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Interpretacion de la maniobra de pivote mediante el uso
de acelerémetros en pacientes que acuden a consulta ortopédica
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RESUMEN. Los ligamentos cruzados (LC) de
la rodilla, anterior (A) y posterior (P), localizados
dentro de la articulacion, unen fémur y tibia, dando
estabilidad sobre la direccion anteroposterior de un
hueso sobre otro. E1 LCA puede lesionarse median-
te rotaciones provocadas en algin deporte que im-
plique giro con el pie apoyado sobre el suelo. Las le-
siones del LCA se determinan con maniobras como
la de Lachman, cajon y pivote. Se utilizan aceleré-
metros que permiten graficar la maniobra de pivo-
te en pacientes que acuden a consulta ortopédica,
utilizando la prueba de KT1000 como estandar de
oro. El trabajo ha sido aprobado por el Comité de
Etica del Hospital. Estudio descriptivo entre casos y
controles. Resultados: 92 pacientes aceptaron par-
ticipar mediante consentimiento informado, nueve
casos resultaron con KT1000 positivo, de los nega-
tivos, seleccionamos nueve controles afines a edad
y género. Alteraciones de KT1000 fueron mayores
en mujeres (78%) y en 67 % de los casos la pierna
alterada fue la derecha. Los resultados promedio de
KT1000 en casos fue de 5.44 mm, en controles de
0.66 mm. Los acelerometros permitieron graficar la
maniobra de pivote y observamos graficas similares
tanto en casos y controles, solamente se muestran
diferencias notables en un paciente masculino con
KT1000 de 15 mm que fue sometido a reparacion

ABSTRACT. The anterior (A) and posterior
(P) cruciate ligaments (CL) of the knee, located in-
side the joint, connect the femur and the tibia and
thus provide stability in the anteroposterior axis
of one bone over the other. The anterior cruciate
ligament (ACL) may be injured as a result of ro-
tation when practicing a sport involving turning
with the foot on the ground. ACL injuries are di-
agnosed with maneuvers like the Lachman, draw-
er and pivot. Accelerometers were used to plot the
pivot maneuver in patients seeing the orthopedist
surgeon using the KT1000 test as gold standard.
This case-control descriptive study was approved
by the Hospital’s Ethics Committee. Results: 92
patients accepted to participate through an in-
formed consent; nine cases were KT1000 positive,
and nine age- and gender-matched controls were
selected among KT1000 negative patients. KT1000
alterations were greater among females (78 %) and
in 67 % of cases the right leg was affected. Mean
KT1000 results were 5.44 mm in cases and 0.66
mm in controls. Accelerometers allowed plotting
the pivot maneuver and the resulting charts for
cases and controls were similar. Remarkable dif-
ferences were seen only in one male patient with a
15 mm KT1000, who underwent repair of the left
ACL; the maneuver was performed under seda-
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de LCA izquierdo, la maniobra se realiz6 al estar
sedado. Concluimos que el paciente, en estado cons-
ciente, pone resistencia en la maniobra, a diferencia
de la obtenida con anestesia, y que el uso de acelero-
metros permite documentar la maniobra de pivote
observando diferencias entre un LCA normal y uno
lesionado.

Palabras clave: acelerometro, ligamento cruzado,
rodilla, diagnéstico.

Introduccion

Los ligamentos cruzados de la rodilla son dos estructuras
ligamentosas localizadas dentro de la articulacién que unen
el fémur y la tibia para dar estabilidad sobre la direccién an-
teroposterior de un hueso sobre otro. El ligamento cruzado
anterior (LCA) transcurre desde la parte posterior y lateral
de la escotadura intercondilea del fémur hasta la insercién
anteromedial en la tibia.! Pasa por delante del ligamento
cruzado posterior que discurre de forma contraria, desde la
parte anterior y medial de la escotadura femoral hacia la re-
gién posterior de la tibia.> Su funcién bdsica es la correcta
movilidad de la rodilla y su forma més comiin de lesion es
mediante una rotacién provocada en algin deporte en el que
se implique algin giro con el pie apoyado sobre el suelo,
cualquier deporte de contacto o alguna lesién accidental en
la que ocurra un contacto directo sobre la rodilla o algin
apoyo brusco del pie en el suelo.?

Por lo general, se produce una rotura completa del liga-
mento, lo que determina una pérdida de la funcién de esta-
bilizacién para algunos movimientos. Con frecuencia, esta
rotura se acompaiia con la lesién del ligamento colateral
medial como esguinces, lesiones meniscales o contusiones
cartilaginosas.*

En la historia clinica, el paciente refiere por lo general
una caida con dolor en la rodilla que le impide continuar
con el ejercicio o actividad que estaba realizando. Comiin-
mente, dice haber escuchado un chasquido, lo que apunta a
la rotura de dicha estructura. Al momento de la revisiéon mé-
dica, suele haber una inflamacién dolorosa de la articulacién
con aumento de volumen y se podria obtener una hemartro-
sis de diferentes capacidades.*

Para determinar la lesién del LCA, se recurre a manio-
bras y métodos de diagndstico por imagen para llegar a su
confirmacion.

Dentro de las pruebas que se realizan se encuentran las
siguientes:

Prueba de Lachman: Se lleva a cabo con el sujeto en de-
cubito supino, con la rodilla en flexion de 20-30°. No hay
rotacidn; se estabiliza el fémur con una mano y con la otra
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tion. We concluded that conscious patients oppose
the maneuver, unlike anesthetized patients, and
that the use of accelerometers helps document the
pivot maneuver which, in turn, helps detect differ-
ences between a normal ACL and an injured one.

Key words: accelerometer, cruciate ligaments,
knee, diagnosis.

se aplica una fuerza con direccion anterior sobre la tibia.
Se debe comprobar el desplazamiento entre ambos huesos.*

Prueba de cajon: Se realiza con la rodilla en flexion de
90°, la cadera en 45° y el pie fijo. Se debe aplicar fuerza al
realizar un movimiento de traccién anterior.*

Prueba de pivote: con la rodilla en completa extension,
se aplica valgo y una rotacién medial, se flexiona la rodilla
y, posteriormente, se lleva a extensién completa de nuevo.
En caso de un LCA roto, se puede percibir un chasquido
caracteristico.'?

Material y métodos

Poblacion de estudio: pacientes que acuden a consulta
ortopédica por diferentes motivos de salud.

El procedimiento incluye una medicion del desplaza-
miento del LCA utilizando el KT1000. Se cuenta, ademas,
con el equipo para la medicién de la maniobra del pivote
(pivot shift meter), que consta de un par de acelerémetros
conectados a un equipo de computo para almacenamiento
de resultados de rotacién (aceleracién y desaceleracion en
los ejes de las X, Y y Z).

Las pruebas no representan ningin riesgo para el parti-
cipante aun en caso de una lesioén existente; son maniobras
sencillas de exploraciéon que no deben doler.

Se recuesta al individuo en la mesa de exploracién y se
le pide que descubra sus piernas hasta poco mas arriba de
la articulacién de la rodilla para realizar la medicion de la
prueba de KT1000 (en caso de alglin impedimento por la
ropa del paciente, se le brinda una bata para facilitar la prue-
ba).

Para realizar la medicion del KT1000, se coloca una base
debajo de la fosa poplitea de ambos miembros pélvicos y se
pone otra base en los talones del sujeto para mantener la ro-
dilla en flexion. Después de esto, se coloca el equipo sobre
la parte anterior de la tibia y una pequefia placa del mismo
sobre la rétula. Posteriormente, se ajusta y calibra el equipo
para comenzar la medicion y se le hace saber al paciente
que la prueba va a iniciar; en caso de alguna molestia, debe-
r4 avisar de inmediato. Finalmente, se tira de una palanca en
el equipo hasta que éste comience a producir solamente tres
sonidos consecutivos, entre mas agudo es el sonido, mas
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cerca se estd del resultado. Esto se debe repetir tres veces en
cada pierna para obtener una media.

Para iniciar la medicion del pivote, primeramente se re-
tira todo el equipo que corresponde al KT1000 y se mantie-
ne la pierna del sujeto totalmente descubierta y relajada. Se
coloca el equipo, que consiste en un par de acelerémetros
unidos por bandas; se deben ajustar, usando las bandas de
velcro, uno por encima de la rétula y otro sobre la tube-
rosidad tibial, de manera que queden alineados en la parte
anterior de la pierna. Una vez ajustado el equipo, se abre el
programa en la computadora para registrar el movimiento
de los acelerémetros durante la realizacion de la maniobra.

Los movimientos de la rodilla que conforman la manio-
bra son:

* Con la pierna en reposo y en extension, se procede a tomar
la pierna sosteniendo la articulacién del tobillo y la panto-
rrilla sin que el paciente oponga algin tipo de resistencia
o fuerza al hacerlo. Se debe mantener al individuo lo mas
relajado posible hasta el final de todo el proceso.

e Se da «Start» al programa y se realiza una maniobra
continua que consiste en una rotacién medial de la pierna
seguida por una flexién de la articulacién de la rodilla
en direccion de la rotacién. Inmediatamente, la pierna se
alinea ligeramente mads lateral al eje vertical del cuerpo y
se da la extension de la misma, dejandola finalmente en
reposo.

* Lamaniobra debe repetirse tres veces de manera simulta-
neay se detiene inmediatamente el programa, obteniendo
asi un trazo continuo al graficar el movimiento y los datos
registrados por el acelerémetro.

El protocolo ha sido aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Christus Muguerza del Parque de Chihuahua. An-
tes de iniciar el estudio se le explica al participante el pro-
cedimiento y el objetivo del estudio; si acepta participar, se
firma una forma de consentimiento informado con testigos.

Resultados

De los datos y graficas obtenidos en el estudio se en-
contraron en total nueve sujetos que fueron considerados
como «casos» que presentaron una anomalia en la medi-
cién de KT1000. Cabe destacar que de todos ellos, sélo
uno asistié a consulta especificamente por una revisiéon de
una lesién previa del LCA; todos los demas tenfan mo-
tivos distintos y al realizar una exploracién fisica con el
equipo de artrometria, se hizo dicho hallazgo. También es
importante mencionar que no s6lo fueron nueve pacientes
los que presentaban una gran laxitud del LCA, sino 10;
esto fue evidente en los resultados de KT1000, ya que pre-
sentaban cifras altas de desplazamiento anterior en ambas
rodillas. Esto no era un resultado esperado, ya que con di-
cha laxitud, darfa la impresién de que el individuo tendria
algin problema; sin embargo, debido a que debe existir
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una diferencia mayor a 3 mm de desplazamiento anterior
entre ambas rodillas y a que el paciente no presentaba mo-
lestia alguna, fue considerado como paciente «sano» para
el estudio.

Después de obtener los casos, se buscé entre toda la po-
blacién de 91 pacientes a nueve que tuviesen mismo sexo
y una edad aproximadamente similar para que correspon-
dieran a los «controles». Al emparejarlos uno con otro, se
notan algunas diferencias en cuanto a las mediciones obte-
nidas con el KT1000.

Al analizar los casos se encontré lo siguiente:

* El177.77% de ellos era una poblacién del sexo femenino y
s6lo una de ellas habia tenido una lesién del LCA. Por lo
tanto, el 22.23% de la poblacidn era del sexo masculino y
ninguno de ellos present6 una lesién previa.

* Las edades de todos los casos variaban entre los 17 y 74
afios, con una moda de 45. Ademas, el promedio de las
mismas es de 45 afios.

* Los resultados de KT1000 oscilaban entre 1 y 12 mm de
desplazamiento anterior en ambas rodillas; las diferencias
entre ellos mayormente era de 4 mm, lo que significaria
un resultado positivo. El promedio de diferencias fue de
5.44.

* La desviacién estandar se encontré en un rango de 3.240
para la rodilla derecha y 3.674 para la izquierda. La des-
viacién estandar de delta fue de 1.589.

Al analizar los controles, se hallé lo siguiente:

* El177.77% de ellos era una poblacién del sexo femenino
y s6lo una de ellas habia tenido una lesién de rodilla.
Sin embargo, no presentaba anomalias en el KT1000. El
22.23% de la poblacion fue del sexo masculino y ninguno
de ellos presentd una lesion previa.

* El promedio de edades fue 46 afios, aproximadamente.

* Losresultados de KT1000 oscilaron entre 3 y 12 mm para
ambas rodillas. Ademads, existi6 un paciente que presentaba
un desplazamiento anterior de 12 mm en ambas rodillas,
pero, como ya se menciond antes, al no haber una diferen-
cia superior a 3 mm entre ambas rodillas, se le considerd
sano. En promedio, las diferencias de ambas rodillas fueron
de 0.66 y la moda, de 1 mm.

* Las desviaciones estdndar fueron de 2.645 para la pierna
derecha y 2.91 para la izquierda. Finalmente, para delta,
la desviacion estandar fue de 0.707.

Durante la realizacién del estudio, se tuvo la oportunidad
de analizar a un sujeto con una rotura franca del LCA en un
quiréfano, previamente a su cirugia reconstructiva. Al estar
la persona en un estado de sedacidn, se elimind el factor de
resistencia refleja que el mismo paciente tiene al momento
de realizar la maniobra. De esta manera, fue posible realizar
el procedimiento completo con datos mucho mas precisos
tanto para KT1000 como para el pivote.
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Figura 1. Graficas de dos pacientes, un caso (A y B) y un control (C y D). En ambas graficas se encuentran los tres ejes (X, Y, Z) en que se graficé la
maniobra y se agregan los valores del eje «X», el cual resulta ser el mds representativo.
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Los resultados en la fabla I muestran una diferencia en
los KT1000 entre cada pierna de aproximadamente 9 mm,
siendo la pierna derecha (6 mm) la rodilla sana y la izquier-
da (15 mm) la lesionada. Estos datos muestran un K1000
positivo a la rotura del ligamento, confirmandolo mediante
el estandar de oro.

Posteriormente, se realizd un analisis de los datos ob-
tenidos con la telemetria del pivote de los mismos indivi-
duos. Al llevar a cabo esta comparacién, se tomaron como
ejemplo dos de los sujetos mas representativos, un caso y un
control, para un estudio mas especifico de cada uno. Ade-
mads, para este andlisis, se tomaron en cuenta las unidades
que muestra el programa tras hacer la maniobra con los ace-
lerémetros. Estas unidades fueron posteriormente transfor-
madas a metros sobre segundo al cuadrado (m/s?) para tener
resultados més precisos.

Primeramente, se muestra caso versus control en la fi-
gura 1, donde se presentan ambas graficas de cada uno y
en cada una se sefialan los valores del eje «X», que resulta
ser el mas representativo de los tres ejes en que se grafi-
c6. Se puede apreciar que aunque el caso hace patente un
KT1000 positivo, no arroja una gran diferencia en acelera-
cidén ni un grafico demasiado irregular con respecto al eje
«X» al compararlo con su respectivo control; se puede ver
que aunque existe una gran diferencia entre ambos pares de
gréficas, éstos parecen ser graficos normales. Se muestran
tres «picos» maximos y minimos, los cuales representan las
tres repeticiones de la maniobra. En los graficos del paciente
presentado como caso, se muestran pequefias irregularida-
des en el eje «X» y «Z»; sin embargo, éstas atin parecen
ser relativamente normales y semejan ligeramente las de su
respectivo control.

Cabria esperar que el individuo que se presenta como
caso tuviera alguna lesién por su resultado de KT1000 de
la rodilla derecha y las ligeras anormalidades o «muescas»
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que presenta el grafico en los llamados «picos» maximos.
Aun asi, el sujeto no presentaba molestias en ninguna ro-
dilla y tenia un motivo de consulta no relacionado con el
estado del LCA. No se observaron diferencias claras al
comparar las gréficas de las personas presentadas como
caso y control.

Posteriormente, se incluy6 al paciente con la rotura fran-
ca del LCA de la rodilla izquierda. Se hizo el mismo analisis
al convertir las unidades que se mostraban en sus gréficos
en m/s? y se observo la diferencia en aceleracion del eje
«X», que tomamos como representativo. A diferencia de los
casos y los controles, este individuo no fue comparado con
otro sujeto sano, sino que su rodilla izquierda lesionada sir-
vié como caso y su rodilla derecha (sana) fue tomada como
control, convirtiéndose asi en control interno.

La explicacién para esto fue que cada persona es dife-
rente anatémica, fisiolégica y sicol6gicamente. Cada uno
tiene un estilo de vida definido que repercute en su estado
de salud, ya sea de buena o mala manera. Por definicién, dos
personas jamas seran 100% iguales, asi que por muy simi-
lares que sean, no seria adecuado comparar a un paciente
con otro.

Una vez establecido esto, se procedié a realizar la com-
paracion entre ambas rodillas. En la figura 2 se muestran
ambas graficas con sus respectivos valores representativos
del eje «X». Cabe destacar que una diferencia entre ambas
gréficas es que la que corresponde a la pierna derecha sé6lo
muestra tres «picos», que representan tres maniobras en esa
pierna; por otro lado, la de la pierna izquierda (lesionada)
muestra cuatro «picos», que representan cuatro maniobras
realizadas en esa rodilla. Dentro de la grafica de la rodilla
izquierda, también se encuentran dos elementos relativa-
mente tnicos que podrian aparecer en otros graficos, pero
no tan marcados como en este caso, que es una franca le-
sién de LCA. Estos elementos fueron clasificados como
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Figura 2. Comparacién de ambas graficas del paciente con rotura del ligamento cruzado anterior. La rodilla derecha (B) muestra solamente los valores
del eje «X», mientras que en la rodilla izquierda (A) se muestran la punta A y la punta B, asi como los valores representativos de la aceleracion para el

eje de las «X».
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«punta A» y «punta B» en otro articulo realizado por el Dr.
Edmundo Berumen Nafarrate, Carlos Vega Néjera, y cola-
boradores, quienes describen que «El trazo en punta B se
interpreta como la aceleracién provocada por el roce entre
condilo femoral y faceta articular tibial al instante en el que
la subluxacién se reduce a su posicién anatémica».

De esta manera, se considera importante el hallazgo de
dichas «puntas», que sélo se presentan cuando el LCA esta
roto. Hay que mencionar que el paciente tenfa un KT1000
positivo, ya que en su rodilla izquierda (lesionada) era de 15
mm, mientras que en la derecha (sana) era de 6 mm. Esto
nos da una diferencia de 9 mm, lo que significa que es posi-
tivo ante nuestro estindar de oro. Esto, aunado al hallazgo
de las puntas en los graficos, nos representa una probabili-
dad de demostrar la diferencia entre un grafico «normal» y
uno en el que se muestra una rotura franca mediante algunas
diferencias tanto en la morfologia como en los datos obte-
nidos.

Discusion

Por el momento, el proyecto y desarrollo de una herra-
mienta adecuada para medir la maniobra del pivote atn esta
en la primera etapa; sin embargo, una vez que ésta ya esté
completa y en funcionamiento adecuado, sera posible la
medicién de la rotura del ligamento cruzado anterior con
mayor precisiéon que con el KT1000, incluso eliminando
la condicién de indispensable de la RM o de la TC para el
diagnéstico certero de dicha lesion.
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Adun se encuentra en estudio la interpretacién completa
de las graficas y su relevancia en el diagnéstico de lesion
o rotura del LCA, pero una vez que se logre comprender el
significado de éstas en su totalidad, habra incluso posibili-
dad de darle un grado especifico a toda lesién del LCA, no
sélo si existe presencia de rotura o no, sino que se podra
considerar la graduacién de la lesion, permitiendo expresar
si la rotura es parcial o total. Ademas, esto seria un gran
apoyo al momento de considerar las opciones terapéuticas
para dicho padecimiento, permitiria al médico tratante se-
leccionar la técnica adecuada para la correccién quirdrgica
de la rotura y considerar la utilizacién de restauracion de
uno o dos haces, asi como el grado de evolucién de la mis-
ma después de haber aplicado el tratamiento adecuado.
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