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VALORACION FUNCIONAL DE RODILLA A FINES PREVISIONALES

(FUNCTIONAL EVALUATION OF THE KNEE FOR PREVISIONAL PURPOSES)

RESUMEN

La valoracién funcional de la rodilla con fines previsionales debe ser
integral, objetiva y ajustada a criterios normativos vigentes, permitiendo
estimar con precision el impacto de la incapacidad del peticionante. Las
patologias degenerativas como la osteoartritis y las lesiones traumaticas
son causas frecuentes de limitacion funcional de la rodilla con
implicancia previsional. La artroplastia y otras intervenciones quirurgicas,
si bien mejoran la calidad de vida, pueden dejar secuelas funcionales
persistentes. La aplicacion adecuada del Baremo requiere integrar la
historia clinica, hallazgos fisicos y estudios complementarios en funcion
del grado de limitacion articular. En un contexto donde las patologias de
la rodilla son cada vez mas prevalentes debido al envejecimiento de la
poblacién y al aumento de condiciones crénicas, resulta crucial que los
profesionales involucrados en estas evaluaciones mantengan un
enfoque riguroso y actualizado.

PALABRAS CLAVE: rodilla, osteoartritis, evaluacion de discapacidad,
medicina legal.

ABSTRACT

The functional assessment of the knee for disability evaluation must be
comprehensive, objective, and aligned with current regulatory standards,
enabling an accurate estimation of the claimant’s functional impairment.
Degenerative conditions such as osteoarthritis and traumatic injuries are
common causes of functional limitation of the knee with implications for
disability determination. While arthroplasty and other surgical
interventions often improve quality of life, they may leave persistent
functional sequelae. The proper application of disability rating scales
requires the integration of medical history, physical examination findings,
and complementary studies, in accordance with the degree of joint
limitation. In a context where knee pathologies are increasingly prevalent
due to population aging and the rise of chronic conditions, it is essential
that professionals involved in these evaluations maintain a rigorous and
up-to-date approach.
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INTRODUCCION

La evaluacién funcional de la rodilla ocupa
un lugar central en el ambito de la
medicina laboral, la traumatologia y la
rehabilitacién funcional, particularmente
cuando se orienta a determinar capa-
cidades y limitaciones con fines
previsionales. La rodilla, como una de las
articulaciones mas complejas y funcio-
nalmente  significativas del  cuerpo
humano, desempefna un papel critico en
actividades de la vida diaria, laboral y
deportiva. Su integridad estructural y
funcional es esencial para la locomocion,
el mantenimiento de la postura y la
calidad de vida en general, por lo que su
estudio adecuado es un factor limitante al
momento de ponderar la minusvalia.

Con el envejecimiento y el aumento de
condiciones cronicas que afectan a esta
articulacién, como la osteoartritis, los
trastornos degenerativos y las lesiones
traumaticas, la demanda que requiere su
precisa valoracion ha crecido exponen-
cialmente. Este aumento también se ha
reflejado en el ambito previsional, donde
el reconocimiento de la incapacidad
asociada, requiere una fundamentacion
objetiva y basada en adecuados parame-
tros clinicos que puedan ser repro-
ducibles.

LA IMPORTANCIA DE LA EVALUACION
FUNCIONAL DE LA RODILLA

La rodilla es una articulaciébn sinovial
compleja que combina estabilidad y
movilidad mediante una interaccion sofis-
ticada de estructuras oOseas, ligamentos,
cartilago, meniscos y mdusculos. Estas
estructuras trabajan en conjunto para
soportar cargas considerables y permitir
los movimientos de flexion, extension vy
rotacion. La disfuncion en cualquiera de
estos componentes puede resultar en
dolor, disminucion de la movilidad vy
alteraciones en la biomecanica, afectando

directamente la capacidad
funcional del individuo.

En el contexto previsional, la evaluacion
funcional de la rodilla tiene como objetivo
establecer el grado de discapacidad
asociado a una patologia especifica, de-
terminar el impacto de esa discapacidad
en las actividades laborales y extrapolar
estas conclusiones al ambito de la
legislacion previsional. Esto requiere un
enfoque multidisciplinario que integre
herramientas clinicas, escalas de evalua-
cion estandarizadas y métodos por ima-
gen, asi como el juicio experto del médico
evaluador.

laboral vy

PRINCIPALES PATOLOGIAS DE LA RODILLA
CON IMPACTO PREVISIONAL

Entre las patologias que afectan la rodilla
y tienen relevancia en el ambito previ-
sional, destacan:

1.-Osteoartritis (OA): Una enfermedad
degenerativa que compromete el cartilago
articular y las estructuras periarticulares,
ocasionando dolor, rigidez y limitacion
funcional. Es actualmente la enfermedad
articular degenerativa mas comun en todo
el mundo, su prevalencia aumenta con la
edad y es la principal causa de
discapacidad en la poblacion anciana.! Se
estima que aproximadamente 240 millo-
nes de personas en todo el mundo
padecen OA sintomatica. Esta cifra resalta
la magnitud del problema de salud publica
que representa la OA, afectando a un
ndmero significativo de personas a nivel
global.?

La prevalencia de la OA varia signifi-
cativamente entre diferentes grupos
demograficos, influenciada por factores
como la edad, el sexo, la raza y los
factores genéticos.3 Si bien la incidencia
de OA en la rodilla ha sido objeto de varios
estudios con resultados dispares, los
hallazgos indican un aumento significativo
en las tasas a lo largo del tiempo.* Un
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estudio realizado en Reino Unido reporté
494,716 casos de OA clinica entre 1997 y
2017, con una tasa de 6.8 (IC del 95%:
6.7-6.9) por cada 1000 anos-persona,
estandarizada por edad y sexo, conclu-
yendo que aproximadamente uno de cada
diez adultos padece OA sintomatica
diagnosticada clinicamente, siendo la
rodilla la articulacién mas frecuentemente
afectada.® Un estudio realizado en Espafa
(EPISER2016) que incluyé a individuos
mayores de 20 anos reveld que el 29,35%
de las personas (prevalencia ponderada)
presentaba osteoartritis en una o mas
localizaciones (incluyendo la columna
vertebral, las manos, las caderas y las
rodillas), segln preguntas de deteccion
gue correspondian a los criterios clinicos
del Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) y que el 13,83% presentaba OA de
rodilla.®

La incidencia de OA en la rodilla esta
asociada con varios factores de riesgo,
incluyendo la obesidad, lesiones previas
en la rodilla (como lesiones del ligamento
cruzado anterior y del menisco), y la
participacion en ciertos deportes.” Las
personas que practican futbol (profesional
0 amateur), carreras de larga distancia,
levantamiento de pesas de competicion y
lucha libre tienen una mayor prevalencia
de OA de rodilla y deberian ser objeto de
estrategias de reduccion del riesgo.8

La obesidad aumenta tres veces el riesgo
de padecer OA de rodilla® y representa uno
de los factores de riesgo relevantes para
su desarrollo, ya que determina un
aumento en la carga mecanica sobre las
articulaciones con mayor progresion del
deterioro del cartilago y asi de la
enfermedad articular.1® Ademas, el tejido
adiposo produce las denominadas adipo-
cinas proinflamatorias (adipokinas), como
la leptina, adiponectina y visfatina entre
otras, que afectan negativamente Ia
homeostasis articular y cuya accién tanto
endocrina, autocrina y paracrina se

encuentra implicada en la inflamacién
cronica de bajo grado. Se ha observado
que los niveles elevados de leptina estan
asociados con la gravedad de la enfer-
medad y el dolor articular, por lo que esta
citoquina contribuiria al aumento de la
inflamacién en las articulaciones afecta-
das por OA, agravando los sintomas y la
progresion de la enfermedad por aumento
de la degradacion del colageno articular.
También otras citoquinas proinflamatorias
como las iterleucinas (IL1 e IL1beta) se
secretan en estadios tempranos de la
enfermedad y representan un nuevo
blanco para el tratamiento farmacolé-
gico.1t

2.-Lesiones ligamentarias: La ruptura del
ligamento cruzado anterior (LCA) y otras
lesiones ligamentosas pueden alterar
significativamente la estabilidad articular,
afectando la funcionalidad y predis-
poniendo a condiciones degenerativas
secundarias.’? Las lesiones del LCA tienen
una incidencia de 0,05 y 0,08 por cada
mil exposiciones en hombres y mujeres,
respectivamente®® y son causa de ines-
tabilidad en la rodilla, con el riesgo de que
un tratamiento inadecuado pueda provo-
car otras lesiones de sus componentes,
como danos en el cartilago articular y asi
osteoartritis precoz.1* Estudios recientes
sugieren que alteraciones en la carga de
la articulacién fémoro rotuliana después
de la reconstruccion del LCA estan
asociadas con una mayor prevalencia y
progresion de la OA en esa zona especifica
de la rodilla.*® Por lo tanto, resulta crucial
que los pacientes con lesiones del LCA
reciban un diagnostico y tratamiento
adecuado, asi como un adecuado
seguimiento a largo plazo, para mitigar el
riesgo de progresion hacia la osteoartritis.

3.- Lesiones meniscales: Los desgarros
meniscales son comunes y, Si no se
manejan adecuadamente, pueden
contribuir al desarrollo de osteoartritis. Los
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meniscos, estructuras fibrocartilaginosas
ubicadas entre el fémur y la tibia, cumplen
un rol fundamental en la absorcion de
cargas, la estabilizacion articular y la
lubricacion de la rodilla. Su lesién, ya sea
traumatica o degenerativa, puede compro-
meter estas funciones y generar una
importante limitacién funcional.

Diversos estudios han demostrado que las
roturas meniscales con mayor compro-
miso radial y extrusion estan asociadas
con un mayor riesgo de desarrollar
osteoartritis (OA) radiografica con el
tiempo.1® Esto se debe a que el menisco
desempena un papel clave en la
distribuciébn de cargas, absorcion de
impactos y estabilidad articular. Cuando
una rotura meniscal se extiende en
sentido radial, interrumpe las fibras de
colageno  circunferenciales, lo que
compromete la capacidad del menisco
para distribuir las fuerzas de manera
uniforme en la articulacion de la rodilla.
Ademas, la extrusién meniscal, que ocurre
cuando el menisco se desplaza mas alla
del margen del platillo tibial, disminuye el
area de contacto articular y aumenta el
estrés sobre el cartilago. Este desequi-
librio biomecanico acelera el desgaste del
cartilago y favorece la progresion de la OA.
Las rodillas con dano meniscal,
especialmente aquellas con roturas
radiales y extrusion significativa, tienen
una mayor probabilidad de desarrollar
estrechamiento del espacio articular y
formacién de osteofitos, que son
marcadores clave de OA en estudios
radiograficos.’-18

Desde el punto de vista clinico y
previsional, las lesiones meniscales se
pueden presentar con dolor, inflamacion,
bloqueos articulares y restriccion del
rango de movimiento. La inestabilidad
mecanica resultante puede predisponer a
la progresion de la osteoartrosis,
especialmente si la lesibn no se trata
adecuadamente. El diagnéstico se basa
en la evaluacion clinica mediante manio-

bras como la de McMurray y Apley,
complementadas con estudios por
imagenes, principalmente la resonancia
magnética.

El tratamiento varia seglin el tipo de
lesion, el grado de limitacion funcional y la
edad del paciente, desde el manejo
conservador con fisioterapia hasta la
meniscectomia parcial o la sutura
meniscal en casos seleccionados.
Inicialmente, se realizaban menisectomias
completas mediante artrotomia, lo que
conllevaba un alto riesgo de desarrollar
artrosis precoz. Actualmente, se prioriza la
preservacion meniscal a través de
técnicas menos invasivas, como la
meniscectomia parcial artroscépica y la
sutura meniscal, buscando mantener la
mayor cantidad posible de tejido meniscal
funcional.1®

4.- Fracturas y traumas: Las fracturas
periarticulares y las luxaciones de rodilla
representan eventos de alta energia que
requieren una atencién especializada y
pueden dejar secuelas funcionales
duraderas.

Las fracturas periarticulares afectan a los
huesos que forman la articulaciéon de la
rodilla, como el fémur distal, la tibia
proximal y la rétula. Estas fracturas
pueden involucrar desplazamiento de
fragmentos 6seos, lo que puede afectar la
congruencia articular y la estabilidad de la
rodilla. El tratamiento suele requerir
cirugia para restaurar la anatomia
articular y evitar complicaciones a largo
plazo, como la artritis postraumatica.2®
Por otro lado, la luxacion de rodilla implica
el desplazamiento de los huesos que
conforman la articulacion de la misma.
Estas lesiones son menos frecuentes pero
extremadamente graves, ya que pueden
comprometer estructuras importantes
como los ligamentos, vasos sanguineos y
nervios. La reduccién de la luxacion debe
realizarse de manera urgente para evitar
dano permanente a las estructuras
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articulares y neuromusculares. En muchos
casos, la cirugia es necesaria para reparar
ligamentos rotos o reconstruir los dafnos
en los huesos y los tejidos blandos.?!
Ambas lesiones pueden dejar secuelas
funcionales duraderas. La afectacion
funcional puede persistir incluso después
de un tratamiento adecuado, especial-
mente si hubo un dano significativo en los
ligamentos, cartilago o vasos sanguineos.
Las secuelas mas comunes incluyen
restriccion del rango de movimiento, dolor
cronico, inestabilidad y limitacion fun-
cional, lo que puede afectar la calidad de
vida de los pacientes. La rehabilitacion
postoperatoria, que incluye fisioterapia y
ejercicios de fortalecimiento, es esencial
para recuperar la funcion articular vy
prevenir complicaciones a largo plazo.

5.- Artritis inflamatorias: Enfermedades
como la artritis reumatoide pueden
comprometer severamente la funcio-
nalidad de la rodilla debido a inflamacion
cronica y deformidades progresivas. Las
artritis inflamatorias, como la artritis
reumatoide (AR), son enfermedades
autoinmunes que afectan diversas arti-
culaciones del cuerpo, incluida la rodilla.
En la artritis reumatoide, el sistema
inmunolégico ataca errébneamente las
estructuras articulares, causando infla-
maciéon cronica en las membranas
sinoviales, que son las que recubren las
articulaciones. Esta inflamacion persis-
tente puede dar lugar a una serie de
cambios destructivos en la rodilla,
comprometiendo gravemente su funcio-
nalidad. 22

La inflamaciébn crénica provoca un
desgaste progresivo del cartilago articular,
lo que a su vez lleva a la destruccion ésea
y la deformacién articular. Con el tiempo,
los tejidos blandos, como los ligamentos y
tendones, también pueden verse afecta-
dos, lo que aumenta la inestabilidad de la
rodilla. Como resultado, los pacientes con
artritis reumatoide pueden experimentar

dolor intenso, rigidez y una limitacion
significativa en el rango de movimiento de
la rodilla.23 24 Las deformidades progre-
sivas son una caracteristica comun en la
artritis  reumatoide. La inflamacién
continua puede causar cambios en la
alineacion de la articulacion, lo que lleva a
la desviacién de la pierna, como el genu
valgo (pierna en forma de "X") o el genu
varo (pierna en forma de "O"). Estas
deformidades pueden empeorar alin mas
la funcion de la rodilla y aumentar la
dificultad para caminar o realizar activi-
dades cotidianas.?®

El tratamiento de la artritis reumatoide se
basa en la combinacién de medicacion
antiinflamatoria, modificadores de la
enfermedad (como los  farmacos
antirreumaticos modificadores de la
enfermedad - DMARDs por sus siglas en
ingles Disease-Modifying Antirheumatic
Drugs) y, en algunos casos, intervenciones
quirargicas. La cirugia, como la recons-
truccion articular o la artroplastia de
rodilla, puede ser necesaria en etapas
avanzadas para restaurar la funcién de la
articulacion y aliviar el dolor.2627.28 | g
rehabilitacion también juega un papel
fundamental en el manejo de la artritis
reumatoide, enfocandose en la mejora de
la movilidad, el fortalecimiento muscular y
la reduccion de la rigidez. Si bien la artritis
reumatoide puede comprometer severa-
mente la funcionalidad de la rodilla, un
tratamiento adecuado y un enfoque
integral pueden ayudar a los pacientes a
mantener su independencia y calidad de
vida.?®

6.- Condiciones postquirlrgicas: Las
secuelas de artroplastias parciales o
totales, reparaciones meniscales o0
reconstrucciones ligamentarias también
deben ser consideradas en la evaluacion
previsional. Estos procedimientos quirdrgi-
cos, aunque fundamentales para mejorar
la calidad de vida y restaurar la funcion
articular, pueden dejar secuelas que po-
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tencialmente afecten la capacidad funcio-
nal del paciente en el futuro.

La artroplastia parcial o total de rodilla se
realiza en pacientes con osteoartritis
avanzada o lesiones articulares graves, y
tiene como objetivo restaurar la alineacion
y la movilidad de la articulacién. Sin
embargo, las secuelas postquirlrgicas son
comunes, como la rigidez articular, dolor
residual, inestabilidad o la afectacion de la
funcién debido a la alteracion de la
mecanica articular. A largo plazo, el
desgaste del implante o la afectacion del
tejido 6seo circundante también pueden
provocar complicaciones, como la necesi-
dad de una revision quirargica.3°

Las reparaciones meniscales tienen como
objetivo preservar la funciéon del menisco,
evitando asi la progresion de la artrosis.
Sin embargo, no todos los meniscos son
reparables, y la recuperaciéon funcional
puede verse comprometida si hay compli-
caciones, como el fallo de reparacion o la
extrusion meniscal. Ademas, las lesiones
meniscales pueden asociarse con dano a
otros ligamentos o cartilago articular, lo
que aumenta la probabilidad de secuelas
a largo plazo. En algunos casos, los
pacientes pueden experimentar limitacion
en el rango de movimiento o dolor
crénico.3?

Las reconstrucciones ligamentarias como
la cirugia de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA), son procedi-
mientos comunes en pacientes con
inestabilidad de rodilla secundaria a
desgarros de estas estructuras. Aunque
estas cirugias pueden restaurar la
estabilidad y la funcionalidad, los
pacientes pueden seguir presentando
dolor, rigidez, inestabilidad residual o
pérdida de fuerza muscular debido a la
alteracion de la biomecanica de la rodilla.
A largo plazo, existe el riesgo de
desarrollar osteoartritis postraumatica,
especialmente si el cartilago articular ha
sido afectado.32 33

El examen previsional debe considerar

estas posibles secuelas para evaluar la
capacidad funcional del peticionante, ya
que estas intervenciones quirdrgicas
pueden impactar en su rendimiento fisico,
en su capacidad para realizar tareas
laborales o en su calidad de vida. Ademas,
es importante tener en cuenta el
pronéstico individual, ya que la
rehabilitacion postquirdrgica, el segui-
miento médico y la adaptacion a nuevas
limitaciones juegan un papel fundamental
en la evolucién a largo plazo. Por lo tanto,
la evaluacion previsional de pacientes que
han tenido estas intervenciones debe ser
exhaustiva, integrando la historia clinica,
la funcién actual y la limitacién funcional
al momento del examen fisico, para
proporcionar una valoracion precisa de la
capacidad funcional y la necesidad de
apoyo adicional, ya sea en términos de
adaptacion laboral o de cuidado continuo.

HERRAMIENTAS _ CLINICAS PARA LA
EVALUACION FUNCIONAL DE LA RODILLA

1. Evaluacion clinica

Cuando se examina al peticionante en el
consultorio, es importante valorarlo en
bipedestacion, durante la marcha, y en
decubito supino ya que podemos apreciar
deformidades, desejes y si la marcha es
eubasica o disbéasica (claudicacion, ines-
tabilidad articular), asi como si utiliza
baston o andador. El interrogatorio debe ir
dirigido hacia la individualizacion de
antecedentes traumaticos, enfermedades
reumaticas, oncolédgicas, enddcrinas, in-
fecciosas, historia de abuso de sustancias
(alcohol principalmente)  tratamiento
inmunosupresor entre posibles causas de
patologia articular. Debemos evaluar
también sintomatologia que pueda depen-
der de procesos que se manifiestan con
dolor en rodilla, patologia lumbar y de la
cadera. Es importante conocer qué tipo de
trastornos tienen mayores probabilidades
de ser encontrados en un paciente dado.
Por ejemplo, en un paciente joven, activo,
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podemos buscar o esperar encontrar
lesiones de tipo ligamentarias, secuelas
de fracturas y en un paciente anciano
buscaremos patologia degenerativa de la
articulaciéon y la osteonecrosis.

Habiendo realizado el interrogatorio, se
procede a realizar el examen fisico en un
entorno que posea iluminacion adecuada
y temperatura agradable ya que debemos
examinar al paciente en ropa interior o
pantalones cortos que permitan ver el
miembro en toda su extension. El examen
debe hacerse en forma sistematica a fin
de evitar errores por omisién; aunque
puede estar dirigido en funcién de la edad
y el diagnéstico probable. Por ejemplo, a
menudo no se busca una desalineacién
horizontal en pacientes adolescentes
como tampoco es apropiado solicitar a
una mujer anciana que presenta artrosis
evidente que adopte una posicion en
cuclillas.

Luego de haber observado al paciente en
bipedestaciéon y marchando, le solicitamos
que se siente y observamos si tiene
dificultad para subirse a la camilla. Desde
la posicion de flexion, la rodilla se extiende
activamente y el movimiento se repite
contra resistencia. En este momento
evaluamos la presencia de crepitacion
articular, debilidad muscular y latencia en
la extension. Después se debe realizar la
prueba de rotacion de Steinman y se mide
la perimétrica muscular a nivel del
cuadriceps. A continuacion, el paciente se
recuesta y se busca la presencia de
cicatrices, tumefacciones y cambios de
coloracion en toda la superficie de la
rodilla.

Se debe palpar la rodilla para detectar
tumefaccion de partes blandas, derrames
y quistes ubicados en torno de la linea
articular y en la fosa poplitea, asi como el
agrandamiento de las bolsas serosas de la
rodilla (bursa pre rotuliana, bursa de la
pata de ganso). A su vez debe investigarse
la presencia de hiperalgesia sobre la linea
articular en los reparos 6seos del fémur,

de la tibia y en las inserciones de los
tendones y ligamentos. Se debe registrar
el rango de movimiento exacto comparado
con el de la rodilla contralateral y debe
consignarse cualquier pérdida de la
extension cuando las piernas son
levantadas desde los talones, asi como la
medicion de la amplitud de la flexion.

Para examinar la rétula es preciso palpar
la superficie de la misma y los tejidos
blandos circundantes, realizando la
prueba de choque para poner en
evidencia la presencia (0o ausencia) de
derrame articular. Se deben efectuar las
maniobras de valoracion de los meniscos,
entre ellas las de Mc Murray y Apley (se
lleva a cabo en decubito ventral) sin omitir
la palpacion de la interlinea articular en
flexibn y en la posicion de decubito
ventral, examinando el hueco popliteo en
busca de tumoraciones (quiste popliteo,
aneurismas, tumores primarios). Este
examen debe incluir siempre el estudio de
las caderas y también de los pies.

2. Maniobras de exploracién semiolégica

Existen varias maniobras que deben
realizarse en forma comparativa y
consignar en el examen fisico del
peticionante:

Choque rotuliano: Se determina con el
paciente en declbito dorsal, con una
mano apoyada sobre la roétula en los
fondos de saco subcuadricipitales
comprimiendo hacia abajo, y con el dedo
indice de la otra mano se presiona la
rétula. Si hay derrame se percibe un
peloteo de la misma. Su presencia indica
derrame articular y se consigna como
ausente o presente.

Bostezo articular: Es una prueba que
evalla la estabilidad de los ligamentos
laterales de la rodilla. Consiste en aplicar
una fuerza en varo o valgo (hacia afuera o
hacia adentro) para determinar si hay
laxitud o lesibn en los ligamentos
laterales. Se realiza colocando una mano
en la rodilla del lado opuesto al ligamento
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gue se va a evaluar, y la otra mano en el
tobillo generando un varo o valgo forzado
(segln corresponda) y que pondra en
evidencia la lesion, acentuar el varo o
valgo. Resulta positivo cuando se observa
apertura excesiva de la articulacion, lo que
sugiere una lesion ligamentaria.

Signo del cajon: El signo del cajon resulta
de la maniobra que evalla la estabilidad
anteroposterior de la rodilla. Consiste en
movilizar la tibia hacia adelante (cajon
anterior) o hacia atras (cajon posterior) en
relacion con el fémur para determinar si
hay lesion en los ligamentos cruzados. Se
realiza con la rodilla a 90° de flexion y con
el pie estabilizado contra el muslo del
examinador en la camilla. Después de
evaluar el aspecto por comparaciéon de las
dos rodillas en posiciébn de reposo, abra-
zando la pierna con las manos y los
pulgares apoyados en la tuberosidad ante-

(of.:V.\eg 1) [.X3]  PRUEBA DE LACHMAN

Posicion de la
rodilla

Sensibilidad

Especificidad Alta

Operatividad

hinchazon

Rodilla flexionada a 20-30°

M3s sensible para lesiones agudas

rior de la tibia, se realiza un movimiento
de tracciéon hacia adelante y hacia atras
que evidencia la existencia de una lesion.
El cajon anterior evalla la integridad del
ligamento cruzado anterior (LCA) y el cajon
posterior la integridad del ligamento
cruzado posterior (LCP) (tabla 1).

Prueba de Lachman: Consiste en movilizar
la tibia hacia adelante en relacién con el
fémur, con la rodilla ligeramente
flexionada (20-30°). Con la rodilla en
flexion ligera, se toma con una mano el
muslo por encima de la rodilla y con la
otra la pierna del peticionante, y se
imprime un movimiento de traccion
anterior para poner en evidencia la lesion
del ligamento cruzado anterior. Es una
maniobra que evalla la estabilidad
anteroposterior de la rodilla, espe-
cificamente la funcién del ligamento
cruzado anterior (LCA) (tabla 1).

SIGNO DEL CAJON ANTERIOR

Rodilla flexionada a 90°

Menos sensible en lesiones agudas

Alta

Mas fécil en pacientes con dolor o Menos féacil en casos agudos debido al

dolor

Tabla 1. Comparacion entre la prueba de Lachman y el Signo del Cajon Anterior.

Casaliba G., Pérez Aquino P., Romero C.D.
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Prueba de pivot shift o desplazamiento del
pivote: es una maniobra dinamica que
reproduce la sensacion de desplaza-
miento o "pérdida de control" que
experimentan los pacientes con una lesiéon
del LCA. Esta prueba evalla Ila
inestabilidad anterolateral de la rodilla,
que ocurre cuando la tibia se subluxa
hacia adelante en relacion con el fémur
durante ciertos movimientos. Es una
maniobra de mayor complejidad y que
requiere entrenamiento. Con el paciente
en decubito dorsal (acostado boca arriba)
y con la pierna relajada, el examinador se
coloca al lado de la pierna a evaluar. Con
una mano, sujeta el pie del paciente y lo
levanta, flexionando la rodilla ligeramente
(unos 20-30°) y con la otra mano, coloca
el pulgar en la parte posterior del condilo
femoral lateral y los dedos en la parte
proximal de la tibia. El examinador aplica
una fuerza en valgo (hacia adentro) y una
ligera rotacion interna de la tibia mientras
extiende lentamente la rodilla. A medida
gue la rodilla se acerca a los 20-30° de
flexion, el examinador siente un resalto o
"desplazamiento" cuando Ila tibia se
reduce (vuelve a su posicion normal)
debido a la accién del LCA. Pone en
evidencia lesiones del ligamento cruzado
anterior.

Signo de Bragard: Resulta de una
maniobra que evalla la sensibilidad en la
interlinea articular de la rodilla (el espacio
entre el fémur y la tibia) para identificar
lesiones meniscales. La técnica consiste
en aplicar presion en la interlinea articular
mientras se realizan movimientos de
flexion y extension de la rodilla, buscando
puntos dolorosos en ellas. Estos se
atendan o desaparecen al flexionar la
rodilla sin dejar la palpaciéon. Su
positividad indica lesion en la parte
anterior del menisco interno o externo.

Signo de Steinman: Proviene de la
maniobra que evalla la presencia de dolor

en la interlinea articular de la rodilla
durante  movimientos de  rotacion.
Consiste en aplicar presion en la interlinea
articular mientras se realiza rotacion
interna y externa de la tibia sobre el
fémur. Se efectla con rodillas en flexion,
aplicando la presion durante la rotacion
de la tibia. Sugiere lesibn de menisco
externo si el dolor se provoca en la
rotacion interna, y lesion del menisco
interno durante la rotacion externa (tabla
2).

Prueba de McMurray: Es una maniobra
clinica utilizada para diagnosticar lesiones
meniscales donde el examinador coloca
una mano en la rodilla (dedos en la
interlinea articular) y con la otra mano se
sujeta el talon. Para evaluar el menisco
externo, se extiende lentamente la rodilla
mientras se aplica rotacion interna del pie
y compresion en valgo (hacia adentro).
Para evaluar el menisco interno se
extiende la rodilla con rotacién externa del
pie y compresion en varo (hacia afuera).
La prueba es positiva cuando se percibe
un chasquido o si genera dolor agudo
durante el movimiento (tabla 2).

Prueba de Apley: También Illamada
"prueba de compresién-distraccion”, es
una maniobra clinica disefada para
diferenciar entre lesiones meniscales vy
ligamentarias. Fue descrita por el
ortopedista Alan Graham Apley en 1947 y
sigue siendo una prueba fundamental en
el examen fisico de rodilla. Se realiza en
decubito prono y con la rodilla flexionada a
90°. Con el paciente en decubito ventral
se rota sobre el fémur mediante la
compresion axial. Esta parte es positiva si
existe un desgarro meniscal, luego la
maniobra se repite pero esta vez se aplica
distraccién en la articulacion de la rodilla.
Se supone que esta maniobra distingue
entre lesiones meniscales y ligamentarias.
La maniobra tiene dos fases: la prueba de
compresion, la cual evallia meniscos y la



CUADERNOS ARGENTINOS DE CIENCIAS FORENSES ® ANO 3 - N° 1

prueba de distraccion donde se evallGan
los ligamentos. Primero el examinador
coloca su rodilla sobre el muslo del
paciente para estabilizarlo. Con ambas
manos, aplica compresién axial (hacia
abajo) sobre el pie mientras rota in-
ternamente y externamente la tibia. La
maniobra es positiva si presenta dolor y
chasquido (lesion meniscal). Luego, y en la
misma posicion, el examinador tracciona
el pie hacia arriba (distraccion) mientras
rota la tibia. Sera positiva si hay presencia
de dolor sin chasquidos (lesion ligamen-
taria) (tabla 2).
3.-Consideraciones sobre el Baremo
Previsional

El Baremo Nacional Previsional Decreto
N°478/98 en su capitulo Osteoarticular
establece que para determinar el compro-
miso funcional producido por afecciones
generales como por patologia articular
traumatica o no, se considerara el tipo de
afeccion, tratamiento médico quirdrgico
realizado, terapias de rehabilitacion, tiem-
po de evolucion y secuelas. En la evalua-
cion de la movilidad se tendra como cero
fisiolégico de donde parten la totalidad de
los movimientos.3*

Qué evalta

Posicion del paciente

Moderad
Sensibilidad oderada

Especificidad Moderada

Tabla 2. Pruebas meniscales.
Casaliba G., Pérez Aquino P., Romero C.D.

SIGNO DE STEINMAN

Dolor en la interlinea articular

Rodilla flexionada a 90°

En el caso de la rodilla el arco de
movilidad esta ponderado de 0° (maxima
extension) a 150° (maxima flexién).
También estd ponderada la inestabilidad
articular por lesion ligamentaria y la
incapacidad posterior a un reemplazo
articular, aunque el resultado post-
quirdrgico haya sido 6ptimo. Si la
incapacidad de la rodilla coexiste con
alguna incapacidad articular del miembro
inferior homolateral, se debe restar al
valor de la totalidad del miembro inferior
que el decreto establece (en 60%) y la
incapacidad valorada se sumara luego al
resto de las incapacidades halladas
(recordar que habitualmente son personas
con diversas comorbilidades). Por ejemplo:
cadera limitada en flexion 90° (1%),
extension 20° (1%) y rotacién interna 20°
(3%); total 5%. Rodilla homolateral
limitada en flexion 140° (1%), extension
10° (6%); total 7%. Incapacidad del
miembro inferior: 60% - 7% = 53%. 5% de
53% = 2.65%. Entonces Incapacidad del
miembro inferior: 7% + 2.65% = 9.65%.
Esto se agregara luego al resto de las
patologias halladas para calcular la
incapacidad total.

MANIOBRA DE McMURRAY

Desgarros meniscales con
chasquidos

Rodilla flexionada y
extendida dindmicamente

Alta Moderada

Alta Moderada

MANIOBRA DE APLEY

Desgarros meniscales
con compresion

Rodilla en decubito
prono (boca abajo)
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CONSIDERACIONES FINALES

La evaluacién funcional de la rodilla con
fines previsionales constituye un desafio
interdisciplinario que requiere integrar
conocimientos de anatomia, fisiologia,
biomecanica, medicina legal y legislacion
laboral. No solo demanda un conoci-
miento profundo de la anatomia y fisio-
logia de la rodilla, sino también una
comprension clara de las implicaciones
legales y laborales que derivan de las
limitaciones funcionales. Este enfoque
permite fundamentar decisiones ajusta-
das a derecho, tanto en el reconocimiento
de incapacidades como en la asignacion
de beneficios previsionales. En un
contexto donde las patologias de la rodilla
son cada vez mas prevalentes debido al
envejecimiento de la poblacion y al au-
mento de condiciones crénicas, resulta
crucial que los profesionales involucrados
en estas evaluaciones mantengan un
enfoque riguroso y actualizado. La combi-
nacion de herramientas clinicas, escalas
estandarizadas y estudios por imagen,
junto con un analisis biomecanico
detallado, permite obtener una valoracién
precisa y objetiva de las capacidades y
limitaciones del individuo.

Es importante destacar que este proceso
no solo tiene un impacto en la vida del
peticionante, sino también en el sistema
previsional en su conjunto. Una evaluacion
bien realizada no solo asegura que los be-
neficios se asignen de manera justa, sino
que también promueve la confianza en el
sistema, al demostrar que las decisiones
estan basadas en evidencia sélida y en un
analisis exhaustivo de cada caso.
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