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Signo del Hospital de San José, una alternativa sencilla
para el pivot shift para diagnostico de inestabilidad
anterolateral de la rodilla por lesion del ligamento
cruzado anterior
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PALABRAS CLAVE Resumen

Ligamento cruzado El traumatismo de la rodilla en una altisima frecuencia genera lesion del ligamento cruzado
anterior; anterior, cuya expresion clinica es la inestabilidad anterolateral. Para su valoracion, se han
Pivot Shift; descrito multiples maniobras y técnicas; actualmente el signo mas utilizado y aceptado para la
Inestabilidad de evaluacion de este tipo de inestabilidad es el test de subluxacion excéntrica de la tibia o Pivot
rodilla shift. En el Hospital de San José, se ha desarrollado una variante de esta maniobra semiologica,

de facil ejecucion y que genera muy poca aprehension al paciente.

Nivel de evidencia: IV © 2013 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.
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Knee instability Knee trauma often leads to anterior cruciate ligament injury, and a clinical expression of this
lesion is anterolateral instability. Several maneuvers and techniques have been described to

Evidence level: IV evaluate this injury, but currently the most widely used and accepted sign to evaluate this type

of instability is the test of eccentric subluxation of the tibia or Pivot Shift. A variant of this
semiological maneuver has been developed in the Hospital de San José, which is easy to perform
by the examiner and causes very few problems for the patient.
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Introduccion e historia

Un motivo de consulta frecuente tanto en la practica es-
pecializada como en la del médico general (en urgencias o
consulta externa) es la inestabilidad de la rodilla secundaria
a un evento traumatico.

Para la valoracion de la rodilla de los pacientes con sospe-
cha de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) existen
multiples pruebas, varias de ellas con diferentes descripcio-
nes y variaciones que han publicado diferentes autores en el
transcurso del tiempo'. La valoracion clinica es fundamental
para el diagnostico de la rotura del LCA; la resonancia mag-
nética debe ser un apoyo para ratificar los hallazgos del exa-
men clinico y valorar afecciones asociadas como las lesiones
meniscales, condrales y otras, asi como para el planeamien-
to quirdrgico.

Una de las pruebas mas sensibles y especificas para el
diagnéstico de inestabilidad anterolateral y lesion del LCA es
el pivot shift. Esta prueba nos ayuda a definir la necesidad
de llevar a un paciente a cirugia para el manejo de la inesta-
bilidad'’. En este articulo se hace un breve recuento histori-
coy se describe una variacion de como realizar la maniobra,
la cual facilita la realizacion de la prueba especialmente con
pacientes con lesion aguda del LCA.

Desde que en 1972 Galway et al. describieron por primera
vez la maniobra del pivot shift, se ha usado para valorar la
integridad tanto del LCA como de los restrictores secunda-
rios laterales®.

El pivot shift se define como una subluxacion anterior y en
rotacion interna del platillo tibial lateral respecto al condilo
femoral externo®. Dicha subluxacién ocurre cuando la rodilla
se encuentra en extension y se reduce con la flexion. La
maniobra clasica se realiza con el paciente en camilla en
declbito supino, la extremidad lesionada con la cadera en
posicion neutra, la pierna extendida y el taldn fijo. Se pro-
cede a llevar la pierna en rotacion interna y se realiza una
maniobra en valgo sobre la region lateral de la rodilla; la
tibia se subluxa lateral y anteriormente. Aproximadamente
entre los 30 y los 40° de flexion de la rodilla, ocurre la re-
duccion de la subluxacion de la tibia.

Numerosos autores han recomendado diferentes técnicas
y variaciones para la maniobra de pivot shift, entre ellos
Hughston et al. en 1976 (jerk test), Slocum en 1976, Losee et
al. en 1978, Galway et al. en 1980 y Noyes et al.

El pivot shift puede ser positivo tanto en las lesiones ais-
ladas del LCA (Fetto et al., 1979), demostrado mediante un
estudio con prototipos mecanicos, como en la lesion combi-
nada del LCA con estructuras de la capsula lateral (Losee et
al., 1978) y en lesiones aisladas de las estructuras laterales
(Hughston, 1976).

En el método de Macintosh se produce la reduccion de la
subluxacion cerca a los 20-30° de flexion.

Fetto y Marshall demostraron que el pivot shift es una
duplicacion de una subluxacion anterior y reduccion de
la tibia sobre el fémur, que ocurre en el ciclo de marcha
normal de pacientes con insuficiencia del LCA. En la mar-
cha normal, después del golpe del taldn, el cuadriceps
genera una fuerza que tiende a desplazar la tibia hacia
adelante y en rotacion interna con respecto al fémur. Hay
varias estructuras que limitan dichos desplazamientos,
entre las que se encuentran el LCA, los isquiotibiales y
los meniscos®,

Clasificacion

La clasificacion del pivot shift consta de tres grados: 1, sen-
sacion de deslizamiento; 2, clasica sensacion del clunk (el
movimiento en el lado externo de la articulacion es facil de
apreciar, pero en el lado interno puede ser menos evidente
o solo percibido por los dedos del examinador), y 3, gran
choque tibiofemoral, que se observa tanto en la parte ex-
terna como en la interna de la articulacion e indica rotura
completa del LCA con un grave dafo de las estructuras pos-
teromediales y posterolaterales. También lo han clasificado
con cruces en vez de grados, con los mismos criterios: (-),
negativo; (+), leve deslizamiento; (++), clunk, y (+++), gran
choque tibiofemoral.

En la maniobra de pivot shift, cuando es positiva en el
grado 1, el platillo interno se mueve un promedio de 5 mm
y el externo, 12 mm; en el grado 2, el platillo interno se
mueve aproximadamente 10 mm y el externo, 18 mm; en
el grado 3, el promedio de subluxacidn del interno es de
15 mm y el externo, 22 mm.

La sensibilidad de las diferentes pruebas varia de un exa-
minador a otro. Depende de la técnica usada, la fuerza
aplicada y la experiencia del examinador en cuanto a este
refiere. Ademas, los resultados varian segln el paciente sea
colaborador o no. Al realizar el examen con anestesia, los
resultados son mas reproducibles.

Los pacientes con pivot shift de grado 1, por lo general,
no requieren manejo quirdrgico, a menos que el desgarro
del LCA se considere progresivo o el paciente refiera ines-
tabilidad de la rodilla en el deporte o las actividades coti-
dianas. Para los pacientes con pivot shift de grado 2 (laxitud
anterolateral) o 3 (laxitud anterolateral y anteromedial), hay
indicacion quirtrgica para reconstruir el LCA y, si hay nece-
sidad, reparar las estructuras de los compartimentos medial
y lateral.

Las ventajas propuestas para el signo del Hospital San
José son: la facilidad para que el examinador realice la ma-
niobra y la poca molestia producida en el paciente con trau-
matismo agudo.

El signo del Hospital de San José

Para realizar el signo del Hospital de San José, el paciente
debe estar en declbito supino en la camilla; hay que ase-
gurarse de que el paciente se encuentre comodo y lo mas
relajado posible.

La cadera debe estar entre 30 y 45° de flexion, y en rota-
cién neutra.

La maniobra inicia a los 10-20° de flexion de la rodilla, con
los cuatro dedos en la cara anterior de la patela y el pulgar
sobre la cara posterior de la cabeza del peroné (figura 1).

La posicion del pie y la pierna debe ser neutra. Tenien-
do la rodilla entre 10 y 20° de flexion, se realiza una fuer-
za empujando hacia anterior la cabeza del peroné con el
pulgar (figura 2). Los demas dedos, colocados sobre la cara
anterior de la rotula, hacen contrarresistencia a la fuerza
aplicada por el pulgar. En el paciente con un signo positi-
vo, se observara que la tibia rota internamente al aplicar la
fuerza descrita, produciendo una subluxacién anterior y en
rotacion interna de la tibia sobre el fémur. Manteniendo la
subluxacion anterior del platillo tibial externo sobre el con-
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Figura 1 Se observa la colocacion de los cuatro dedos de la
mano contra la cara anterior de la patela y el pulgar en la cara
posterior de la cabeza del peroné.

2.
3.
4
5.
6.
7.

Figura 2 Se realiza con el pulgar una fuerza hacia anterior

que empuja la cabeza del peroné, y con los otros cuatro dedos,

una fuerza hacia posterior, con lo que se logra la subluxacion

de la tibia sobre el fémur. Las flechas muestran la direccion de

las fuerzas. 8.
9.

dilo femoral, al suspender la fuerza de los dedos o flexionar
lentamente la rodilla, se percibira la reduccién de la sub-
luxacion entre los 20 y 40° de flexion.

Consideramos que esta maniobra es facil de realizar y es 10.

bien tolerada por el paciente con traumatismo agudo y le-
sion ligamentaria asociada.
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