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RESUMEN

La propiocepcion esta compuesta por estimulos sensoriales provenientes de varias fuentes incluidas la piel, capsula
articular/ligamentos y husos musculares. No esta claro cual es el grado en que cada uno de estos componentes contribuye
a la propiocepcion total. Si como se piensa generalmente, el huso muscular tiene un rol principal, entonces la fatiga
muscular conduciria a una disminucion en la percepcion de la propiocepcion. El objetivo de este estudio fue evaluar cual es
el rol de la fatiga en la alteracion del sentido de reposicionamiento de la articulacion en el tobillo. El estudio fue realizado
en 85 participantes sanos (edad promedio=39,2+12,5; en un intervalo comprendido desde los 19 a 77 afios) a quienes se
les solicité reconocer una determinada posicién de flexién plantar luego de haber realizado o no una prueba de ejercicio
hasta la fatiga. El orden de asignacion del tratamiento (realizacién de ejercicios/no realizacién de ejercicios) fue realizada
al azar. El promedio de tres pruebas de las desviaciones de los valores absolutos de la posicion establecida fue registrado
como valor o puntaje para las condiciones de fatiga y no-fatiga y tratados como mediciones repetidas (repeticiones). No se
registraron diferencias significativas en la capacidad de los participantes de reconocer el reposicionamiento de sus tobillos
en condiciones de fatiga (media=4,18 2+£1.57°) y de ausencia de fatiga (media=3.67°+1.21°), (F=1.66, p=.20). La fatiga
muscular no parece tener un rol en el reposicionamiento de la articulacién de tobillo. Se discuten las inconsistencias de
estos resultados con los encontrados en otros estudios realizados sobre hombros y rodillas que utilizaron protocolos
similares.
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INTRODUCCION

La propiocepcion se define como la percepcion de la postura, movimiento y cambios en el equilibrio y el conocimiento de la
posicion, peso y resistencia de los objetos en relacion con el cuerpo. Esta proviene de una compleja serie de informaciones
que llegan al cerebro procedentes de diferentes fuentes como, el huso muscular, la capsula articular, los ligamentos
articulares, la piel, los depdsitos grasos y posiblemente del cartilago articular y/o del hueso subcondral. No se conoce
todavia cual es la contribucion individual de los distintos componentes de la propiocepcion. Sin embargo, histéricamente se
ha reconocido a la capsula articular y a los ligamentos como los mayores contribuyentes (1-2).

Si efectivamente, la capsula articular y los ligamentos son los principales contribuyentes en el estimulo propioceptivo es
posible suponer que una persona que sufrié dafios en las capsulas articulares o en los ligamentos deberia tener
inconvenientes en la propiocepciéon. Muchos estudios confirman esta suposiciéon (3-5) mientras que otros estudios no
concuerdan con la misma (6-7).

Si las capsulas articulares o los ligamentos no son los principales responsables de la propiocepcion, entonces debe haber
otras estructuras que tienen un papel mas importante del que se pensé previamente. En 1976, se observd que el huso



muscular contribuia significativamente al sentido de la posicién de la articulacion de la falange distal del dedo medio (8).
Estudios realizados en la articulacién de la rodilla por Skinner et al. en 1986 (9) y en la articulaciéon del hombro por Voight
et al. en 1996 (10) demostraron que las articulaciones humanas experimentaban pérdidas significativas del sentido de
propiocepcién como respuesta secundaria a la fatiga muscular. Suponiendo que el huso muscular era el tnico receptor
propioceptivo que podria ser afectado por la fatiga, los autores concluyeron que el huso muscular tendria un rol mas
importante que el que se habia considerado previamente en la propiocepcién de las articulaciones. Sin embargo no hay
estudios disponibles relacionados al rol del huso muscular en la propiocepcion del tobillo.

Se pensé que la elevada proporcion de reincidencia en las lesiones en la articulacion del tobillo se producia como resultado
de dafio en la capsula articular y/o en los ligamentos incluyendo los mecanoreceptores dentro de ella. Sin embargo,
también ha sido demostrado que el dafio puede producirse en los musculos peroneales con los sucesivos dafios en el tobillo
(11). De hecho, se sabe que la debilidad en el musculo peréneo se produce en pacientes con inestabilidad crénica de tobillo
(12). Por lo tanto, existiria una conexion entre la funcién comprometida del musculo peroneal y las lesiones en el tobillo.
Asi, la recurrencia de las lesiones en el tobillo podrian deberse en parte a la pérdida de la propiocepcion del musculo
peroneal y de otros musculos del tobillo.

Si el huso muscular efectivamente tiene un rol importante en la propiocepcion de las articulaciones y la fatiga lo afecta
principalmente, como lo sugirieron Voight (10) y Skinner (9); entonces la fatiga también ejerceria un efecto sobre la
capacidad propioceptiva del tobillo. Este estudio fue disefiado para determinar cual es el rol que posee la fatiga sobre la
alteracion en la propiocepcion del tobillo.

METODOS

Diseio del estudio

Se utiliz6 un disefio de orden mixto entre los participantes. El orden de participacion de los individuos fue asignado al azar
y fueron distribuidos al principio en dos grupos: Grupo experimental (realizé ejercicios) y grupo control (no realizé
gjercicios). Los participantes regresaron a las 48 horas luego del primer estudio para completar la otra mitad del estudio.

Participantes

En el estudio participaron 85 individuos de edades comprendidas entre 19 y 77 afios (media=39,2+12,5) de los cuales 28
eran varones y 57 mujeres. Completaron el formulario de consentimiento aprobado por el Comité de Revision de
Investigaciones Humanas. Los participantes no tenian antecedentes de enfermedades neuromusculares, artritis, fracturas
o torceduras en la articulacién del tobillo. Fueron seleccionados mediante un muestreo de conveniencia.

Instrumentos

Para todas las mediciones de posicion y de ejercicio se utilizé un dinamometro isocinético Cybex II (Lumex Inc,
Ronkonkoma, NY) La calibracion de posicion y el torque fue realizada semanalmente siguiendo las recomendaciones del
fabricante.

Procedimiento

Los participantes fueron medidos, pesados y consultados acerca de la presencia de cualquier condiciéon patoldgica que
pudiera excluirlos del estudio. Los antecedentes de patologias de tobillo o de otro tipo fueron considerados como criterio
de exclusién y no se realizaron examenes a los participantes.

Los participantes se recostaron en un dinamémetro isocinético Cybex con la rodilla completamente extendida en la mesa
UBXT con el pie colgando del eje aproximadamente a mitad de la tibia. El pie que declararon dominante fue colocado en el
plato para el pie de flexion plantar/dorsiflexion (PF/DF) plantar, alineando el eje de la articulacion talo-crural con el eje del
Cybex siguiendo las indicaciones del fabricante.

En el grupo control, sin ejercicio, los participantes movian pasivamente los tobillos hasta una posicién establecida
predeterminada (202 de PF). Subsiguientmente se les informé a los participantes que esa era la posicion establecida y que
debian recordar como la sentian, porque luego se les solicitaria que encuentren la misma posicidn. Los participantes
permanecieron en la posicion sefialada hasta que pudieran registrarla y reconocerla (generalmente 5 segundos), luego
lentamente volvieron a la posicion neutral (02PF) y posteriormente volvieron lentamente a la posicidn sefialada. Esto fue
repetido tres veces en total. A los participantes no se les permitié observar el pie en la posicion sefialada. Luego los



participantes estuvieron recostados en el dispositivo Cybex en la posicién inicial durante exactamente diez minutos
(duracién aproximada de la sesién de ejercicios) con el pie en una posiciéon de descanso comoda. Transcurridos los diez
minutos, el pie fue reposicionado hacia la posicién sefialada anteriormente (202 PF) y luego vuelto a la posicion neutral. El
reposicionamiento tomoé 5 segundos aproximadamente. Un ayudante que no podia ver las mediciones digitales de la
maquina Cybex realizé un desplazamiento lento del pie 5%/seg en el rango desde la posicion neutral hacia la flexion plantar.
Los pacientes debian indicarle al ayudante que se detenga una vez que se alcanzara la posicion sefialada. Estaba permitido
también indicar al ayudante volver atras la posicion del tobillo si es que el participante sentia que se habia pasado la
posicion indicada. Un segundo ayudante registraba la medicion digital de esta posicién. Los participantes eran luego
regresados pasivamente a la posicion neutral y el procedimiento se repetia dos veces mas.

La sesion de ejercicio fue idéntica a la anterior excepto en que luego de que los participantes fueron colocados
pasivamente en la posicion senalada tres veces, realizaron cuatro series de 43 repeticiones de ejercicios concéntricos
isocinéticos de flexion plantar/dorsiflexion en 90%/seg. Se eligié este numero de series y de repeticiones porque en estudios
piloto se determiné que creaban un 50% de disminucién en el torque maximo tanto para los dorsiflexores como los flexores
plantares. La produccion de torque fue registrada a lo largo de todo el ejercicio. Para que los participantes pudieran
recuperarse de cualquier incomodidad se les dio 30 segundos de recuperacion entre las series. Al final de la cuarta serie,
también se les proporcionaron 30 segundos para recuperarse de cualquier incomodidad, como el ardor muscular. Se
eligieron descansos de 30 segundos porque se considera que es el tiempo suficiente para permitir que el musculo se
recupere y desaparezcan los sintomas como ardor muscular que podrian interferir con el sentido de reposicionamiento
ademas del efecto de la fatiga sobre el musculo. Luego retornaron pasivamente una vez mas hacia la posicion establecida
alcanzéndola dentro de los 30 segundos del periodo de recuperacion; pasivamente volvieron a la posicién neutral y luego
del mismo modo se movieron hacia flexién plantar de un modo similar al realizado en el grupo control (sin ejercicio). Todos
los valores fueron registrados como posiciones de los participantes en grados. La puntuacion de cada participante
comprendia el promedio de las tres diferencias de valores absolutos calculada entre la posicién informada y 202 de PF.
Estos valores fueron registrados tanto para la sesion de ejercicio como para la sesién en ausencia de ejercicio.

Analisis Estadisticos

El anélisis estadistico de los datos se realiz6 mediante un ANOVA para mediciones repetidas (SPSS 6.1 Chicago, II). Los
resultados de la evaluacion revelaron que las metodologias de prueba eran confiables. Se calculé el coeficiente de
correlacion intraclase y se obtuvo un valor aceptable (ICC=0,93).

La variable dependiente (DV) fue calculada tomando las diferencias de valor absolutas en grados con respecto a la posiciéon
sefialada en las tres repeticiones. Estos valores fueron promediados para los dos niveles de la variable dependiente
(ejercicio vs. sin ejercicio) y tratadas como mediciones repetidas.

Se realizaron correlaciones bivariadas entre el porcentaje de fatiga de los flexores plantares y el error de posicion, asi
como también entre el porcentaje de fatiga de los doriflexores y el error de posicion. El orden en que se les administré el
tratamiento (ejercicio vs. sin ejercicio) también fue evaluado con el fin de asegurar que el orden no era un factor.

RESULTADOS

Todos los participantes alcanzaron la fatiga en un punto en el cual la produccion de torque maximo en los dorsiflexores
disminuy6 en un 50% como minimo (media=62,5%+12.2%), y 26 sujetos de 85 experimentaron una fatiga de al menos 50%
en los flexores plantares (media=41,5%+23,4%).

En cuanto al orden en que recibieron el tratamiento no se observaron diferencias significativas entre los grupos de
individuos. El grupo que primero realizd ejercicios present6 valores promedios (media obtenida con ejercicios 3,94°+1,369;
media obtenida sin ejercicios 3,83+1,329) similares a aquellos que primero no realizaron ejercicios (media obtenida con
ejercicios 4,612+1,76% media obtenida sin ejercicios 3,60+1,16) (F=0,21, p=0,65).

No se encontr¢ diferencia significativa entre los valores medios (en términos de valores absolutos) de la condicién de
ejercicio hasta fatiga (media=4,182+1,57) versus la condicion sin ejercicio (media=3,67°+1,219), (F=1,66, p=0,20) (Figura
1). Cuando solo se consideraron los participantes que alcanzaron una fatiga minima correspondiente al 50% del torque
méximo de los flexores plantares (n=20), la diferencia entre los valores medios de la condiciéon ejercicio
(media=3,49+1,289) versus no-gjercicio (media= 3,52 +=0,952) (F=0,03, p=0,86) se hacia aun mas pequena (Figura 1). La
correlacion entre el porcentaje de fatiga de la flexion plantar y el error de posicion fue -0,2643 (p=0,19) y la correlacion
entre el porcentaje de fatiga de la dorsiflexion y el error de posicion fue -0,0980 (p=0,494). Considerando (p=0,5) un



andlisis de potencia de los resultados arroja un porcentaje de potencia estadistica de 74,2% (media=4,182 +1,57°;
media=3.67°+1.21°).
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Figura 1. Diferencia en grados entre la posicion establecida y la posicion seleccionada por los participantes con y sin realizacion de
ejercicios en la poblacion entera de participantes (n= 85) (izquierda) y el grupo formado por aquellos participantes que presentaron
una fatiga minima correspondiente a un 50% del torque mdximo, tanto en dorsiflexores como en flexores plantares (N= 26) (derecha).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio, indican que la fatiga no ejerce efectos en la propiocepcion y no coinciden con los
resultados obtenidos por Skinner en estudios sobre la articulacion de la rodilla ( 9) y por Voight en estudios realizados en
la articulacipon del hombro (10), siguiendo protocolos similares. Hay varias explicaciones posibles para ésta
inconsistencia.

Primero, los protocolos empleados para la rodilla y el hombro son diferentes al protocolo de nuestro estudio. Mientras que
el estudio de Skinner (9) consider6 solamente el reposicionamiento pasivo de la rodilla, el estudio de Voight (10) tuvo en
cuenta el reposicionamiento activo y pasivo del hombro. Los autores no aclaran si los valores de repocicionamiento activo y
pasivo fueron combinados para calcular la significancia estadistica. En nuestro estudio, el reposicionamiento activo fue
excluido deliberadamente debido a que consideramos que la fatiga extrema podria obstaculizar la capacidad del
participante de reposicionar el pie correctamente ain cuando el sistema propioceptivo se encontrara intacto, posiblemente
como consecuencia de una fatiga severa de las neuronas motoras.

Segundo, aun cuando parece razonable asumir que en ambos estudios, se utilizaron los valores absolutos para el calculo de
los valores de reposicionamiento, esto no ha sido debidamente aclarado en las publicaciones.

Si se hubieran utilizado los promedios simples, entonces por ejemplo, una persona que se reposicioné 102 por encima de
1102 y luego en las dos repeticiones siguientes 52 por debajo de 1109, finalizaria la prueba con un promedio de 1102
figuraria “ mejor” que una persona que en sus tres repeticiones hubiera obtenido 22. Es importante mencionar que cuando
realizamos el calculo utilizando valores no absolutos observamos diferencias significativas aunque esto no tendria un
significado clinico relevante.

En nuestro estudio hay varias explicaciones posibles a la falta de diferencias significativas entre los valores hallados en
condiciones de fatiga y sin fatiga. Primero se registré un nivel moderado de potencia estadistica en este estudio. Ademas
se registré mucha variacién en la capacidad de los participantes de posicionar sus articulaciones de tobillo en un éngulo
similar en las dos pruebas (pero independiente de la fatiga). Esta variacion podria haber ocultado la pequeiia diferencia
que efectivamente se debia a la fatiga. Esto podria interpretarse como que el nivel de fatiga no fue suficiente para observar
diferencias entre la sesion de ejercicio y la sesion sin ejercicio. Si ese fuera el caso, uno podria esperar que se observaran
diferencias mayores en la subpoblacién de participantes que presentaron una mayor disminucion en el torque pico. Sin
embargo, el resultado obtenido fue lo opuesto. Los participantes que mostraron una disminucién de torque pico de 50% o
mas, presentaron diferencias menores en el sentido de reposicionamiento de la articulaciéon en ambas sesiones (con
ejercicio y sin ejercicio). Cualquiera sea la explicacién, en nuestro estudio, la asociacion entre la fatiga y el sentido de



reposicionamiento articular seria despreciable.

Otra posible explicacién para nuestros resultados es que el huso muscular en el tobillo no se fatigue conjuntamente con su
contraparte motora. Si este es el caso, el sistema aferente permaneceria intacto incluso en circunstancias de fatiga
significativa de la neurona motora. Los datos significativos de Voight (10) y Skinner (9) podrian deberse a una variable
confusa como el contra-estimulo proveniente de dolor asociado a la fatiga muscular o simplemente a sobrecarga sensorial.
También podria ser que el tobillo posea resistencia a la fatiga y un sistema aferente que aseguren proteccion en respuestas
de exigencia a largo plazo. Esto explicaria por qué los individuos tienen intacta la captacion propioceptiva del huso
muscular atin en casos en que se presenta fatiga muscular.

Otra explicacion es la posibilidad de que aunque los dorsiflexores y flexores plantares experimenten una fatiga significativa
(declinacion en el torque maximo de DF de un 50% o superior en todos los individuos y declinacién en el torque maximo de
un 50% o superior en 26 individuos) los grupos musculares como los evertores no se fatiguen completamente y puedan
transmitir la suficiente informacion propioceptiva para compensar a los musculos fatigados. Esto pareceria improbable ya
que los evertores son activos en la flexion plantar y por lo tanto se fatigarian con repeticiones de ejercicio maximo durante
la flexion plantar, tal como ocurre en nuestro protocolo.

Finalmente existe la posibilidad de que el tobillo difiera de la rodilla y del hombro en que el tobillo depende mas de los
componentes de propiocepcion capsulares, de ligamentos y otros. Los estudios de Lentell (4), Garn (3) y Bullock-Saxton (5)
demostraron que individuos con lesiones crénicas de tobillo tienen deficiencias demostrables en varios indices de las
determinaciones propioceptivas. Ademas un estudio de Konradsen et al. (7) demostré que el sentido de posicién pasiva en
una articulacion de tobillo se incrementd con anestesia. El hecho de que Konradsen no encontrara diferencias en el
movimiento postural de una sola pierna podria ser explicado por la contribucion de los sistemas vestibular y 6ptico (ya que
sus mediciones de la postura de una sola pierna fueron realizadas con los 0jos abiertos) que compensaron la pérdida de los
estimulos ligamentosos y capsulares.

Hay varios aspectos metodoldgicos que pueden haber comprometido la validez externa: Primero, el ejercicio hasta alcanzar
la fatiga era de cadena cinematica abierta. En las actividades normales la fatiga del tobillo generalmente se produce en
gjercicios de cadena cinematica cerrada. Los autores argumentaron que seria extremadamente dificil lograr la fatiga de la
articulacion del tobillo de un modo objetivo y consistente trabajando con un ejercicio de cadena cinemética cerrada.
Ademas no hubiera sido posible la determinacion del grado de fatiga o produccion de torque a lo largo de un ejercicio de
cadena cinematica cerrada. El dispositivo Cybex ofrecié una alternativa consistente y reproducible para fatigar el tobillo y
la medicién fue sencilla.

Segundo, se podria argumentar que el ejercicio de inversion/eversion de tobillo hubiera sido mds representativo del
mecanismo de una lesién de torcedura de tobillo. Sin embargo, los autores argumentaron que la flexion plantar es un
componente del mecanismo de dafio en la torsién de tobillo y que podia ser tenida en cuenta en este caso. Ademas
afirmaron que la evaluacién de una articulaciéon que se mueve predominantemente en un eje simple aportara datos mas
reproducibles que un ejercicio de inversidon/eversiéon con movimiento en tres planos. Estudios piloto han demostrado que
esto es correcto. Los coeficientes de correlacion intraclase para el tobillo fueron constantemente mas bajos para el caso de
inversion/eversion de tobillo (ICC=0,77) que los obtenidos mediante DF/PF (ICC=0,93).

Finalmente ninguno de los participantes presentaba lesiones en el tobillo. Los autores afirmaron que utilizar participantes
con lesiones hubiera introducido una nueva variable dificil de controlar en la identificacion del tejido lesionado y en la
cuantificacion del grado de dafio en el tobillo.

Conclusion

Hasta la fecha se desconoce como funciona detalladamente la propiocepcion. Es ampliamente reconocido que la misma es
necesaria para llevar a cabo normalmente las actividades y que la pérdida de la misma perjudica la coordinacion y provoca
una predisposicion a sufrir lesiones una y otra vez. El huso muscular aportaria un componente esencial en la propiocepcion
de la articulacion pero a partir de nuestros resultados podemos concluir que la propiocepcion del tobillo no sometido a la
masa corporal no se altera con la fatiga de los musculos flexor plantar y dorsiflexor.
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