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RESUMEN

Este estudio fue diseñado para comparar la propiocepción y la estabilidad postural en pacientes con ruptura aguda (tiempo
de la lesión ≤ 3 meses) y crónica (tiempo de la lesión > 3 meses) del LCA, y para evaluar la correlación entre el intervalo
de tiempo después de la lesión del LCA y la propiocepción. La fuerza muscular del muslo, la estabilidad postural y la
sensación de la posición articular se compararon en 48 pacientes con rupturas agudas del LCA y en 28 con rupturas
crónicas del LCA. El torque máximo (60°/seg) de los cuádriceps y los isquiotibiales se evaluó utilizando un dispositivo de
prueba isocinético. La estabilidad postural se determinó a partir de los índices de estabilidad anterior-posterior (APSI),
medial-lateral (MLSI) y general (OSI) mediante el uso de estabilometría. La sensación de la posición articular también se
probó mediante la reproducción del posicionamiento pasivo (RPP). Las fuerzas del músculo y los índices de estabilidad en
los lados afectados y no afectados eran similares en los grupos de ruptura aguda y crónica del LCA. La RPP en el lado
afectado fue significativamente mayor en el grupo de ruptura crónica que en el grupo de ruptura aguda del LCA (7,8° vs.
5,6°, p = 0,041). Dos de tres índices de estabilidad (APSI, OSI) y la RPP fueron significativamente mayores en el lado
afectado que en el lado no afectado en el grupo de ruptura crónica del LCA.

INTRODUCCIÓN

Los sitios de inserción femoral y tibial del ligamento cruzado anterior (LCA) contienen mecanorreceptores como los
corpúsculos de Pacini, las terminaciones de Ruffini y los órganos tendinosos de Golgi, [1,2] todos los cuales juegan un
papel en la propiocepción. Por lo tanto, las rupturas del LCA no sólo crean inestabilidad mecánica, pueden dañar también
la propiocepción, incluyendo la estabilidad postural, porque la ruptura del LCA puede conducir a una carencia de la
entrada sensorial aferente de los mecanorreceptores al sistema nervioso central [3-5]. Varios estudios han demostrado una
pérdida significativa en la propiocepción de las rodillas con LCA deficientes [6-8]. La estabilidad postural de una sola
extremidad también se ha informado como deficiente en pacientes con rupturas aisladas del LCA [9,10].

La propiocepción, incluyendo la estabilidad postural, puede estar influenciada por una variedad de factores, incluyendo la
edad, la debilidad muscular, el nivel de actividad física y una lesión previa de las extremidades inferiores [11-13] Además,
el tiempo transcurrido desde la lesión puede afectar la propiocepción y la estabilidad postural [14-16]. Por ejemplo, un
estudio histológico que investigó el destino de los mecanorreceptores presentes en los LCA rotos informó una relación
inversa entre el tiempo transcurrido desde la lesión y el número de mecanorreceptores en el remanente de LCA roto. Hasta
la fecha, sin embargo, pocos estudios clínicos han evaluado las relaciones entre el tiempo después de la ruptura del LCA y
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la propiocepción y la estabilidad postural o han comparado la propiocepción y la estabilidad postural en pacientes con
rupturas agudas y crónicas del LCA.

Por lo tanto, este estudio fue diseñado para comparar la propiocepción y la estabilidad postural de los pacientes con
rupturas agudas (tiempo de la lesión ≤ 3 meses) y crónicos (tiempo de la lesión > 3 meses) del LCA, y para evaluar la
correlación entre el intervalo de tiempo después de la lesión del LCA y la propiocepción y la estabilidad postural. Se
planteó la  hipótesis  de  que los  pacientes  con rupturas  crónicas  del  LCA habrían disminuido la  propiocepción y  la
estabilidad postural.

MATERIALES Y MÉTODOS

Declaración de Ética

La aprobación ética de este protocolo de estudio fue otorgada por el Consejo de Revisión Institucional del Hospital
Universitario Anam de Corea (permiso nº AN10010-001). Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los
sujetos antes de participar en este estudio (se obtuvo el consentimiento de los padres/tutores para los menores).

Selección de Pacientes y Diseño del Estudio

Este estudio longitudinal prospectivo reclutó a todos los candidatos para reconstrucción del LCA con rupturas primarias
aisladas del LCA confirmadas por resonancia magnética (RM) y exámenes físicos, como cajón anterior positivo, Lachmann,
y/o tests de pivot shift (mayor a grado II). Los pacientes con ruptura meniscal concomitante fueron excluidos para eliminar
el sesgo resultante de la ruptura meniscal. También se excluyeron los pacientes con lesiones bilaterales de LCA o lesiones
asociadas a cualquier otro ligamento (es decir, el ligamento interno o externo o el ligamento cruzado posterior), lesiones o
cirugías previas de cualquier rodilla, o cualquier lesión extraarticular asociada. Los pacientes también fueron excluidos si
no podían realizar las pruebas de fuerza muscular isocinética, estabilidad postural o propiocepción debido al dolor o al
movimiento limitado de la articulación de la rodilla debido a un derrame. Los pacientes que se sometieron a cirugía menos
de 3 meses después de la lesión fueron categorizados con ruptura aguda del LCA, mientras que los que se sometieron a
cirugía después de 3 meses fueron categorizados con ruptura crónica del LCA. De los 82 pacientes (82 rodillas) abordados,
80 aceptaron participar en el estudio. Después de las evaluaciones de elección, se reclutaron 76 pacientes, 48 con rupturas
agudas y 28 con rupturas crónicas del LCA. Las características demográficas iniciales de los dos grupos fueron similares,
excepto por el intervalo de tiempo desde la lesión hasta la cirugía (Tabla 1).

Tabla 1. Características demográficas de los sujetos con rupturas agudas y crónicas del ligamento cruzado anterior.

Pruebas de Fuerza Isocinética, Estabilidad Postural y Propiocepción

Se midió la fuerza isocinética de extensión/flexión de rodilla (contracción muscular concéntrica/concéntrica) con cada
sujeto sentado en un sistema multiarticulado Biodex 4 (Biodex Medical Systems, Shirley, NY) con el tronco perpendicular
al suelo, y las caderas y rodillas flexionadas a 90 grados. El centro de movimiento del brazo de palanca se alineó con la
mayor precisión posible con el cóndilo femoral lateral de la rodilla que se está evaluando. Se utilizó una correa para
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inmovilizar el muslo de cada sujeto, y el accesorio del dinamómetro se alineó con el maléolo lateral de la parte inferior de
la rodilla que se estaba evaluando. La almohadilla de resistencia se colocó lo más distalmente posible sobre la tibia,
permitiendo al mismo tiempo una dorsiflexión completa del tobillo. Antes de cada sesión de prueba, cada individuo realizó
una serie de 5 flexiones y extensiones submáximas de rodilla de cada pierna a 60 grados/seg. Cada sesión de prueba
consistió en 5 extensiones y flexiones isocinéticas de rodilla (rango de movimiento, 80 a 0 grados) de cada pierna a 60
grados/seg, con un tiempo de descanso de 30 segundos entre las pruebas. Se registraron los torques máximos de flexión y
extensión (Nm/kg). La fuerza del extensor se consideró como la fuerza del cuádriceps, y la fuerza del flexor como la fuerza
de los músculos isquiotibiales. El valor medio de dos pruebas se consideró como el torque máximo de los isquiotibiales y
los cuádriceps.

Las pruebas de estabilidad postural  se realizaron utilizando el  Sistema de Estabilidad Biodex (BSS; Biodex Medical
Systems), con una plataforma de equilibrio móvil que proporcionaba hasta 20° de inclinación superficial en un rango de
movimiento de 360°. Esta plataforma, que interactuaba con un software informático (Biodex, versión 1.32), permitía al
dispositivo evaluar objetivamente el equilibrio. Se les pidió a los participantes que se pararan con el pie descalzo sobre la
plataforma bloqueada del SRS, que mantuvieran el otro pie fuera del suelo en una posición cómoda, que mantuvieran los
brazos a los costados y que miraran directamente hacia adelante a un punto de la pared situado aproximadamente a 1 m
de distancia a la altura de los ojos. Tan pronto como el sujeto pudo mantener el punto que indicaba que su ubicación
estaba en el centro de presión, el examinador registró la ubicación del pie utilizando un sistema de coordenadas que
consistía en el maléolo lateral y el tendón de Aquiles en la plataforma del pie. Después del posicionamiento, los sujetos
fueron instruidos para mantener la misma posición de sus pies hasta el final de cada prueba. A los sujetos incapaces de
mantener el equilibrio durante la prueba se les permitió tocar brevemente los dedos de los pies con el pie opuesto o
agarrar los pasamanos durante un corto período de tiempo para restablecer el equilibrio lo antes posible. Si un sujeto no
podía restablecer rápidamente el equilibrio, se cancelaba la prueba. Cada prueba consistió en dos ensayos, comenzando en
el  nivel  12 (el  más estable)  y  disminuyendo gradualmente hasta  el  nivel  uno (el  menos estable),  con un descenso
automático del nivel de estabilidad cada 1,66 segundos. Se realizaron dos evaluaciones de prueba de 20 segundos cada
una, con 10 segundos entre cada par de pruebas. La media y la desviación estándar de los dos ensayos se calcularon por el
sistema de estabilidad. Las medidas de equilibrio y estabilidad postural incluyeron las puntuaciones de los índices de
estabilidad anterior-posterior, medial-lateral y general. Un índice de estabilidad más bajo se asoció con una plataforma
más estable, lo que indica un mayor equilibrio dinámico o estabilidad postural del sujeto.

Se utilizó una reproducción del posicionamiento pasivo (RPP) utilizando el sistema multiarticular de Biodex 4 para medir la
sensación de posición articular de la propiocepción articular de la rodilla. Se calculó la media y la desviación estándar de
los dos ensayos a través de este sistema. Este sistema podría medir la RPP con dos decimales.

El sujeto estaba sentado en la silla dinamométrica isocinética con los ojos cerrados y las caderas y rodillas flexionadas a
90°. La articulación de la rodilla fue entonces movida a una cantidad predeterminada de extensión (45° de flexión de
rodilla en nuestro estudio) y mantenida por 5 segundos, con cada sujeto instruido para recordar esa posición objetivo. La
rodilla se regresó entonces pasivamente a la posición inicial (90° de flexión de rodilla). La rodilla se movió por el sistema
Biodex, y se le pidió al sujeto que pulsara un interruptor cuando pensó que el ángulo de la articulación de la rodilla
alcanzaba el ángulo objetivo anterior (45° de flexión de rodilla). Se registró la diferencia entre el ángulo indicado por el
paciente y el ángulo objetivo. Las pruebas se realizaron dos veces en ambas piernas alternativamente, con 30 segundos de
tiempo de descanso entre las pruebas. Tanto para las pruebas de estabilidad postural como para las pruebas de RPP,
primero se probó la rodilla no lesionada.

Análisis Estadístico

Una  diferencia  de  RPP  >  1°  entre  los  grupos  de  rupturas  agudas  y  crónicas  del  LCA  se  consideró  clínicamente
significativa. Se realizó un análisis de potencia a priori para determinar el tamaño de la muestra utilizando una prueba de
hipótesis bilateral a un nivel alfa de 0,05 y una potencia de 0,8. Los resultados de un estudio piloto que incluyó 5 rodillas
en cada grupo indicaron que se necesitarían 25 rodillas para detectar una diferencia significativa de las RPP entre-grupos
de >1°, la medida de resultado principal. Se evaluaron 48 pacientes con rupturas agudas y 28 con rupturas crónicas del
LCA. En general, el poder de este estudio fue de 0,851 para detectar una diferencia significativa entre-grupos en la RPP.

Para cuantificar la fiabilidad de los test-retest de la fuerza isocinética, la estabilidad postural y la sensación de la posición
de las articulaciones,  se calcularon los coeficientes de correlación intraclase (ICC) para dos ensayos de los torques
máximos de los cuádriceps y los isquiotibiales. También se calcularon los ICC para dos mediciones de cada índice de
estabilidad, incluidos los índices de estabilidad anterior-posterior, medial-lateral y global, y la RPP. Los valores de ICC
>0,75, entre 0,4 y 0,75, y <0,4 representaron una fiabilidad/exactitud buena, justa y pobre, respectivamente [17].

Se compararon los valores medios de los índices de estabilidad, las fuerzas de los músculos isquiotibiales y cuádriceps, su
ratio y la sensación de posición articular (RPP) en los grupos de ruptura aguda y crónica del LCA, y en los lados afectados y
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no afectados, utilizando los t-tests de Student o los tests de Mann-Whitney U, según corresponda. Se evaluaron las
correlaciones entre la sensación de la posición articular y el índice de estabilidad, la fuerza muscular y las características
demográficas, incluido el intervalo de tiempo desde la lesión, mediante el análisis de correlación de Pearson. Se realizó un
análisis de regresión lineal múltiple para identificar las variables que afectaban de forma independiente la sensación de la
posición articular en el lado afectado. Se incluyeron como variables independientes cinco parámetros, específicamente la
edad, la duración desde la lesión hasta la cirugía, los torques de los isquiotibiales no afectados y afectados, y la RPP de la
rodilla no afectada, y la RPP del lado afectado se definió como la variable dependiente. El conjunto de datos utilizado en
este estudio se da en el S1 Dataset. Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el software IBM SPSS Statistics
versión 20 (IBM Corporation, EEUU.), con un valor de P<0,05 considerado estadísticamente significativo.

Resultados

En todos los sujetos, las fiabilidades de los test-retest del torque máximo isocinético fueron aceptables para los cuádriceps
(ICC = 0,82) y los isquiotibiales (ICC = 0,79). Además, las fiabilidades de los test-retest de la estabilidad postural fueron
buenas para los índices de estabilidad general (ICC = 0,76), anterior-posterior (ICC = 0,77), y medial-lateral (ICC = 0,75),
así como para la RPP (ICC = 0,78).

Fuerza Muscular y Ratio de Isquiotibiales-Cuádriceps (HQ)

No hubo diferencias significativas entre los grupos de ruptura aguda y crónica del LCA en los torques máximos isocinéticos
de los cuádriceps y los isquiotibiales a 60°/seg, tanto en el lado afectado como en el no afectado. Además, no hubo
diferencias entre los grupos en cuanto a la ratio entre los isquiotibiales y los cuádriceps en ninguno de los lados (Tabla 2).

Tabla 2. Fuerza muscular y ratios de isquiotibiales/cuádriceps de sujetos con rupturas agudas y crónicas del ligamento cruzado
anterior.

Índices de Estabilidad y Reproducción del Posicionamiento Pasivo

Los tres índices de estabilidad, OSI, APSI, y MLSI, tanto en el lado afectado como en el no afectado, fueron similares en los
grupos de ruptura del LCA agudos y crónicos (Tabla 3). La RPP del lado afectado fue significativamente mayor en el grupo
de ruptura crónica que en el grupo de ruptura aguda del LCA (7,84° ± 4,22° versus 5,58° ± 4,31°, P=0,041), aunque la
RPP del lado no afectado fue similar en estos dos grupos (5,60° ± 4,95° versus 6,74° ± 5,77°, P=0,388, Tabla 3). En el
grupo de ruptura aguda del LCA, todos los índices de estabilidad, incluyendo OSI, APSI, y MLSI, y la RPP, fueron similares
en los lados afectados y no afectados,  mientras que, en el  grupo de ruptura crónica del LCA, todos los índices de
estabilidad excepto el MLSI fueron significativamente mayores en el lado afectado que en el lado no afectado (Fig 1A-1D).
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Figura 1. Estabilidad postural y sensación de posición articular en los lados afectados y no afectados en pacientes con rupturas
agudas y crónicas del LCA.

(a) Índice de estabilidad general (OSI). (b) Índice de estabilidad antero-posterior (APSI). (c) Índice de estabilidad mediolateral (MLSI).
(d) Reproducción del posicionamiento pasivo (RPP). *p<0,05.

Tabla 3. Parámetros de estabilidad postural y sensación de la posición articular en pacientes con rupturas agudas y crónicas del
ligamento cruzado anterior.

Correlaciones y Predictores de la Reproducción del Posicionamiento Pasivo del Miembro Afectado

De los parámetros asociados con la propiocepción y la estabilidad postural,  sólo la RPP en el  lado afectado difirió
significativamente entre los grupos de ruptura aguda y crónica del LCA. Por lo tanto, se realizaron análisis de correlación
entre varios parámetros y la RPP en el lado afectado. El análisis univariado mostró que la edad del paciente, el tiempo
transcurrido desde la lesión hasta la cirugía, los torques máximos de los músculos isquiotibiales en el lado afectado y no
afectado, y la RPP en el lado no afectado se correlacionaron significativamente con la RPP en el lado afectado (Tabla 4). El
análisis de regresión lineal múltiple de estos 5 parámetros mostró que la duración desde la lesión hasta la operación (β =
0,202; P=0,039) y la RPP en el lado no afectado (β = 0,242; P=0,026) eran predictores significativos e independientes de la
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RPP en el lado afectado (Tabla 5).

Tabla 4. Correlación entre los parámetros y la reproducción media del posicionamiento pasivo del miembro afectado.

Tabla 5. Análisis de regresión lineal múltiple de los predictores de la reproducción del posicionamiento pasivo de las extremidades
afectadas en pacientes con rupturas del ligamento cruzado anterior.

Discusión

Este estudio comparó cuantitativamente la propiocepción y la estabilidad postural en pacientes con rupturas agudas y
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crónicas del LCA usando parámetros como la RPP y los índices de estabilidad. El principal hallazgo de este estudio fue que
la RPP en el lado afetcado fue mayor en pacientes con ruptura crónica del LCA que con ruptura aguda. Además, la RPP y
los índices de estabilidad OSI y APSI fueron mayores en el lado afectado que en el no afectado, pero sólo en el grupo de
ruptura crónica del LCA.

Estudios histológicos y clínicos previos [18-20] han arrojado resultados inconsistentes con respecto a si un tiempo más
largo desde la lesión hasta la cirugía resultaba en un deterioro de la propiocepción en las rodillas con lesión de LCA. Un
estudio de muestras de biopsia obtenidas artroscópicamente de tejido remanente del LCA de 20 pacientes con rupturas del
LCA encontró que los mecanorreceptores morfológicamente normales permanecieron en el ligamento durante tres meses
después de la lesión, después de lo cual el número de mecanorreceptores disminuyó gradualmente [19]. En el noveno mes
después de la lesión, sólo estaban presentes unos pocos corpúsculos de Pacini y terminaciones nerviosas libres, que
desaparecieron por completo después de 12 meses. En contraste, las evaluaciones de la propiocepción, medida como
umbral para detectar el movimiento pasivo (TTDPM), en 11 pacientes con ruptura completa del LCA mostraron que la
diferencia media del TTDPM fue significativamente mayor en estos pacientes que en un grupo de control compatible con la
edad, lo que indica una mayor disminución de la propiocepción en las rodillas con lesión de LCA que en las rodillas
normales [18]. Aunque el TTDPM de los lados afectados y no afectados no difirió entre los pacientes con rupturas agudas y
crónicas, estos resultados no fueron el principal hallazgo del estudio y no se definió el límite entre las rupturas agudas y
crónicas del LCA. Encontramos que todos los índices de estabilidad tanto en el lado afectado como en el no afectado fueron
similares en los grupos de ruptura aguda y crónica del LCA, siendo sólo la RPP del lado afectado significativamente mayor
en el grupo de ruptura crónica que en el grupo de ruptura aguda del LCA. Además, aunque no observamos diferencias en
los índices de estabilidad y la RPP en los lados afectados y no afectados en el grupo de ruptura aguda del LCA, todos estos
parámetros, excepto el MLSI, fueron mayores en el lado afectado que en el no afectado en los pacientes con ruptura
crónica del LCA. También encontramos que el intervalo de tiempo desde la lesión inicial fue un predictor de la RPP en el
lado afectado. Estos resultados sugirieron que el deterioro de la propiocepción de las rodillas con lesión del LCA dependía
del tiempo después de la lesión. La disparidad de resultados entre los estudios puede deberse a la falta de pruebas
estándar de propiocepción articular de rodilla [21],  lo que dificulta la comparación directa de los resultados de los
estudios.

Además del tiempo después de la lesión, encontramos que la RPP en el lado no afectado era un predictor significativo de la
RPP en el lado afectado, lo que indica un defecto propioceptivo bilateral en pacientes con rupturas unilaterales del LCA
[22]. La información aferente anómala en los receptores intraarticulares del miembro lesionado también puede afectar la
propiocepción en el miembro contralateral no lesionado. Esta deficiencia bilateral de la propiocepción puede explicar por
qué la RPP de la parte no lesionada afectó significativamente a la RPP de la parte lesionada.

Estudios anteriores han arrojado resultados contradictorios sobre la correlación entre la propiocepción y la estabilidad
postural. Debido a que la información sensorial asociada con la percepción consciente del movimiento articular de un
paciente a través de los mecanorreceptores en el LCA puede contribuir a la estabilidad postural, se puede inferir que una
disminución de la propiocepción debido al daño del mecanorreceptor como resultado de la ruptura del LCA puede estar
relacionada con una reducción de la estabilidad postural. Un estudio reciente de 10 rodillas con lesión crónica del LCA
encontró una correlación positiva significativa entre el TTDPM y la estabilidad dinámica de la postura en el lado afectado
[14]. Sin embargo, otro estudio de 36 pacientes con rupturas crónicas del LCA no encontró ninguna correlación entre el
TTDPM y la estabilidad postural de una sola extremidad [23]. De manera similar, no observamos ninguna correlación entre
la RPP y los índices de estabilidad en el lado afectado, incluyendo OSI, APSI y MLSI. Existen varias explicaciones posibles
para los resultados inconsistentes informados para la correlación entre la propiocepción y la estabilidad postural. La
estabilidad postural requiere la entrada de información, principalmente de mecanorreceptores de adaptación rápida como
los  corpúsculos  de  Pacini,  mientras  que  la  sensación  de  la  posición  articular  está  mediado  principalmente  por
mecanorreceptores de adaptación lenta como las terminaciones de Ruffini y los órganos tendinosos de Golgi [24,25]. La
participación de diferentes mecanorreceptores en la estabilidad postural y en la sensación de la posición articular puede
explicar la falta de correlación entre la RPP y los índices de estabilidad. Además, las diferentes posiciones utilizadas para
medir la propiocepción (sin soporte de peso) y la estabilidad postural (con soporte de peso),  es decir,  con y sin la
contribución de receptores en los músculos de los pies y las piernas, pueden dar lugar a diferentes relaciones entre la
propiocepción y la estabilidad postural. Finalmente, la influencia de la deficiencia proprioceptiva después de la ruptura del
LCA en la estabilidad postural se puede suplir por la compensación de entradas visuales, vestibulares, y somatosensoriales
en las estructuras articulares alrededor de la rodilla [26].

Este estudio tuvo varias limitaciones. No fue posible medir el umbral para detectar el movimiento pasivo (TTDPM), un
método más sensible para cuantificar la propiocepción que la RPP. Sin embargo, las condiciones experimentales y el
equipo utilizado tendrían un mayor efecto sobre el TTDPM que sobre la RPP [27]. Además, la fiabilidad del test-retest de la
RPP en nuestro estudio fue satisfactoria. Otra limitación fue nuestra incapacidad para asegurar que las diferencias en la
sensación de la posición articular entre los grupos de ruptura aguda y crónica del LCA y entre los lados afectados y no
afectados se debieran completamente al daño de los mecanorreceptores en el remanente roto del LCA [22]. Los receptores
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capsulares y los nervios pueden haber sido dañados en el momento de la lesión inicial, contribuyendo así a la pérdida de la
propiocepción [28].

Conclusiones

La sensación de posición articular en el lado afectado fue peor en pacientes con ruptura crónica que con ruptura aguda del
LCA, aunque no hubo diferencias en la estabilidad postural entre los dos grupos. En los pacientes con ruptura crónica del
LCA, la sensación de la posición articular y la estabilidad postural, excepto en la dirección medio-lateral, fueron peores en
el lado afectado que en el no afectado. Sin embargo, estas diferencias no se observaron en pacientes con ruptura aguda del
LCA. Tomados en conjunto, estos resultados indican que un tiempo más largo transcurrido desde la lesión hasta la cirugía
resulta en una peor propiocepción y estabilidad postural en las rodillas con lesión del LCA. Por lo tanto, para prevenir la
pérdida de la propiocepción, la reconstrucción del LCA se debe realizar tan pronto como sea posible después de que la
hinchazón de la rodilla haya disminuido y se haya recuperado el rango de movimiento.
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