION TRANSICIONAL (MOTIVO
CONTROLADO CONSCIENTE SIN IMPACTO).

La fase Il reemplaza la actividad isométrica con una actividad concéntrica y excéntrica
controlada progresando a través del movimiento del rango Funcional. Las fuerzas de la
gravedad se combinan con las sogas para simular el estrés en los planos vertical y
horizontal. En la fase I, gravitacional las oOrbitas cargan estaticamente el sistema
neuromuscular, en los diversos grados de estrés lateral impuesto a través de la soga se

utilizan para estimular la estabilizacion isométrica. (126)
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La Fase Il requiere que el movimiento ocurra en presencia de diversos grados de estrés,
el movimiento estimula los mecanorreceptores de 2 maneras: a) el movimiento articular
causa el estiramiento capsular en una direccion dada a una velocidad dada y b) los
cambios en la posicion del cuerpo causan carga y descarga de las estructuras articulares
y cambios de presion en el liquido intracapsular. Los ejercicios en esta fase usan
movimientos simples como la sentadilla y la estocada, ya que la soga agrega una tension
horizontal. Otros movimientos simples como caminar, esquivar, y la placa de
deslizamiento lateral también se puede enfatizar para estimular una mayor eficiencia y

movimiento controlado. (126)

Las actividades fisiologicas en esta fase son la estimulacion dindmica respuestas
posturales y facilitacion de contracciones concéntricas y excéntricas a través la
compresion y traduccion de las estructuras articulares. Eso, a su vez, ayuda a aumentar la
rigidez muscular, que tiene un papel importante en la produccion de estabilizacion
dinamica sobre la articulacion al resistir y absorber las cargas articulares. La
investigacion ha establecido que las cargas excéntricas aumentan la rigidez muscular y el
tono. La unidad musculo tendinosa a través de contracciones excéntricas dara como
resultado no solo la proliferacién del tejido conectivo sino también una desensibilizacion

del érgano tendinoso de Golgi y un aumento de la actividad del huso muscular. (127)

Los movimientos degenerados requieren un control dinamico en el rango medio y estatico
control en el rango final. Porque se requiere un cambio de direccion al final del rango de
movimiento, la interaccion entre visual, el mecanorreceptor y reacciones de equilibrio
sigue aumentando El "sesgo gamma™ ahora responde a los cambios en la longitud y
tension o la musculatura involucrada. Las técnicas asistidas también se pueden utilizar en
esta fase para progresar pacientes que pueden encontrar el ejercicio de fase 1. El ejercicio
asistido se usa para reducir el efecto de la gravedad en el cuerpo o de una extremidad para
permitir un aumento en la calidad o cantidad de un deseado movimiento. La técnica
asistida establecera el peso del cuerpo o extremidad en un porcentaje del peso total.
Permitira un mejor rango 0 movimiento, una reduccion en la sustitucion, de estrés

excéntrico minimo. (127)

El programa también puede beneficiarse de las técnicas asistidas, que permiten o reducen
las fuerzas al disminuir el peso corporal relativo en una o ambas extremidades inferiores.

La necesidad o el ejercicio asistido son solo de naturaleza transitoria. El objetivo es
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progresar el peso con sobrecarga. La soga, que utilicé efectivamente, también puede
proporcionar una sobrecarga de efecto al causar un ajuste de peso exagerado. Se
sobrecargara se re errara como técnicas resistidas o todas las aplicaciones de cadena
cerrada. Los 2 ejercicios basicos utilizados son los sentadillas y la estocada. (128)

5.3.2.1 AGACHARSE O SENTADILLA:

La posicion en cuclillas se usa primero porque emplea movimiento simétrico en las
extremidades inferiores. Permite que la extremidad inferior afectada se beneficie de lo
visual y propioceptivo retroceso de la extremidad inferior no afectada. El fisioterapeuta
debe observar la postura y la apariencia del paciente o su peso, que casi siempre ocurre
lejos de la extremidad afectada. Cada articulacion se puede comparar con su contraparte
no afectada. La sentadilla, puede ser proporcionada en 1 o 4 diferentes direcciones de
peso. La soga se usa para ayudar, resistir y modificar el movimiento de patrones. El
trabaja para identificar el tobillo de cadena cerrada en la dorsiflexion. Una silla o banco
puede usarse como un rango o movimiento de blogque (dispositivo limitador de rango)
cuando sea necesario. Un tirdn anterior que ayuda a facilitar la movilidad de la flexién
de la cadera durante el descenso. Se pueden proporcionar cambios medial y lateral con
resistencia, con el fin de promover el soporte de peso en el involucrado o disminuir el
peso soportado en el lado afectado como progresion. (ANEXO 9) Se pueden usar los
diferentes controles de peso, intencionalmente aumentar la carga o resistencia en
particular lo que significa fortalecer o facilitar una respuesta neuromuscular en el lado
opuesto. Por ejemplo, un individuo a soportar peso en el lado involucrado puede ser
ayudado, causando aumento de peso al lado no involucrado. Creard la necesidad de
reducir el peso al lado afectado, por lo tanto fomentando una respuesta conjunta al

estimulo requerido. (129)

5.3.2.2 TECNICA ASISTIDA:

El paciente, es colocado en un angulo descendente y esta unido a un cinturdn. El cinturon
se coloca debajo de las nalgas para simular la oscilacion. Se usa un banco para permitir
un punto de parada adecuado. La tension elastica de la soga es mayor cuando el paciente
estd sentado y disminuye a medida que el la ventaja aumenta. Antes de eso, la curva de
tension de la soga complementa las necesidades del paciente. La soga ahora se esta usado
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para causar pérdida de peso y exige una pequefia cantidad de estabilidad dinamica. Los

siguientes 4 ejercicios siguen la sentadilla asistida en dificultad: (129)

CAMBIO DE PESO ANTERIOR:

El paciente toma la soga, que viene de un nivel de las caderas y de las rodillas y
se adhiere a un cinturén. El cinturon se usa alrededor de la cintura, y causa el
cambio de peso anterior; durante el movimiento en cuclillas, los tobillos se deben

plantar como las rodillas ampliar. (129)

CAMBIO DE PESO POSTERIOR:

El paciente se aleja de la soga al mismo nivel que arriba y se une a un cinturén.
El cinturdn se usa alrededor de la cintura y causa un cambio de peso posterior,
mayor énfasis en los extensores de la cadera y menor énfasis en los extensores de

la rodilla y plantiflexores. (129)

CAMBIO DE PESO MEDIAL:

El paciente se para con el lado no afectado hacia la soga en el mismo nivel que
arriba. El cinturdn esté alrededor de la cintura y causa un cambio de peso medial.
Es menos lugar de estrés en la extremidad inferior afectada y permite que el
paciente se incline hacia la parte inferior afectada extremidad sin incurrir en un

estrés o carga excesivos. (129)

CAMBIO DE PESO LATERAL:

El paciente se para con el lado afectado hacia la soga que estd en
el mismo nivel que arriba. El cinturdn se usa alrededor de la cintura, lo que causa
un aumento de peso en la extremidad inferior afectada. El ejercicio pondra una
mayor tension en el lado afectado de la extremidad, lo que exige un mayor
equilibrio y control. El ejercicio simula una sentadilla con una sola pierna, pero
agrega equilibrio y bienestar permitiendo que la extremidad no afectada
permanezca en el piso. (129)
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5.3.2.3 ESTOCADA.

La estocada es més especifica ya que se utiliza en los deportes y la actividad normal. El
ejercicio disminuye la base mientras que al mismo tiempo produce la necesidad o
disociacion independiente. El paciente se le pide que alterne la estocada de la derecha a
la otra pierna, el fisioterapeuta puede comparar facilmente la calidad del movimiento
entre las extremidades. Cuando se realiza la embestida, el paciente puede usar diez veces
movimientos de extension exagerados en la region lumbar para ayudar a los débiles en la
extension de cadera descoordinada. Es la sustitucion no se produce durante el ejercicio
de sentadilla. Antes de eso, la estocada debe usarse no solo como un ejercicio sino
también como una parte funcional de la evaluacion. La sustitucion debe abordarse
solicitando al paciente que mantenga un dorso vertical (tenga en cuenta que la técnica

asistida ayudara al fisioterapeuta a minimizar esto sustitucion). (130) (ANEXO 10)

5.3.2.4 TECNICA RESISTIDA:

El paciente coloca la soga que esta a un angulo ascendente desde el suelo hasta el nivel
de la cintura. La soga ahora aumenta la carga excéntrica en los cuadriceps con la
desaceleracion hacia abajo del movimiento. Para el movimiento ascendente, se le pide al
paciente que se enfoque en la extension de la cadera y no extension de rodilla. El paciente
debe aprender a iniciar el movimiento desde la cadera y no desde hiperextensién lumbar.
La extension de cadera debe estimular automéaticamente la estabilizacion lumbar
isométrica junto con las cantidades apropiadas, extension de la rodilla y flexion plantar
del tobillo. Se usa un bloque para proteger la parte trasera de la rodilla y no exigir mas
alla de 90 grados y tocar el suelo. El bloque también se puede hacer mas grande para

limitar el rango 0 movimiento en cualquier punto de la embestida. (130) (ANEXO 11)

5.3.2.5 TECNICA RESISTIDA: CAMBIO DE PESO LATERAL Y MEDIAL.

Para estimular la estabilizacion estatica lateral y medial durante la flexion dinamica y
movimientos de extension o las extremidades inferiores. La estocada esta organizada por

el posicionamiento del paciente con la extremidad inferior afectada hacia la direccion de
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resistencia. La soga se coloca a un nivel medio entre la cintura y el tobillo. Luego se le
pide al paciente que realice un movimiento lateral minimo. Ese movimiento estimula
lateral estético, estabilizacion de la cadera, la rodilla, el tobillo durante la flexion
dinamica (descarga) y la extension (cargando). La estocada de se realiza colocando al
paciente con el extremidad opuesta a la resistencia. La soga esta conectado como se
describe en el movimiento estimula la estabilizacion medial estatica o la extremidad

inferior afectada en presencia de la flexion dindmica y extension. (130)

Las técnicas de la estocada ensefian el ajuste del peso en la extremidad inferior afectada
durante movimientos laterales del cuerpo. La técnica asistida de estocada lateral
complementa la asistencia técnica hacia adelante, porque también reduce el peso corporal
relativo al tiempo que permite. EI motor principal es la extremidad inferior no afectada
que mueve el centro o gravedad sobre la extremidad inferior afectada o con el Unico
propdsito visual o propioceptivo entrada antes de una carga excesiva. La técnica resistida
lateral complemento la técnica resistida, porque también proporciona un efecto de
sobrecarga en la extremidad inferior afectada. En este ejercicio, la extremidad inferior
afectada es la principal motor, asi como la extremidad principal de carga. La extremidad
inferior afectada no solo produce el peso, sino que también reacciona, responde y repite
el movimiento. Las repeticiones y la resistencia o todos los ejercicios descritos son
seleccionados por el fisioterapeuta para producir la reaccion apropiada sin dolor. (130)

5.3.2.6 PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO.

Las pruebas funcionales proporcionan objetivos y pueden ayudar al fisioterapeuta a
justificar una progresién a la fase 111 o una indicacion de que el paciente debe continuar
trabajando en la fase Il. En una sentadilla de peso corporal de una sola pierna se puede
ver la calidad del movimiento y la cantidad de las repeticiones que se comparan con la
extremidad inferior no afectada. Una maquina de prensa de piernas isotonicas también se
puede usar de esta manera estableciendo el peso del paciente y comparar las repeticiones.
Las pruebas también pueden ser utiles para identificar areas problematicas,
independientemente o el modo o prueba, se recomienda que la extremidad inferior
afectada muestre 70% hasta el 80% de la capacidad demostrada por la extremidad inferior
no afectada, o0 no mas de una 20% a 30% de déficit de fuerza cuando el paciente cumple

con estos criterios, el paciente puede moverse. (130)
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5.3.3 FASE Il1: ESTABILIZACION DINAMICA (CONTROL
INCONSCIENTE / CARGA).

La Fase Il introduce el impacto y el ejercicio balistico para el paciente. Ese movimiento
producira un ciclo de estiramiento-acortamiento que se ha descrito en ejercicios
pliométricos. La funcidn no es un resultado de la magnitud del pre estiramiento, sino que
depende de la velocidad o estirar para producir una contraccion, se hace de 2 maneras:
(131)

1. El estiramiento relevo que es una respuesta neuromuscular a la tension
producida en el masculo pasivamente. EI masculo responde con una
contraccion inmediata para reorientarse a la nueva posicion, protegiéndola

y manteniendo la postura en una contraccion voluntaria(131)

2. Las propiedades elasticas del tendon le permiten almacenar energia
temporalmente y liberarla. Cuando un pre estiramiento rapido es seguido
por una contraccion voluntaria, el tendon se agregara a la fuerza de la

contraccion proporcionando en la direccion opuesta. (131)

El entrenamiento dinamico en este nivel puede aumentar el impulso cortical descendente
hacia los grandes nervios motores o los musculos esqueléticos, asi como también los

nervios pequefios del eje muscular. (131)

5.3.3.1 RESISTIDO CAMINANDO.

La resistencia al caminar se utiliza los mismos componentes principales que en el
entrenamiento de la marcha, sin embargo, permite una respuesta reactiva no esta
disponible en no resistido. Por ejemplo, un paciente puede presentar una leve marcha de
“Trendelenburg” asociada con un glateo medio débil. Al iniciar un programa que
incorporaria una progresion como el que se usa con la sentadilla, el paciente debe
progresar para poder resistir al caminar. La resistencia permite aumentar la carga y

tambien provoca la necesidad y mejora el equilibrio y el peso. (132)

5.3.3.2 RESISTENCIA AL SALTO.
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El salto bilateral debe introducirse siguiendo un entrenamiento adecuado con la cuerda
de saltar, luego seguido por un aumento en el entrenamiento unilateral. Utilizar la
resistencia en la técnica de salto es promover una mayor resistencia en 1 o 4 direcciones.
La mayor resistencia se usa para simular esas fuerzas que normalmente se ven en el
campo o campo de juego o en el regreso a la actividad. EI programa deberia comenzar
con una capacitacion bilateral y luego progresar, puede acomodarse con cajas o
entrenamiento diagonal. En mayor nivele, implementando conos, vallas, y / o rollos que
se pueden utilizar para aumentar las demandas pliométricas durante los ejercicios de
salto. (132)

5.3.3.3 RESISTIDO CORRIENDO.

La resistencia a la carrera simplemente implica correr o correr en el lugar con una soga
conectado a un cinturdn alrededor de la cintura. El fisioterapeuta puede analizar la
actividad de trotar o correr porque es una superficie estacionaria. La resistencia de la soga
se aplica en 4 direcciones diferentes, proporcionando simulacion a las diferentes
situaciones que experimentara el paciente cuando regrese a su actividad. (132) (ANEXO
12)

5.3.3.4 RESISTIDO DELIMITADOR.

El ejercicio de limite es una progresion tomada tanto del ejercicio de saltar como correr
para aumentar las demandas colocadas en el componente horizontal. Antes de eso, el
limite es una técnica de ejercicio que pone mayor énfasis en los movimientos laterales.
La progresion o los ejercicios de delimitacion siguen la misma secuencia de control de
peso que la ejecucion anterior. El borde de lado a lado en un ejercicio de resistencia lateral
promueve el equilibrio simétrico y la resistencia requerida o la progresion a aplicaciones

de fuerza y potencia de mayor nivel. (132)
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CAPITULO VI: EVIDENCIA CIENTIFICA
RELACIONADA AL ENTRENAMIENTO
PROPIOCEPTIVO.

6.1 EN EL SEGMENTO DE TOBILLO.

Marian Michalski Peres, Lisiane Cecchini, lvan Pacheco, ortopedista y Adriana
Pacheco Moreh, (2014) (1). En los deportes donde hay contacto entre los atletas,
como en el voleibol, el esguince por mecanismo de inversion es la lesion mas
frecuente y el tobillo es la articulacion mas acometida cuando comparada con las
otras, acarreando déficit importante como la inestabilidad articular. Los
programas de entrenamiento propioceptivo se han utilizado ampliamente para
minimizar estas cuestiones. El objetivo para poder evaluar el efecto de un
entrenamiento propioceptivo en la estabilidad de la articulacién del tobillo es a
través de la Prueba de balance de Excusion (Set) en atletas de voleibol. Se
evaluaron 11 atletas de voleibol de un club polideportivo de la ciudad de Porto
Alegre, RS, Brasil, por medio de un test de evaluacion para estabilidad articular
del tobillo, SEBT. Los atletas pasaron por un programa de entrenamiento
propioceptivo compuesto por seis ejercicios que trabajaron propriocepcién en
diferentes grados de exigencia durante cuatro semanas y esta prueba fue aplicada
en el pre y post-intervencion por el programa de entrenamiento propioceptivo de
las atletas. Los resultados en las pruebas de Sebt de los atletas pre y post-
intervencion propioceptiva mostraron diferencias significativas en seis
direcciones para el tobillo derecho y cinco para el tobillo izquierdo. En conclusion
un programa de entrenamiento propioceptivo parece ser eficaz para el incremento
de la estabilidad articular que es fundamental para atletas de voleibol expuestos

al riesgo de esguinces de tobillo que generan inestabilidades cronicas. (133)
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Martin Larrain, Leire (2016) (2) Los esguinces de tobillo son una de las lesiones
mas comunes, que pueden desarrollar una inestabilidad crénica, pudiendo
provocar recaidas con facilidad. Por lo que, la propiocepcion podria ser un buen
tratamiento para esta lesion ya que reestablece y fortalece los reflejos protectores
del tobillo el objeto es realizar una revision sistematica de la evidencia que aporta
la literatura publicada en relacion con la efectividad de un entrenamiento
propioceptivo en la reduccion de la incidencia y recurrencia de los esguinces de
tobillo en personas con esguince o con alto riesgo de sufrirlo. Se realizd una
busqueda bibliografica, en Medline, PEDro y Cochrane. Realizando una seleccion
de los diferentes articulos que cumplieran con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos. Ensayos controlados Aleatorizados de alta-media calidad
metodoldgica en base a la herramienta de lectura PEDro, y cuyos resultados han
sido medidos mediante test estandarizados pre y post intervencion. Los resultados
obtenidos fueron que el entrenamiento propioceptivo aumenta la posibilidad de
recuperar la capacidad funcional del tobillo y disminuye la incidencia de nuevos
esguinces de tobillo, ya que se obtienen resultados beneficiosos: mejora del
equilibrio y control postural, y de la funcion neuromuscular y reduccién de la
incidencia de esguinces. En conclusién existe evidencia moderada de que el
entrenamiento propioceptivo es efectivo. Aun asi, debido a la evidencia que
presenta se necesitan mas estudios para determinar claramente sus efectos a largo
plazo y que concrete qué tipo de programa de entrenamiento propioceptivo es el

mas adecuado. (134)

Ko KR, Lee H, Lee WY, Sung KS. (2018) (3) Describir la fuerza del tobillo y la
estabilidad postural en pacientes con inestabilidad crénica del tobillo lateral y
analizar la correlacion entre los déficits en la fuerza del tobillo y la estabilidad
postural. Se revisaron retrospectivamente los resultados de las pruebas
isocinéticas y del equilibrio preoperatorias en 203 pacientes con tobillo
contralateral normal. Se midieron los valores de par mdaximo isocinético de
eversion e inversidn a 2 velocidades angulares 30 ° /y 120 ° / en los tobillos

lesionados y normales. En la prueba de equilibrio, se calcularon las diferencias
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porcentuales de 3 puntuaciones reales (general, anterior-posterior y medial-
lateral) entre los tobillos lesionados y los normales. Se realizaron analisis
estadisticos adicionales para evaluar la debilidad de la fuerza del tobillo, los
déficits de estabilidad postural y su correlacién. Se encontraron diferencias
significativas en 4 valores de toque mdaximo y 4 valores de toque maximo relativo
(torque pico / peso corporal) entre los tobillos lesionados y los normales. Los 8
valores fueron significativamente mas bajos en los tobillos lesionados. La
debilidad fue severa durante la inversidn. En la prueba de equilibrio, 49 sujetos
(24.1%) tuvieron déficits significativos en la estabilidad postural y 109 (53.7%)
tuvieron resultados favorables. No se encontré una asociacion fuerte entre la
debilidad de la fuerza del tobillo y los déficits en la estabilidad postural. La
medicion de la fuerza sola no es suficiente para evaluar los déficits funcionales
preoperatorios, y se requieren otras pruebas funcionales para medir la
estabilidad postural. Los resultados de este estudio proporcionan evidencia
adicional de un programa de rehabilitacion que consiste en entrenamiento
propioceptivo y fortalecimiento. El entrenamiento propioceptivo debe ser una
parte integral del programa de rehabilitacién ademas de fortalecer el ejercicio.

(135)

6.2 EN EL SEGMENTO DE RODILLA.

Bert R. Mandelbaum, Maryland, Holly J. Silvers, MPT, Diane S. Watanabe, MA,
ATC (2005) (1). Entre las atletas no se ha establecido si un programa de
entrenamiento neuromuscular y propioceptivo especifico del deporte reducira
consistentemente la incidencia de lesiones del ligamento cruzado anterior. El
propoésito es determinar si un programa de rendimiento neuromuscular y
propioceptivo fue eficaz para disminuir la incidencia de lesion del ligamento
cruzado anterior en una poblacion seleccionada de jugadores femeninos
competitivos de fatbol femenino. EI método fue en el 2000, 1041 mujeres de 52
equipos recibieron una intervencion de entrenamiento deportivo especifico en un
ensayo prospectivo no aleatorizado. El grupo de control consistio en las restantes
1905 jugadoras de futbol femenino de 95 equipos que participaban en la misma
liga y que igualaron la edad y la habilidad. En la temporada 2001, 844 mujeres
atletas de 45 equipos se inscribieron en el estudio, con 1913 atletas (de 112
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equipos) que servian como los controles de edad y habilidad. Todos los sujetos
eran mujeres jugadoras de futbol entre las edades de 14 y 18 afios y participaron
en su calentamiento tradicional o en una intervencion de entrenamiento deportivo
especifico antes de la actividad atlética durante un periodo de 2 afios. La
intervencion consistié en ejercicios de educacion, estiramiento, fortalecimiento,
pliometria y ejercicios de agilidad especificos del deporte disefiados para
reemplazar el calentamiento tradicional. Los resultados obtenidos fueron durante
la temporada 2000, hubo una disminucion del 88% en la lesion del ligamento
cruzado anterior en los sujetos incluidos en comparacion con el grupo control. En
el afio 2000, durante la temporada 2001, hubo una reduccion del 74% en los
desgarros del ligamento cruzado anterior en el grupo de intervencion en
comparacion con los controles emparejados por edad y habilidad. En conclusion
el uso de un programa de entrenamiento neuromuscular puede tener un beneficio
directo en la disminucion del nimero de lesiones del ligamento cruzado anterior

en las jugadoras de futbol femenino. (136)

Serrano Barcel6, Maria del Mar (2018) (2). En el futbol, el riesgo de lesion del
ligamento cruzado anterior (LCA) es elevado, siendo mayor el riesgo de 3 a 5
veces en las mujeres que en los hombres. La lesion del LCA es la causa del mayor
tiempo de pérdida de competicion en el fatbol (de 6 a 9 meses independientemente
de la técnica quirurgica utilizada), lo que ha influido en el aumento del interés por
conocer los factores de riesgo y los métodos de prevencién de esta lesion. El
objetivo de este trabajo tiene como finalidad conocer la eficacia del entrenamiento
propioceptivo en la prevencion de la lesion del LCA en mujeres futbolistas.
Estrategia de busqueda bibliografica: Se realiz6 una busqueda bibliogréafica
utilizando los metabuscadores BVS y EBSCOhost, las bases de datos Pubmed y
Pedro, y las revistas electronicas “Apunts de Medicina de I’Esport”, “BMJ” y
“BMC medicine”. Los descriptores utilizados fueron “ligamento cruzado
anterior”, “propiocepcion” y “fatbol” en castellano; y, “anterior cruciate
ligament”, “proprioception” y “soccer” en inglés. Resultados de la blusqueda
bibliografica: Se incluyeron en el trabajo 21 articulos, 17 de los cuales
encontrados directamente de las bases de datos y 4 de revistas electronicas.
Discusion: No existe evidencia cientifica suficiente que demuestre la eficacia del

entrenamiento aislado de la propiocepcion para la prevencion de la lesion del
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LCA en el fatbol. En conclusién los programas de prevencion que incluian la
propiocepcion han demostrado ser eficaces en la disminucion de la incidencia de

la lesion del LCA en mujeres futbolistas. (137)

6.3 EL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO Y EL EQUILIBRIO.

McGuine TA, Keene JS (2006) (1). Los esguinces de tobillo son las lesiones
musculoesqueléticas mas comunes que ocurren en los atletas y tienen un profundo
impacto en los costos y recursos de la atencion médica. Un programa de
entrenamiento de equilibrio puede reducir el riesgo de esguinces de tobillo en
atletas de secundaria. Setecientos sesenta y cinco jugadores de futbol y baloncesto
de escuelas secundarias (523 nifias y 242 nifios) fueron asignados aleatoriamente
a un grupo de intervencion (27 equipos, 373 sujetos) que participaron en un
programa de entrenamiento de equilibrio en un grupo de control (28 equipos, 392
sujetos) que realizaron solo ejercicios de acondicionamiento estandar. El
resultado fue que la tasa de esguinces de tobillo fue significativamente menor para
los sujetos en el grupo de intervencién (6,1%, 1,13 de 1000 exposiciones frente a
9,9%, 1,87 de 1000 exposiciones, p = 0,04). Los atletas con antecedentes de
esguince de tobillo tenian un riesgo 2 veces mayor de sufrir un esguince (relacion
de riesgo, 2,14), mientras que los atletas que realizaban el programa de
intervencion disminuian a la mitad el riesgo de esguince (relacion de riesgo, 0,56).
La tasa de esguinces de tobillo para los atletas sin esguinces previos fue del 4,3%
en el grupo de intervencion y del 7,7% en el grupo de control, pero esta diferencia
no fue significativa (p = 0,059). En conclusion un programa de entrenamiento de
equilibrio reducira significativamente el riesgo de esguinces de tobillo en

jugadores de futbol y baloncesto de la escuela secundaria. (138)

Lamb Marianne, Priscila Daniele de Oliveira, Simone Tano Sayomi, Andrew

Wilson de Oliveira Gil, Eliana Virginia Nobre dos Santos, Karen Barros
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Fernandes Parron, Ali Florisvaldo Semedo, Rodrigo Franco de Oliveira. (2014)
(2) La gimnasia ritmica (GR) es una modalidad deportiva que combina arte a
gestos biomecanicos de alta complejidad, que requiere alto nivel de desarrollo de
cualidades fisicas como: agilidad, flexibilidad, fuerza, impulsion y destreza. En
esta modalidad, estudios comprueban que las lesiones mas frecuentes ocurren en
las articulaciones de la rodilla y el tobillo y, en algunos casos, en las extremidades
del pufio, siendo los esguinces mas registrados, principalmente en atletas de nivel
de competicién. Por lo tanto, la propiocepcion y el control muscular poseen un
papel fundamental en la estabilidad articular dinamica, ya que tras lesiones
ortopédicas algunas caracteristicas sensorio-motoras son alteradas y deben ser el
foco de programas de rehabilitacién para que se obtenga mejor retorno a las
actividades como antes de la lesién. El objetivo es evaluar el efecto del
entrenamiento propioceptivo sobre el equilibrio postural de atletas de gimnasia
ritmica, a partir de la utilizacion de la plataforma de fuerza. EI método que se
utilizd6 en el entrenamiento propioceptivo fue en el periodo de 2 meses,
subdividido en tres fases, con progresiéon de la complejidad de los ejercicios a
cada fase de entrenamiento. En los resultados obtenidos podemos observar que
hubo una mejora significativa de los resultados de la ultima fase del
entrenamiento, cuando se utilizaron ejercicios de mayor complejidad y agilidad,
de acuerdo con el protocolo. En conclusién por tratarse de atletas de GR de alto
desempefio y presentar predominio de actividades en apoyo unipodal, los
protocolos de propriocepcion deben ser mas intensos, generando un mayor nivel

de perturbaciones y desequilibrios posturales. (139)

CONCLUSIONES
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. La informacion propioceptiva es conducida al SNC a través de una via consciente y
una via inconsciente, la consciente alcanza la corteza sensitiva parietal y la
inconsciente lleva informacidn al cerebelo, del cerebelo salen tres vias que intervienen
en el control del equilibrio y mantenimiento de la postura.

. El sistema propioceptivo consta de una serie de elementos denominados
propioceptores que nos aportan informacion relacionada con la posicion del cuerpo, la
tension y la elasticidad muscular y el movimiento de las articulaciones.

. El entrenamiento propioceptivo hace que llegue la informacion a los receptores, los
receptores pasan la informacién a la medula hasta llegar al nicleo mas importante el
SNC, el hipotalamo. EI Talamo se encarga de filtrar los estimulos sensoriales. Uno de
los estimulos que llega es la propiocepcion, pero también llega la vision y el dolor, a
la hora de realizar el entrenamiento propioceptivo.

. Entrenamiento propioceptivo es (técnica = mayor rendimiento con el minimo
esfuerzo).

. En el Nivel de Integracion del control motor en el SNC se dice que en el Primer nivel
Reflejo de estiramiento (M1) es uno de los més rapidos que va de 30 a 50 ms, el tiempo
de respuesta es muy corta porque involucra una sinapsis, por ende no da como
resultado un aumento real de la fuerza. En el Segundo nivel Reflejo de estiramiento
(M2) es una respuesta mas completa que es aproximadamente de 50 a 80 ms, es el
reflejo de estiramiento mas largo donde un individuo puede ajustar voluntariamente el
tamafio o la amplitud de la respuesta del reflejo M2, y el Tercer nivel Reflejo de
estiramiento (M3) es la reaccién voluntaria de ciclo largo, la latencia es de 120 a 180
aproximadamente, dependiendo de la tarea y las circunstancias.

. En laevidencia cientifica muestra una mejora significativa, sin embargo se necesitan
mas estudios para determinar claramente sus efectos a largo plazo y que concrete qué

tipo de programa de entrenamiento propioceptivo es el méas adecuado.
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ANEXO 1

Sensory Organization Test (SOT)

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 2:

Fuerza, Flexibilidad y Coordinacion

Fuerza

Flexibilidad

Coordinacion

i -

a masa muscular se
encuentra  bajo las
ordenes del sistema
nervioso. Los procesos
reflejos que incluye la
propiocepcion se
encuentran vinculados a
las mejoras funcionales
en la misma de la fuerza

QtOdaS sus variantes. }

(nte la realizacion de D

estiramiento de forma lenta y
prolongada y la mantencion del
mismo durante unos segundos,
se activa la relajacion
muscular, lo que permite
mejoras en la flexibilidad, ya
que al conseguir una mayor
relajacion se puede
incrementar la amplitud de
movimiento y en este proceso
juega un papel esencial la

Interviene en:
Regulacion de los
parametros  espacio -

temporales del movimiento.
Mantencion del equilibrio.
Sentido del ritmo.
Orientacién en el espacio.
Capacidad de relajar los
musculos.

@)rmacién propioceptiva. j

Todos estos aspectos
tienen su base en la
@piocepcién. J

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions

techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 3

Estabilizacion Estatica

Ji

puk
:u.l

Técnica de cambio de peso para mejorar la transferencia a la pierna izquierda.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 4

Estabilizacidn estatica: anterior uniplanar cambio de peso.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions

techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 5

Control Neuromuscular Deteriorado

Estabilizacion estatica: postura de una sola pierna / superficie inestable.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions

techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.

75



ANEXO 6

Estabilizacion estatica: Multiplanar técnica para proporcionar estrés rotacional.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 7

Estabilizacion estatica: técnica de elevacion multiplanar para proporcionar estrés de
rotacion.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 8

Estabilizacion Estatica

Técnica de ITIS en postura unilateral utilizando una pelota para un estimulo de impulso.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 9

Estabilizacion Transicional

Posicion en cuclillas resistida con un LWS en el hogar ajuste.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 10

La estocada ejercicios en cuclillas al ternando ambas piernas.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 11

Estabilizacion Transicional

Resistencia a la embestida delantera para facilitar estrés de desaceleracion.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions
techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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ANEXO 12

Estabilizacion dindmica-ejecucion estacionaria con un peso posterior cambio.

Referencia: Voight M, Hoogenboom, Prentice W. Musculoskeletical interventions

techniques for therapeutic exercise. Physiother Can. 2010; 62 (2): 166.
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