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RESUMEN

Las secuelas en la articulacion de la rodilla provocadas por periodos lesionales o inmovilizaciones,
las recidivas lesionales y las alteraciones inflamatorias cronicas de origen artrosico, nos conducen ain-
sistir en los beneficios de la reeducacién propioceptiva desde las primeras etapas del tratamiento. La
integracion, la propiocepcién como una parte importante de la recuperacion funcional y no como un
accesorio, ayuda a establecer correctamente los programas motores perdidos por la lesion, y mas te-
niendo en cuenta que la accién motriz del miembro inferior es predominantemente de tipo reflejo y
automatico.

Este articulo expone las caracteristicas de la préctica de la reeducacion propioceptiva en la articu-
lacion de la rodilla, analizando los mecanismos fisiologicos que la permiten, las modalidades de eje-
cucion y sus normas basicas. Para ilustrarlo, se muestra una serie de ejercicios propioceptivos ejecu-
tados segin un criterio de progresion que implica la puesta en carga y las diferentes posiciones que
puede adoptar el paciente.
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ABSTRACT

Sequels caused in the knee joint due to periods of lesions or inmobilization as well as relapses of le-
sions and the chronic inflammatory alterations produced by arthrosis, drive us to insist on the benefits
of propioceptive reeducation from the primary stages of treatment.

Integrating propioception as an important part of the functional recuperation and not as an acce-
sory, help us to stablish correctly the motor programs lost by the lesions, and even more when we bear
in mind that the motor action of the lower limb is predominantly of the automatic and reflex type.

In this article we expose the charasteristics of propioceptive reeducation practice in the knee joint,
examining the physiologic mechanisms that allow it, the modalities of performance and their basic pat-
terns. To ilustrate it, we show a series of propioceptive criteria wich implies weight bearing and diffe-
rent possitions that the patient can adopt.
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INTRODUCCION

Las alteraciones funcionales de la articula-
cion de la rodilla causadas por un accidente o
Intervencion quirdrgica u ortopédica, provocan
cambios cuantitativos y cualitativos de la movi-
lidad articular, sensibilidad y funcion muscular.
Las consecuencias no son deseables, de mane-
ra general, por la pérdida de funcién motriz
que afecta la mecanica articular, favoreciendo
la aparicion prematura de desgastes cartilagi-
nosos articulares y la predisposicion a padecer
lesiones miotendinosas provocadas por el de-
sequilibrio biomecénico.

Los ejercicios propuestos habitualmente en
los protocolos de tratamiento de la mayoria
de las lesiones y postoperatorios de rodilla
plantean desde hace tiempo la necesidad de
realizar un tratamiento precoz con el objetivo
de recuperar casi exclusivamente la amplitud
del movimiento y la fuerza muscular, relegan-
do la reeducacion propioceptiva a las dltimas
fases del tratamiento.

Para conseguir un estado totalmente fun-
cional en la articulaciéon de la rodilla se debe
considerar el imperativo mecanico de conju-
gar perfectamente estabilidad y movilidad.
Para ello hay que obtener la integridad ana-
tomica y un perfecto equilibrio entre las tres
formas de motricidad: voluntaria, refleja y au-
tomatica.

La estimulacién de receptores propiocepti-
vos desde las primeras fases del tratamiento
favorece la actividad tonica postural y dina-
mica del miembro inferior, establece un pro-
grama de funcionamiento neuromotor que
asegura el movimiento como la sucesion de
operaciones que se ejecutan con un orden
preestablecido y de manera coordinada.

El conocimiento de los factores que inter-
vienen en la fisiologfa del movimiento es in-
dispensable para disefar un protocolo de re-
educacion.

LA REEDUCACION PROPIOCEPTIVA

Actividad tonica postural y movimiento
voluntario estan intimamente relacionados.
Para que este se pueda expresar libremente,
la postura debe asegurar previamente la co-
locacion de los diferentes segmentos y el
control del equilibrio. La fuerza activa que
pone y mantiene la proyeccién del centro de
gravedad dentro del poligono de sustenta-
cion esta representada por sincinesias muscu-
lares tonicas, involuntarias y automaticas. Es-
tas sincinesias musculares son agrupaciones
de fibras ténicas que forman cadenas en fun-
cién de las informaciones aportadas por los
receptores propioceptivos y sensitivos.

Toda perturbacién lesional introduce en el
sistema de control del movimiento una pér-
dida funcional, una reducciéon de receptores
propioceptivos, destruidos o deteriorados por
la lesion. La informacion que llega por vias
aferentes a estructuras superiores, corticales
o subcorticales, queda deteriorada cuantita-
tiva y cualitativamente. El proceso de repara-
cidbn o compensacion de estas aferencias
permite la reorganizacion de los programas
motores.

La reeducacion propioceptiva es, en reali-
dad, una reeducacion sensitivo-perceptivo-
motriz (s.p.m.). Se modifica la informacién
que llega al cortex sensitivo, se cambia la in-
terpretacion del cortex perceptivo y se obtie-
ne otra respuesta motriz (figura 1). Por lo tan-
to, la reeducacién propioceptiva va a obtener
respuestas motrices a partir de estimulacio-
nes sensoriales.

Se basa en la mejora y adquisicion de pro-
gramas sensitivo-perceptivo-motores destina-
dos a estabilizar la funcién, a restaurarla vy
prevenir la recidiva de las lesiones. Se puede
abordar en funcién de diferentes objetivos te-
rapéuticos (figura 2). Fuerza, coordinacion,
movilidad, estabilidad y vigilancia son siste-
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Fic. 1.

mas diferentes pero complementarios, estan
interrelacionados y son interdependientes.
La reeducacion s.p.m. se resume en:

— Una mejorfa del programa motor

— Un afinamiento del esquema corporal

— Un mejor equilibrio estético y dinamico

— Mejor conocimiento de sus limites y ca-
pacidades para favorecer las compensaciones

— Adquisicion de los mecanismos de es-
quiva y proteccion de las recidivas.

LAS AFERENCIAS PROPIOCEPTIVAS

Todas las actividades gestuales dependen
de programas motores innatos o adquiridos
por el aprendizaje, el control de estos progra-
mas esta asegurado por las aferencias senso-
riales.

Existen en el cuerpo infinidad de termina-
ciones nerviosas especializadas en recibir es-

Circuito sensitivo-perceptivo-motriz.

timulos que una vez captados se dirigen al
sistema nervioso central (SNC). Estas aferen-
cias sensoriales son imprescindibles en la
programacion motriz, informan al SNC tan-
to en reposo como durante el periodo de
ejecucion del movimiento.

La integracién de las aferencias propiocep-
tivas se realiza en dos niveles, supraspinal e

Movilidad

Extabilidad

Coordinacion

Fuerza Vigitancia

FG. 2. Objetivos terapéuticos de la reeducacion propio-
ceptiva.
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infraspinal; estas ultimas se organizan a nivel
medular. Los receptores situados en la unidad
miotendinosa son, en parte, los responsables
de los reflejos monosinapticos de extension,
miotactico inverso y de inervacion reciproca
imprescindibles para mantener el control pos-
tural y el equilibrio de manera refleja sin par-
ticipacion cortical.

La reeducacion s.p.m. utiliza modalidades
plurisensitivas que se organizan segun jerar-
quias distintas y movibles en funcion de los
ejercicios propuestos:

— La piel detecta las diferencias de presion
en un punto determinado, las variaciones tér-
micas y topogréaficas.

— Los receptores articulares informan de la
amplitud, direccion y velocidad de apertura
del &ngulo articular.

— Los husos neuromusculares de la varia-
cion y velocidad de variacion de longitud de
la fibra muscular.

— Los drganos tendinosos de Golgi de |a
tensidn que sufren los tendones.

— El laberinto de la aceleracion lineal y ro-
tatoria de la cabeza con respecto al espacio.

— Los ojos ofrecen informacién visual ex-
terna y del movimiento de los globos oculares
en sus orbitas.

— Los musculos suboccipitales profundos
gestionan el posicionamiento de la cabeza
con respecto al raquis.

— Los receptores cocleares proporcionan
informacion auditiva que puede desencade-
nar reflejos condicionados.

MEDIOS Y TECNICAS PROPIOCEPTIVAS
Solicitaciones

Las solicitaciones aplican una resistencia al
paciente reproduciendo la lesion para que

éste desarrolle estrategias de lucha o huida.
Se distinguen globalmente entre técnicas pa-
sivas y activas, analiticas y globales:

— Las solicitaciones demandan una res-
puesta neuromuscular en el individuo de
valor proporcional o superior a la fuerza ex-
terna que aplica la resistencia. La contraccién
muscular activa provocada puede ser de ori-
gen cortical o subcortical.

— El desarrollo durante el tratamiento de
técnicas pasivas sin activacion muscular por
parte del paciente viene determinado por la
estimulacion preferentemente sensitiva sobre
la motriz del ejercicio propioceptivo seleccio-
nado. Ejercicios de reconocimiento posicional
articular o de percepcion del tacto desarrolla-
dos en los programas de primer grado del Fjer-
cicio Terapéutico Cognoscitivo por el profesor
Perfetti, son una buena muestra de activacion
propioceptiva de mecanorreceptores tactiles,
receptores articulares y miotendinosos con ni-
veles de integracion cortical y subcortical.

— Las técnicas analiticas permiten aislar la
estimulacion de un musculo o de un grupo
muscular. No pueden por si mismas recuperar
la funcion, pero son indispensables para re-
forzar los elementos deficitarios musculares y
articulares.

— Los métodos globales hacen intervenir a
un conjunto de musculos. La facilitacion del
movimiento de la rodilla puede estar estimu-
lada por la solicitacion de segmentos a dis-
tancia de ésta.

La localizacion de la resistencia aplicada al
paciente puede ser:

— Muy cercana a la articulacion de la rodi-
lla (figura 3). La resistencia se aplica en el lado
contrario de la lesion y la direccién se orienta
hacia la lesion, con ello se favorece el meca-
nismo lesional. La solicitacién provoca, sobre
todo, una contraccion muscular de tipo esta-
tico en contra de la resistencia aplicada.
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Fic. 3.

Solicitaciones sobre plano Inestable para una
lesion del ligamento lateral interno de la rodilla.

— Lejos de la articulacion de la rodilla (figu-
ra 3). La resistencia se aplica en el mismo lado
de la lesion y la direccion se orienta hacia el
lado contrario de ésta. Se provoca sobre todo
una actividad muscular de coordinacion inter-
segmentaria de tipo dindmico con alternancias
de contracciones agonistas-antagonistas.

La aplicacion de la resistencia puede ser:

— Lenta y progresiva. Se obtiene progre-
sivamente la contraccion de una cadena
muscular. Existe una reaccion postural estati-
ca de manera que solo trabaja la musculatu-
ra agonista.

— Répida y subita. Se obtiene la contrac-
cion subita de una cadena muscular, existe
una reaccion postural dinamica.

La retirada de la resistencia aplicada al indi-
viduo puede ser:

— Lenta y progresiva. Se relaja progresiva-
mente la actividad de la cadena muscular
agonista que trabajaba anteriormente. Existe
una reaccion postural estatica.

— Répida o subita. Sin prevenir al paciente
y cuando éste intenta mantener la posicion

inicial, determina una actividad muscular de
cambios rapidos agonista-antagonista.

Las estabilizaciones ritmicas permiten gene-
rar una reaccion postural que se puede buscar
en carga parcial o total. Se utilizan contraccio-
nes alternas isométricas multidireccionales
para aumentar la capacidad de contraccion de
los grupos musculares con el objetivo de favo-
recer la coordinacion y estabilidad articular.

Los desplazamientos en diagonal utiliza-
dos en PNF (Facilitacion Neuromuscular Pro-
pioceptiva), presentan un cierto numero de
asociaciones permanentes de movimientos.
La resistencia manual permite modificar sin
dificultad la contraccion muscular y adaptar-
nos durante la ejecucion del movimiento. Au-
menta la coordinacion y estabilidad articular
por la combinacion de contracciones muscu-
lares organizadas en cadenas.

La reeducacion sensitiva asocia el aprendi-
zaje de sensaciones utilizando la vista y la
percepcién de un estimulo con el objeto de
memorizarlas, para realizar posteriormente el
control del ejercicio sin la informacion visual.
La alternancia del aprendizaje y memoriza-
cion introduce progresivamente estimulos
mas finos tanto de tacto como de posiciona-
miento articular.

Las técnicas de facilitacion son particular-
mente Utiles para luchar contra los meca-
nismos de sideracion provocados por el trau-
matismo o la intervencion quirtrgica. Pueden
estar provocadas por desbordamientos de
energia a partir de la contraccion de segmen-
tos corporales situados a distancia o por deses-
tabilizaciones de origen muscular o vestibular.

Los objetos

La naturaleza o inestabilidad de los planos
de apoyo, la variacion de los puntos de refe-
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Fic. 4. Posicion de paso anterior sobre tabla basculante.
El peso corporal recae sobre la pierna adelantada.

rencia en la puesta en carga y la utilizacion de
medios exteroceptivos, son factores que se
deben tener en cuenta para provocar aferen-
cias propioceptivas estimuladas por el movi-
miento. Con la intencién de provocar reaccio-
nes de equilibracion general o respuestas
neuromusculares de lucha o huida en el indi-
viduo, se pueden utilizar combinaciones con
numerosos objetos:

— Se coloca al paciente sobre el objeto (fi-
gura 4). Balon de reeducacion, plato de Free-
man, escarpolette de Dotte o tabla basculan-
te, son algunos ejemplos de elementos que
combinados con las diferentes posiciones del
individuo provocan respuestas motrices vesti-
bulares y musculares.

— Se modifica el plano de referencia del
suelo (figura 5). El tipo de carga, el area de
superficie de apoyo, los planos inestables uni-
direccionales o pluridireccionales, la densi-
dad, la textura y la orientacion de la superfi-
cie son modificados en funcién del segmento
corporal diana y el tipo de lesion.

— Se utiliza el objeto indirectamente para
provocar en el individuo estimulaciones de
tacto o presion, desequilibrios globales o
como medios de biorretroalimentacion.

Las diferentes modalidades de solicitacion
pueden ser aplicadas sobre el objeto o direc-
tamente en el individuo, ya sea sobre el
miembro inferior afectado o a distancia del
segmento diana.

NORMAS DE APLICACION

La reeducacion propioceptiva aplicada des-
de un primer momento respetando las pau-
tas generales de tratamiento y en colabo-
racion con otras técnicas que refuercen la

Fic. 5.

Solicitaciones de rodilla sobre plano inestable
en posicion de paso anterior.
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consecucion de los objetivos planteados, ayu-
da a conseguir una reprogramacion motriz
precoz que permitird adaptar la articulacion
de la rodilla a las exigencias de movilidad y
estabilidad que le caracterizan.

— Para disenar el protocolo de tratamiento
propioceptivo hay que seleccionar el meca-
nismo lesional, modalidades de ejecucion,
criterios de progresion, objetivos y canal sen-
sorial que se pretende potendciar.

— El posicionamiento segmentario y la im-
portancia de las cadenas musculares implica-
das son elementos que se deben tener en
cuenta para desfocalizar la atencion del pa-
ciente sobre la articulacion lesionada.

— El fisioterapeuta debe intentar reprodu-
cir la lesién cuando aplica una resistencia
para que el paciente desarrolle estrategias de
lucha o huida.

— la solicitacién ha de ser clara y es prefe-
rible pedirle al paciente que mantenga una
posicion en lugar de que tire o empuje. Para
que el individuo pueda expresar una fuerza
importante es necesario que exista un punto
fijo de valor proporcional.

— El masaje y movilizacién tisular, mas si
existen cicatrices, solicitan los planos de des-
lizamiento necesarios para obtener una pro-
piocepcion correcta. La movilizacion pasiva
necesaria para obtener una recuperacion to-
tal de la amplitud articular favorece el reclu-
tamiento de mecanorreceptores. Los estira-
mientos miotendinosos ayudan a afinar las
cualidades propioceptivas y el esquema cor-
poral, ya que lo esencial del reconocimiento
posicional articular se atribuye a los recepto-
res musculares sensoriales.

— El dolor es un cortocircuito del circuito
sensitivo-perceptivo-motriz sobre todo cuan-
do es provocado por la accion.

— Para obtener la integracion de todas los
objetivos planteados en el tratamiento pro-

nioceptivo de la rodilla se deben realizar lo
mas tempranamente posible ejercicios de re-
cuperacion funcional en cadena cinética ce-
rrada (c.c.c.) para facilitar la puesta en carga
progresiva, la marcha y las actividades de
la vida diaria. La fuerza, movilidad, estabili-
dad, vigilancia y coordinacion son facilmente
incluidos en el programa motor poslesional del
miembro inferior si la rodilla trabaja en c.c.c.:

a) Consigue integrar perfectamente los
tres tipos de motricidad: voluntaria, refleja y
automatica.

b) Implica el movimiento de toda la extre-
midad, es mas funcional y favorece la bus-
queda de cadenas de coordinacion global del
miembro inferior.

c) El trabajo en c.c.c. de la musculatura
de la rodilla es aconsejable en detrimento del
realizado en cadena cinética abierta, ya que
provoca menor estrés en la articulacion fe-
moropatelar y desplazamiento anterior de la
tibia durante el reforzamiento muscular del
cuadriceps. En c.c.c., la compresion de las su-
perficies articulares y la cocontraccion del
cuadriceps para contrarrestar el momento de
flexion de la rodilla, y de los isquiotibiales
para contrarrestar el momento de flexion de
la cadera, aumenta la estabilidad de la articu-
lacién de la rodilla [1].

— Hay que tener en cuenta que para esti-
mular propioceptivamente los receptores
que intervienen en la articulacion de la rodi-
lla, sobre todo cuando ésta esta en carga, es
imprescindible mantener la rodilla en algu-
nos grados de flexion, ya que en extension
completa, la estabilidad transversal y rotato-
ria de esta articulacion estd asegurada por
los ligamentos laterales y cruzados asi como
por el blogueo articular de origen osteoarti-
cular [2], anulando de esta manera la accién
muscular.
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hic. 6. a) Extension completa de la rodilla, b) flexién de la

rodilla, c) el peso corporal recae sobre la parte anterior

del pie y su proyeccion pasa por la articulacion de la
rodilla. Esquema obtenido de P. De Antolin.

Segun Dufey [3], la posicién de flexion de
rodillas es altamente nociva para la salud os-
teoarticular y cartilaginosa cuando la rodilla
esta en carga. La superficie de contacto me-
niscal es menor que en extensién completa,
ademas la presion se eleva considerablemen-
te en la articulacion femoropatelar. Sin em-
bargo, segiin De Antolin [4], una correcta
posicidn de flexo de rodillas proporciona sen-
saciones de mayor seguridad, equilibrio y
una mayor conexion de las extremidades in-
feriores con la tierra (figura 6). La Unica ma-
nera de aumentar |os receptores propiocepti-
vos es flexionando ligeramente las rodillas; de
esta forma, nuestro aparato musculoarticular
entra en una actividad dinamica y vigilante
para conseguir:

a) Mayor reparto de cargas entre la muscu-
latura anterior y posterior del muslo.

b) Activacion y percepcién de la muscula-
tura de la cara anterior del muslo y de los de-
dos de los pies.

¢) Disminucion de la presion y tension en
las rodillas debido al reparto del trabajo entre
toda la extremidad inferior.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
Fase de descarga
Decubitos

En etapas precoces de tratamiento, la recu-
peracién funcional de la rodilla tiene como
objetivos suprimir la inhibicion motriz provo-
cada por los mecanismos de sideracion aso-
ciados al dolor o la inmovilizacién, facilitar el
reclutamiento sensitivo y motor y conseguir,
si es posible, la amplitud maxima articular de
todos los movimientos, especialmente y en
un primer momento, el de extensién comple-
ta para evitar actitudes posturales patolégi-
cas en flexo de rodilla.

1. Reeducacion sensorial

a) Reconocimiento tactil. La busqueda de ac-
tivacion sensitiva se puede realizar me-
diante el reconocimiento sin informacion
visual de estimulos externos manuales o
con objetos de diferentes densidades o for-
mas, aplicados en diferentes zonas de |a
rodilla y planta del pie.

b) Reconocimiento posicional articular. El re-
conocimiento del posicionamiento articu-
lar efectuado de manera pasiva favorece el
reclutamiento de mecanorreceptores arti-
culares y musculares.

2. Reclutamiento motor general por irradia-
ciones

Los fendmenos de sideracion son espe-
cialmente frecuentes en el mdsculo cuadri-
ceps, puede verse afectado durante algu-
nas semanas y afecta la recuperacion de la
extension completa de la rodilla de manera
activa.
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Fic. 7. Desbordamiento de energia hacia los miembros
inferiores.

Fic. 8. Movilizacién activa en flexoextension mante-
niendo la presién sobre el cbjeto y sin control visual.

a) Contracciones musculares irradiadas a par-
tir de desbordamientos de energia por re-
sistencias musculares a distancia, en el
miembro afectado, miembro superior o
tronco (figura 7).

b) Reacciones vestibulares y musculares pro-
vocadas por desequilibrios en la tabla bas-
culante.

5. Busqueda de cadenas de coordinacion
global del miembro inferior

Patrones de movimiento globales y quebra-
dos del miembro inferior mediante PN.F.

3. Movilidad articular con supresion visual

’ , . - Fase de apoyo, carga parcial
mediante estimulaciones de tacto y presion poy 98P

. ; Sedestacion
a) Ejercicios de huida al contacto.

b) Ma]ntener la presion constante con el esti- ;- £y raciones musculares y articulares
mulo externo en movimiento. Estos ejerci- o apoyo en plano estable

cios de reeducaciéon de la presién estan
ideados para ampliar la movilidad articular  4) Estabilizaciones ritmicas multidirecciona-

(figura 8). les en diferentes angulos de flexion de rodilla,
en cadena cinética abierta o c.c.c. con el

4. Reforzamiento neuromuscular mediante pie sobre plano estable.
estabilizaciones ritmicas b) Solicitaciones en direccién favorable al
mecanismo lesional para desarrollar estra-
Resistencias multidireccionales en distin- tegias de lucha. Numero, frecuencia, velo-
tos grados de flexién. Originan contracciones cidad, amplitud, intensidad y tipo de solici-
isométricas con cambios ritmicos e inversio- tacion, son elementos que se deben tener

nes de movimiento lentas. en cuenta en la progresién de los ejercicios
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Fic. 9.

Estimulacion motriz con el paciente sobre plano
inestable para una lesion del ligamento lateral interno.

propioceptivos y dependen de |a evolucion
global del paciente durante el tratamiento.

2. Estimulacion refleja con paciente sentado
sobre plano inestable.

Pelota de Klein Voguel Bach, tabla basculan-
te, plato de Freeman, etcétera (figura 9).

3. Estimulacion muscular con pie apoyado
en plano inestable (figuras 3 y 10)

Cuadrupedia,
rodillas y caballero sirviente

1. Ejercicios propioceptivos de control rota-
torio de la rodilla.

a) Estabilizaciones ritmicas y solicitaciones
con retiradas de aplicacion subitas en la
posicion del caballero sirviente (figura 11).

b) Con estimulos de tacto en cuadrupedia en
los hombros y gluteos para provocar un

Estimulacién rotatoria de la rodilla con el pie
apoyado en un plano inestable.

Fia. 10.

Estimulacion refleja para estabilizar el control
rotatorio de la rodilla.

Fic. 11,

desplazamiento en diagonal que implique
el movimiento articular de rotacion de la
rodilla (figura 12).

¢) Con estabilizaciones ritmicas en la pelvis en
el sentido de la rotacién adoptando la po-
sicién de rodillas.

Fase de apoyo, carga total

Bipedestacion

1. Solicitacién neuromuscular en bipedesta-
cion en planos estables
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Fic. 12.

Movilizacién rotatoria y en flexoextension de
la rodilla mediante estimulos de tacto.

a) Reeducacion de la bipedestacion, reparto
de cargas. En un primer momento se pue-
den utilizar medios exteroceptivos y de bio-
rretroalimentacién para que el individuo
adopte la posiciéon correcta, primero en car-
ga parcial y después total. Una vez aprendi-
da voluntariamente, se debe automatizar el
reparto de cargas sin ayudas externas, ana-
lizando las informaciones que le aportan los
receptores propioceptivos.

b) Paso anterior, posterior y lateral. Aprendi-
zaje posicional fragmentado de los dife-
rentes momentos de la marcha, estimulan-
do la actividad ténica postural, mejorando
el emplazamiento segmentario y el control
del equilibrio.

¢) Reeducacion de la marcha en plano estable.

d) Ejercicios propioceptivos en apoyo unipo-
dal. Reeducacion del equilibrio, fuerza y
estabilidad (figura 13).

2- Solicitacion neuromuscular en planos ines-
tables

El tratamiento progresa segun diferentes
criterios y objetivos:

Reforzamiento neuromuscular con rotacidn de
la rodilla en posicion unipodal.

Fig. 13.

a) Segun las posiciones: bipodal, unipodal,
digitigrado, etcétera (figura 4).

b) Segun las modalidades de ejecucion. Las re-
acciones de equilibracion de origen vestibu-
lar o muscular estan determinadas bien por
secuencias de apoyo de estabilizacion o
bien de movimiento; éstas provocan reac-
ciones de equilibracién estéaticas o dinami-
cas respectivamente (figura 14).

¢) Segun la naturaleza del apoyo (figura 5).

Automatizacion
de los mecanismos de huida

1- Desarrolfo de estrategias de esquiva y pro-
teccion

Se trata de favorecer las compensaciones
de manera automatica. Estimular la caida en
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Fic. 14. Equilibric en posicion unipodal sobre plano
inestable con estimulos exteroceptivos.

caso de peligro para el segmento implicado o
la proteccion mediante el movimiento com-
pensatorio del miembro inferior sano.

2- Reaccién motriz en posicion articular maxi-
ma (Figura 15).

Reprogramacion deportiva

La reeducacion propioceptiva en el depor-
tista se completa con un programa de prepa-
racion fisica especifico. El objetivo es asegu-
rar un buen control de la rodilla por los
isquiotibiales en los movimientos de pivot du-
rante la practica deportiva. Los ejercicios de-
ben mejorar la coordinacion y agilidad del indi-
viduo, la amplitud y velocidad de movimientos.

Fl entrenamiento sobre terreno natural vy
accidentado introduce una dificultad suple-

mentaria. Hay que reeducar el impulso y la
recepcion del salto, favorecer el control auto-
mético y el frenado brutal (figura 16). La vi-
sién periférica y el canal auditivo constituyen
una informacion adicional que se puede utili-
zar en esta fase de manera especifica.

CONCLUSIONES

La reeducacion propioceptiva engloba un
gran numero de técnicas que tienen como
denominador comun respetar la fisiologia del
movimiento. La solicitacion multisensorial es
esencial en la reprogramacion, multiplica los
mensajes propioceptivos susceptibles de par-
ticipar en el ajuste de la actividad motriz. Fa-
vorece el control automatico a través de la re-
peticién y la estimulacion refleja utilizando las
vias segmentarias, ya que éstas son mas rapi-

Estimulacion motriz con estabilizaciones ritmi-
cas de rotacion sobre la pelvis en posicion articular maxi-
ma del ligamento cruzado anterior de la rodilla.

Fig. 15.
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Fic. 16. Reeducacidn de la recepcion del salto sobre

plano inestable.

das vy eficaces en clertas situaciones de peli-
gro lesional.

Para obtener un programa motor adaptado
a las necesidades propias de cada paciente
es necesario individualizar el tratamiento des-
de las primeras etapas, favoreciendo los me-
canismos fisioldgicos de reparto de cargas y
presiones en la articulacion de la rodilla, equi-
librando las fuerzas flexoras y extensoras, las
tendencias valguizantes o varizantes e instau-
rando una serie de mecanismos para prevenir
las recidivas lesionales, ya sean de tipo trau-
matico o artrosico.

Los ejercicios propiloceptivos propuestos,
lejos de querer protocolizar el tratamiento,
muestran una serie de técnicas y modalida-
des de ejecucion que pueden ser puestos en
practica dentro del esquema global de trata-
miento de la articulacion de la rodilla, y en es-
trecha colaboracién con otras técnicas de fi-
sioterapia. La utilizacion conjunta de todas
las técnicas posibles permitird definir un pro-
grama terapéutico de reeducacion adaptado
a cada caso particular, teniendo en cuenta el
mecanismo lesional, los objetivos buscados,

medios utilizados, motivacion del paciente, [a
aptitud fisica y experiencia del paciente, la es-
trategia pedagodgica y el contexto medioam-
biental y comportamental.
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