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INTRODUCCIÓN

El fortalecimiento muscular equilibrado y la co-
rrección de la atrofia constituyen un pilar bási-
co en el tratamiento del paciente con insuficien-
cia ligamentaria. Sin embargo, la normaliza-
ción de la deficiencia muscular no siempre eli-
mina la necesidad de cirugía ni garantiza el
éxito de un programa de rehabilitación
postquirúrgica. La historia natural de muchas
alteraciones cápsuloligamentosas se ha descri-
to como un proceso de deterioro articular pro-
gresivo con episodios recurrentes de inestabili-
dad y evolución hacia el daño del cartílago1, lo
cual explica una actitud intervencionista espe-
cialmente en el deportista. Pese al perfecciona-
miento técnico y a los avances logrados, toda-
vía existe cierta imprevisión del resultado qui-
rúrgico sin la mejoría esperada en algunos pa-
cientes. Estos hechos han obligado a conside-
rar la influencia de otros factores en la persis-
tencia de la inestabilidad sintomática y en la
última década se ha profundizado en el conoci-
miento de la morfología y fisiología de la
inervación sensorial así como en la compren-
sión de los mecanismos de control neuromus-
cular, con un interés creciente en el método
terapéutico de reeducación propioceptiva. Se
revisan en el presente artículo aspectos concep-
tuales de este tipo de tratamiento.

PAPEL DEL SISTEMA AFERENTE

La estabilidad articular resulta de la función
sinérgica y armónica de una serie de factores

estáticos y dinámicos que son interdependien-
tes (Figura 1). De esta dependencia deriva que
la lesión de uno de los elementos influye directa
o indirectamente en el funcionamiento de los
otros y que por lo general se requiera la lesión
de más de uno de los elementos para producir
síntoma de inestabilidad, lo que hace que la
orientación terapéutica sea difícil en muchos
casos.

Las cápsulas y los ligamentos son elementos
pasivos primarios para la estabilidad y cinemá-
tica normal de las articulaciones, ofreciendo
resistencia al movimiento anómalo cuando se
ejerce una presión. Los músculos, en especial
los músculos biarticulares del miembro inferior,
pueden ayudar con efectos viscoelásticos pasi-
vos sin necesidad de activarse -y por tanto sin
consumo energético- gracias a sus propiedades
anatómicas, con una rigidez propia que les
confiere eficacia para una acción dominante de
frenado y para el ajuste simultáneo de la posi-
ción de varios segmentos. Además, este tono
pasivo de los músculos permite monitorizar
estructuras ligamentosas. Así por ejemplo, se
califica al semimembranoso de motor de las
estructuras posterointernas de la rodilla ten-
sándolas en flexión. Contribuyen también en el
soporte estático de la estabilidad articular otros
elementos como la geometría articular en carga,
el sinclitismo rotatorio y ciertas estructuras es-
peciales como los meniscos en la rodilla o el
rodete glenoideo en el hombro.

La musculatura es el efector de la estabilidad
dinámica al contraerse bajo control voluntario
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o reflejo. El tono activo de los músculos varía
en respuesta a diversos estímulos mecánicos,
térmicos o dolorosos, mientras simultáneamen-
te ejecutan el objetivo funcional del movimiento
impuesto por el sujeto. Las articulaciones están
dotadas de una extensa inervación aferente con
receptores capaces de detectar la posición de
los extremos óseos, la velocidad, dirección, ace-
leración y frenado del movimiento, la presión y
el estiramiento así como el dolor asociado a la
sobrecarga articular. La función de un
mecanorreceptor es traducir una deformación
del tejido en señal neural de frecuencia modula-
da. La existencia de mecanorreceptores en las
cápsulas y ligamentos hace que estas estructu-
ras, más allá de su función mecánica, puedan
comportarse también como órganos dinámicos
al desencadenar actividad muscular sinérgica
de forma refleja. El papel sensorial de los liga-
mentos parece aportar, como ya propusieron
Kénedy et al2, retroalimentación neurológica
con un efecto regulador de la contracción de la
musculatura periarticular que sirve de protec-
ción ante tensiones excesivas. Es tema de debate
actual el grado de contribución de las
aferencias articulares sobre el sistema de frenos
dinámicos3.

La interrelación entre los estabilizadores pasi-
vos y activos se establece por tanto a través de
biosensores, de modo que el movimiento articu-
lar final resulta de múltiples estímulos senso-
riales que son recibidos y procesados en diver-
sos niveles del sistema nervioso central. La
transformación de la información neural en
energía física se conoce como control
neuromuscular, siendo su resultado final la ac-
tividad muscular programada a partir de los
mensajes aferentes4. Los mecanismos que se
han implicado en la regulación de la reactivi-
dad muscular van desde los reflejos protectores
ligamentoso-musculares a la modulación fina

FIGURA 1.-
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del tono muscular agonista-antagonista. Real-
mente toda la actividad motora, sea postural o
dinámica, consciente o subconsciente, necesita
no sólo la normalidad del efector músculo-
articular sino también de los automatismos
sensoriomotores integrados en un programa
óptimo de funcionamiento alimentado conti-
nuamente por la información sensorial. Las
aferencias sensoriales resultan esenciales en la
programación motriz, incluso si la automatiza-
ción viene a limitar su papel en la ejecución del
movimiento, en cuyo caso estas aferencias sen-
soriales se tratan como señales detectoras de
error y constituyen un sistema informativo plu-
rimodal5.

El sistema aferente representa así dos papeles
fundamentales: participar por un lado en la
percepción sensorial articular (propiocepción
consciente), y por otro mantener la estabilidad
articular y controlar el movimiento de un modo
preciso iniciando y modulando el trabajo mus-
cular.

PROPIOCEPCION

La conciencia del cuerpo y su relación con el
entorno viene mediada por el fenómeno sensiti-
vo. A lo largo del tiempo se han ido dando
numerosas denominaciones de la sensibilidad
de las estructuras musculares y articulares que
se ha descrito como sensibilidad profunda,
propiocepción, cinestesia, sentido de la posi-
ción, sentido muscular... Las discrepancias en
la terminología, unido a la falta de uniformidad
en las clasificaciones de la sensibilidad por los
fisiólogos, han conducido a cierta confusión en
el ámbito terapéutico, hecho reflejado en diver-
sas revisiones6-9.

En 1833 Sir Charles Bell ya habla por primera vez
de un “sexto sentido” o sentido muscular. Neuró-
logos franceses contemporáneos como
Duchenne y Charcot conceden importancia a las
sensaciones articulares y para Bastian (1888) el
mecanismo cinestésico es un complejo de sensa-
ciones articulares en el que se incluyen también
aquellas en que no se realiza movimiento.
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Un siglo después Sherrington y Adrian reciben
el premio Nobel por su trabajo sobre los meca-
nismos de la sensación, siendo los primeros en
describir la sensibilidad propioceptiva como
aquella que abarca una serie de impresiones
sobre el estado funcional de las articulaciones y
los músculos pudiendo ser consciente (conoci-
miento de los movimientos pasivos y activos y
de la posición de una parte del organismo) e
inconsciente (equilibrio, tono, coordinación
muscular). También existe una sensibilidad
propioceptiva especial que es la del laberinto
(nervio vestibular). Frente a la sensibilidad del
sistema propio (huesos, articulaciones y mús-
culos), se describen la sensibilidad exterocep-
tiva (general: tacto, presión, dolor y temperatu-
ra y especial: vista, oído y olfato) y la interocep-
tiva.

Head en 1914 divide la sensibilidad en superfi-
cial, que puede ser epicrítica o discriminativa y
protopática con carácter protector y más primi-
tiva filogenéticamente, y sensibilidad profunda
que proviene de huesos, aponeurosis, múscu-
los, tendones y tejidos articulares y abarca prin-
cipalmente presión, dolor, vibraciones profun-
das y sensación de movimiento. Strümpell en
1924 organiza la sensibilidad en siete variantes:
sensibilidad táctil, que puede ser superficial cu-
tánea o profunda de fascias, músculos etc.;
sensibilidad al calor y al frío; sensibilidad al
dolor; sensación de presión que sólo afecta a
sensaciones originadas en zonas profundas
mientras que las sensaciones cutáneas se lla-
man “sensaciones de contacto”; sensibilidad
para la distensión mecánica en zonas profun-
das que corresponde al llamado sentido muscu-
lar o de la movilidad o de la posición, siendo la
facultad de tener la noción, sin el auxilio de la
vista, de las posiciones de los miembros y tam-
bién de los movimientos efectuados por ellos y se
atribuye a los husos musculares y a otros nervios
sensitivos con aparatos terminales especiales; la
sensibilidad electro-cutánea recoge sensación de
las vibraciones; el sentido estereognósico permite
reconocer el tamaño, forma, dureza y constitu-
ción de los objetos, siendo resultado del uso
complejo de sensaciones cutáneas asociadas a
sensaciones de movimiento y posición.

Guyton10 y otros fisiólogos clasifican las sensa-
ciones somáticas en sentidos termorreceptivos,
sentido del dolor y sentidos mecanorreceptivos,
estimulados éstos últimos por el desplazamien-
to mecánico de algún tejido corporal abarcando
tacto, vibración y presión (sentidos táctiles) y el
sentido cinestésico que señala la posición rela-
tiva de las partes del cuerpo y su movimiento.
Algunos autores como Solomonow11 definen el
sentido muscular como el que concierne a la
información de receptores musculares especia-
lizados (relativa a la longitud muscular y veloci-
dad de estiramiento) y siempre es subconscien-
te, aunque otros apuntan la posible existencia de
un sentido muscular consciente todavía no pro-
bado10,12. El sentido de la posición requiere infor-
mación de diferentes receptores, no sólo articula-
res sino también de la piel y de los tejidos profun-
dos y admite dos variantes: el sentido de la posi-
ción estática o estatoestesia y la cinestesia.

Las escuelas francesas12 consideran que la pro-
piocepción incorpora el sentido de la posición
de los segmentos articulares, la sensación de
movimiento y también la sensación de desarro-
llo de la fuerza que puede ser consciente. Revel y
Morin13 agrupan en la propiocepción la sensi-
bilidad vibratoria, la sensibilidad al dolor de
los músculos y la sensibilidad articular o per-
cepción consciente del desplazamiento de una
segmento del miembro respecto a otro y la apre-
ciación de la posición de un segmento.

Mountcastle y Willis refieren la propiocepción
como la conciencia de la posición de las extre-
midades y la cinestesia como la conciencia del
movimiento de las articulaciones mientras que
Lephart cataloga la propiocepción como una
variedad especializada del sentido del tacto que
incluye la apreciación consciente e inconsciente
del movimiento (cinestesia) y de la posición
articular (sentido de la posición articular)8. La
propiocepción consciente es esencial para el
funcionamiento apropiado de las articulacio-
nes y la de tipo inconsciente modula la función
muscular e inicia la estabilidad refleja. La ma-
yoría de los autores insisten hoy en que la
propiocepción emplea sensibilidades tanto
exteroceptivas como propioceptivas.
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ALTERACIÓN PROPIOCEPTIVA

Los métodos de exploración funcional han reve-
lado algunos factores que influyen sobre la
propiocepción. Se ha demostrado la ausencia de
diferencia de los índices funcionales propiocep-
tivos en ambos sexos y entre las extremidades del
lado derecho e izquierdo, pero sí que éstos varían
con la edad14,15. El trastorno propioceptivo que
ocurre en el envejecimiento fisiológico se mani-
fiesta en una disminución de la velocidad de la
marcha, acortamiento del paso, lentitud o torpe-
za al subir escaleras, etc. Hay quien opina que la
pérdida de propiocepción con la edad puede
favorecer el desarrollo de artropatía degenerativa,
de manera que algunas artrosis primitivas no
etiquetadas podrían ser debidas a esta altera-
ción16. El defecto cinestésico en las osteoartritis
fue demostrado por Barret et al17 y confirmado en
numerosos estudios de los últimos años.

El beneficio de la actividad físico-deportiva en
la propiocepción viene apoyado por un aumen-
to de los índices cinestésicos en bailarinas en-
trenadas14 y en gimnastas18. Se han realizado
algunos ensayos clínicos longitudinales que
comprueban un papel preventivo del entrena-
miento propioceptivo en las lesiones deportivas
del miembro inferior19,20.

El ejercicio fatigante parece reducir la propio-
cepción en las experiencias21 de forma que los
individuos desacondicionados o con superior
fatigabilidad pueden carecer de suficiente capa-
cidad somatosensorial para la estabilidad diná-
mica. Los trastornos perceptivos, con una mala
interpretación de la información sensorial, tam-
bién pueden alterar los programas de ajuste del
tono muscular4.

La lesión articular produce alteración de la
sensibilidad propioceptiva. La información
sensorial aberrante procede no sólo de la lesión
ligamentosa sino también del derrame, la inmo-
vilización, el trauma quirúrgico y el desuso pos-
terior, elementos todos ellos que perturban el
sistema propioceptivo. Además de los efectos
perjudiciales de la inmovilización en las pro-
piedades biológicas de todos los tejidos, la

ausencia de tensiones impide la estimulación
sensorial propioceptiva de músculos, tendones
y estructuras articulares. Existen estudios que
demuestran la inhibición funcional muscular y
la pérdida de trofismo ante la distensión
capsular, ya que el derrame contribuye a la
reducción de las aferencias de los meca-
norreceptores4,22. Hay investigaciones que de-
fienden que la propia lesión ligamentosa es
capaz de producir por sí sola la inhibición
muscular y así se ha visto que la inhibición del
cuádriceps femoral en la lesión del ligamento
cruzado anterior (LCA) puede persistir hasta
tres meses cuando ya no hay factor de disten-
sión capsular23.

En la última década se ha confirmado la altera-
ción propioceptiva en la disrrupción de diver-
sos ligamentos, especialmente en rodilla y tobi-
llo. Igualmente se ha constatado que la recons-
trucción mecánica del ligamento no es suficien-
te para recuperar el defecto sensitivo, de manera
que pacientes en quienes clínicamente no se
detecta laxitud tras la cirugía refieren disfun-
ción y presentan alteración de los índices fun-
cionales cinestésicos, lo cual podría ocurrir por
información aberrante procedente de meca-
norreceptores24. Hay trabajos que evidencian
que la propiocepción tarda en recuperarse más
de un año en la insuficiencia ligamentosa cró-
nica a pesar del tratamiento y se comprueban
trastornos electromiográficos hasta diez años
después del injerto25,26. Realmente los índices
funcionales cinestésicos han demostrado una
pobre correlación con tests clínicos forzados para
explorar estabilidad y con mediciones mediante
artrómetro KT-1000. Por el contrario, hay una
alta correlación entre los índices de cinestesia y el
índice de satisfacción del paciente27.

Actualmente sigue existiendo controversia sobre
la causa última del déficit propioceptivo tras la
lesión o el injerto ligamentoso, discutiendo si
se produce por trastorno de los mecanorrecep-
tores o por trastorno del sistema nervioso cen-
tral con modificaciones compensadoras (origen
central versus periférico). Parece que los meca-
norreceptores se mantienen morfológicamente
normales hasta los tres meses tras la lesión del
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LCA de la rodilla, después el número de los
mismos decrece y a los nueve meses sólo se
observan unas pocas terminaciones libres que
pueden llegar a desaparecer3. Algunos autores
han considerado la posibilidad de reinervación
del injerto de forma paralela al proceso de reva-
scularización y ligamentización. Sin embargo,
el problema es muy complejo ya que los órga-
nos nerviosos del injerto degeneran si no les
llega un axón regenerado, siendo difícil la
reinervación de los corpúsculos intraligamen-
tosos del injerto autólogo e inexistente en el
ligamento artificial. Otros hechos parecen de-
fender la importancia de mecanismos centrales,
como los cambios vistos en las estrategias
posturales28,29 o la observación de una alteración
propioceptiva simultánea en el lado sano30.

En todo caso la lesión articular afecta a los
mensajes aferentes resultando estos ausentes o
confusos lo cual produce la inhibición de los
mecanismos musculares reflejos que permiten la
compensación inmediata ante alteraciones ines-
peradas. Las aferencias sensoriales normalmente
aseguran el control de los programas motores
adquiridos por el aprendizaje durante el desarro-
llo neurológico y en el entrenamiento12,31. Su pér-
dida, incluso transitoria, produce una despro-
gramación sensitivo-motriz de manera que los
músculos se encuentran relajados cuando debie-
ran estar contraidos, con una actividad incoordi-
nada y el consiguiente defecto de la capacidad
estabilizadora de la articulación. Estas respuestas
musculares inadaptadas van creando un esque-
ma corporal patológico del movimiento que a su
vez favorece la recidiva lesional y agrava progresi-
vamente en un círculo vicioso la inestabilidad
(Figura 2). Así, el defecto propioceptivo favorece
el fallo agudo articular pero sobre todo en el
deportista, tiene un papel más destacado en la
etiopatogenia de la recurrencia y cronicidad de la
lesión8,24 y además impide la rehabilitación com-
pleta y resta eficacia a la cirugía.

REEDUCACIÓN PROPIOCEPTIVA

La recuperación del control neuromuscular del
movimiento y de la estabilidad después de la

lesión articular es la base del entrenamiento
propioceptivo. La reeducación propioceptiva
en esencia consiste en una serie de ejercicios y
actividades que se organizan en diferentes jerar-
quías según el objetivo neurofisiológico inme-
diato a lograr y las modalidades sensoriales
utilizadas, teniendo como finalidad adquirir es-
quemas automáticos o reflejos de coordinación
neuromotriz que darán seguridad al paciente
para el retorno a la vida deportiva.

La denominación genérica de reeducación o
trabajo propioceptivo ha sido considerada in-
adecuada o excesivamente restrictiva. Sin em-
bargo, dicha terminología -plenamente implan-
tada en el ámbito de la rehabilitación y de la
medicina deportiva- queda justificada por el
uso siempre que se tengan presentes dos aspec-
tos. Aunque los receptores articulares y muscu-
lares son los más solicitados durante la reedu-
cación, se emplean tanto estímulos propiocep-
tivos como exteroceptivos de manera que real-
mente se realiza una estimulación multimodal
de los receptores de la zona anatómica afecta-
da, integrando estas sensaciones periféricas
con aferencias visuales, vestibulares, cervicales
e incluso psicosomáticas. Por otro lado, tiene
un gran interés la calidad de la respuesta mus-
cular evocada y así se intenta desencadenar una
reactividad muscular de carácter reflejo o auto-
mático que resulta más rápida y económica que
la repuesta motora producida bajo control
cortical consciente. Dicho de otro modo, el
trabajo propioceptivo debe diseñarse para desa-
rrollar las características aferentes y eferentes
que aumentan la capacidad del sistema de fre-
nos dinámicos. A este respecto se estima más
acertado el término “reeducación sensitivo-
perceptivo-motriz”32, que implica al sistema
sensorial periférico, al sistema perceptivo cen-
tral y al sistema motor.

FIGURA 2.-
Recurrencia lesional

Desaferentización
(anatómica y/o funcional)

Lesión ligamentosa

Alteración del
programa motor

Inestabilidad
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Las escuelas francesas han defendido la deno-
minación “reprogramación neuromotriz”, aun-
que se trata de un concepto más amplio y global
de rehabilitación33 que no sólo hace llamada a
la estimulación sensorial para provocar y recu-
perar respuestas motoras moduladas, sino que
también supone plasticidad del tejido nervioso
y posibilidad de reaprendizaje por parte de es-
tructuras centrales. Se han diferenciado en el
programa neuromotor diferentes niveles (Figu-
ra 3) que responden a distintas posibilidades de
intervención terapéutica13. El primer nivel co-
rresponde al capital y organización del disposi-
tivo osteoarticular, muscular y nervioso, exis-
tiendo en cada especie un cierto número de
programas presentes en el recién nacido. El
segundo nivel representa los mecanismos ad-
quiridos durante el aprendizaje neuromotor (li-
bertad gestual, equilibrio, locomoción, etc.). El
tercero incluye los automatismos conseguidos
durante el entrenamiento dirigido y un cuarto
nivel concierne al control motor por aferencias
sensitivas.

Las técnicas propioceptivas en la lesión articu-
lar forman una parte de ese concepto de rehabi-
litación sensoriomotriz o reeducación neuro-
muscular que incorpora una serie de enfoques
del ejercicio terapéutico basados en principios
neurofisiológicos y que utilizan la información
sensorial para facilitar o inhibir el movimiento,
apoyándose en la posibilidad de recuperación
postlesional gracias al aprendizaje. Estos con-
ceptos de reeducación en la práctica hay que
referirlos a la zona anatómica lesionada y al
tipo de afectación. Se puede así hablar de
reeducación propioceptiva de la rodilla y por el

contrario no hablaríamos de reeducación
propioceptiva de la hemiplejía, en la cual em-
plearíamos otros métodos para lograr esque-
mas motores adecuados (reflejos posturales, re-
acciones del neurodesarrollo, etc.). Las técni-
cas analíticas no pueden por ellas solas recupe-
rar la función pero sí son indispensables para
reforzar los elementos periféricos deficitarios34.
La reeducación propioceptiva parte del postu-
lado de desaferentización funcional u orgánica
de la zona anatómica concreta y su denomina-
dor común es la solicitación del circuito
sensoriomotor en su totalidad, considerando el
soporte neurofisiológico de la región concer-
niente.

RESUMEN

La propiocepción, en el contexto de la lesión
deportiva, se relaciona con el control
neuromuscular del movimiento y de la estabili-
dad articular. El presente artículo trata de revi-
sar algunos aspectos teóricos que fundamentan
el tratamiento conocido como trabajo propio-
ceptivo. El sistema aferente, además de contri-
buir a la percepción de las sensaciones de movi-
miento y de la posición articular, tiene un im-
portante papel en los frenos dinámicos de
estabilidad articular. Existe cierta confusión en
la terminología de las sensaciones articulares e
igualmente sobre la definición de la propio-
cepción. Se conocen diversos factores que han
demostrado su influencia en este tipo de sensi-
bilidad, como son la edad, la actividad física, el
entrenamiento, la fatiga y el deterioro del cartíla-
go articular. La alteración de la propiocepción
sucede tras la lesión de las cápsulas y ligamentos
y este defecto sensorial parece ser muy prolonga-
do, no estando claro el origen central o periférico
del trastorno propioceptivo. La consecuencia de
la desaferentización es la alteración de los pro-
gramas motores que parece predisponer a la reci-
diva lesional en el deportista. Finalmente, se pre-
sentan las bases conceptuales y los objetivos de la
reeducación propioceptiva.

Palabras clave: Propiocepción. Lesión deporti-
va. Rehabilitación.
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