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RESUMEN

La propiocepcion comprende actividades sensoriales de varias fuentes las cuales incluyen la piel, capsula y ligamentos de
las articulaciones y los husos musculares. No esta claro en que grado cada componente contribuye a la propiocepcion. Si
los husos musculares juegan un papel central como se cree en la actualidad, entonces la fatiga muscular podria producir
una reduccion en la propiocepcion. El objetivo de este estudio fue examinar el rol de la fatiga en la alteracion de la
sensibilidad de la articulacién del tobillo. A ochenta y cinco sujetos (edad media=39.2+12.5, rango=19-77 aifios) sin
lesiones se les pidié que reconocieran una posicion predeterminada de flexién plantar tanto con como sin la realizacion de
ejercicios hasta el agotamiento. El orden de con ejercicio/sin ejercicio fue asignado aleatoriamente. El puntaje registrado
durante tres pruebas, tanto en condiciones de agotamiento como en condiciones de no agotamiento fue calculado como el
promedio de las desviaciones de los valores absolutos a partir de la posicion objetivo y estos datos fueron analizados como
medidas repetidas. No hubo diferencias significativas en la capacidad de los sujetos parea reconocer el reposicionamiento
de su tobillo con fatiga (media=4.18+1.57 2) y sin fatiga (media=3.67+1.21 2), (F=1.66, p=0.20). La fatiga muscular no
parece jugar un papel importante en el reposicionamiento del tobillo. En el presente estudio es discutida la inconsistencia
de estos resultados con otros hallazgos usando protocolos similares para el hombro y la rodilla.
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INTRODUCCION

La propiocepcion es descrita como la conciencia de la postura que se tiene, movimiento y cambios en el equilibrio y el
conocimiento de la posicidn, peso y resistencia de los objetos en relacion al cuerpo. Se deriva de un complejo conjunto de
informacion que llega hasta el cerebro de varias fuentes entre las cuales se incluyen los husos musculares, las capsulas
articulares, los ligamentos articulares, la piel, las almohadillas de grasa y posiblemente los cartilagos articulares y/o el
hueso subcondral. La contribucién individual de cada componente no se comprende completamente, aunque
histéricamente se creyd que la capsula articular y los ligamentos son los que méas contribuyen a la propiocepcion (1, 2).

Si es cierto que la capsula articular y los ligamentos son quienes hacen la contribucion principal a la propiocepcion, puede
esperarse que la persona con lesiones en sus capsulas articulares o ligamentos pueden tener un déficit en su
propiocepcion. Varios estudios parecen respaldar esta suposicion (3-5), mientras que otros no (6-7).

Si la capsula articular y los ligamentos no son quienes hacen el principal aporte a la propiocepcién, entonces otras
estructuras tienen que jugar un rol mas importante que los previamente nombrados. En 1976, se mostraba que los husos
musculares contribuian significativamente al sentido de posicién en las articulaciones de las falanges distales del dedo
medio (8). Estudios hechos en la rodilla por Skinner et al. en 1986 (9) y en el hombro por Voight et al. en 1996 (10)
demostraron que las articulaciones humanas mostraban una pérdida significativa de la propiocepcion que era secundaria a



la fatiga muscular. Trabajando bajo el supuesto de que los husos musculares eran el tinico receptor propioceptivo que se
veria afectado por la fatiga, los autores concluyeron que el huso muscular jugaba un papel més importante en la
propiocepcion de la articulacion de lo que previamente se creia. Sin embargo, ninguna investigacion ha estudiado el rol del
huso muscular en la propiocepcion del tobillo.

Usualmente se creia que la gran proporcion de lesiones concurrentes en la articulacion del tobillo era el resultado del dafio
de la cépsula articular y/o de los ligamentos incluyendo los mecanorreceptores. Sin embargo, también se establecidé que el
dafio puede ocurrir en los musculos peroneales durante lesiones repetidas del tobillo (11). De hecho, el debilitamiento de
los musculos peroneales ocurre en pacientes con inestabilidad crénica del tobillo (12). Por lo tanto, parece haber una
conexion entre el funcionamiento de los musculos peroneales y la lesion de tobillo. Entonces, la recurrencia en las lesiones
de tobillo puede ser en parte causa de la pérdida en la propiocepcion de los musculos peroneales y de los otros musculos
del tobillo.

Si los husos musculares juegan un papel importante en la propiocepcion de la articulacién, y la fatiga afecta
preferentemente a los husos musculares como lo han sugerido Voight (10) y Skinner (9), entonces la fatiga puede tener un
efecto en la capacidad propioceptiva del tobillo. Nuestro estudio fue disefiado para examinar el rol que juega la fatiga en la
alteracion de la propiocepcion del tobillo.

METODOS

Diseno del estudio

El orden de los sujetos fue asignado al azar tanto para el grupo experimental (con ejercicio) como par el grupo control (sin
ejercicio). Los sujetos no retornaron antes de las 48 horas después de la primera prueba para participar en la otra mitad
del estudio.

Sujetos

85 sujetos entre 19-77 afios de edad (media=39.2+12.5) de los cuales 28 eran hombres y 57 mujeres participaron en el
estudio. Completaron la forma de consentimiento aprobada por el Comité de Revision para la Investigacion con Sujetos
Humanos. Los sujetos no tenian historia de desordenes neuromusculares, artritis, esguince de tobillo o fracturas. Los
sujetos fueron seleccionados por muestreo de conveniencia.

Instrumentacion

Un dinamoémetro isocinético Cybex II (Lumex Inc, Ronkonkoma, NY) fue usado para todas las mediciones de ejercicio y
posiciones. La calibracion del torque y la posicion fue realizada semanalmente de acuerdo a las instrucciones del
fabricante.

Procedimientos

Se midio la talla y el peso de los sujetos y se les pregunté acerca de cualquier condicién patoldgica que pudiera excluirlos
del estudio. La historia clinica del tobillo de los pacientes y otras patologias fueron usadas como criterios de exclusion,
ningun examen fue realizado con los sujetos.

Los sujetos se colocaron en el dinamémetro isocinético Cybex en posicion de pronacion con la rodilla completamente
extendida sobre la tabla UBXT con su pie colgando del extremo aproximadamente a la altura media de la tibia. El pie hébil,
fue colocado en posicidn de flexién/dorsiflexion plantar (PF/DF) sobre una placa para el pie alineando el eje de la
articulacion talo-crural con el eje del dinamometro Cybex, de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

Cuando participaban en la sesion sin ejercicio, los sujetos tenian sus tobillos colocados en una posicion pasiva
predeterminada (202 de PF). Se les informo a los sujetos antes de la prueba que esta posicion era la que debian alcanzar y
que debian recordar como se sentia y que deberian lograrla después. Los sujetos se mantenian en esta posicion hasta que
expresaban que podian recordarla (usualmente eran 5 segundos), moviendo luego a la posicién neutral (02 PF), y tomando
nuevamente de forma pasiva la posicion objetivo (202 PF). Esto se repiti6 un total de tres veces. En ningiin momento se les
permitio a los sujetos mirarse el pie mientras este estaba en la posicidon objetivo. Luego de esto los sujetos permanecian en
el dinamémetro Cybex en posicién de pronacion por exactamente 10 minutos (aproximadamente la cantidad de tiempo que
llevaba la sesién) con su pie en una posiciéon de reposo confortable.



Al final de los diez minutos, los sujetos eran pasivamente reposicionados en la misma posicion objetivo (202 PF) y luego
eran colocados nuevamente en la posicion neutral de forma pasiva. El reposicionamiento tomaba alrededor de 5 segundos.
Luego los sujetos realizaban un movimiento pasivo a 5¢/s a través del rango de la posicién neutral a la flexion plantar por
un examinador que no podia ver las lecturas digitales del Cybex. Se les pidi6 a los sujetos que informaran al examinador
para parar cuando ellos creian que la posicidn objetivo habia sido alcanzada. Se les permitié a los sujetos pedirle al
examinador que volvieran atras en la posicion si creian que se habia pasado de la posicidon deseada. Un segundo
examinador registro las lecturas digitales de esta posicion. Los sujetos realizaron luego un movimiento pasivo hasta la
posicion neutral y el procedimiento fue repetido dos veces mas.

La sesion con ejercicio fue idéntica a la sin ejercicio excepto que después de que los sujetos eran pasivamente posicionados
en la posicion objetivo tres veces, completaban cuatro series de 43 repeticiones de dorsoflexion plantar isocinética
concéntrica a 909/s. Este nimero de series y repeticiones fue elegido debido a que en estudios piloto se observo que
creaba una reduccién del 50% en el torque pico, tanto en los musculos dorsiflexores como en los musculos flexores
plantares. El torque fue registrado durante el ejercicio. A los sujetos se les dio 30 segundos entre series para recuperarse.
Al final de la cuarta serie, nuevamente se les dio 30 segundos de descanso. Se seleccionaron 30 segundos ya que era
consistente con la cantidad de tiempo necesaria para permitir al musculo recuperarse, ya que esta fatiga podria haber
interferido con la sensibilidad de la articulaciéon para reposicionarce. Luego de esto, los sujetos eran pasivamente
colocados en la posicidon objetivo una vez, mas de manera tal que alcanzaran la posicion dentro de los 30 segundos del
periodo de recuperacion, luego de esto los sujetos realizaban un movimiento pasivo hacia la posicién neutral, y
nuevamente se los llevaba a través de la flexion plantar de manera idéntica a lo que habia sido realizado en la sesién sin
ejercicio. Todos los valores fueron registrados como la posicion reportada por el sujeto en grados. El puntaje era calculado
como el promedio del valor absoluto de las tres diferencias entre la posicién reportada y la posicién de 202 de PF. Este
puntaje fue calculado tanto para la sesién con ejercicio como para la sesion sin ejercicio.

Analisis Estadisticos

Los analisis estadisticos fueron llevados a cabo utilizando el analisis de varianza ANOVA para mediciones repetidas (SPSS
6.1, Chicago, II). Los resultados de las evaluaciones revelaron que el método de evaluacion era confiable. Se calculé el
coeficiente de correlacion intraclase que se hall6 era aceptable (ICC=0.93).

La variable dependiente (DV) fue calculada tomando el valor absoluto de la diferencia en grados con la posicion objetivo
para las tres repeticiones. Estos valores fueron promediados para ambos niveles de la variable independiente (con ejercicio
y sin ejercicio) y tratados como mediciones repetidas. Se llevaron a cabo correlaciones bivariadas entre el porcentaje de
fatiga de los flexores plantares y el error de posicion como asi también entre el porcentaje de fatiga de los dorso flexores y
el error de posicion. El orden fue también examinado para asegurar que el orden de la sesién con ejercicio y sin ejercicio
no fuera un factor.

RESULTADOS

Todos los sujetos se fatigaron hasta el punto en que su torque pico decrecié hasta al menos el 50% en la dorsoflexién
(media=62.5%£12.2 %), y 26 de los 85 experimentaron al menos 50 % de fatiga en los flexores plantares (media=41.5+23.4
%).

No hubo diferencias significativas entre grupos de individuos de acuerdo al orden en que fueron tratados. El grupo que
recibid la sesidén con ejercicio primero tubo valores medios de puntaje similares (media=3.94+1.362 con ejercicio,
media=3.83+1.322 sin ejercicio) comparado con el grupo que recibi6 la sesidn sin ejercicio primero (media=4.61+1.762
con ejercid, media=3.60+1.162 sin gjercicio), (F=0.21, p=0.65).

No se hallaron diferencias significativas en las medias de los valores de los puntajes absolutos entre el ejercicio en
condiciones de fatiga (media=4.18+1.579) versus las series en las que no se realizaba ejercicio (media=3.67+1.219),
(F=1.66, p=0.20) (Figura 1). Cuando se consideraron solo los sujetos que alcanzaban el minimo de fatiga indicado por la
reduccion del 50% en el torque pico de los flexores plantares (n=26), la diferencia media entre la sesion con ejercicio
(media=3.4+1.289) y sin ejercicio (media=3.5+0.952) se volvia aun menor, (F =0.03, p=0.86) (Figura 1). La correlacion
entre el % de fatiga de la flexion plantar y el error de posicion fue de -0.2643 (p=0.19) y la correlacion entre el % de fatiga
de la dorsoflexién y el error de posicion fue de -0.0980 (p=0.494). Usando p=0.05, el analisis de la potencia de los
resultados produjo una potencia estadistica de 74.2 % (media=4.18+1.579, media=3.67+1.219).
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Figura 1. Diferencia en grados entre la posicion objetivo y la posicion elegida por los sujetos con y sin ejercicio en la poblacion total
(n=85) (izquierda), y aquellos sujetos que llegaron la fatiga minima indicada por la reduccion del 50% en el torque pico en los
miusculos dorsoflexores y flexores plantares (n=26) (derecha).

DISCUSION

Los hallazgos acerca de que la fatiga no altera la propiocepcion son inconsistentes con protocolos similares usados por
Skinner en la rodilla (9) y Voight en el hombro (10). Hay varias posibles explicaciones de estas inconsistencias.

Primero, los protocolos de ambos estudios, rodilla y hombro, eran diferentes al utilizado en nuestro estudio. Mientras que
en el estudio de Skinner (9) se observo solamente el reposicionamiento pasivo de la rodilla, en el estudio de Voight (10) se
observo tanto el reposicionamiento pasivo como el activo del hombro. No queda claro a partir de los datos publicados si los
autores combinaron los puntajes del reposicionamiento pasivo y activo cuando calculaban la significancia. En nuestro
protocolo, excluimos deliberadamente el reposicionamiento activo porque creiamos que la fatiga extrema podria
obstaculizar la capacidad de los sujetos para reposicionar el pie adecuadamente inclusive cuando el sistema propioceptivo
estaba intacto, posiblemente debido a fatiga neuromotora severa.

Segundo, aunque parece razonable asumir que los valores absolutos eran usados para calcular los puntajes de
reposicionamiento en los dos estudios, esto no fue debidamente aclarado. Si se utilizaron simplemente valores
promediados, entonces una persona que se reposicionaba 102 sobre 1102 seguido por dos pruebas 52 debajo de 1102, por
ejemplo, terminaria con un promedio de exactamente 1109 y apareceria “mejor” que una persona que tubo tres pruebas
cerca de 22. Cuando calculamos nuestros hallazgos usando valores que no eran absolutos, alcanzamos la significancia. Sin
embrago, creimos que esto no era clinicamente significativo.

Hay varias posibles explicaciones para describir por que no hubo diferencias significativas entre los puntajes de fatiga y sin
fatiga en este estudio. Primero, la potencia estadistica para este estudio tuvo un nivel moderado. Asimismo, hubo una gran
cantidad de variabilidad respecto de la capacidad de los sujetos para posicionar su tobillo en un dngulo similar entre dos
pruebas (pero independiente de la fatiga). Esta gran cantidad de variabilidad puede haber eclipsado las pequeias
diferencias asociadas con la fatiga. Esto puede interpretarse como que habria niveles insuficientes de fatiga para mostrar
una diferencia entre las pruebas con ejercicio y sin ejercicio. Sin embargo, si este era el caso, uno esperaria que hubiera
habido una mayor diferencia en la sub-poblacién de personas que mostraran una mayor declinacion en el torque pico. Aqui
sucedio lo contrario. Personas que mostraban una declinacién del 50% o mayor en el torque pico tuvieron una diferencia
menor en la sensibilidad para reposicionar la articulacién con y sin ejercicio. Sin embargo, en nuestro estudio parece haber
una asociacion trivial entre la fatiga y la sensibilidad de reposicionamiento.

Otra posible explicaciéon para nuestros hallazgos es que el huso muscular en el tobillo no se fatiga de la misma manera que
su contraparte motora. Si este es el caso, inclusive en el caso de que ocurra significativa fatiga neuromotora, el sistema
aferente podria permanecer intacto. Los hallazgos significativos de Voight (10) y Skinner (9) pueden haberse debido a
variables de confusidn, tales como un contraestimulo provocado por el dolor muscular o una simple sobrecarga sensorial.
Puede haber sucedido también que el tobillo tuviera un sistema aferente resistente a la fatiga que asegure la



invulnerabilidad de las respuestas correctas a largo plazo. Estro explicaria porque los sujetos tenian intacta la entrada o
input propioceptivo de los husos musculares inclusive en presencia de fatiga muscular.

Otra posible explicacién es la posibilidad de que a pesar de que los dorsiflexores y los flexores plantares mostraron una
fatiga significativa (50% o mayor declinacion del torque pico en DF para todos los sujetos, y 50% o mayor declinacion del
torque pico en 26 sujetos), los grupos musculares, tales como los evertores no se fatiguen completamente, y fueran
capaces de transmitir suficiente informacién propioceptiva para compensar la fatiga muscular. Sin embargo, esto parece
improbable ya que los evertores son activados durante la flexion plantar y por lo tanto se fatigaran con periodos de
ejercicio méximo repetidos de flexion plantar tal como fue realizado en nuestro protocolo.

Por ultimo, existe la posibilidad de que el tobillo difiera de la rodilla y del hombro en que el tobillo es mas dependiente de
componentes propioceptivos ligamentosos y capsulares (y otros). Los estudios realizados por Lentell (4), Garn (3) y
Bullock-Saxton (5) mostraron que los individuos con lesiones créonicas de tobillo demostraban tener déficits en varios
indices de medidas propioceptivas. Asimismo, el estudio realizado por Konradsen et al. (7) mostré que el sentido de
posicion pasivo era desmejorado con la articulacidon del tobillo anestesiada. El echo de que Konradsen no hallara
diferencias en el balanceo de una pierna estando la persona parada sobre la otra, puede ser explicado por la contribucion
del sistema vestibular y el sistema optico (como mediciones de la postura en una sola pierna echa con los ojos abiertos)
compensando la perdida de la retroalimentacion ligamentosa y capsular.

Hubo varias causas metodoldgicas que podrian haber comprometido la validez externa de este estudio. Primero, el
ejercicio para fatigar los musculos fue de cadena abierta. Normalmente, la fatiga del tobillo se produce con ejercicios de
cadena cerrada. El autor argumento que hubiera sido extremadamente dificil fatigar consistente y objetivamente el tobillo
con ejercicios de cadena cerrada. Ademas, los autores no pudieron encontrar una manera de medir el grado de fatiga o el
torque producido durante los ejercicios de cadena cerrada. El dinamémetro Cybex ofrecia una manera consistente y
reproducible de fatigar el tobillo, la cual era facilmente mensurable.

Segundo, se podria argumentar que la inversidon/eversion del tobillo habria sido més representativa del mecanismo de
lesion de esguince del tobillo. Sin embargo los autores razonaron que la flexion plantar es un componente del mecanismo
de lesion en el esguince de tobillo y que por lo tanto habia que estudiar este punto. Asimismo, los autores afirmaron que
evaluar una articulaciéon que se mueve predominantemente en un solo eje podria producir datos mas reproducibles que la
evaluacion de los movimientos en tres planos que se produce durante la inversion/eversion. Estudios piloto probaron que
esto era correcto. Los coeficientes de correlacion intraclase con el tobillo fueron consistentemente mas bajos con el tobillo
en inversion/eversion (ICC=0.77) cuando eran comparados con la DF/PF (ICC=0.93) del tobillo.

Por tultimo, los sujetos estaban libres de lesiones en el tobillo. Los autores argumentaron que la utilizaciéon de sujetos con
tobillos lesionados habria introducido una variable que habria sido dificil de controlar tanto en la identificacion del tejido
lesionado como en la cuantificacién del grado de la lesion.

Conclusion

Los detalles de la propiocepcion son aun desconocidos. Es sabido que la propiocepcion es necesaria para las actividades
funcionales normales y la pérdida de la misma impide que se alcance una coordinacion correcta y predispone a lesiones y a
lesiones concurrentes. Los husos musculares pueden proveer un componente principal de la propiocepcion articular, pero
parece, de acuerdo a los resultados de este estudio, que la propiocepcion del tobillo, cuando este no estd cargado, no es
alterada por la fatiga de los musculos dorsoflexores y flexores plantares.
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