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RESUMEN. Introducción: El diagnóstico de lesión del 
ligamento cruzado anterior se establece con la exploración 
física que incluya la maniobra de Lachman y la prueba de 
pivot-shift, ya que cuenta con el mayor valor predictivo po-
sitivo. Aún se recurre a pruebas de gabinete como la RMN 
para la confirmación del mismo; por lo que se busca la 
cuantificación de maniobras clínicas. Material y métodos: 
Estudio clínico prospectivo en el que se cuantifican las ma-
niobras de pivot-Shift y Lachman para su posterior clasifica-
ción. Resultados: De 36 pacientes, 64% se encontró un ran-
go entre 0 y 3 mm al restar al valor de la rodilla sana el valor 
de la rodilla afectada. Se encontró que 28% de los pacientes, 
registraron valores de KT-1000, que oscilan entre los 4 y 6 
mm de desplazamiento. En 8% del total de los pacientes se 
encontraron valores de KT-1000 que superaron los 7 mm 
de desplazamiento. Se normalizan los datos obtenidos y se 
clasifican en 3 grados de lesión: grado 1 con lesión parcial; 
grado 2 con lesión completa de haz anteromedial y parcial 
en haz posterolateral; grado 3 con lesión completa de ambos 
haces. Conclusiones: Se propone una clasificación para los 
grados de lesión del LCA con futura aplicación a una re-
construcción más personalizada.

Palabras clave: Ligamento cruzado, medición, inestabi-
lidad, diagnóstico, clasificación.

ABSTRACT. Introduction: The diagnosis of ACL 
injury is established with the physical examination that 
includes the Lachman maneuver and the pivot-shift test 
since it has the highest positive predictive value. Imaging 
tests such as MRI are still used for confirmation of the 
same; so the quantification of clinical maneuvers is sought. 
Material and methods: Prospective clinical study in which 
the maneuvers of pivot-shift and Lachman are quantified for 
later classification. Results: Of 36 patients, 64% found a 
range between 0 and 3 mm when subtracting the value of 
the affected knee from the value of the healthy knee. It was 
found that 28% of the patients recorded values of KT-1000 
ranging between 4 and 6 mm of displacement. In 8% of the 
total patients, values of KT-1000 were found that exceeded 
7 mm of displacement. The data obtained are normalized 
and classified into 3 degrees of injury: grade 1 with partial 
injury; grade 2 with complete anteromedial and partial 
injury in posterolateral bundle; grade 3 with complete injury 
of both bundles. Conclusion: A classification is proposed 
for the degrees of ACL injury with future application to a 
more personalized reconstruction.

Keywords: Cruciate ligament, measurement, instability, 
diagnosis, classification.

Clasificación cuantitativa de la maniobra de pivot-shift
Quantitative classification of pivot-shift maneuver

 Berumen-Nafarrate E,* Carmona-González J,‡ Tonche-Ramos JJ,‡  

Carmona-Máynez O,* Aguirre-Madrid A,* Reyes-Conn RA,* Ramos-Moctezuma IR,‡  

Sigala-González LR,‡ Quintana-Trejo FN,‡ Moreno-Brito V,‡ Leal-Berumen I‡

Hospital Christus Mugerza del Parque. Chihuahua, Chihuahua.

Citar como: Berumen-Nafarrate E, Carmona-González J, Tonche-Ramos JJ, Carmona-Máynez O, Aguirre-Madrid A, Reyes-Conn RA,  
et al. Clasificación cuantitativa de la maniobra de pivot-shift. Acta Ortop Mex. 2021; 35(2): 153-157. https://dx.doi.org/10.35366/101858 



154Acta Ortop Mex. 2021; 35(2): 153-157

Berumen-Nafarrate E y cols.

www.medigraphic.org.mx

Introducción

El diagnóstico de lesión del ligamento cruzado anterior 
(LCA) se establece con la exploración física que incluya 
la maniobra de Lachman y la prueba de pivot-shift, ya que 
cuenta con el mayor valor predictivo positivo. Una historia 
clínica detallada para conocer el mecanismo de lesión y la 
exploración física nos generará diagnósticos adicionales si 
existen como lesiones meniscales, inestabilidad del compar-
timento interno y de los ligamentos cruzados. Desde 1976 
se ha hecho énfasis en la relación de ruptura de LCA y com-
promiso del compartimento interno1,2,3 y se complementa 
con auxiliares diagnósticos como radiografías simples de 
rodilla que, por sí solas, no integran el diagnóstico, sino que 
otorgan datos indirectos como lesiones por avulsión. La re-
sonancia magnética es el estudio de gabinete de elección 
para corroborar una lesión de LCA, visualizando mejor la 
lesión en la secuencia T2 y densidad de protones con supre-
sión grasa, además de ser útil para identificar lesiones aso-
ciadas como roturas meniscales o lesiones condrales. El gra-
do de sensibilidad de la misma, para detectar lesión del LCA 
es de 86.5% y tiene una especificidad de 95.2%.3,4,5,6,7,8,9,10

Existen algunos cuestionarios que permiten valorar de 
forma subjetiva la estabilidad de la rodilla, entre los que se 
incluyen:

Escala Tegner Lysholm: clasifica el grado subjetivo de 
los pacientes en relación con la capacidad funcional.11

Cuestionario IKDC: consta de una parte subjetiva que 
consiste en 18 preguntas que toman en cuenta síntomas, ac-
tividades deportivas y función, de las cuales al menos 16 
deben ser respondidas para poder ser utilizado.12

Existen maniobras cuantitativas para valorar la inte-
gridad del LCA, mediante el uso de instrumentos como el 
KT-1000 que cuantifica la maniobra de Lachman y el pivot-
shift meter que pretende cuantificar la maniobra de pivot-
shift.13,14,15,16,17,18,19,20

Algunos otros dispositivos han sido utilizados para la 
medición del pivot-shift como sistemas electromagnéticos 
de rastreo, acelerómetros, sistemas de navegación y estu-
dios imagenológicos.16 Los sistemas electromagnéticos de 
rastreo has diferenciado cambios mínimos en la cuestión ro-
tacional y detectado el pivot-shift; sin embargo, hay algunas 
condiciones que pueden alterar el resultado como: estructu-
ras metálicas dentro de la sala de exploración, dispositivos 

electrónicos, la movilidad de tejidos blandos al realizar la 
maniobra.16,21 Los sistemas de navegación son precisos en 
los resultados obtenidos de traslación y rotación, pero son 
costosos y poco disponibles en los centros de salud.16

KT-1000 Medmetric Knee Ligament Arthrometer. Es el 
instrumento considerado «estándar de oro» en la medición 
del desplazamiento de la rodilla con insuficiencia del LCA. 
Mediante la utilización de un artrómetro se evalúa el des-
plazamiento anterior de la tibia sobre el fémur midiendo la 
maniobra de «cajón anterior» en milímetros. Si el resultado 
fuera mayor a 11 mm en una sola pierna o una diferencia 
mayor de 3 mm entre ambas rodillas se considera positi-
vo para la lesión del LCA; no obstante, algunos estudios 
reportan hasta 28% de falsos negativos con el uso de KT-
1000/2000.6,22,23

Ademas del KT-1000 los dispositivos de laxitud más uti-
lizados son Telos, GNRB®, Rolimeter®, en los cuales se han 
hecho estudios para comparar los resultados entre si y hay 
poca correlación entre ellos, lo que concluye que pueden ser 
utilizados en conjunto pero no comparándolos.24,25,26

Pivot-shift meter: dispositivo que consiste en un par de 
acelerómetros y un giroscopio unidos por bandas elásticas, 
las cuales se deben ajustar por encima de la rótula y sobre 
la tuberosidad tibial. Una vez ajustado el equipo se abre el 
programa en la computadora para registrar el movimiento 
de los acelerómetros durante la realización de la maniobra.6

Se han realizado algoritmos de tratamiento en lesiones 
de LCA y sus lesiones asociadas en tratamiento primario y 
en revisión de la misma reconstrucción tomando en cuen-
ta lesiones meniscales, lesiones de esquina anterolateral y 
posterolateral y problemas de mal alineamiento coronal. Se 
busca actualmente realizar reconstrucciones anatómicas y 
añadir la reparación asociada de las lesiones agregadas del 
paciente;27 aunque hay estudios que reportan que los pacien-
tes con hiperlaxitud no generan una relación al incremento 
rotacional de la rodilla afectada por lesión de LCA.28

En pacientes menores de 20 años se debe tener más pre-
caución en el proceso de rehabilitación y de preferencia uti-
lizar injertos para la reconstrucción entre 8 y 10 mm para 
prevenir el aflojamiento y posterior inestabilidad.29,30

Objetivo: desarrollo de una clasificación para el grado 
de lesión del LCA mediante la cuantificación de la manio-
bra del pivot-shift; tomando como base el estándar de oro 
KT-1000.

Tabla 1: Clasificación de inestabilidad anterior 
de rodilla con uso de KT-1000.

Grados de acuerdo al  
KT-1000

Desplazamiento en mm con 
KT-1000

1 0-3
2 3-6
3 > 7

Tabla 2: Rangos obtenidos en cada eje de 
movimiento de acuerdo a los grados sugeridos.

Acelerómetros

Grado Eje X Eje Y Eje Z

1 75-90* 60-94* 60-74*
2 91-95* 95-100* 75-85*
3 ≥ 96* ≥ 100* ≥ 86*

* Unidades.
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Material y métodos

Estudio clínico, prospectivo de pacientes con lesión de 
LCA programados a cirugía con la subsecuente cuantifica-
ción objetiva de la maniobra de Lachmann y pivot-shift de 
ambas rodillas (sana y lesionada) utilizando artrómetros, 
esta medición se realizó previo a la cirugía y bajo efectos de 
la anestesia. Se realizó un análisis estadístico con normali-
zación de los resultados obtenidos; se utilizó para tal efecto 
la sumatoria, promedio, desviación estándar y energía de los 
datos obtenidos con los acelerómetros.

Finalmente, se realizó una clasificación con los datos 
normalizados y las unidades resultantes para definir los gra-
dos de lesión tomando como base el KT-1000.

Todos los pacientes incluidos contaban con diagnóstico 
comprobado de lesión del LCA mediante maniobras clínicas y 
estudios de imagen. Además, accedieron a firmar el consenti-
miento informado para participar en estudio. Se decidió excluir 
pacientes que ya hayan sido intervenidos previamente por lesión 
de LCA, con enfermedades degenerativas crónicas de la rodilla 
afectada o que en su defecto fueran portadores de prótesis.

Resultados

Se incluyeron 36 pacientes con un rango de edad de 12-
60 años de edad. El promedio de edades es de 33.4 años. 
La población consta de 73.53% de hombres y 26.47% de 
mujeres. Todos ellos fueron evaluados utilizando la escala 
de Tegner-Lysholm y el cuestionario del IKDC, así como el 
KT-1000 y el pivot-shift meter con la finalidad de evaluar la 
laxitud y daño del LCA.

Para comparar los resultados con el pivot-shift meter se 
capturaron los resultados con el artrómetro KT-1000, debi-
do a que es el «estándar de oro», encontrando un rango de 0 
a 3 mm en 64% de los pacientes al restar al valor de la rodi-
lla sana el valor de la rodilla afectada. Se encontró que 28% 
de los pacientes registraron valores de KT-1000 que oscilan 
entre los 4 y 6 mm de desplazamiento, lo que hizo evidente 
la lesión completa del LCA. En 8% de los pacientes se en-
contraron valores de KT-1000 que superaron los 7 mm de 
desplazamiento. Con estos valores pudimos clasificar, cuan-
titativamente, la lesión de LCA de acuerdo al valor obtenido 
por KT-1000 en diferentes grados (Tabla 1).

Se analizaron los resultados de las gráficas obtenidas con 
el pivot-shift meter, en donde cada uno de los ejes fueron 
medidos por el dispositivo.

Se obtuvieron los resultados de la medición de 3 ejes de 
movimiento (X, Y y Z), de los cuales se obtuvieron integra-
les, para la medición más precisa de cada eje; lo anterior dio 
como resultado el eje Y como el más relevante para el estu-
dio, ya que es en éste donde se pueden notar de forma más 
marcada las elevaciones previamente descritas como picos 
o espigas producidas por la luxación o subluxación femoro-
tibial. Finalmente, se equipararon los resultados obtenidos 
en cada integral con los valores de sus respectivos KT-1000 
para proponer una clasificación con grados de lesión.

Inicialmente, con los resultados del eje Y, se encontró 
que la integral de la velocidad de desplazamiento, median-
te los acelerómetros (ACMs), fue acorde al grado de lesión 
dado por el artrómetro KT-1000 (estándar de oro). El 64% 
de los pacientes clasificaron en lesión LCA grado 1 con 
KT-1000, registrándose, mediante ACMs, una diferencia en 
la integral de ± 750 m/s entre pierna sana y lesionada sin 
reparar; recordemos que este grado representa las lesiones 
parciales. En los pacientes con grado 2 (28%), la diferencia 
en la integral fue de hasta los ± 1,500 m/s con ACMs; estos 
casos presentaron mayor lesión en el LCA, generalmente 
en sus dos haces, de tal manera que al reproducir el movi-
miento rotacional en la maniobra se detectó un mayor des-
plazamiento al no existir un ligamento íntegro. Finalmente, 
los pocos individuos que presentaron el grado 3 (8%) al-
canzaron una diferencia en integral de hasta ± 3,000 m/s, 
demostrando el mayor grado de lesión por la evidente rotura 
completa de los dos haces del LCA. Asociando las medicio-
nes del KT-1000 y de pivot-shift meter sugerimos una nueva 
clasificación, a la que denominamos «del Parque» que per-
mitirá cuantificar la maniobra de pivot-shift.

Tras un proceso de normalización de los datos obtenidos 
con el fin de eliminar variables por vibración o movilización 
del equipo, se obtuvieron diferentes resultados en cuanto a 
los diferentes ejes de movimiento en las maniobras realiza-
das. De acuerdo a los grados sugeridos en la clasificación 
con base en los resultados del KT-1000, se procedió a tomar 
en cuenta la sumatoria de los valores obtenidos en las ma-
niobras ya normalizadas, de esta forma encontramos que en 
el grado 1, el eje X se encuentra en un rango de 74-90 U en 

Tabla 3: Clasificación “del Parque”, con los valores normalizados, clasificados como 
unidades, para definir inestabilidad anterior de la rodilla.

Acelerómetros

Grado KT-1000 (mm) Eje X Eje Y Eje Z

1 1-3 75-90* 60-94* 60-74*
2 4-6 91-95* 95-100* 75-85*
3 > 7 ≥ 96* ≥ 100* ≥ 86*

* Unidades.
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el grado 2 esta misma mostraba valores de 91-95 U y en el 
grado 3 los valores fluctuaban desde el 95 hasta las 100 U.

En cuanto al eje de las Y, los valores inician en el grado 
1 con un rango de 63-94 U, grado 2 inicia de 95-100 U y 
finalmente en el grado 3 supera los 100 hasta las 124 U.

A continuación, en el eje de la Z, el grado 1 inicia en 60-
74 U, el grado 2 de 75-85 U y finalmente el grado 3 inicia 
de 86 hasta 105 U (Tabla 2).

Posterior a ello, se elabora una clasificación «del Par-
que», en la que se muestran los diferentes grados estable-
cidos, sus valores respectivos de KT-1000 y las unidades 
normalizadas (Tabla 3).

Tomando en cuenta las diferentes cifras que resultaron 
tras la sumatoria de las unidades obtenidas con el pivot-
shift meter, se toma en cuenta que mientras mayor sea el 
valor obtenido con el KT-1000 y por los acelerómetros, sin 
descartar la valoración clínica y la mecánica de la lesión, 
aumenta la probabilidad de la lesión parcial o completa del 
LCA. Tomando como base la recién propuesta clasificación, 
en los grados 1 es mayor la probabilidad de la lesión del haz 
anteromedial, encargado de la estabilidad anteroposterior. 
En el grado 2 se considera una lesión del haz anteromedial 
y posterolateral, ya que hay una mayor inestabilidad antero-
posterior, así como un aumento en la inestabilidad rotacio-
nal. Finalmente, en el grado 3, encontramos una inestabili-
dad anteroposterior y rotacional considerable, por lo que se 
sugiere una reconstrucción de dos haces, tomando en cuenta 
la gran inestabilidad que encontramos en este caso.

Discusión y conclusiones

Con el presente estudio se consigue un análisis detalla-
do del desarrollo de pivot-shift meter como un dispositivo 
que permite la valoración de lesiones parciales simples a 
rupturas completas del LCA, sin ser invasivo ni doloroso, 
por el contrario, la prueba clínica es rápida, práctica y con 
la ventaja de obtener resultados cuantitativos, así como cua-
litativos.

Se propone la clasificación de «del Parque», la cual toma 
como base la medición de la maniobra de Lachman para 
la estabilidad anteroposterior (KT-1000) y la de pivot-shift 
para la estabilidad rotacional mediante artrometría cuantifi-
cable. El propósito de la misma es establecer una diferencia 
cuantitativa entre los diferentes grados de lesión del LCA 
y clasificarlos de acuerdo a la severidad en grado 1, 2 y 3. 
Además de esto, se propone en un trabajo futuro, relacionar 
los grados encontrados con un tipo de reconstrucción espe-
cífica. Finalmente, presenta la ventaja de poder continuar 
con un control a mediano y largo plazo para valorar la es-
tabilidad de la misma y su evolución tras la reconstrucción.

Dentro de las desventajas del estudio encontramos que es 
necesario unificar la técnica correcta para realizar la maniobra 
de pivot-shift, brindando instrucciones precisas para validar 
los resultados obtenidos mediante el uso de los artrómetros. 
En caso de no realizar la maniobra de la forma preestableci-
da, es posible encontrar falsos negativos o falsos positivos, 

por lo cual se debe estandarizar la manera de realizarla. Es 
necesario aumentar el número de muestra para una validez 
del estudio y una veracidad de los datos obtenidos.

En cuanto a modificaciones futuras, se espera lograr ac-
tualizar tanto hardware como software para la obtención de 
información más específica para un mejor diagnóstico y se-
guimiento, además de probables modificaciones futuras a la 
escala aquí propuesta para su actualización.
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