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Resumen

La articulación laxa cursa con aumento de los arcos de movimiento, pero ante una demasiado laxa se
corre el riesgo de luxación o subluxación. En la rodilla la estabilidad pasiva está dada por varios factores,
entre los cuales figuran los complejos ligamentarios; de ellos el ligamento cruzado anterior que es
estabilizador anterior y rotacional es el que con mayor frecuencia se lesiona. Su falla funcional ocasiona
inestabilidad anterolateral que se asocia a mediano y largo plazo con artrosis y otras lesiones. La prueba
de Lachman tiene alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico clínico, pero no ha demostrado ser
útil para el control y seguimiento dado que su cuantificación es subjetiva. En la década de los ochenta
aparecen equipos que pretenden cuantificar la estabilidad de la rodilla, como el KT 1000 (MedMetric, San
Diego, CA, USA). Este dispositivo es delicado, presenta alta variabilidad interobservador e interprueba,
y los resultados reflejan la laxitud articular pero deben interpretarse con prudencia. Es una herramienta
válida y útil en la valoración y seguimiento de la inestabilidad anterior de rodilla.
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Abstract

Joint laxity is associated to joint hypermobility and can lead to subluxation or dislocation when excessive. Passive
stability of the knee is given by several factors, such as, ligament compounds; of which the anterior cruciate ligament,
an anterior and rotational stabilizer, is the most frequently injured. Its functional impairment causes antero-lateral
instability associated to arthrosis and other middle and long term injuries. The Lachmann test is highly sensible and
specific for clinical diagnosis but has not proved to be useful for the follow-up of patients due to the subjectivity of its
quantification. During the 80s, several testing devices such as the KT 1000 (MedMetric, San Diego, CA, USA), were
developed in an attempt to quantify knee stability. This is a sensible device and has a high inter and intra examiner and
inter test variability and the results reflect joint laxity, but must be interpreted carefully. It is a useful and valid tool for
the assessment and follow-up of anterior instability of the knee.
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción

En 1996 Cross definió la laxitud pasiva como la medición
del movimiento articular cuando una fuerza externa es
aplicada sobre una articulación estando los grupos
musculares en relajación y depende de la fuerza inherente
de los ligamentos, cápsula y cartílagos en estudio.1 En
teoría la laxitud puede medirse en cualquier articulación
y el beneficio en caso de ser laxa es un aumento en los
rangos de movilidad, pero una laxa en exceso se vuelve
inestable ocasionando luxaciones o subluxaciones.2

La estructura ósea de la rodilla desde el punto de vista
mecánico es inestable y depende de los tejidos blandos
que la circundan para mantener su estabilidad y función.3-5

La función estabilizadora está dada por los meniscos6-8,
el cartílago y la forma de la superficie articular3,4,9,10, así
como el complejo ligamentario articular del cual los más
importantes son el ligamento cruzado posterior11-13, el
cruzado anterior14-17,

 
el colateral lateral 

3,4,18,19 y el
colateral medial.3,4,10,20 Todos, en mayor o menor grado,
actúan en forma sinérgica para lograr la estabilidad de la
rodilla en todas las direcciones, hallazgo que en la clínica es
más evidente cuando existe alguna lesión de estas
estructuras.

El ligamento cruzado anterior es el que con más
frecuencia se lesiona en la rodilla3,4,21,22, en especial en
deportistas y en mujeres22,23; en Estados Unidos se
reportan entre 75.000 y 100.000 casos nuevos por año21,24,
cifra que ha aumentado 27% desde 1997 hasta el 200725,
es decir que cerca del 50% de la totalidad de las lesiones
ligamentarias de la rodilla involucran al cruzado anterior26,
en un reporte de 2004 de la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos se hallaron 5.884 referencias
sobre este ligamento cruzado anterior.24  Es evidente que
constituye un tema de constante interés e investigación
en la comunidad científica, ya que se ha demostrado una
clara relación entre la inestabilidad secundaria a la lesión
del cruzado anterior con la aparición de alteraciones
meniscales y condrales27,28 y la posterior osteoartrosis
de la rodilla, que en algunos trabajos se reporta entre
60% y 100% de las lesiones no tratadas en un seguimiento
de veinte años.29,30

El diagnóstico de la inestabilidad anterolateral de rodilla
secundaria a la lesión del cruzado anterior es por

excelencia clínico; las pruebas más utilizadas son la de
Lachman y el Pivot Schift31,32, que demuestran alta
sensibilidad y especificidad, entre 80% y 95% la primera
y de 84% a 98,4% la segunda33, resultados que se afectan
en presencia de lesiones parciales o en asa de balde de
los meniscos.34,35 La interpretación depende del
entrenamiento y la experiencia del examinador y los
sistemas actuales de cuantificación de estas pruebas son
subjetivos, lo cual ha dificultado su aplicabilidad como
instrumentos de control y seguimiento de la evolución,
así como la valoración de los resultados de los diferentes
tratamientos diseñados para esta patología.

En la década de los ochenta surgieron algunos instrumentos
diseñados con el fin de cuantificar en forma objetiva la
inestabilidad anterior de la rodilla, como el KT 1000 y KT
2000 (MedMetric, San Diego,CA,USA), el Genucom
Knee Analysis System (Faro Medical Technologies,
Champlain, NY, USA), el Rolimeter (Aircast, Summit, NJ,
USA) y el Stryker Ligament Tester (Stryker, Kalamazoo,
MI, USA)1,36 el Telos (Gmbh, Hungen/Obbornhafen,
Alemania) y el GNRB (Mayenne, Francia)37, que usan
transductores de desplazamiento o marcadores de posición
digital.1 También se han descrito varias técnicas que
incluyen la radiografía bajo estrés, análisis radiográfico
bidimensional con aplicación de señalizadores y estudios
de resonancia nuclear magnética1,36,37, pero el más usado
en los trabajos publicados es el artrómetro KT 1000 en
parte por su bajo costo al compararlo con los otros
dispositivos, facilidad de manejo1,36, es un sistema
portátil37, no invasivo y su utilización es la más difundida.
Un reporte del Centro Nacional de Información en
Biotecnología usando la base de datos de PubMed
evidenció que el KT 1000 es el instrumento que aparece
en más publicaciones científicas para la valoración objetiva
de la laxitud de la rodilla desde 1987.1

Desde su aparición a mediados de los ochenta, el KT
1000 ha sido sometido a varias pruebas para establecer
su sensibilidad y especificidad38,39 y en la actualidad
sigue siendo motivo de discusión1,40-42, en gran medida
por los resultados variables de los diferentes estudios intra
e interobservador, así como por la presencia de falsos
positivos y negativos asociados con fallas técnicas, lo
cual confirma que su aplicación depende de la experiencia
del examinador.
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Daniel y Stone en 1990 establecieron que existen seis
variables que pueden modificar el valor de la medición
de la laxitud articular: el sistema de medición, la posición
inicial de la articulación, el movimiento forzado del sistema
de prueba, la fuerza aplicada, la actividad muscular y la
movilidad pasiva forzada.43 Entre mayor sea el control
de estas variables más confiable será el resultado.1 En la
actualidad se considera que la sensibilidad del KT 1000
para la lesión aguda o crónica del ligamento cruzado
anterior es de 0,77 y 0,72 y la especificidad es del 0,90 y
0,90 respectivamente. La sensibilidad de la prueba mejora
cuando la fuerza aplicada aumenta en 15, 20 ó 30 libras
(0.84, 0.87, y 0.97).42

Para disminuir la posibilidad de error se recomienda
mantener los muslos apoyados en una almohada o soporte,
las rodillas en flexión aproximada de 30º con los talones
apoyados con firmeza manteniendo la tibia en rotación
externa de 15º. El examinador debe asegurarse que el
cuadriceps se mantenga relajado durante toda la prueba;
el artrómetro tiene dos almohadillas, una debe colocarse
sobre la rótula y la otra sobre el tubérculo tibial, luego se
asegura a la pierna con dos tiras de velcro. Se debe
tener especial cuidado en colocar el equipo en la relación
óptima con la línea articular, reparo que viene marcado
en el artrómetro, dado que una variación de 1 cm proximal
produce un aumento relativo de la medición y un
posicionamiento 1 cm distal a la línea articular ocasiona
una disminución del valor de medición.40 Estas
almohadillas son sensores móviles y la diferencia del
desplazamiento en anteroposterior está determinada por
la distancia relativa entre estas dos almohadillas y el
sensor permite cuantificarlo hasta en 0,5 mm. Hay que
calibrar el punto cero con un sistema de ajuste
incorporado al equipo, realizando varias veces la prueba
hasta establecer el verdadero punto cero. El sistema
de tracción permite establecer la fuerza aplicada por
tonos consecutivos a 15 libras (67 newtons), 20 (87
newtons) y 30 (133 newtons). Por último, realizará una
medición con la fuerza máxima aplicada a la pantorrilla
proximal hacia anterior de forma manual en vez de la
manija. Después de cada prueba el equipo debe
recalibrarse a cero. Existe además una prueba activa
en donde a flexión de 30º de la rodilla se pide al paciente
que trate de levantar los talones ocasionando una
contracción del cuadriceps que permite mirar la variación

en el sensor del equipo. Estas pruebas se deben realizar
también en la pierna sana.

Con estos resultados se puede calcular el Índice de
Relajación (IR) como la diferencia entre la excursión
obtenida en los resultados al aplicar una fuerza de 15 y
20 libras y se relaciona con la relajación de las estructuras
anatómicas durante el desplazamiento.42 Así mismo, se
debe calcular la diferencia entre los desplazamientos
obtenidos en la pierna sana y la lesionada, teniendo una
mayor sensibilidad a 30 libras. Una diferencia de menos
de 3 mm a 30 libras y a una fuerza manual máxima es
normal, entre 3 y 5 mm se considera dudosa y una
diferencia mayor de 5 mm es diagnóstica de lesión del
ligamento cruzado anterior. En el estudio de Highgenboten
y colaboradores, se encontró una sensibilidad de la prueba
a 30 libras del 0,97,44 pero Cannon en 2002 encontró
una variabilidad interprueba en los resultados de +/- 2.95
y +/- 3.74 mm para la traslación posterior y anterior
respectivamente. El IR de las rodillas sanas es de 1 mm
y en las lesionadas de 2,4 mm.45,46

El artrómetro KT 1000 es un instrumento delicado con
una secuencia compleja de instrucciones detalladas que
se deben seguir para su uso correcto.46 Al comparar lo
que el Genucom y el Stryker Ligament Tears se
evidenciaron avances en la cuantificación de la laxitud
ligamentaria, pero este proceso continúa dependiendo del
examinador con alta variabilidad de los resultados
interprueba.47

El artrómetro KT 1000 se ha usado en trabajos de
investigación como herramienta de diagnóstico de la
lesión del ligamento cruzado anterior38-41,44,45,48 para
diferenciar entre lesiones parciales y totales del cruzado
anterior49, en el seguimiento de la evolución de
procedimientos reconstructivos ligamentarios48,49, para
valorar la estabilidad proporcionada por soportes
externos50 y en la documentación de resultados
posoperatorios de la osteosíntesis de fracturas de
espinas tíbiales51, entre otros, y se seguirá empleando
como instrumento aceptado en la cuantificación de la
laxitud anterior de la rodilla; pero la variabilidad en los
resultados interobservador e interprueba, que no son
diferentes de los obtenidos con otros equipos47, hacen
necesario ser prudentes en la interpretación. El desarrollo
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de nuevas tecnologías para mejorar las falencias de este
dispositivo siguen en investigación.1,37,42
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