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EL CUERPO HUMANO

® \/ISION GENERAL

Hilkka Riihimaki

Los trastornos musculosqueléticos se encuentran entre los
problemas mas importantes de salud en el trabajo, tanto en los
paises desarrollados como en los en vias de desarrollo. Afectan a
la calidad de vida de la mayoria de las personas durante toda
su vida, y su coste anual es grande. En los paises nordicos, por
ejemplo, se calcula que oscila entre el 2,7 y el 5,2 % del Producto
Nacional Bruto (Hansen 1993; Hansen y Jensen 1993). Se
cree que la proporcion de las enfermedades musculosqueléticas
atribuibles al trabajo es de alrededor del 30 %. Por tanto, su
prevencion seria muy rentable. Para alcanzar este objetivo
es preciso conocer a fondo el sistema musculosquelético sano,
sus enfermedades y los factores de riesgo de los trastornos
musculosqueléticos.

La mayor parte de las enfermedades musculosqueléticas
producen molestias o dolor local y restriccién de la movilidad,
que pueden obstaculizar el rendimiento normal en el trabajo o
en otras tareas de la vida diaria. Casi todas las enfermedades
musculosqueléticas guardan relacién con el trabajo, en el sentido
de que la actividad fisica puede agravarlas o provocar sintomas,
incluso aunque las enfermedades no hayan sido causadas
directamente por el trabajo. En la mayor parte de los casos no es
posible sefialar un Unico factor causal. Los procesos causados
Unicamente por lesiones accidentales son una excepcion; en casi
todos los casos intervienen varios factores. En muchas
enfermedades musculosqueléticas, la sobrecarga mecénica en el
trabajo y en el tiempo libre constituye un factor causal
importante. Una sobrecarga brusca, o una carga repetida y
mantenida, pueden lesionar diversos tejidos del sistema
musculosquelético. Por otra parte, un nivel de actividad
demasiado bajo puede llevar al deterioro de los musculos,
tendones, ligamentos, cartilagos e incluso huesos. Para mantener
a estos tejidos en buenas condiciones es necesaria la utilizacion
adecuada del sistema musculosquelético.

El sistema musculosquelético estda formado en esencia por
tejidos similares en las diferentes partes del organismo que
presentan un extenso panorama de enfermedades. Los musculos
son la localizacion mas frecuente del dolor. En la region lumbar,
los discos intervertebrales son los tejidos que habitualmente
presentan problemas. En el cuello y las extremidades superiores
son frecuentes los trastornos de tendones y nervios, mientras que
en las extremidades inferiores es la osteoartritis el proceso pato-
l6gico mas importante.

Para comprender estas diferencias corporales es necesario
conocer las caracteristicas anatomicas y fisioldgicas basicas del
sistema musculosquelético, asi como la biologia molecular de los
diversos tejidos, sus recursos nutritivos y los factores que afectan
a su funcionamiento normal. También son fundamentales las
propiedades biomecanicas de los diversos tejidos. Es necesario
conocer tanto la fisiologia del funcionamiento normal como la
fisiopatologia, es decir, lo que funciona mal. Estos aspectos se
describen en los primeros articulos sobre discos intervertebrales,
huesos y articulaciones, tendones, musculos y nervios. En los
articulos siguientes se describen los trastornos musculosquelé-
ticos de las diferentes regiones anatdmicas. Se resefian los
sintomas y signos de las enfermedades mas importantes y se
describe la incidencia de los trastornos en las poblaciones. Se
presentan los conocimientos actuales de los factores de riesgos
relacionados tanto con el trabajo como con las personas,
basados en la investigacién epidemiolégica. En muchos tras-
tornos existen datos muy convincentes de la existencia de
factores de riesgo relacionados con el trabajo, aunque hasta la
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fecha s6lo se dispone de datos limitados acerca de las relaciones
de causalidad entre los factores de riesgo y los trastornos, datos
que son necesarios para establecer directrices para el disefio de
trabajos mas seguros.

A pesar de la falta de conocimientos cuantitativos, pueden
proponerse orientaciones para la prevencion. El método
primario para la prevencion de los trastornos musculosqueléticos
relacionados con el trabajo es volver a disefiarlo para optimizar
la carga de trabajo y hacerla compatible con la capacidad de
rendimiento fisico y mental de los trabajadores. También es
importante estimularles para que se mantengan en forma
mediante el ejercicio fisico regular.

No todas las enfermedades musculosqueléticas descritas en
este capitulo guardan una relacion causal con el trabajo. No
obstante, es importante que el personal responsable de la salud y
seguridad en el trabajo sea consciente de tales enfermedades y
considere también la carga de trabajo en relacion con ellas. La
adecuacion del trabajo a la capacidad de rendimiento del traba-
jador ayudara a éste a realizarlo con éxito y de forma segura.

MuUSCULOS

Gisela Sjggaard

La actividad fisica puede aumentar la fuerza muscular y la capa-
cidad de trabajo mediante cambios como el aumento del
volumen muscular y de la capacidad metabdlica. Los diferentes
patrones de actividad producen diversas adaptaciones bioqui-
micas y morfoldgicas en los musculos. En general, un tejido debe
ser activo para poder seguir viviendo. La inactividad produce
atrofia, sobre todo en el tejido muscular. La medicina deportiva y
las investigaciones cientificas han demostrado que las diversas
pautas de entrenamiento pueden producir cambios musculares
muy especificos. El entrenamiento de fuerza, que aplica fuerzas
intensas a los musculos, aumenta el nimero de filamentos
contractiles (miofibrillas) y el volumen del reticulo sarcoplasmico
(véase la Figura 6.1). El ejercicio de alta intensidad aumenta la
actividad enzimatica muscular. Las fracciones de enzimas glucoli-
ticas y oxidativas estan estrechamente relacionadas con la inten-
sidad del trabajo. Ademas, el ejercicio intenso y prolongado
aumenta la densidad de los capilares.

En ocasiones, el ejercicio excesivo puede producir dolor
muscular, fenémeno bien conocido por cualquiera que haya
demandado un rendimiento muscular superior a su capacidad.
Cuando un mdasculo es utilizado en exceso, se producen en
primer lugar procesos de deterioro, seguidos de procesos de
reparacion. Si se permite un tiempo suficiente para la repara-
cion, el tejido muscular puede acabar con unas capacidades
aumentadas. Por otra parte, la utilizacion excesiva sin tiempo
suficiente para la reparaciéon produce fatiga y altera el rendi-
miento muscular. Esta utilizacion excesiva prolongada puede dar
lugar a cambios degenerativos cronicos en los masculos.

Otros aspectos del uso y abuso de los masculos son los patrones
de control motor en las diversas actividades laborales, que
dependen del nivel de la fuerza, del ritmo de desarrollo de la
fuerza, del tipo de contraccion, de la duracién y de la precision de
la tarea muscular (Sjggaard y cols. 1995). Para estas tareas se
“reclutan” determinadas fibras musculares, y algunos patrones de
reclutamiento pueden inducir una carga elevada sobre determi-
nadas unidades motoras, aunque la carga sobre el conjunto del
musculo sea pequefia. El reclutamiento extenso de una determi-
nada unidad motora producira inevitablemente fatiga, que puede
ir seguida de dolor y lesién muscular profesional, que facilmente
podrian estar relacionados con la fatiga causada por un aporte
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Figura 6.1 = Representacion esquematica de los
principales componentes de una célula
muscular que participan en el acoplamiento
excitacion-contraccion, asi como del lugar
de produccién de ATP, la mitocondria.
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Los nimeros indican las posibles localizaciones de la fatiga muscular e incluyen:

(1) Potencial de accion discurriendo a través de la superficie y de la membrana del tibuloen T;

(2) Mecanismo desconacido que acopla el movimiento de cargas en el tbulo en T con la
liberacion de Ca®* en el reticulo sarcoplasmico;

(3) Liberacion y captacion de Ca?* en el reticulo sarcoplasmico;

(4) Hidrolisis de ATP en el complejo actina-miosina y reciclado de puentes cruzados.

sanguineo insuficiente al musculo y por los cambios bioquimicos
intramusculares debidos a esta demanda elevada (Edwards 1988).
Las altas presiones en el tejido muscular pueden impedir también
el flujo sanguineo muscular, lo que reducira la capacidad de
las sustancias quimicas esenciales para alcanzar el musculo, asi
como la capacidad de la sangre para eliminar los productos
de desecho, lo que puede causar crisis de energia en los musculos.
El ejercicio puede dar lugar a la acumulacion de calcio, y la
formacion de radicales libres puede favorecer también procesos
degenerativos como la rotura de la membrana muscular y la alte-
racion del metabolismo normal (recambio energético mitocon-
drial) (Figura 6.2). Estos procesos pueden originar finalmente
cambios degenerativos en el propio tejido muscular. La presencia
de fibras con marcadas caracteristicas degenerativas es mas
frecuente en las biopsias musculares de los pacientes con dolor
muscular (mialgia) cronico relacionado con el trabajo, que en los
sujetos normales. Es interesante sefialar que las fibras musculares
degeneradas asi identificadas son “fibras de contraccién lenta”,
que conectan con nervios motores de bajo umbral. Estos son los
nervios reclutados normalmente, con fuerzas bajas mantenidas,
no tareas relacionadas con una fuerza elevada. La percepcion de
fatiga o de dolor puede tener un papel importante en la preven-
cion de la lesion muscular. Los mecanismos protectores inducen a
los musculos a relajarse y recuperarse para recuperar la fuerza
(Sjogaard 1990). Si se ignora este mecanismo de biorretroalimen-
tacion procedente de los tejidos periféricos, la fatiga y el dolor
pueden dar lugar finalmente a dolor crénico.

En ocasiones, después de un uso excesivo frecuente diversas
sustancias quimicas celulares normales no s6lo producen dolor
por si mismas, sino que aumentan la respuesta de los receptores
musculares a otros estimulos, reduciendo asi el umbral de
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Figura 6.2 = Ampliacion de la membrana muscular y de
las estructuras del interior del musculo de la
Figura 6.1. Se ilustra la cadena de
acontecimientos en la patogenia de la lesion
de las células musculares inducida por el
calcio (Ca?).
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activacion (Mense 1993). En consecuencia, los nervios que trans-
portan las sefiales de los musculos al cerebro (aferentes sensi-
tivos) pueden sensibilizarse con el tiempo, lo que significa que
una dosis dada de sustancias causantes de dolor desencadena
una respuesta de excitacion mas potente. Es decir, se reduce el
umbral de activacién, y exposiciones mas pequefias pueden
producir respuestas mayores. Es interesante sefialar que las
células que normalmente sirven como receptores del dolor (noci-
ceptores) en el tejido no lesionado se mantienen silentes, pero
estos nervios pueden desarrollar también una actividad dolorosa
continua que puede persistir incluso una vez terminada la causa
del dolor. Este efecto puede explicar los estados crénicos de
dolor presentes después de curada la lesién inicial. Cuando el
dolor persiste después de la curacién, los cambios morfologicos
originales en los tejidos blandos pueden ser dificiles de identi-
ficar, incluso cuando la causa primaria o inicial del dolor esta
localizada en estos tejidos periféricos. Asi, a veces es imposible
encontrar la “causa” real del dolor.

Factores de riesgo y estrategias preventivas

Los factores de riesgo de los trastornos musculares relacionados
con el trabajo son: la repeticion, fuerza, carga estatica, postura,
precision, demanda visual y la vibracion. Los ciclos inadecuados
de trabajo/descanso son un factor de riesgo potencial de tras-
tornos musculosqueléticos si no se permiten suficientes periodos
de recuperacion antes del siguiente periodo de trabajo, con lo que
nunca se da un tiempo suficiente para el descanso fisiolégico.
También pueden intervenir factores ambientales, socioculturales
0 personales. Los trastornos musculosqueléticos son multifacto-
riales y, en general, es dificil detectar relaciones causa-efecto
simples. No obstante, es importante documentar el grado de rela-
cion causal entre los factores profesionales y los trastornos, puesto
que so6lo en el caso de que exista causalidad se podran prevenir
los trastornos mediante la eliminacion o la reduccién al minimo
de la exposicion. Desde luego, dependiendo del tipo de tarea se
deberan implantar diferentes estrategias preventivas. En el caso
de trabajo de alta intensidad, el objetivo sera reducir la fuerza y
la intensidad del trabajo, mientras que en caso de trabajo mono-
tono y repetitivo sera mas importante introducir alguna variacion
en él. En resumen, el objetivo es optimizar la exposicion.
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Enfermedades profesionales
El dolor muscular relacionado con el trabajo se presenta casi
siempre en la zona del cuello y los hombros, el antebrazo y de la
region lumbar. Aunque es una causa importante de baja laboral,
existe una gran confusion en cuanto a la clasificacién del dolor y
a los criterios diagnosticos especificos. Los términos utilizados
habitualmente se presentan en tres categorias (véase la
Figura 6.3).

Cuando se supone que el dolor muscular esta relacionado con
el trabajo, se puede clasificar en uno de los siguientes trastornos:

« Trastornos profesionales cervicobraquiales (TPC).

« Lesion por tension de repeticion (LTR).

« Trastornos traumaticos acumulados (TTA).

e Sindrome de (lesién por) uso excesivo.

« Trastornos del cuello y de las extremidades superiores relacio-
nados con el trabajo.

La taxonomia de los trastornos del cuello y de las extremi-
dades superiores relacionados con el trabajo demuestra clara-
mente que la etiologia incluye cargas mecanicas externas, que
bien pueden ocurrir en el lugar de trabajo. Ademas de los tras-
tornos en el propio tejido muscular, en esta categoria se incluyen
también los de otros tejidos blandos del sistema musculosquelé-
tico. Hay que de destacar que los criterios diagndsticos quiza no
permitan identificar la localizacion del trastorno especifica-
mente en uno de estos tejidos blandos. De hecho, es probable
que en la percepcion del dolor muscular influyan cambios
morfoldgicos en las uniones muisculotendinosas. Esto hace reco-
mendable la utilizacion del término fibromialgia para los tras-
tornos musculares locales (véase la Figura 6.3)

Por desgracia, para procesos médicos esencialmente iguales se
utilizan términos diferentes. En los dltimos afios, la comunidad
cientifica internacional ha prestado una atencion creciente a la
clasificacion y a los criterios diagnésticos de los trastornos
musculosqueléticos. Se distingue entre dolor generalizado y
dolor local o regional (Yunus 1993). El sindrome de fibromialgia
es un proceso de dolor generalizado, pero no se considera rela-
cionado con el trabajo. Por otra parte, es probable que los

Figura 6.3 < Clasificacion de las enfermedades

musculares.
TRASTORNOS MUSCULARES LOCALES
© Reumatismo ® Dolor muscular
v muscular e Mialgia
o Fibrosis e Fibromialgia
© Miositis e Punto hiperestésico
* Punto desencadenante
SINDROMES REGIONALES
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< Sindrome de fibrositis

« Sindrome de fibromialgia
« Fibromialgia primaria

* Polimialgia

« Polimiositis

TENDONES

trastornos dolorosos localizados estén relacionados con tareas
profesionales especificas. El sindrome de dolor miofascial, el
sindrome de tension cervical (en el cuello) y el sindrome del
manguito de los rotadores son trastornos dolorosos localizados
que pueden considerarse enfermedades relacionadas con el
trabajo.

TENDONES
Thomas J. Armstrong

La deformacion que se produce al aplicar y retirar una fuerza se
denomina deformacién “elastica”. La producida después de la
aplicacion o la retirada de una fuerza se denomina deformacion
“viscosa”. Debido a que los tejidos del organismo presentan
propiedades tanto elasticas como viscosas, se denomina “viscoe-
lasticos”. Si el tiempo de recuperacion entre esfuerzos sucesivos
no es lo bastante largo para una fuerza y duracion dadas, la recu-
peracién no sera completa y el tendén sufrira un estiramiento
adicional con cada esfuerzo sucesivo. Goldstein y cols. (1987)
observaron que cuando los tendones del flexor de los dedos eran
sometidos a cargas fisioldgicas de 8 segundos (s) y reposo de 2 s, la
tension viscosa acumulada después de 500 ciclos era igual a la
tension elastica. Cuando los tendones eran sometidos a 2 s de
trabajo y 8 s de reposo, la tension viscosa acumulada después de
500 ciclos era minima. Todavia no se han determinado los
tiempos de recuperacion critica para unos perfiles trabajo-reposo
dados.

Los tendones pueden definirse como estructuras compuestas
con haces paralelos de fibras de colageno dispuestas en una
matriz gelatinosa de mucopolisacérido. Las fuerzas de traccion
en los extremos del tendén eliminan las ondulaciones y causan el
enderezamiento de las bandas de colageno. Cargas adicionales
producen el estiramiento de las bandas enderezadas. En conse-
cuencia, el tendén se hace mas rigido a medida que se alarga.
Fuerzas de compresion perpendiculares al eje largo del tendén
hacen que las bandas de colageno se aproximen entre si, lo que
ocasiona el aplanamiento del tendén. Fuerzas de cizallamiento
laterales al tendén producen el desplazamiento de las bandas de
coldgeno mas prdéximas a la superficie con respecto a las mas
alejadas, lo que da un aspecto sesgado al perfil del tenddn.

Los tendones como estructuras

A través de los tendones se transmiten las fuerzas que mantienen
el equilibrio estatico y dinamico en los diversos requerimientos
del trabajo. Los musculos, al contraerse, tienden a rotar las arti-
culaciones en una direccién, mientras que el peso del cuerpo y de
los objetos del trabajo tiende a rotarlas en la opuesta. No es
posible la determinacién exacta de estas fuerzas de los tendones,
ya que alrededor de cada estructura articular actiian numerosos
musculos y tendones; no obstante, es posible demostrar que las
fuerzas musculares que actdan sobre los tendones son mucho
mayores que el peso o las fuerzas de reaccion de los objetos del
trabajo.

Las fuerzas ejercidas por los musculos al contraerse se deno-
minan fuerzas de traccion porque estiran el tendon. Estas
fuerzas pueden demostrarse tirando de los extremos de una
banda de goma. Los tendones también estan sujetos a fuerzas
compresoras y de cizallamiento, y a presiones de liquidos, ilus-
tradas en la Figura 6.4 para los tendones flexores de los dedos en
la mufieca.

El esfuerzo de los dedos para asir o manipular los objetos del
trabajo requiere la accion de musculos del antebrazo y de la
mano que, al contraerse, tiran de los extremos de sus respectivos
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Figura 6.4 = Diagrama esquematico de un tendén
estirado alrededor de una superficie
anatomica o polea, con las correspondientes
fuerzas de traccion (F), de compresion (F.)

y de friccién (F;) y la presion hidrostatica o
del liquido (Py).
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tendones, que pasan a través del centro y de la circunferencia de
la mufieca. Si esta Gltima no se mantiene en una posicién tal que
los tendones estén perfectamente rectos, estos presionaran
contra las estructuras adyacentes. Los tendones flexores de los
dedos presionan contra los huesos y ligamentos situados en el
interior del tanel del carpo. Durante el pellizco forzado con la
mufieca flexionada puede verse como estos tendones sobresalen
bajo la piel hacia la palma. Del mismo modo es posible observar
el abultamiento de los tendones extensores y abductores sobre el
dorso y la parte lateral de la mufieca cuando se extiende con los
dedos estirados.

Las fuerzas de friccion o de cizallamiento estan causadas por
esfuerzos dinamicos en los que los tendones rozan contra las
superficies anatdmicas adyacentes. Estas fuerzas actdan sobre la
superficie del tendén y en paralelo a ella. Las fuerzas de friccion
pueden notarse presionando y deslizando la mano simultanea-
mente sobre una superficie plana. El deslizamiento de los
tendones sobre una superficie anatomica adyacente es analogo
al de una cinta deslizandose por una polea.

La presion de liquido estd causada por esfuerzos o posturas
que desplazan liquido fuera de los espacios situados alrededor de
los tendones. Los estudios sobre presion en el tanel del carpo
demuestran que el contacto de la mufieca con las superficies
externas y ciertas posturas producen presiones lo bastante altas
para alterar la circulacion y amenazar la viabilidad del tejido
(Lundborg 1988).

La contraccion de un musculo produce un estiramiento inme-
diato de su tenddn. Los tendones agrupan a los masculos. Si el
esfuerzo es mantenido, el tendén continuara estirandose. La
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relajacion del musculo producird una recuperacion rapida del
tendén, seguida de una recuperacién mas lenta. Si el estira-
miento inicial estaba dentro de ciertos limites, el tenddn se recu-
perara hasta volver a su longitud inicial sin carga (Fung 1972).

Los tendones como tejidos vivos

La fuerza de los tendones contradice la fragilidad de los meca-
nismos fisioldgicos subyacentes por los que se nutren y curan.
Intercaladas dentro de la matriz del tendon hay células vivas,
terminaciones nerviosas y vasos sanguineos. Las terminaciones
nerviosas proporcionan informacién al sistema nervioso central
para el control motor y para advertir de sobrecargas agudas. Los
vasos sanguineos desempefian un papel importante en la nutri-
cion de ciertas zonas del tendén. Algunas zonas de los tendones
son avasculares y dependen de la difusién del liquido secretado
por los revestimientos sinoviales de las vainas externas de los
tendones (Gelberman y cols. 1987). El liquido sinovial lubrica
también los movimientos de los tendones. Las vainas sinoviales se
encuentran en las localizaciones donde los tendones entran en
contacto con las superficies anatémicas adyacentes.

La excesiva deformacidn elastica o viscosa del tendon puede
lesionar estos tejidos y alterar su capacidad de curacion. Se ha
formulado la hipotesis de que la deformacion puede impedir o
frenar la circulaciéon y la nutricién de los tendones (Hagberg
1982; Viikari-Juntura 1984; Armstrong y cols. 1993). Sin una
circulacion adecuada, la viabilidad celular se vera alterada y la
capacidad de curacién del tendén estara reducida. La deforma-
cion del tendén puede ocasionar pequefios desgarros que contri-
buyen a una mayor lesidn celular e inflamacion. Si se restaura la
circulacion y se permite que el tendon tenga un tiempo de recu-
peracién adecuado, los tejidos lesionados se curaran (Gelberman
y cols. 1987; Daniel y Breidenbach 1982; Leadbetter 1989).

Trastornos de los tendones

Se ha demostrado que los trastornos de los tendones se producen
segun patrones previsibles (Armstrong y cols. 1993). Se localizan
en las partes del organismo con altas concentraciones de tension
(p. €j., en los tendones del supraespinoso, el biceps y los flexores y
extensores de los dedos). Asimismo, existe una asociacion entre la
intensidad del trabajo y la prevalencia de trastornos tendinosos.
Este patron también se ha demostrado en deportistas aficionados
y profesionales (Leadbetter 1989). Los factores comunes, tanto en
los trabajadores como en los deportistas, son los esfuerzos repe-
tidos y la sobrecarga de las unidades musculotendinosas.

Dentro de ciertos limites, las lesiones producidas por sobre-
carga mecanica se curaran. El proceso de curacion se divide en
tres fases: inflamatoria, proliferativa y de remodelacion
(Gelberman y cols. 1987; Daniel y Breidenbach 1982). La fase
inflamatoria se caracteriza por infiltracion de polimorfonu-
cleares, brote y exudacion capilar, y dura varios dias. La fase
proliferativa se caracteriza por la proliferacion de fibroblastos y
de fibras de colageno orientadas aleatoriamente entre las zonas
de la herida y los tejidos adyacentes, y dura varias semanas. La
fase de remodelacién se caracteriza por la alineacion de las
fibras de coldgeno en la direccion de la carga, y dura varios
meses. Si los tejidos se vuelven a lesionar antes de que se haya
completado la curacién, la recuperacién puede retrasarse y el
proceso empeorar (Leadbetter 1989). La curacion normalmente
da lugar a un reforzamiento o adaptacion del tejido a la tension
mecanica.

Los efectos de la carga repetida son evidentes en los tendones
del flexor de los dedos en el antebrazo, en el punto donde
contactan con las paredes interiores del tinel de carpo
(Louis 1992; Armstrong y cols. 1984). Se ha demostrado que
existe un engrosamiento progresivo del tejido sinovial entre los
bordes del tinel del carpo y el centro, donde las tensiones de
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contacto sobre los tendones son maximas. El engrosamiento de
los tendones va acompafiado de hiperplasia sinovial y prolifera-
cién del tejido conjuntivo. El engrosamiento de las vainas tendi-
nosas es un factor muy citado en los casos de compresion del
nervio mediano en el interior del tinel del carpo. Se puede
argumentar que el engrosamiento de los tejidos sinoviales es una
adaptacion de los tendones al traumatismo mecanico. Si no
fuera por el efecto secundario sobre la compresion del nervio
mediano que origina el sindrome del tdnel del carpo, podria
considerarse un resultado favorable.

Hasta que se determinen las pautas de carga 6ptima de los
tendones, las empresas deben controlar la aparicion en los traba-
jadores de signos o sintomas de trastornos tendinosos, de modo
que puedan intervenir modificando el trabajo para evitar nuevas
lesiones. Deben inspeccionarse los puestos de trabajo en busca
de factores de riesgo manifiestos siempre que se identifiqguen o
sospechen problemas en las extremidades superiores. También
se inspeccionaran los puestos de trabajo siempre que se
produzca un cambio en los estandares, los métodos o las herra-
mientas de trabajo para asegurarse de que se reducen al minimo
los factores de riesgo.

HUESOS Y ARTICULACIONES

David Hamerman

El hueso y el cartilago forman parte de los tejidos conjuntivos
especializados que constituyen el sistema esquelético. El hueso es
un tejido vivo que se repone a si mismo continuamente. Su
dureza es la adecuada para la tarea de proporcionar una funcion
de soporte mecanico, mientras que la elasticidad del cartilago lo
es para proporcionar a las articulaciones la capacidad de
moverse. Tanto el cartilago como el hueso estdn formados por
células especializadas que producen y controlan una substancia
intercelular de material en su exterior. Esta substancia es abun-
dante en colagenos, proteoglucanos y proteinas no colagenas. En
la misma también estan presentes minerales.

La parte externa del hueso se denomina corteza, y esta
formada por hueso compacto. La parte interna es mas esponjosa
(hueso trabecular) estd rellena de médula ésea formadora de
sangre (hematopoyética). Las partes interna y externa del hueso
poseen diferentes indices de recambio metabdlico, lo que tiene
consecuencias importantes para la osteoporosis en etapas poste-
riores de la vida. El hueso trabecular se regenera a mayor velo-
cidad que el hueso compacto, motivo por el que la osteoporosis
se observa primero en los cuerpos vertebrales de la columna,
que poseen grandes cantidades de hueso trabecular.

El hueso del craneo y de otras zonas especificas se forma
directamente mediante formacion osea (osificacion intramem-
branosa), sin pasar por fase intermedia de cartilago. Los huesos
largos de las extremidades se desarrollan a partir de cartilago,
por un proceso denominado osificacion endocondral. Este
proceso es el que da lugar al crecimiento normal de los huesos
largos, a la reparacion de las fracturas y, en la vida adulta, a la
formacion especifica de hueso nuevo en las articulaciones con
osteoartritis.

El osteoblasto es un tipo de célula dsea responsable de la
sintesis de los componentes de la substancia intercelular en el
hueso: el colageno especifico (tipo 1) y los proteoglucanos. Los
osteoblastos sintetizan también otras proteinas no colagenas del
hueso, algunas de las cuales pueden medirse en suero para
determinar el indice del recambio dseo.

HUESOS Y ARTICULACIONES

La otra célula 6sea especifica se denomina osteoclasto, y es la
responsable de la resorcion 6sea. En circunstancias normales, se
reabsorbe el tejido 6seo viejo al tiempo que se genera tejido Gseo
nuevo. El hueso es reabsorbido mediante la producciéon de
enzimas que disuelven las proteinas. El recambio 6seo se deno-
mina remodelacion y en condiciones normales es un proceso
equilibrado y coordinado de resorcion y formacion. La remode-
lacién esta influida por hormonas corporales y por factores de
crecimiento locales.

Las articulaciones moviles (diartrodiales) se forman entre dos
huesos que se ajustan entre si. Las superficies articulares estan
disefiadas para el soporte de peso y para admitir una cierta
amplitud de movimiento. La articulaciéon esta dentro de una
capsula fibrosa, cuya superficie interna es una membrana sino-
vial, que secreta liquido sinovial. La superficie articular esta
formada por cartilago hialino, bajo el cual existe un fondo de
hueso duro (subcondral). Dentro de la articulacién, los liga-
mentos, tendones y estructuras fibrocartilaginosas (meniscos en
ciertas articulaciones, como la rodilla) proporcionan estabilidad
y una adaptacion exacta entre las superficies articulares. Las
células especializadas de estos componentes articulares sinte-
tizan y mantienen las macromoléculas de la substancia interce-
lular cuyas interacciones son las responsables del mantenimiento
de la resistencia a la traccién de ligamentos y tendones, el tejido
conjuntivo laxo que soporta los vasos sanguineos y los elementos
celulares de la membrana sinovial, el liquido sinovial viscoso, la
elasticidad del cartilago hialino y la resistencia rigida del hueso
subcondral. Estos componentes articulares son interdepen-
dientes, y sus relaciones se muestran en la Tabla 6.1.

Enfermedades especificas de huesos y articulaciones

Osteopenia es el término general utilizado para describir la
reduccion de la sustancia dsea detectada radiolégicamente. A
menudo asintomatica en las primeras fases, puede manifestarse
finalmente como debilitamiento de los huesos. Casi todos los

Tabla 6.1 = Relaciones estructura-funcién e
interdependencia de los componentes
articulares.

Componentes  Estructura Funciones

Ligamentos y Tejido conjuntivo Impide la hiperextension de las articula-

tendones denso, fibroso ciones, proporciona estabilidad y
fuerza
Membrana Areolar, vascular Secreta liquido sinovial, disuelve
sinovial y celular (fagocitosis) el material en

particulas en el liquido sinovial

Liquido sinovial  Liquido viscoso Proporciona nutrientes para el cartilago
de las articulaciones, lubrica el

cartilago durante el movimiento

articular
Cartilago Cartilago hialino firme ~ Constituye la superficie articular,
soporta peso, responde elastica-
mente a la compresion
Linea de Cartilago calcificado  Separa el cartilago articular del hueso
osificacion subyacente
Hueso Hueso duro con Proporciona la hase para la superficie
subcondral espacios medulares articular; la cavidad medular propor-

ciona nutrientes para la base del
cartilago y es la fuente de células
con potencial para la formacion de
hueso nuevo

Fuente: Hamerman y Taylor 1993.
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procesos resefiados a continuacién producen osteopenia, aunque
difieren los mecanismos. Por ejemplo, el exceso de hormona
paratiroidea estimula la resorcion dsea, mientras que el déficit de
calcio y fosfato, que puede producirse por multiples causas y que
a menudo es debido a déficit de vitamina D, da lugar a una mine-
ralizacion deficiente. Al envejecer la persona, existe un desequili-
brio entre la formacion y la resorcion 6seas. En las mujeres
alrededor de la edad de la menopausia a menudo predomina la
resorcion, proceso que recibe el nombre de osteoporosis de tipo I.
En edades avanzadas, la resorcion puede dominar de nuevo y dar
lugar a osteoporosis de tipo Il. La osteoporosis de tipo | suele
producir pérdidas 6seas y hundimientos vertebrales, mientras que
en el tipo Il predomina en la fractura de cadera.

La osteoartritis es el principal trastorno cronico de ciertas
articulaciones moviles, y su incidencia aumenta con la edad.
Hacia los 80 afios, casi todas las personas presentan aumento de
tamafio de las articulaciones de los dedos (nddulos de
Heberden), cuyo significado clinico suele ser muy escaso. Las
principales articulaciones que soportan carga propensas a la
osteoartritis son la cadera, la rodilla, los pies y las articulaciones
de la columna vertebral. El hombro, aunque no soporta peso,
también puede sufrir diversas alteraciones artriticas, como
desgarro del manguito de los rotadores, subluxacién de la
cabeza humeral y un derrame rico en enzimas proteoliticas, un
cuadro clinico a menudo conocido como “hombro de
Milwaukee” que va acompafiado de dolor importante y de limi-
tacion de la movilidad. La principal alteracién en la artrosis es
sobre todo la degradacion del cartilago, aunque radioldgica-
mente suele observarse la formacion de hueso nuevo, los deno-
minados osteofitos.

DISCOS INTERVERTEBRALES
Sally Roberts y Jill P.G. Urban

Los discos intervertebrales ocupan alrededor de la tercera parte
de la columna. Dado que no so6lo proporcionan flexibilidad a
ésta, sino que también transmiten carga, su comportamiento
mecanico posee una gran influencia sobre la mecanica de toda la
columna. Una elevada proporcion de casos de dolor lumbar
guardan relacion con el disco, ya sea directamente a través de
una hernia de disco, o indirectamente porque los discos degene-
rados someten a una tension excesiva a otras estructuras de la
columna. En este articulo revisaremos la estructura y la composi-
cion del disco en relacion con su funcién mecanica, y comenta-
remos los cambios que sufre en la enfermedad.

Anatomia

En la columna vertebral del ser humano existen 24 discos inter-
vertebrales, intercalados entre los cuerpos vertebrales, con los que
forman el componente anterior (frontal) de la columna vertebral,
mientras que las superficies articulares, las apofisis transversas y
espinosas forman los elementos posteriores (traseros). El tamafio
de los discos aumenta segun se va descendiendo por la columna,
hasta alcanzar unos 45 mm en sentido anteroposterior, 64 mm en
sentido lateral y 11 mm de altura en la region lumbar.

El disco esta formado por tejido cartilaginoso y consta de tres
regiones diferenciadas (véase la Figura 6.5). La region interna
(ncleo pulposo) es una masa gelatinosa, sobre todo en las
personas jovenes. La region externa del disco (anillo fibroso) es
firme y en forma de banda. Las fibras del anillo estan entrela-
zadas de tal forma que le permiten resistir fuerzas elevadas de
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Figura 6.5 <« Proporciones relativas de los tres
componentes principales del disco
intervertebral y de la placa basal de
cartilago en un adulto normal humano.

Nucleo

pulposo Proteaglicano

4% Colageno

Anillo

fibroso 50 Proteaglicano

Colageno

Proteoglicano

Placa basal
de cartilago

flexion y de torsién. Al aumentar la edad el nicleo pierde agua,
aumenta su firmeza y la diferencia entre las dos regiones resulta
menos clara que en edades anteriores. El disco esta separado del
hueso por una fina capa de cartilago hialino, la tercera region.
En la edad adulta, tanto la placa basal de cartilago como el
propio disco carecen normalmente de vasos sanguineos propios,
y dependen del aporte sanguineo de los tejidos adyacentes, como
los ligamentos y los cuerpos vertebrales, para el transporte de
nutrientes y la eliminaciéon de productos de desecho. Solo esta
inervada la porcién externa del disco.

Composicion

El disco, al igual que otros cartilagos, esta formado fundamental-
mente por una matriz de fibras colagenas (incluidas en un gel de
proteoglucano) y agua que, en conjunto, constituyen el 90-95 %
de la masa tisular total, aunque las proporciones varian segun la
localizacién en el interior del disco y la edad y el estado de dege-
neracion. Dispersas por toda la matriz existen células responsa-
bles de la sintesis y el mantenimiento de sus distintos
componentes (Figura 6.6). Puede encontrarse una revision de la
bioquimica del disco en Urban y Roberts 1994.

Proteoglucanos: El principal proteoglucano del disco, el agreca-
no, es una gran molécula formada por un nucleo proteico cen-
tral al que estan unidos numerosos glucosaminoglucanos
(cadenas repetidas de disacaridos) (véase la Figura 6.7). Estas ca-
denas laterales poseen una gran densidad de cargas negativas
asociadas, lo que las hace atraer moléculas de agua (hidrdfilas),
propiedad descrita como presion de hinchamiento y que es muy
importante para el funcionamiento del disco.

Cuando las moléculas individuales se unen a una cadena de
otra sustancia quimica, el acido hialurénico, pueden formarse
enormes agregados de proteoglucanos. El tamafio de los agre-
canos varia (con pesos moleculares que van desde 300,000 a
7 millones de dalton) dependiendo del nimero de las moléculas
que constituyen el agregado. Recientemente se han encontrado
también en el disco y en la placa terminal de cartilago otros
tipos de proteoglucanos mas pequefios (p. e€j., decorina,

DISCOS INTERVERTEBRALES

o
o
~
w
—
w
2
04
%]
o
]
2
o
%]
2
p=

6. SISTEMA




EL CUERPO HUMANO

Figura 6.6 < Representacion esquematica de la estructura
del disco, donde se muestran las fibras de
colageno en bandas intercaladas con
numerosas moléculas de proteoglicano en
forma de botella y cepillo y algunas células.

Fibrilla de

Mondmero de .
colageno

proteoglicano Cépsula

Célula

A1)

N 2

biglucano, fibromodulina y lumicano). Su funcion es en general
desconocida, aunque la fibromodulina y la decorina pueden
participar en la regulacion de la formacion de la red de
colageno.

Agua: El agua es el componente principal del disco y consti-
tuye hasta el 65-90 % del volumen tisular, dependiendo de la
edad y de la region del disco. Existe una correlacion entre la
cantidad de proteoglucano y el contenido de agua de la matriz.
La cantidad de agua también varia dependiendo de la carga
aplicada al disco; por ello, el contenido de agua es diferente de
noche y de dia, ya que la carga sera muy diferente durante el
suefio. El agua es importante tanto para el funcionamiento
mecanico del disco como para proporcionar el medio de trans-
porte de las sustancias disueltas dentro de la matriz.

Colageno: El coldgeno es la principal proteina estructural del
organismo y estd constituido por una familia de al menos
17 proteinas diferentes. Todos los coldgenos poseen regiones
helicoidales y estan estabilizados por una serie de enlaces
cruzados intra e intermoleculares, que refuerzan la resistencia de
las moléculas ante las tensiones mecanicas y la degradacién
enzimatica. La longitud y la forma de los diferentes tipos de
moléculas de colageno varian, asi como su proporcion heli-
coidal. El disco esta formado por varios tipos de colageno, con
predominio del tipo | en el anillo externo y del tipo Il en el
nucleo y en la placa terminal de cartilago. Ambos tipos forman
fibrillas que constituyen el andamiaje estructural del disco. Las
fibrillas del ndcleo son mucho mas finas =0,05 pm de diametro)
que las del anillo (0,1 a 0,2 um de didmetro). Las células del
disco a menudo estan rodeadas por una capsula de alguno de los
otros tipos de colageno, como el tipo VI.

Células: La densidad celular del disco intervertebral es muy
baja en comparacion con la de otros tejidos. Aunque la densidad
celular es baja, su actividad continua es vital para la salud del
disco, ya que las células producen macromoléculas durante toda
la vida para sustituir a las que se degradan y se pierden con el
paso del tiempo.

L DISCOS INTERVERTEBRALES

Funcion

La principal funcién del disco es mecanica. El disco transmite la
carga a lo largo de la columna vertebral y también permite su
curvatura y torsion. Las cargas sobre el disco proceden del peso
corporal y de la actividad muscular, y se modifican con la postura
(véase la Figura 6.8). Durante las actividades diarias el disco esta
sometido a cargas complejas. La extension o la flexion de la
columna producen sobre todo fuerzas de traccién y de compre-
sibn sobre el disco, que aumentan de magnitud segun se
desciende por la columna, debido a las diferencias en el peso y en
la geometria corporal. La rotacién de la columna produce
tensiones transversales (de cizallamiento).

Los discos estdn sometidos a presion, que varia con la postura
desde alrededor de 0,1 a 0,2 MPo en reposo hasta alrededor de
1,5 a 2,5 MPo con la curvatura y la elevacién. La presion en el
disco normal se debe fundamentalmente a la presion de agua a
través del nacleo y del anillo interno. Cuando aumenta la carga
que soporta el disco, la presion se distribuye de modo uniforme a
través de la placa terminal y por todo el disco.

Durante la carga, el disco se deforma y pierde altura. La
placa basal y el anillo se abomban, aumentando la tension sobre
estas estructuras y, en consecuencia, se eleva la presion del
nucleo. El grado de deformacion del disco depende de la velo-
cidad de produccion de la carga. El disco puede experimentar
una deformidad considerable, comprimiéndose o extendiéndose
en un 30 a un 60 % durante la flexién y la extension. Las distan-
cias entre las apdfisis espinosas adyacentes pueden aumentar en
mas de un 300 %. Si la carga se retira en unos segundos, el disco
vuelve rapidamente a su estado anterior, pero si la carga se
mantiene, el disco continda perdiendo altura. Este “aplasta-
miento” es consecuencia de la deformacion continua de las
estructuras del disco, y también de la pérdida de liquidos, ya que
el disco pierde liquido como consecuencia del aumento de
presion. Durante las actividades diarias, cuando el disco esta
sometido a presiones mucho mayores, se pierde lentamente
entre el 10 y el 25 % del liquido del disco, que se recupera al
descansar tumbados. Esta pérdida de agua puede dar lugar a

Figura 6.7 = Diagrama de parte de un disco agregado
de proteoglicano. G1, G2 y G3 son
regiones globulosas insertadas en una
proteina nuclear central.
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Figura 6.8 = Presiones intradiscales relativas en diferentes
posturas, en comparacion con la presién en
bipedestacion erecta (100 %).
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Fuente: Adaptado de Nachemson 1992.

una disminucion de 1 a 2 cm de estatura desde la mafiana hasta
la noche en los trabajadores de dia.

A medida que cambia la composicion del disco a causa de la
edad o de la degeneracién, también cambia su respuesta a las
cargas mecanicas. Con la pérdida de proteoglucanos y, por
tanto, del contenido de agua, el ndcleo ya no puede responder
de forma tan eficaz. Este cambio da lugar a tensiones no
uniformes a través de la placa terminal y de las fibras del anillo
y, en los casos de degeneracion grave, a la protrusion hacia
adentro de las fibras internas cuando el disco recibe una carga,
lo que a su vez puede generar tensiones anormales sobre otras
estructuras del disco, lo que finalmente ocasiona su fracaso. La
velocidad de “aplastamiento” también esta aumentada en los
discos degenerados, que de esta forma pierden altura mas rapi-
damente que los discos normales sometidos a la misma carga. El
estrechamiento del espacio del disco afecta a otras estructuras de
la columna, como los muisculos y ligamentos y, en particular,
conduce a un aumento de la presion en las facetas articulares,
que puede ser la causa de los cambios degenerativos que se
observan en ellas en las columnas con discos anormales.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Contribucion de los componentes principales a la
funcién

Proteoglucanos

La funcién del disco depende del mantenimiento de un equilibrio
en el que la presion del agua estd equilibrada con la presion de
hinchamiento del disco. Esta presién depende de la concentra-
cion de los iones atraidos al disco por los proteoglucanos
cargados negativamente y, por tanto, depende directamente de la
concentracién de proteoglucanos. Si aumenta la carga sobre el
disco, la presion de agua aumenta y se altera el equilibrio. Para
compensarlo, sale liquido del disco, lo que aumenta la concentra-
cion de proteoglucanos y la presion osmética del disco. Tal expre-
sion de liquido continta hasta que se restablece el equilibrio o se
retira la carga sobre el disco.

Los proteoglucanos también afectan al movimiento de los
liquidos de otras maneras. Debido a su elevada concentracion en
el tejido, los espacios entre las cadenas son muy pequefios (0,003
a 0,004 um). El flujo de liquido a través de estos poros tan
pequefios es muy lento por lo que, incluso ante una gran presion
diferencial, la velocidad a la que se pierde el liquido y, por tanto,
la velocidad de “aplastamiento” del disco, es lenta. Sin embargo,
dado que los discos degenerados tienen menores concentra-
ciones de proteoglucanos, el liquido puede fluir mas rapido a
través de la matriz. Esta puede ser la causa de que los discos
degenerados pierdan altura con mas rapidez que los normales.
La carga y la elevada concentracion de proteoglucanos
controlan la entrada y el movimiento de otras sustancias
disueltas en el disco. Las moléculas pequefias (nutrientes como
glucosa, oxigeno) pueden penetrar facilmente en el disco y
moverse a través de la matriz. Las sustancias quimicas electropo-
sitivas y los iones, como Na*o Ca?*, estan en concentraciones
mas altas en el disco cargado negativamente que en el liquido
intersticial circundante. Las moléculas grandes, como la seroal-
bumina o las inmunoglobulinas, son demasiado voluminosas
para entrar en el disco, y sélo estan presentes en concentraciones
muy bajas. Los proteoglucanos pueden afectar también a la acti-
vidad y el metabolismo celulares. Los proteoglucanos pequefios,
como el biglucano, se pueden unir a factores de crecimiento y a
otros mediadores de la actividad celular, liberandolos cuando la
matriz es degradada.

Agua

El agua es el componente principal del disco, y la rigidez del
tejido se mantiene por las propiedades hidrdfilas de los proteoglu-
canos. Con la pérdida inicial de agua, el disco se hace mas flac-
cido y deformable al relajarse la red de colageno. Sin embargo,
una vez que el disco ha perdido una fraccion significativa de
agua, sus propiedades mecanicas cambian drasticamente; el
tejido se comporta mas como un sélido que como un material
compuesto sometido a carga. El agua también proporciona el
medio a través del cual se intercambian nutrientes y productos de
desecho entre el disco y la corriente sanguinea circundante.

Colageno

La red de colageno, que puede soportar altas cargas de traccion,
proporciona un entramado para el disco y lo ancla a los cuerpos
vertebrales vecinos. La red esta inflada por el agua captada por
los proteoglucanos; a su vez, contiene a los proteoglucanos e
impide que escapen del tejido. Estos tres componentes en
conjunto forman por tanto una estructura capaz de soportar altas
cargas compresivas.

La organizacion de las fibrillas de coldgeno proporciona al
disco su flexibilidad. Las fibrillas estan dispuestas en capas; el
angulo que forman las fibrillas de cada capa entre los cuerpos
vertebrales vecinos tiene una direccidn alternante. Este tejido
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Figura 6.9 < Las principales vias de nutricion del disco
intervertebral son la difusion a partir de la
vascularizacion del interior del cuerpo
vertebral (V), a través de la placa basal (E)
hasta el nucleo (N) o a partir del riego
sanguineo del exterior del anillo (A).
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altamente especializado permite al disco un extenso movimiento
en cufia, lo que posibilita la curvatura de la columna, aunque las
fibras de colageno por si mismas solo pueden extenderse alre-
dedor de un 3 %.

Metabolismo

Las células del disco producen tanto moléculas grandes como
enzimas que degradan los componentes de la matriz. En el disco
sano, las tasas de produccién y de degradacion de la matriz estan
equilibradas. Si se trastorna el equilibrio, debe cambiar en Gltima
instancia la composicion del disco. Durante el crecimiento, las
tasas de sintesis de moléculas nuevas y de reposicion son mas
altas que las de degradacion, y se acumulan materiales de la
matriz alrededor de las células. Con el envejecimiento y la dege-
neracion ocurre lo contrario. Los proteoglucanos suelen durar
unos dos afios. El colageno dura muchos més afios. Si se trastorna
el equilibrio, o si desciende la actividad celular, el contenido de
proteoglucanos de la matriz finalmente disminuye, lo que afecta a
las propiedades mecanicas del disco.

Las células del disco también responden a los cambios de la
tension mecanica. La carga afecta al metabolismo del disco,
aunque los mecanismos no estan claros. En el momento actual
es imposible predecir cudles son las demandas mecéanicas que
favorecen un equilibrio estable, y cuales pueden favorecer la
degradacion de la matriz en lugar de la sintesis.

Aporte de nutrientes

Debido a que el disco recibe nutrientes procedentes del aporte
sanguineo de los tejidos adyacentes, los nutrientes como el
oxigeno o la glucosa deben difundirse a través de la substancia
intercelular hasta las células situadas en el centro del disco, que a
veces estan alejadas hasta 7 u 8 mm del aporte sanguineo mas
proximo. Se desarrollan gradientes pronunciados. En la interfase
entre el disco y el cuerpo vertebral, la concentracion de oxigeno
es de alrededor del 50 %, mientras que en el centro del disco es
inferior al 1 %. El metabolismo del disco es principalmente anae-
robio. Cuando el oxigeno desciende por debajo del 5 %, el disco
aumenta la produccion de lactato, un producto de desecho meta-
bélico. La concentracion de lactato en el centro del nicleo llega a
ser de seis a ocho veces mas alta que en la sangre o en el inters-
ticio. (Véase la Figura 6.9.)

DISCOS INTERVERTEBRALES

A menudo se ha sugerido que la disminucion del aporte de
nutrientes es una causa importante de la degeneracién del disco.
La permeabilidad de la placa basal del disco disminuye con la
edad, lo que puede dificultar el transporte de nutrientes al inte-
rior del disco y podria ocasionar la acumulacién de sustancias de
desecho como el lactato. En los discos en los que se ha reducido
el transporte de nutrientes, las concentraciones centrales de
oxigeno descienden hasta niveles muy bajos. Aqui el metabo-
lismo anaerobio y, en consecuencia, la produccién de lactato
aumentan, y la acidez en el centro del disco puede descender
hasta cifras de pH bajas, del orden de 6,4. Estos valores bajos de
pH, al igual que las bajas tensiones de oxigeno, reducen la tasa
de sintesis de la matriz, lo que da lugar a un descenso del conte-
nido de proteoglucanos. Ademas, las propias células quizd no
sobrevivan a la exposicién prolongada a un pH acido. En los
discos humanos se ha encontrado un elevado porcentaje de
células muertas.

La degeneracion del disco conduce a una pérdida de proteo-
glucanos y a un cambio de su estructura, a la desorganizacion de
la red de colageno y a una involucion de los vasos sanguineos.
Existe la posibilidad de que algunos de estos cambios sean rever-
sibles. Se ha demostrado que el disco tiene cierta capacidad de
recuperacion.

Enfermedades

Escoliosis: La escoliosis es una curvatura lateral de la columna
vertebral en la que tanto los discos intervertebrales como los
cuerpos vertebrales estan acufiados. Se suele asociar a torsion o
rotacién de la columna. Debido a la forma en que las costillas
estan unidas a las vértebras, ello da lugar a una “joroba costal”,
visible cuando el individuo afectado se inclina hacia adelante. La
escoliosis puede ser debida a un defecto congénito de la columna,
como en el caso de las hemivértebras en forma de cufia, o surgir
secundariamente a trastornos como la distrofia neuromuscular.
Sin embargo, en la mayor parte de los casos la causa es descono-
cida, por lo que se denomina escoliosis idiopatica. El dolor rara
vez constituye un problema, y el tratamiento se realiza sobre todo
para detener el desarrollo posterior de la curvatura lateral de la
columna. (Para mas detalles acerca del tratamiento clinico de ésta
y de otras patologias de la columna, véase Tidswell 1992.)

Espondilolistesis: La espondilolistesis es un desplazamiento hori-
zontal hacia adelante de una vértebra con relacion a otra. Pue-
de ser consecuencia de una fractura en el puente dseo que
conecta las porciones frontal y posterior de la vértebra. Obvia-
mente, el disco intervertebral situado entre estas dos vértebras
esta estirado y sometido a cargas anormales. La matriz de es-
te disco y, en menor grado, de los discos adyacentes, muestra
cambios degenerativos tipicos en su composicion —pérdida
de agua y de proteoglucanos. Este proceso se puede diagnosticar
radiolégicamente.

Disco roto o prolapsado: La rotura del anillo posterior es bastante
frecuente en los joévenes o adultos de edad mediana fisicamente
activos. No se puede diagnosticar por radiologia a menos que se
realice discografia, con inyeccion de un material radiopaco en el
centro del disco; siguiendo el recorrido del liquido es posible
demostrar la existencia de un desgarro. En ocasiones, frag-
mentos aislados y secuestrados de material del disco atraviesan
este desgarro y llegan hasta el canal vertebral. La irritacién o la
compresion del nervio ciatico produce dolor intenso y pareste-
sias (cidtica) en la extremidad inferior.

Enfermedad degenerativa del disco: Es la denominacion dada a un
grupo mal definido de pacientes que presentan dolor lumbar.
Pueden mostrar cambios radiolégicos, como disminucion de la
altura del disco y posiblemente formacion de osteofitos en el
borde de los cuerpos vertebrales. Este grupo de pacientes podria
representar el estado final de varios estados fisiopatolégicos. Por
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ejemplo, los desgarros anulares no tratados pueden adoptar
finalmente esta forma.

Estenosis espinal: El estrechamiento del canal vertebral que se
produce en la estenosis espinal ocasiona compresién mecanica
de las raices de los nervios espinales y de su aporte sanguineo,
con lo que puede dar lugar a sintomas como debilidad, altera-
cion de los reflejos, dolor o pérdida de la sensibilidad (pareste-
sias) 0, en ocasiones, no presentar sintomas. El estrechamiento
del canal puede, a su vez, estar causado por diversos factores,
incluida la protrusion del disco intervertebral en el espacio del
canal, la formacion de hueso nuevo en las superficies articulares
(hipertrofia de las facetas) y la presencia de artritis con inflama-
cion de otros tejidos conjuntivos blandos.

La interpretacion de las mas recientes técnicas de imagen en
relacion con la patologia discal no esta completamente estable-
cida. Por ejemplo, los discos degenerados en la imagen por reso-
nancia magnética (RM) dan una sefial alterada respecto a la
observada en los discos “normales”. Sin embargo, la correlacion
entre un disco de aspecto “degenerado” en la RM y los sintomas
clinicos es mala, y existe un 45 % de discos degenerados en la
RM que son asintomaticos y un 37 % de pacientes con dolor
lumbar que presentan una RM de columna normal.

Factores de riesgo

Carga
La carga sobre los discos depende de la postura. Las mediciones
intradiscales demuestran que la posicion sedente da lugar a
presiones cinco veces mayores que las alcanzadas con la columna
en reposo (véase la Figura 6.8). El levantamiento de pesos
externos puede aumentar en gran medida la presion intradiscal,
sobre todo si el peso se mantiene separado del cuerpo. Obvia-
mente, un aumento de la carga puede dar lugar a la rotura de
discos que de otra manera permanecerian intactos.

Las investigaciones epidemioldgicas revisadas por Brinckmann
y Pope (1990) concuerdan en un aspecto: la elevacion o el trans-
porte repetidos de objetos pesados o la realizacion de trabajos en
posicion de flexién o hiperextension representan factores de
riesgo para la aparicion de problemas lumbares. Asimismo,
ciertos deportes, como la halterofilia, pueden asociarse a una
mayor incidencia de dolor lumbar que, por ejemplo, la natacién.
El mecanismo no esta claro, aunque podrian influir los diferentes
patrones de carga.

Tabaquismo

La nutricion del disco es muy precaria, y basta una pequefia
reduccion del flujo de nutrientes para que resulte insuficiente
para el metabolismo normal de sus células. EI consumo de ciga-
rrillos puede producir tal reduccioén debido a su efecto sobre el
sistema circulatorio fuera del disco intervertebral. El transporte
de nutrientes como oxigeno, glucosa o sulfato al interior del disco
se reduce significativamente tras sélo 20 a 30 minutos del
consumo de tabaco, lo que puede explicar la mayor incidencia de
dolor lumbar en los fumadores en comparacion con los no fuma-
dores (Rydevik y Holm 1992).

Vibracion

Estudios epidemioldgicos han demostrado que existe una mayor
incidencia de dolor lumbar en los sujetos expuestos a niveles altos
de vibracion. La columna vertebral es susceptible a las lesiones a
sus frecuencias naturales, sobre todo desde 5 a 10 Hz. Numerosos
vehiculos provocan vibraciones a estas frecuencias. Estudios
comunicados por Brinckmann y Pope (1990) han demostrado la
existencia de una relacién entre tales vibraciones y la incidencia
de dolor lumbar. Puesto que se ha demostrado que las
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vibraciones afectan a los pequefios vasos sanguineos en otros
tejidos, éste podria ser también el mecanismo de este efecto en la
columna vertebral.

REGION LUMBAR
Hilkka Riihimaki

El dolor lumbar es un achaque frecuente en las poblaciones en
edad laboral. Alrededor del 80 % de las personas experimentan
dolor lumbar en algin momento de su vida, y se trata de una de
las causas mas importantes de discapacidad de corta o de larga
duracion en todos los grupos profesionales. Segun la etiologia, el
dolor lumbar se puede clasificar en seis grupos: mecanico, infec-
cioso (p. €j., tuberculosis), inflamatorio (p. €j., espondilitis anquilo-
poyética), metabdlico (p. ej., osteoporosis), neoplasico (p. €j.,
cancer) y visceral (dolor causado por enfermedades de los
6rganos internos).

En la mayoria de las personas, el dolor lumbar tiene causas
mecanicas, entre las que se encuentran el esguince/distension
lumbosacra, la enfermedad degenerativa del disco, la espondilo-
listesis, la estenosis espinal y la fractura. Aqui s6lo se comentara
el dolor lumbar mecéanico, también denominado dolor lumbar
regional, que puede ser local o irradiado a una 0 ambas piernas
(ciatica). Una caracteristica del dolor lumbar mecanico es que
aparece de forma episodica, y en la mayor parte de los casos la
evolucion natural es favorable. En cerca de la mitad de los casos
agudos, el dolor cede en dos semanas, y en casi el 90 % lo hace
en dos meses. Se calcula que se cronifica uno de cada diez casos,
y es este grupo de pacientes con dolor lumbar el responsable de
la mayor proporcion de los costes debidos a trastornos lumbares.

Estructura y funcién

Debido a la postura erecta, la estructura de la parte inferior de la
columna vertebral (columna lumbosacra) del ser humano difiere
anatdmicamente de la de la mayoria de los restantes vertebrados.
La posicion erecta también hace aumentar las fuerzas mecanicas
que actian sobre las estructuras de la columna lumbosacra.
Normalmente, la columna lumbar posee cinco vértebras. El sacro
es rigido, y el coxis carece de funcion en el ser humano, como se
muestra en la Figura 6.10.

Figura 6.10= La columna, sus vértebras y curvaturas.
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Figura 6.11= La unidad funcional basica de la columna.
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Las vértebras estan unidas entre si por discos intervertebrales
situados entre los cuerpos vertebrales, asi como por ligamentos y
musculos. Estas uniones mediante tejidos blandos hacen que la
columna sea flexible. Dos vértebras adyacentes forman una
unidad funcional, como se muestra en la Figura 6.11. Los
cuerpos y los discos vertebrales son los elementos que soportan
el peso de la columna. Las partes posteriores de las vértebras
forman el arco neural, que protege a los nervios en el canal
vertebral. Los arcos vertebrales estdn unidos entre si mediante
facetas articulares (articulaciones cigoapofisarias) que deter-
minan la direccion del movimiento. Los arcos vertebrales
también estan unidos entre si por numerosos ligamentos que
determinan el grado de movilidad o amplitud de movimiento en
la columna. Los musculos que extienden el tronco hacia atras
(extensores) estdn unidos a los arcos vertebrales. Importantes
puntos de unién son las tres proyecciones 6seas (dos apofisis late-
rales y la apofisis espinosa) de los arcos vertebrales.

La médula espinal termina a la altura de las vértebras
lumbares mas altas (L1-L2). El canal vertebral lumbar esta lleno
por la extension de la médula espinal denominada cola de
caballo, formada por las raices de los nervios espinales. Las
raices de los nervios salen por pares del canal vertebral a través
de los agujeros intervertebrales. Cada una de las raices de los
nervios espinales da una rama que inerva los tejidos de la
espalda. Se trata de terminaciones nerviosas que transmiten
sensaciones dolorosas (terminaciones nociceptivas) de musculos,
ligamentos y articulaciones. En un disco intervertebral sano no
existen tales terminaciones nerviosas, excepto en las porciones
mas externas del anillo. Sin embargo, el disco se considera la
fuente més importante de dolor lumbar. Se sabe que las roturas
del anillo son dolorosas. Como secuela de la degeneracion del
disco puede producirse una herniacién de la porcion interna
semigelatinosa del disco intervertebral, el nicleo, hacia el inte-
rior del canal vertebral, lo que causa compresion y/o inflama-
cién de un nervio espinal acompafiada de signos y sintomas de
citica, como se muestra en la Figura 6.12.

Los musculos son los responsables de la estabilidad y del
movimiento de la espalda. Los musculos de la espalda doblan el
tronco hacia atras (extension), mientras que los misculos abdo-
minales lo doblan hacia adelante (flexion). La fatiga debida a la
carga mantenida o repetitiva o al esfuerzo excesivo brusco de
musculos o ligamentos puede ocasionar dolor lumbar, aunque el
origen exacto de este dolor es dificil de localizar. Existe contro-
versia acerca del papel de las lesiones de tejidos blandos en los
trastornos lumbares.

REGION LUMBAR

Figura 6.12 = Herniacion del disco intervertebral.
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Incidencia

Las estimaciones sobre la prevalencia del dolor lumbar varian
dependiendo de las definiciones utilizadas en las diferentes inves-
tigaciones. Las tasas de prevalencia de los sindromes dolorosos
lumbares en la poblacion general finlandesa de més de 30 afios se
muestran en la Tabla 6.2. Tres de cada cuatro personas han expe-
rimentado dolor lumbar (y una de cada tres, dolor ciatico) en
algn momento de su vida. Cada mes, una de cada cinco
personas padece dolor lumbar o ciatico y, en un momento dado,
una de cada seis personas padece un sindrome doloroso lumbar
clinicamente verificable. La ciatica o hernia del disco interverte-
bral es menos frecuente y afecta al 4 % de la poblacion. Alre-
dedor de la mitad de las personas con sindrome de dolor lumbar
presentan alteraciones funcionales, que son graves en el 5 %. La
cidtica es méas frecuente en los varones, aunque otros trastornos
lumbares son igualmente frecuentes en ambos sexos. El dolor

Tabla 6.2 = Prevalencia de los trastornos de espalda en
la poblacion finlandesa de mas de 30 afios
de edad en porcentajes.

Varones*  Mujeres*

Prevalencia de dolor de espalda durante toda la vida 76,3 73,3

Prevalencia de dolor ciatico durante toda la vida 34,6 38,8

Prevalencia de cinco afios de dolor cidtico causante de 17,3 19,4

reposo en cama durante al menos dos semanas
como minimo

Prevalencia de un mes de dolor lumbar o ciatico 19,4 23,3

Prevalencia puntual clinicamente verificada de:

Sindrome de dolor lumbar 17,5 16,3
Ciatica o prolapso de disco* 51 37

* gjustada para la edad
*p<0,005
Fuente: Adaptado de Helidvaara y cols. 1993.
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lumbar es relativamente raro antes de los 20 afios de edad, pero a
partir de entonces se produce un aumento continuo de la preva-
lencia hasta los 65 afios de edad, cuando comienza a descender.

La prevalencia de cambios degenerativos en la columna
lumbar aumenta con la edad. Alrededor de la mitad de los
varones de 35 a 44 afios y nueve de cada diez varones de 65 o
maés afios de edad presentan signos radiograficos de degenera-
cion discal en la columna lumbar. Se observa degeneracién
grave en el 5y el 38 %, respectivamente. Los cambios degenera-
tivos son algo mas frecuentes en los varones. Las personas con
cambios degenerativos en la columna lumbar presentan dolor
lumbar con més frecuencia que las que no los presentan, aunque
también entre las personas asintomaticas son frecuentes los
cambios degenerativos. En la imagen por resonancia magnética
(RM) se ha encontrado degeneracion discal en el 6 % de las
mujeres asintomaticas de menos de 20 afios de edad y en el
79 % de aquellas con edades iguales o superiores a 60 afios.

En general, el dolor lumbar es mas frecuente en los trabaja-
dores manuales que en los no manuales. En Estados Unidos, las
personas que manipulan materiales, los ayudantes de enfermeria
y los conductores de camiones presentan las mayores tasas de
lesiones de espalda objeto de indemnizaciones.

Factores de riesgo en el trabajo

En los estudios epidemiolégicos se ha encontrado de forma
bastante constante que el dolor lumbar, la ciatica o la hernia de
disco intervertebral y los cambios degenerativos de la columna
lumbar se asocian al trabajo fisico pesado. Se sabe poco, no
obstante, sobre los limites aceptables de carga fisica que puede
soportar la espalda.

El dolor lumbar se relaciona con el levantamiento, el trans-
porte, el empuje o la traccion de cargas frecuentes o pesadas Se
producen fuerzas de traccion elevadas dirigidas contra los
musculos y ligamentos, asi como una elevada compresion sobre
las superficies éseas y articulares. Estas fuerzas pueden producir
lesiones mecanicas de los cuerpos vertebrales, los discos interver-
tebrales, los ligamentos y las partes posteriores de las vértebras.
Las lesiones pueden estar causadas por sobrecargas bruscas o
por fatiga debida a la carga repetitiva. Los microtraumatismos
repetidos, que pueden ocurrir incluso sin que la persona sea
consciente de ello, han sido propuestos como causa de la dege-
neracion de la columna lumbar.

El dolor de espalda también se asocia a las torsiones, curva-
turas u otras posturas no neutras del tronco adoptadas de forma
frecuente o prolongada. EI movimiento es necesario para la
nutricion del disco intervertebral, y las posturas estaticas pueden
alterar la nutricion. En otros tejidos blandos puede aparecer
fatiga. Asimismo, la posicion sedente prolongada en una postura
(por ejemplo, en las costureras o en los conductores de vehiculos
a motor) aumenta el riesgo de padecer dolor lumbar.

Se ha observado que la conduccién prolongada de vehiculos
de motor aumenta el riesgo de padecer dolor lumbar y ciatica o
hernia discal. Los conductores estan expuestos a una vibracion
de todo el cuerpo que posee un efecto adverso sobre la nutricion
del disco. También pueden contribuir al riesgo los impulsos
subitos de carreteras bacheadas, la tensién postural y la manipu-
lacion de materiales por parte de los conductores profesionales.

Una causa evidente de lesiones en la espalda es el trauma-
tismo directo causado por accidentes como caidas o resbalones.
Ademas de a las lesiones agudas, existen pruebas de que las
lesiones traumaticas de la espalda contribuyen de forma sustan-
cial al desarrollo de sindromes lumbares crénicos.

El dolor lumbar se asocia a diversos factores psicosociales
laborales, como el trabajo monétono y el realizado con agobio
de tiempo, asi como el escaso apoyo social por parte de los
comparieros y superiores. Los factores psicosociales afectan a la
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comunicacion y a la recuperacion del dolor lumbar, pero existe
controversia acerca de su papel etioldgico.

Factores de riesgo individuales

Estatura y sobrepeso: Las pruebas de una posible relacion del dolor
lumbar con la estatura y el sobrepeso son contradictorias. No
obstante, existen pruebas bastante convincentes de la relacion
entre la ciatica o la hernia de disco y la talla. Las personas altas
pueden tener una desventaja nutricional debida al mayor
volumen del disco, y quiza presenten también problemas ergono-
micos en el lugar de trabajo.

Aptitud fisica: Los resultados de los estudios sobre la asociacion
entre aptitud fisica y dolor lumbar son inconstantes. El dolor
lumbar es mas frecuente en las personas que poseen menos
fuerza que la requerida por su trabajo. En algunos estudios no se
ha observado que una mala capacidad aerobia sea predictiva de
un futuro dolor lumbar o de indemnizaciones por lesiones. Las
personas menos aptas pueden presentar un riesgo global mayor
de lesiones de espalda, pero las personas méas aptas quiza
padezcan las lesiones mas costosas. En un estudio se observé que
la buena resistencia de los musculos de la espalda prevenia la
aparicion inicial de dolor lumbar.

Existe una variacion considerable en cuanto a la movilidad de
la columna lumbar en las distintas personas. Las que tienen
dolor lumbar agudo y crénico presentan una movilidad redu-
cida, pero en estudios prospectivos la movilidad no ha resultado
un factor de prediccion de la incidencia de dolor lumbar.

Tabaquismo: Diversos estudios han demostrado que el consumo
de tabaco se asocia a un aumento del riesgo de padecer dolor
lumbar y hernia de disco. El tabaquismo también parece favo-
recer la degeneracién discal. En estudios experimentales se ha
observado que el consumo de tabaco altera la nutricién del
disco.

Factores estructurales: Los defectos congénitos de las vértebras,
asi como las diferencias de longitud entre las piernas, pueden
dar lugar a cargas anormales sobre la columna. Sin embargo,
tales factores no se consideran muy importantes como causa de
dolor lumbar. La existencia de un canal vertebral estrecho
predispone a la compresion de las raices nerviosas y a padecer
cidtica.

Factores psicoldgicos: El dolor lumbar crénico se asocia a factores
psicoldgicos (p. ej., depresion), pero no todas las personas que lo
sufren presentan problemas psicoldgicos. Se han utilizado
diversos métodos para diferenciar el dolor lumbar causado por
factores psicoldgicos del ocasionado por factores fisicos, pero los
resultados han sido contradictorios. Los sintomas de tension
mental son mas frecuentes en las personas con dolor lumbar que
en las asintomaticas, e incluso parece que la tension mental
pueda ser un factor de predicciéon de la incidencia de dolor
lumbar en el futuro.

Prevencion

El conocimiento acumulado a partir de estudios epidemioldgicos
sobre los factores de riesgo es en gran medida cualitativo y, por
tanto, s6lo proporciona directrices amplias para la planificacion
de programas preventivos. Existen tres métodos principales para
la prevenciéon de los trastornos lumbares relacionados con el
trabajo: disefio ergonémico del trabajo, educacion y formacion y
seleccion del trabajador.

Disefio del trabajo

Es creencia extendida que el medio més eficaz para prevenir los
trastornos lumbares relacionados con el trabajo es el disefio de
éste. Una intervencion ergonoémica deberia tener en cuenta los
siguientes pardmetros (mostrados en la Tabla 6.3).
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Tabla 6.3 = Parametros que deben considerarse para
reducir los riesgos de dolor lumbar en el
trabajo.

Parametro Ejemplo

1. Carga El peso del objeto manipulado, el tamafio del

objeto manipulado
2. Disefio del objeto La forma, situacion y tamafio de las asas

3. Técnica de
levantamiento

La distancia desde el centro de gravedad del objeto
y el trabajador, movimientos de giro

4. Distribucion del
lugar de trabajo

Las caracteristicas espaciales de la tarea, como la
distancia de transporte, la amplitud de movimiento,
los obstaculos como escaleras

5. Disefio de la tarea Frecuencia y duracion de las tareas

6. Psicologia Satisfaccion en el trabajo, autonomia y control,
expectativas
7. Ambiente Temperatura, humedad, ruido, traccion con el pie, vibra-

¢ion corporal total

8. Organizacion del
trahajo

Trabajo en equipo, incentivos, turnos, rotacion de tareas,
ritmo de la maquina, seguridad en el trabajo.

Fuente: Adaptado de Halpern 1992.

La mayor parte de las intervenciones ergonémicas modifican
las cargas, el disefio de los objetos manipulados, las técnicas de
levantamiento, la disposicion del lugar de trabajo y el disefio de
la tarea. La eficacia de estas medidas para controlar la aparicion
de dolor lumbar o de los costes médicos no se ha demostrado
claramente. Quiza lo mas eficaz sea reducir las cargas maximas.
Se ha sugerido un método que consiste en disefiar un trabajo de
modo que entre dentro de la capacidad fisica de un gran porcen-
taje de la poblacion trabajadora (Waters y cols. 1993). En los
trabajos estaticos, puede lograrse la restauracion de la movilidad
mediante la reestructuracion, la rotacion o el enriquecimiento
del puesto de trabajo.

Educacién y formacién

Los trabajadores deben recibir formacién para realizar su trabajo
adecuadamente y con seguridad. La educacién y la formacion de
los trabajadores en el levantamiento seguro de pesos estan muy
implantadas, pero los resultados no han sido convincentes. Existe
acuerdo general en que es beneficioso mantener la carga proxima
al cuerpo y evitar las sacudidas y torsiones, pero en cuanto a las
ventajas de realizar el esfuerzo con las piernas o con la espalda,
las opiniones de los expertos son contradictorias.

Si se aprecia un desequilibrio entre los las exigencias del
trabajo y la fuerza de los trabajadores y no es posible un nuevo
disefio del trabajo, debe facilitarse a los trabajadores un
programa de preparacion fisica.

En la prevencion de la discapacidad debida a dolor o croni-
cidad lumbar, la educacion de la espalda se ha mostrado eficaz
en los casos subagudos, y la preparacion fisica general en los
casos subcrdnicos.

Es preciso extender también la formacion al personal direc-
tivo en aspectos como la intervencién precoz, el tratamiento
conservador inicial, el seguimiento del paciente, la asignacién de
puestos de trabajo y la aplicacion de las normas de seguridad.

REGION LUMBAR

Los programas activos pueden reducir significativamente las
indemnizaciones por discapacidad prolongada y las tasas de
accidentes.

El personal médico debe recibir formacion acerca de los
beneficios de las técnicas de intervencién precoz, tratamiento
conservador, seguimiento del paciente y asignacion al puesto de
trabajo. El informe del grupo de Quebec (Quebec Task Force)
sobre el control de los trastornos de columna relacionados con la
actividad y otras directrices de clinica préctica ofrece una orien-
tacion solida para un tratamiento adecuado. (Spitzer y cols.
1987; AHCPR 1994.)

Seleccion del trabajador

En general, la seleccion de los trabajadores previa al empleo no
se considera una medida adecuada de prevencion del dolor
lumbar relacionado con el trabajo. Ni los antecedentes de
problemas lumbares previos, ni las radiografias de la columna
lumbar, ni las pruebas generales de fuerza y de aptitud fisica han
demostrado una sensibilidad ni una especificidad suficientes para
identificar a las personas con un mayor riesgo de padecer futuros
problemas lumbares. La utilizacién de estas medidas en la selec-
cion previa al empleo puede dar lugar a una discriminacién inde-
bida de ciertos grupos de trabajadores. Existen, no obstante,
algunos grupos profesionales especiales (p. ej., bomberos y poli-
cias) en los que la seleccion previa al empleo se puede considerar
adecuada.

Caracteristicas clinicas

A menudo no es posible determinar el origen exacto del dolor
lumbar, lo que se refleja en las dificultades para la clasificacién de
los trastornos lumbares. En gran medida, la clasificacion se basa
en las caracteristicas de los sintomas, apoyadas por la exploracion
fisica clinica y por los resultados de las técnicas de imagen. Basi-
camente, en la exploracion clinica es posible diagnosticar a los
pacientes con ciatica causada por compresion y/o inflamacion de
una raiz nerviosa espinal. En cuanto a otras muchas entidades
clinicas, como el sindrome facetario, la fibrositis, los espasmos
musculares, el sindrome compartimental lumbar o el sindrome
sacroiliaco, la verificacion clinica se ha mostrado poco fiable.

En un intento de resolver la confusion, el grupo de trastornos
espinales de Quebec (Quebec Task Force on Spinal Disorders)
llevé a cabo una revision completa y critica de la literatura y
terminé recomendando utilizar la clasificacion de los pacientes
con dolor lumbar que se muestra en la Tabla 6.4.

En el informe se presentan las medidas terapéuticas
adecuadas para cada categoria, de acuerdo con la revision
critica de la bibliografia.

Espondilélisis y espondilolistesis

Espondildlisis significa defecto en el arco vertebral (pars interarti-
cularis o istmo), mientras que espondilolistesis indica un desplaza-
miento hacia adelante del cuerpo vertebral con relaciéon a la
vértebra situada por debajo. El trastorno es mas frecuente en la
quinta vértebra lumbar.

La espondilolistesis puede estar causada por anomalias congé-
nitas, por una fractura por fatiga o aguda, por inestabilidad
entre dos vértebras adyacentes debida a degeneracion y por
enfermedades infecciosas 0 neoplasicas.

La prevalencia de espondil6lisis y espondilolistesis oscila entre
el 3y el 7 %, aunque en ciertos grupos étnicos es considerable-
mente mayor (lapones, 13 %; esquimales de Alaska, 25 a 45 %;
ainus de Japdn, 41 %), lo que indica una predisposicion gené-
tica. La espondildlisis es igualmente frecuente en las personas
con o sin dolor lumbar, aunque las personas con espondilolistesis
son propensas a padecer dolor lumbar recurrente.
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Tabla 6.4 = Clasificacion de los trastornos lumbares
segun el grupo de trabajo sobre trastornos
espinales de Quebec (Quebec Task Force on
Spinal Disorders).

1. Dolor

2. Dolor con irradiacion a la parte proximal de la extremidad inferior
3. Dolor con irradiacion a la parte distal de la extremidad inferior

4. Dolor con irradiacion a la extremidad inferior y signos neuroldgicos

5. Supuesta compresion de la raiz de un nervio espinal en la radiografia simple (es
decir, inestabilidad o fractura vertebral)

6. Compresion de una raiz nerviosa espinal confirmada por:

Técnicas de imagen especificas (tomografia computadorizada, mielograffa o
resonancia magnética)

Otras técnicas diagndsticas (p. e]., electromiograffa, venografia)
7. Estenosis espinal
8. Situacion posquirdrgica, 1-6 semanas después de la intervencion
9. Situacion posquirdrgica, mas de 6 semanas después de la intervencion
9.1. Asintomético
9.2. Sintomatico
10. Sindrome de dolor cronico
11. Otros diagndsticos
Para las categorfas 1-4, la clasificacion adicional esta basada en

(a) Duracidn de los sintomas (< 7 dias; 7 dias-7 semanas; >7 semanas),
(b) Situacidn laboral (trabajando; ocioso, es decir, ausente del trabajo, desempleo o inactivo).

Fuente: Spitzer y cols. 1987.

Puede aparecer una espondilolistesis traumatica aguda debida
a un accidente de trabajo. La prevalencia es mayor en los depor-
tistas de ciertas especialidades, como fitbol americano, atle-
tismo, lanzamiento de jabalina, judo y levantamiento de peso,
aunque no existen pruebas de que el esfuerzo fisico en el trabajo
pueda producir espondil6lisis o espondilolistesis.

Sindrome del piramidal

El sindrome del piramidal es una causa rara y controvertida de
ciatica caracterizada por sintomas y signos de compresion del
nervio ciatico en la region del masculo piramidal, en el punto
donde atraviesa la escotadura ciatica mayor. No existen datos
epidemiolégicos sobre la prevalencia de este sindrome. EI conoci-
miento actual se basa en informes de casos aislados y series de
casos. Los sintomas se agravan con la flexion prolongada de la
cadera, la aduccion y la rotacién interna. Recientemente se ha
comprobado, mediante tomografia computadorizada y reso-
nancia magnética un aumento de tamafio del musculo piramidal
en algunos casos de este sindrome, que puede ser resultado de
una lesion del masculo piramidal.

REGION DE LA COLUMNA DORSAL

Jarl-Erik Michelsson

Los sintomas y signos mas comunes en la region superior de la
espalda y la columna son dolor, hiperestesia, debilidad, rigidez
y/0 deformidad de la espalda. EI dolor es mucho maés frecuente
en la region inferior de la espalda (lumbar) y en el cuello que en
la porcién superior del tronco (dorsal). Ademas de los sintomas
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locales, los trastornos dorsales pueden ocasionar dolor que se
irradia a la region lumbar y a las extremidades inferiores, al
cuello y los hombros, a la caja toracica y al abdomen.

Trastornos dolorosos de los tejidos blandos

Las causas de dolor en la region dorsal de la columna son multi-
factoriales y a menudo oscuras. Los sintomas surgen en muchos
casos debido a un uso excesivo, a un estiramiento excesivo y/o
habitualmente a roturas leves de los tejidos blandos. Existen
también, no obstante, numerosos trastornos especificos que
pueden ocasionar dolor de espalda, como la escoliosis intensa
(joroba) o la cifosis de diferentes etiologias, el mal de Sheuermann
(osteocondritis de la columna dorsal, en ocasiones dolorosa, que
aparece en adolescentes pero rara vez en adultos), y otras defor-
midades que pueden seguir a traumatismos o a algunas enferme-
dades neuroldgicas y musculares. La infeccion de la columna
(espondilitis) a menudo esta limitada a la region dorsal. Existen
muchos tipos de microorganismos que pueden causar espondilitis,
como el causante de la tuberculosis. Puede aparecer dolor de la
columna dorsal en las enfermedades reumaticas, sobre todo en la
espondilitis anquilopoyética y en la osteoporosis grave. También
otras muchas enfermedades intraespinales, intratoracicas e
intraabdominales, como los tumores, pueden ocasionar sintomas
en la espalda. En general, es frecuente que el dolor se note en la
columna dorsal (dolor referido). Las metastasis esqueléticas del
cancer de otras localizaciones con frecuencia se localizan en la
columna dorsal, sobre todo en los canceres metastaticos de
mama, rifion, pulmoén y tiroides. La rotura de un disco de la
columna dorsal es extremadamente rara, siendo su incidencia del
0,25 al 0,5 % de todas las roturas de discos intervertebrales.

Exploracién: Durante la exploracién es preciso tener en cuenta
numerosos trastornos intra y extraespinales causantes de
sintomas en la columna dorsal. Cuanto mayor es el paciente,
mas frecuentes son los sintomas dorsales procedentes de tumores
primarios o de metéstasis. Por tanto, es muy importante realizar
una entrevista exhaustiva y una exploracion cuidadosa, cuyo
objetivo serd aclarar la etiologia de la enfermedad. La explora-
cion clinica comprendera métodos ordinarios, como inspeccion,
palpacion, comprobacion de la fuerza muscular, de la movilidad
articular, del estado neurolégico, etc. En los casos de sintomas y
signos prolongados e intensos, y cuando las radiografias simples
hagan sospechar una enfermedad especifica, otras pruebas
radioldgicas como la RM, la TC, las imégenes obtenidas con
radioisotopos y la ENMG pueden contribuir a aclarar el diag-
ndstico etiolégico y a localizar el proceso patolégico. En la
actualidad, la RM suele ser el método radioldgico de eleccién en
los casos de dolor dorsal.

Trastornos degenerativos de la columna dorsal

Todos los adultos sufren cambios degenerativos de la columna
que progresan con la edad, aunque la mayoria no presentan
sintomas debidos a tales cambios, que a menudo se encuentran
durante la investigacion de otras enfermedades y suelen carecer
de importancia clinica. En raras ocasiones, los cambios degenera-
tivos en la region dorsal dan lugar a sintomas locales e irradiados,
como dolor, hipersensibilidad, rigidez y signos neurolégicos.

El estrechamiento del canal vertebral, o estenosis espinal,
puede ocasionar una compresion de tejidos vasculares y neurolo-
gicos que causa dolor local y/o irradiado y déficit neuroldgico.
El prolapso de un disco dorsal casi nunca provoca sintomas. En
muchos casos, la deteccion radiolégica de un prolapso de disco
es un hallazgo casual que no provoca sintomas.

Los principales signos de los trastornos degenerativos de
la columna torécica son la hipersensibilidad, el espasmo o debi-
lidad musculares y la disminucion local de la movilidad de
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la columna. En algunos casos puede haber trastornos neurolo-
gicos—paresias musculares, déficit de reflejos y de la sensibilidad
locales y/o distales a los tejidos afectados.

El prondstico en el prolapso del disco dorsal suele ser bueno.
Los sintomas remiten en unas semanas, al igual que en las
regiones lumbar y cervical.

Exploracion. Resulta fundamental una exploracion adecuada,
sobre todo en las personas de edad avanzada, en caso de dolor
intenso y prolongado y de paresias. Ademas de una historia
clinica detallada se deberad realizar una exploracion clinica
adecuada con inspeccion, palpacion, comprobacién de la movi-
lidad, de la fuerza muscular y del estado neurolégico. Entre las
exploraciones radiologicas, la radiografia simple, la TC vy, espe-
cialmente, la RM resultan Gtiles para evaluar el diagnéstico etio-
légico y la localizacion de los cambios patologicos en la
columna. La ENMG y la imagen con radioisétopos pueden
contribuir al diagnoéstico. En el diagnéstico diferencial pueden
resultar Utiles las pruebas de laboratorio. En el prolapso de disco
puro y en los cambios degenerativos no se observan anomalias
especificas en las pruebas de laboratorio.

CUELLO

Asa Kilbom

El dolor y las molestias en el cuello son algunos de los sintomas
mas comunes asociados al trabajo. Aparecen tanto en el trabajo
manual duro como en el trabajo sedentario, y los sintomas a
menudo persisten durante periodos prolongados; de hecho, en
algunos casos durante toda la vida. De ello se deduce que los tras-
tornos del cuello son dificiles de curar una vez que han aparecido,
por lo que se debe prestar la maxima atencion a la prevencién
primaria. Tres son las principales razones por las que los tras-
tornos del cuello son frecuentes en la vida laboral:

1. La carga sobre las estructuras del cuello se mantiene durante
periodos prolongados debido a las elevadas demandas
visuales del trabajo y a la necesidad de estabilizacion de la
region del cuello-hombros cuando se trabaja con los brazos.

2. Los trabajos psicolégicamente exigentes, con grandes
demandas en cuanto a concentracion y a calidad y cantidad
de trabajo son frecuentes, y producen una mayor actividad
de los musculos del cuello. Esta tension aumenta mas si el
trabajo es en general psicolégicamente estresante, debido por
ejemplo a malas relaciones laborales, a la escasa influencia
sobre la organizacion del trabajo y a motivos similares.

3. Los discos y las articulaciones del cuello son a menudo
asiento de cambios degenerativos, cuya prevalencia aumenta
con la edad. Ello reduce la capacidad de soportar las sobre-
cargas de trabajo. También es probable que la velocidad de
degeneracion aumente como consecuencia de las demandas
fisicas del trabajo.

Anatomia y biomecéanica del cuello

La parte musculosquelética del cuello estd formada por siete
cuerpos vertebrales, seis discos intervertebrales (formados por
cartilago), ligamentos que los mantienen unidos y los conectan al
craneoy a la columna dorsal, y musculos que rodean a la columna.
Aungue cada articulacion de la columna cervical posee una
amplitud de movimiento muy limitada, el cuello se puede doblar,
extender, girar y bascular con una amplitud de movimiento relati-
vamente grande (véase la Tabla 6.5). En posicion erecta normal y
con la mirada dirigida hacia adelante, el centro de gravedad de
cabeza y cuello esta realmente situado por delante del centro de

CUELLO

Tabla 6.5 = Amplitud de movimiento normal® y
permisible? para conduccién prolongada, en
grados, de la cabeza.

Normal Permisible para conduccion prolongada
Flexion lateral 45 -
Giro 60 00 15
Flexion 45 00 25
Extension —45 00 -5

TAmerican Academy of Orthopaedic surgeons 1988.
2Hansson 1987.

apoyo, por lo que necesita ser equilibrado por los musculos
dorsales, es decir, por los situados detras de los cuerpos vertebrales.
Cuando se inclina la cabeza hacia adelante se necesita més fuerza
muscular para equilibrar la cabeza, y cuando esta inclinacion hacia
adelante se mantiene durante periodos prolongados puede
aparecer una fatiga muscular notable. Ademas de la fatiga
muscular, la inclinacion y la basculacion de la cabeza dan lugar a
una mayor compresion de los discos intervertebrales, lo que puede
acelerar los procesos degenerativos.

Los musculos que rodean el cuello actGan también en el
trabajo de los brazos, a fin de estabilizar el complejo hombro/
brazo. El trapecio y otros varios musculos se originan en la
columna cervical y se extienden hacia abajo y hacia afuera para
insertarse en el hombro. Estos musculos suelen ser asiento de
disfunciones y de trastornos, sobre todo en las tareas estaticas o
repetitivas con los brazos elevados y la vision fija.

Las estructuras que estabilizan el cuello son muy robustas, lo
que sirve para proteger el tejido nervioso situado dentro del
canal vertebral y los nervios que salen de los agujeros interverte-
brales para inervar el cuello, la extremidad superior y la parte
superior del tdrax. Los discos intervertebrales, las partes adya-
centes de los cuerpos vertebrales y las facetas articulares de los
agujeros intervertebrales son a menudo asiento de cambios dege-
nerativos, que pueden ejercer presion sobre los nervios y estre-
char su espacio. (Véase la Figura 6.13.)

Como se ha mencionado en la introduccién, los sintomas
como dolor, molestias e incomodidad en el cuello son muy
frecuentes. Dependiendo de los criterios utilizados y del método
de investigacion, las tasas de prevalencia de los trastornos del
cuello varian. Si se utiliza una encuesta por correo o una entre-
vista centrada en los trastornos musculosqueléticos, la preva-
lencia de los trastornos suele ser mayor que cuando se realiza
una investigacién completa que comprenda también una explo-
racion fisica. Por tanto, las comparaciones entre grupos solo
deben hacerse cuando se haya utilizado la misma técnica de
investigacion. En la Figura 6.14 se presentan las cifras de preva-
lencia anual para una muestra representativa de la poblacién de
Islandia que respondié a una encuesta por correo, el denomi-
nado cuestionario “Nordico” sobre trastornos musculosquelé-
ticos (Kuorinka y cols. 1987). Los problemas del cuello (dolor,
molestias o incomodidad) ocuparon el tercer puesto en
frecuencia (un promedio del 38 % de toda la muestra), después
de los problemas de hombro (43 %) y lumbares (56 %). Los
problemas cervicales fueron mas frecuentes en el sexo femenino,
con un aumento de la prevalencia hasta los 25-30 afios de edad,
en que las tasas se estabilizaban, para descender algo a los 50-55
afos. En una muestra representativa de 200 varones y mujeres
de Estocolmo de edades comprendidas entre 16 y 65 afios, la
prevalencia a los 12 meses era de alrededor del 30 % en los
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Figura 6.13 = Dibujo esquematico de un corte transversal
de tres de los cuerpos vertebrales cervicales
inferiores (1) con discos intervertebrales (2),
agujeros intervertebrales (3) y raices
nerviosas; (4) vista lateral.
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varones y del 60 % en las mujeres. Se encontrd experiencia de
dolor reciente en el cuello de un mes como minimo de duracién
en el 22 % de una muestra de poblacion de Gotemburgo,
Suecia, donde también fue la tercera méas comun después del
dolor de hombro y lumbar.

Factores de riesgo en el trabajo

Los trastornos cervicales tienen una prevalencia considerable-
mente mayor en ciertos grupos profesionales. Utilizando el cues-
tionario nérdico (Kuorinka y cols. 1987), los servicios suecos de
salud en el trabajo han recopilado datos de varias profesiones.
Los resultados indican que el riesgo de problemas cervicales
(dolor, molestias o incomodidad) es muy alto en los trabajadores
con monitores de representacion visual y de maquinas de coser,
costureras y trabajadores en montajes electrénicos, con una
prevalencia en 12 meses superior al 60 %. Ademas, mas de una
tercera parte de las personas que manifiestan trastornos afirman

Figura 6.14 = Prevalencia en doce meses de sintomas de
problemas del cuello en una muestra
aleatoria de la poblacion islandesa
(n =1000).
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también que los problemas repercuten en su vida laboral, ya sea
provocando bajas laborales o haciendo necesario un cambio de
trabajo o de las tareas a realizar en el mismo.

Se han revisado los estudios epidemiol6gicos sobre los tras-
tornos de cuello y hombros, y se han agrupado los diferentes
estudios segun el tipo de exposicion (trabajo repetitivo y trabajo
por encima de la altura de los hombros, respectivamente). Los
trastornos de los tejidos blandos del cuello, como tension
cervical y otras mialgias, estaban considerablemente aumen-
tados en varias tareas profesionales como introduccién de datos,
mecanografia, fabricacion de tijeras, montaje de lamparas y
enrollado de peliculas.

Los trastornos degenerativos de los discos intervertebrales del
cuello son mas frecuentes en los mineros del carbén, dentistas y
trabajadores de la industria carnica (Hagberg y Wegman 1987).

Postura

La flexion, extension, curvatura lateral y torsion prolongadas del
cuello producen fatiga muscular y pueden dar lugar a lesiones
musculares crénicas y cambios degenerativos de la columna
cervical. La actividad muscular necesaria para contrarrestar el
peso de la cabeza en la flexion hacia adelante del cuello aumentan
con el angulo de flexién, como se muestra en la Figura 6.15. La
fatiga y el dolor son frecuentes en la flexion del cuello cuando se
realiza un trabajo prolongado. Cuando se bascula la cabeza hacia
adelante hasta el limite de su amplitud de movimiento, la carga
principal se transfiere desde los masculos hasta los ligamentos y
las capsulas articulares que rodean a la columna cervical. Se ha
calculado que si se flexiona al maximo toda la columna cervical,
el par de torsién ejercido por la cabeza y el cuello sobre el disco
situado entre el séptimo cuerpo vertebral cervical y el primero

Figura 6.15« Porcentaje de la fuerza de extensiébn maxima
del cuello necesario al aumentar la
inclinacién (flexion) del cuello.
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méxima del cuello en una
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Adaptado de Chaffin y Anderson 1991.
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dorsal se multiplica por un factor de 3,6. Tales posturas
ocasionan dolor transcurridos sélo unos 15 minutos, y por lo
general es preciso normalizar la postura en 15 a 60 minutos
debido al intenso dolor. Posturas en las que se mantiene el cuello
curvado hacia adelante durante periodos prolongados varias
horas son frecuentes en los trabajos de montaje de la industria, en
el trabajo con monitores y en las tareas de empaquetado e inspec-
cion cuando los lugares de trabajo estdn mal disefiados. Tales
posturas a menudo estan causadas por un compromiso entre la
necesidad de realizar el trabajo con las manos, sin elevar los
brazos, y la necesidad simultanea de control visual. Para una revi-
sion de los mecanismos que llevan desde la fatiga muscular hasta
la lesién, véase el articulo sobre “Musculos”.

La extension del cuello durante periodos prolongados, como es
el trabajo realizado sobre la cabeza en la construccion, puede
ser muy agotadora para los musculos situados delante de la
columna cervical. Sobre todo cuando se llevan equipos protec-
tores pesados, como los cascos de seguridad, el nivel de torsién
que inclina la cabeza hacia atras puede ser alto.

Movimientos repetitivos

Los movimientos repetitivos de las manos aumentan las
demandas para la estabilizacion de la region del cuello y
hombros, aumentando asi el riesgo de problemas cervicales.
Factores como las altas demandas de velocidad y precision de
movimientos, asi como las grandes demandas de fuerza ejercida
por las manos, implican demandas atin mayores de estabilizacion
de las regiones proximales del cuerpo. Los movimientos repeti-
tivos de la cabeza son menos frecuentes. Los cambios rapidos y
repetidos de objetivo visual suelen realizarse mediante movi-
mientos oculares, a menos que la distancia entre los objetos
observados sea bastante grande. Esto puede ocurrir, por ejemplo,
en los grandes puestos de trabajo informaticos.

Vibracion

La vibracion local de las manos, como ocurre al trabajar con
taladros y otras maquinas vibratorias sujetadas con las manos, se
transmite a lo largo del brazo, pero la fraccion transferida hasta la
region del cuello-hombros es minima. Sin embargo, el hecho de
sostener una herramienta vibratoria puede producir contrac-
ciones musculares en los masculos proximales del cuello-hombros
para estabilizar la mano y la herramienta, lo que puede ejercer
un efecto fatigoso sobre el cuello. Los mecanismos y la preva-
lencia de tales trastornos producidos por la vibracién no son bien
conocidos.

Organizacion del trabajo

La organizacion del trabajo en este contexto se define como la
distribucion de las tareas en el tiempo y entre los trabajadores, la
duracion de las mismas y la duracion y distribucion de los
periodos de descanso y las pausas. La duracion de los periodos de
trabajo y de descanso tiene un profundo efecto sobre la fatiga y la
recuperacion tisular. Se han realizado pocos estudios especificos
acerca del efecto de la organizacion del trabajo sobre los tras-
tornos del cuello. En un gran estudio epidemioldgico realizado en
Suecia, se observd que el trabajo con monitores durante mas de
cuatro horas al dia, se asociaba a unos altos indices de sintomas
cervicales (Aronsson, Bergkvist y Almers 1992). Estos hallazgos
han sido confirmados posteriormente en otros estudios.

Factores psicoldgicos y sociales

La asociacion entre los factores psicoldgicos y sociales en el
trabajo y los trastornos de la region del cuello se han demostrado
en varios estudios. Se han destacado especialmente factores como
el estrés psicoldgico percibido, el mal control de la organizacion
del trabajo, las malas relaciones con los superiores y los
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compafieros y de trabajo y las altas demandas de exactitud y
rapidez en el trabajo. Estos factores se han asociado a un
aumento del riesgo (hasta el doble) de trastornos en estudios
transversales. EI mecanismo probablemente sea un aumento de la
tensiéon en el trapecio y otros musculos que rodean el cuello,
como parte de una reaccion general de “estrés”. Dado que los
estudios longitudinales bien controlados son escasos, todavia no
esta claro si estos factores son causales o agravantes. Ademas, a
menudo se dan malas condiciones psicoldgicas y sociales en
trabajos también caracterizados por posturas incdmodas
prolongadas.

Factores individuales

Caracteristicas individuales como la edad, sexo, fuerza y resis-
tencia muscular, la capacidad fisica para el trabajo, tamafio
corporal, personalidad, inteligencia, habitos en el tiempo libre
(actividad fisica, consumo de tabaco, alcohol, dieta) y trastornos
musculosqueléticos anteriores han sido tenidos en cuenta, como
factores que podrian modificar la respuesta a las exposiciones
fisicas y psicosociales. La edad como factor de riesgo se ha
comentado antes y aparece en la Figura 6.14.

Las mujeres suelen presentar una mayor prevalencia de
sintomas en el cuello que los varones. La explicacion mas
probable es que la exposicion a los factores de riesgo fisicos y
psicosociales es mayor en el sexo femenino, como ocurre en los
trabajos con monitores, el montaje de pequefios componentes y
la costura a maquina.

Los estudios de grupos musculares distintos a los del cuello no
indican de modo consistente que una fuerza estatica baja
implique un riesgo elevado de aparicion de trastornos. No
existen datos relativos a los musculos del cuello. En un estudio
reciente en una poblacién aleatoria de Estocolmo, la baja resis-
tencia a la extension del cuello mostraba una asociacion débil con
el desarrollo posterior de trastornos del cuello (Schildt y cols.
1993). Se han comunicado resultados similares para los tras-
tornos lumbares.

En un estudio longitudinal realizado en Suecia se observd
que el tipo de personalidad era un factor de riesgo para el desa-
rrollo de trastornos del cuello-hombros (H&gg, Suurkila y
Kilbom 1990). Los trabajadores con una personalidad de tipo A
(es decir, ambiciosos e impacientes) presentaban problemas més
serios que los otros, y estas asociaciones no estaban relacionadas
con la productividad individual.

Se sabe poco acerca de la asociacion entre otras caracteris-
ticas individuales y los trastornos del cuello.

Prevencion

Disefio del puesto de trabajo

El puesto de trabajo se debe organizar de modo que la cabeza no
esté estaticamente curvada, extendida o girada més alld de los
limites dados para la amplitud de movimiento permisible que se
presentan para la conduccion prolongada en la Tabla 6.5. De vez
en cuando, son aceptables los movimientos que estén dentro de
los limites de la amplitud del movimiento normal, asi como el
movimiento ocasional hasta los extremos individuales. Estudios
experimentales han demostrado que la carga de los mUsculos del
cuello es menor cuando el tronco estd ligeramente basculado
hacia atras que con una postura totalmente recta, que a su vez es
mejor que el tronco basculado hacia adelante (Schildt 1988).

La disposicion del puesto de trabajo y la colocacion del objeto
de trabajo requieren un estudio cuidadoso y un acuerdo entre
las demandas de una postura Optima de la cabeza y de los
hombros-brazos. Por lo general, el objeto se sitia algo por
debajo de la altura del codo, lo que no obstante puede producir
una fuerte tension sobre los masculos del cuello (p. €j., en el
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trabajo de montaje). Esto requiere puestos de trabajo ajustables
individualmente.

El esfuerzo visual aumentard la tension de los musculos del
cuello, por lo que se debera prestar atencion a la iluminaciény a
los contrastes del puesto de trabajo y a la legibilidad de la infor-
macion dada en los monitores y en el material impreso. Para el
trabajo en monitores de representacion visual, la distancia de
vision debe ser optimizada a unos 45-50 c¢cm, y el angulo de
vision debe ser de 10 a 20 grados. La visién del trabajador se
optimizara con ayuda de gafas.

Organizacion del trabajo

En el trabajo con cargas estaticas sobre el cuello, como ocurre en
el montaje y en los monitores para introduccion de datos, deben
hacerse pausas frecuentes para permitir la recuperacion de la
fatiga. En algunos lugares se han establecido recomendaciones de
hacer una pausa de unos 10 minutos por hora y de limitar el
trabajo en monitores a un méximo de cuatro horas al dia. Como
se ha sefialado antes, la base cientifica de estas recomendaciones
en lo que respecta al cuello es relativamente débil.

Caracteristicas clinicas y tratamiento de los trastornos
del cuello

Trastornos dolorosos de los tejidos blandos

Tension cervical y otras mialgias

La localizacion mas frecuente de la tension cervical y otras mial-
gias es la parte superior del musculo trapecio, aunque a menudo
se afectan simultdneamente otros musculos originados en el
cuello. Los sintomas son rigidez del cuello y molestias en el
trabajo y en reposo. Con frecuencia se percibe una fatiga
muscular excesiva, incluso durante periodos de trabajo de corta
duracion y bajo nivel. Los masculos estan hipersensibles, y a
menudo se encuentran “puntos dolorosos” a la palpacion. La
tension cervical es habitual en los trabajos con cargas estaticas
prolongadas sobre el cuello y los hombros. EI examen microsco-
pico del tejido ha demostrado cambios en la morfologia del
musculo, pero los mecanismos no se conocen por completo y
probablemente impliquen tanto a la circulacién sanguinea como
a la regulacién nerviosa.

Torticolis aguda

Este estado de dolor agudo y rigidez del cuello puede ser provo-
cado por un giro brusco de la cabeza con extension del brazo
opuesto. En ocasiones no es posible identificar un acontecimiento
desencadenante. Se cree que la torticolis aguda esta causada por
distension y roturas parciales de los ligamentos del cuello. Por lo
general, el dolor y la rigidez remiten después de una semana de
reposo, soporte externo del cuello (collarin) y administracién de
relajantes musculares.

Trastornos degenerativos

Trastorno agudo (hernia de disco)

La degeneracion de la columna cervical afecta a los discos, que
pierden parte de su resistencia incluso a tensiones débiles. La
herniacion del disco con extrusion de su contenido, o la protru-
sion del mismo, puede comprometer al tejido nervioso y a los
vasos sanguineos laterales y posteriores al disco. Un trastorno
degenerativo agudo del disco es la compresion de las raices
nerviosas que se extienden desde la médula espinal e inervan el
cuello, los brazos y la porcién superior del térax. Dependiendo de
la altura de la compresién (disco entre la segunda y la tercera
vértebras cervicales, entre la tercera y la cuarta, etc.), aparecen
sintomas sensitivos y motores agudos de las regiones inervadas
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por los nervios. La investigacion de los sintomas agudos de cuello
y brazos incluye una exploracién neurol6gica completa para
identificar la altura del posible prolapso del disco y una explora-
cion radioldgica simple, por lo general complementada con TC
y RM.

Trastornos cronicos (espondilosis cervical y sindrome
cervical)

La degeneracion de la columna cervical implica el estrecha-
miento del disco, la formacién de hueso nuevo (los denominados
osteofitos) a partir de los bordes de las vértebras cervicales y el
engrosamiento de los ligamentos como en un trastorno agudo.
Cuando los osteofitos se extienden a los agujeros interverte-
brales, pueden comprimir las raices nerviosas. Espondilosis es el
término utilizado para describir los cambios radiolégicos en el
cuello, cambios que en ocasiones se asocian a sintomas locales
cronicos. Los cambios radioldgicos pueden ser avanzados, sin
sintomas graves, y a la inversa. Los sintomas suelen consistir en
molestias y dolor en el cuello, que en ocasiones se extienden a la
cabeza y a la region de los hombros, y movilidad reducida.
Cuando estan comprimidas las raices nerviosas se utiliza el diag-
nostico de sindrome cervical . Sus sintomas son molestias y dolor en
el cuello, disminucion de la movilidad del cuello y sintomas
sensitivos y motores en el lado de la raiz nerviosa comprimida.
Sintomas como la reduccion de la sensibilidad tactil, hormigueo,
entumecimiento y disminucion de la fuerza son frecuentes en la
mano Y el brazo. Por tanto, los sintomas son similares a los que
aparecen en caso de prolapso agudo del disco, aunque el
comienzo suele ser mas gradual y la intensidad puede fluctuar
dependiendo de la carga de trabajo externa. Tanto la espondi-
losis cervical como el sindrome cervical son frecuentes en la
poblacion general, sobre todo en las personas de edad avanzada.
El riesgo de espondilosis cervical es elevado en grupos profesio-
nales que soportan una carga biomecénica alta en las estructuras
del cuello, como los mineros del carbén, los dentistas y los traba-
jadores de las industrias carnicas.

Trastornos traumaticos (lesiones por latigazo)

En los accidentes de automdvil por alcance, la cabeza (si ho
dispone de un apoyo posterior) es basculada hacia atras a gran
velocidad y con gran fuerza. En los accidentes menos graves solo
se producen roturas musculares parciales, mientras que los acci-
dentes graves pueden lesionar seriamente los musculos y liga-
mentos situados por delante de la columna cervical y dafiar
asimismo las raices nerviosas. Los casos mas graves se producen
cuando se luxan las vértebras cervicales. Las lesiones por latigazo
precisan una exploracion y un tratamiento cuidadosos, ya que si
la lesion no se atiende adecuadamente pueden persistir sintomas
duraderos, como cefaleas.

HOMBRO

Mats Hagberg

Los trastornos de la region del hombro son problemas frecuentes
tanto en la poblacion general como en la laboral. Hasta un tercio
de las mujeres y una cuarta parte de los varones se quejan de
sensacion de dolor en cuello y hombros a diario o cada dos dias.
Se calcula que la prevalencia de tendinitis de hombro en la
poblacién general es de alrededor del 2 %. En los trabajadores de
ambos sexos de Estados Unidos, la prevalencia de tendinitis del
hombro se ha calculado hasta en un 8 % en los expuestos a movi-
mientos muy repetitivos o de gran fuerza con las manos, en
comparacion con el 1 % aproximadamente en los no sometidos a
este tipo de estrés musculosquelético.

HOMBRO
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Figura 6.16 = Vision esquematica de las partes
esqueléticas de la cintura escapular
(hombro).
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Anatomia

Los huesos que forman el hombro son la clavicula, la escépula
(omoplato) y la articulacion glenohumeral, como se muestra en la
Figura 6.16. La clavicula estad conectada al cuerpo mediante la
articulacion esternoclavicular, y a la escapula mediante la articu-
lacion acromioclavicular. La articulacion esternoclavicular es la
Unica conexion entre la extremidad superior y el resto del cuerpo.
La escapula carece de conexion directa propia, por lo que, el
hombro depende de los musculos para su fijacion al tronco. La
parte superior del brazo esta conectada a la escapula por la arti-
culacion glenohumeral.

La funcién del hombro es proporcionar una plataforma para
la extremidad superior y para algunos de sus musculos. Aunque
la articulacion glenohumeral posee una amplitud de movimiento
mayor que, por ejemplo, la extremidad inferior en la cadera,
esta flexibilidad se ha desarrollado a expensas de la estabilidad.
Mientras que la articulacion de la cadera posee ligamentos muy
fuertes, los de la articulacién glenohumeral son escasos y débiles.
Para compensar esta debilidad relativa, la articulacién glenohu-
meral esta rodeada por musculos del hombro que forman un
manguito, el denominado manguito de los rotadores.

Biomecanica

El brazo representa alrededor del 5 % del peso corporal total, y
su centro de gravedad estd aproximadamente a medio camino
entre la articulacion glenohumeral y la mufieca. Cuando el brazo
se eleva y se dobla, ya sea para alejarlo o acercarlo al cuerpo
(abduccién o flexion), se crea una palanca en la que aumenta la
distancia desde el centro de gravedad y, por tanto, la fuerza de
torsion y la torsion de carga sobre la articulacion glenohumeral.
El indice en el cual la torsion, aumenta sin embargo, no es
simplemente directamente proporcional al &ngulo al que se dobla
el brazo, ya que la funciébn matematica que describe las fuerzas
mecanicas no es lineal, sino es una funcién sinusoidal del angulo
de abduccion. La torsién solo disminuye en un 10 %
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aproximadamente cuando el angulo de flexién o de abduccién
disminuye de 90 a 60 grados. Sin embargo, si el &ngulo disminuye
de 60 a 30 grados, la torsion se reduce hasta en un 50 %.

La fuerza de flexion en la articulacion glenohumeral es de
alrededor de 40 a 50 Nm en las mujeres y de 80 a 100 Nm en los
varones. Cuando se mantiene el brazo en flexion de 90 grados
hacia adelante y no se coloca sobre él ninguna carga externa, es
decir, la persona no sostiene ningn peso ni usa el brazo para
ejercer una fuerza, la carga estatica es todavia de alrededor del
15 al 20 % de la capacidad voluntaria maxima (CVM) en las
mujeres y de alrededor del 10 al 15 % de la CVM en los
varones. Si se sujeta una herramienta de 1 kg de peso en la
mano con el brazo extendido, la carga correspondiente en el
hombro sera de alrededor del 80 % de la CVM en las mujeres,
como aparece en la Figura 6.17.

Los musculos mas importantes para la abduccién —o eleva-
cion del brazo separandolo lateralmente del cuerpo— son el
musculo deltoides, los musculos del manguito de los rotadores y
la cabeza larga del biceps. Los muasculos mas importantes para
la flexion hacia adelante —elevacién del brazo separandolo del
cuerpo hacia adelante— son la parte anterior del musculo
deltoides, los musculos del manguito de los rotadores, el masculo
coracobraquial y la cabeza corta del musculo biceps braquial.
La rotacion interna se realiza mediante el musculo pectoral
mayor, el musculo subescapular, la parte arterior del masculo
deltoides y el masculo dorsal ancho. La rotacidon externa se
realiza mediante la parte posterior del musculo deltoides, el
musculo infraespinoso y los musculos redondo menor y mayor.

Los musculos del manguito de los rotadores intervienen en
todos los movimientos de la articulacion glenohumeral o, lo que
es lo mismo, en todos los movimientos del brazo. Tienen su
origen en la escapula, y sus tendones estan dispuestos alrededor
del himero formando un manguito, de ahi su nombre.
Los cuatro musculos del manguito de los rotadores son el supra-
espinoso, el infraespinoso, el redondo menor y el subescapular.
Estos musculos actian como ligamentos de la articulacion

Figura 6.17 = Fuerza en la mujer y el varon; se muestran
los resultados de sostener una herramienta
de 1 kilogramo en la mano manteniendo el
brazo recto a diferentes angulos de flexion
del hombro.
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glenohumeral y también mantienen a la cabeza humeral contra
la escapula. Una rotura del manguito de los rotadores (p. €j., del
tendon del supraespinoso) producird una reduccion de la fuerza
de abduccion, que afectara sobre todo a las posiciones en las que
el brazo esta doblado y separado del cuerpo. Cuando se pierde
la funcion de los musculos deltoides, la fuerza de abduccion
puede reducirse hasta en un 50 %, con independencia del
angulo en que esté doblado el brazo.

En todo momento en que exista flexion hacia adelante o
abduccién del brazo se producird una carga sobre el sistema.
Numerosos movimientos producen también una fuerza o carga
de torsion. Dado que el brazo estd conectado a la escapula por
la articulacion glenohumeral, cualquier carga aplicada sobre
esta articulacion se transmitira a la escapula. La carga en la arti-
culacion glenohumeral, medida en % de la CVM, es casi direc-
tamente proporcional a la carga aplicada sobre el misculo que
fija la escapula en posicién, la parte superior del trapecio.

Principales enfermedades especificas relacionadas
con el trabajo

Trastornos del manguito de los rotadores y

tendinitis del biceps

Las tendinitis y tenosinovitis son inflamaciones de un tendon y de
la membrana sinovial de una vaina tendinosa. Los tendones de
los masculos del manguito de los rotadores (supraespinoso, infra-
espinoso, subescapular y redondo menor), junto con la cabeza
larga del biceps braquial, son localizaciones habituales de infla-
macion en el hombro. En estas localizaciones estan implicados
grandes movimientos de los tendones. Durante la elevacion, dado
que los tendones pasan a la articulacion del hombro y bajo la
estructura 6sea (el arco coracoacromial), pueden resultar compri-
midos, con la consiguiente inflamacion. Estos trastornos reciben
en ocasiones el nombre de sindromes de impactacion. La infla-
macion de un tendon puede ser parte de una enfermedad infla-
matoria generalizada, como ocurre en la artritis reumatoide, pero
también estar causada por inflamacién local a consecuencia de
irritacion y friccion mecanicas.

Osteoartritis de las articulaciones del hombro

y acromioclavicular

Las osteoartritis (OA) de la articulacion del hombro y de la articu-
lacion acromioclavicular son cambios degenerativos del cartilago
y del hueso en las articulaciones y los discos intervertebrales.

Epidemiologia

Existe una alta prevalencia de tendinitis del hombro entre los
soldadores y los laminadores de acero, con tasas del 18 y del
16 %, respectivamente. En un estudio comparativo entre solda-
dores y laminadores de acero, por un lado, y oficinistas varones
por otro, los primeros tenian de 11 a 13 veces mas posibilidades
de padecer el trastorno, segiin los indices obtenidos. Se encontr6
una relacién similar, de 11, en un estudio de casos-controles sobre
trabajadores varones de la industria que trabajaban con las
manos elevadas aproximadamente a la altura del hombro. Los
montadores de automdviles que padecian dolor agudo y tendi-
nitis del hombro se veian obligados a elevar los brazos mas a
menudo y durante mas tiempo que los no sometidos a tales
exigencias laborales.

Estudios realizados en trabajadores industriales en Estados
Unidos han demostrado una prevalencia del 7,8 % de tendinitis
del hombro y enfermedad articular degenerativa (hombro)
a causa de trastornos trauméticos acumulados (TTA) en los
trabajadores cuyas tareas implicaban el empleo de fuerza,
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movimientos repetitivos o0 ambos, sobre la mufieca y las manos.
En un estudio, estudiantes del sexo femenino que realizaban
movimientos repetitivos del hombro desarrollaron una tendinitis
reversible con un ritmo de flexion durante una hora de
15 flexiones hacia adelante por minuto y un angulo de flexién
entre 0 y 90 grados. Entabladores, plegadores y costureras
sufrian el doble de tendinitis del hombro que las personas que
tricotaban. Entre los lanzadores profesionales de beisbol, alre-
dedor de un 10 % han experimentado tendinitis del hombro.
Una investigacion en nadadores de clubes canadienses encontrd
que el 15 % informaban de una discapacidad significativa del
hombro, debida fundamentalmente a impactacion. El problema
se relacionaba en particular con los estilos mariposa y libre. Se
encontrd tendinitis del biceps braquial en el 11 % de los 84
mejores tenistas del mundo.

Otro estudio demostré que la osteoartritis de la articulacion
del hombro era mas frecuente en los dentistas que en los agricul-
tores, aunque no se ha identificado la exposiciéon ergonémica
relacionada con la OA de la articulacion del hombro. Se ha
observado un mayor riesgo de OA acromioclavicular en los
trabajadores de la construccion. Se ha sugerido que el levanta-
miento de grandes pesos y el manejo de herramientas pesadas
con vibracién de mano-brazo podrian ser las exposiciones rela-
cionadas con la OA de la articulacién acromioclavicular.

Mecanismos y factores de riesgo de la enfermedad

Fisiopatologia de la tendinitis de hombro

La degeneracion tendinosa es a menudo el factor predisponente
para el desarrollo de la tendinitis de hombro. Tal degeneracion
del tendon puede estar causada por una alteracion de la circula-
cion del tendén, que interrumpe el metabolismo. También el
estrés mecanico puede ser una causa. La muerte de las células
dentro del tend6n, que produce restos en los que se puede depo-
sitar calcio, quizd sea la forma inicial de degeneracion. Los
tendones del supraespinoso, el biceps braquial (la cabeza larga) y
las porciones superiores del infraespinoso poseen una zona en la
que no existen vasos sanguineos (avascular), y es en esta zona en
la que se localizan predominantemente los signos de degenera-
cion, incluida la muerte de células, los depdsitos de calcio y las
roturas microscépicas. Cuando se altera la circulacion sanguinea,
como ocurre con la compresion y la carga estatica de los
tendones del hombro, la degeneracion puede acelerarse, ya que el
mantenimiento normal del organismo no funcionara de forma
Optima.

Cuando se eleva el brazo se produce compresion de los
tendones. Un proceso, a menudo denominado impactacion,
consiste en el paso forzado de los tendones a través de los
conductos 6seos del hombro, como se refleja en la Figura 6.18.
Se produce la compresion de los tendones del manguito de los
rotadores (en especial del tendén del supraespinoso) porque el
espacio entre la cabeza humeral y el ajustado arco coracoacro-
mial es estrecho. Las personas que padecen discapacidad prolon-
gada debida a bursitis cronica o a desgarros completos o
parciales de los tendones del manguito de los rotadores o del
biceps braquial suelen presentar también sindrome de
impactacion.

La circulacion de la sangre hasta el tendén también depende
de la tension muscular. En el tendén, la circulacion sera inversa-
mente proporcional a la tensién. Con tensiones muy altas, la
circulacion puede cesar por completo. Estudios recientes han
demostrado que la presion intramuscular en el masculo supraes-
pinoso puede superar los 30 mm Hg a 30 grados de flexién
hacia adelante o de abduccion de la articulacion del hombro,
como se muestra en la Figura 6.19. A esta presion se produce
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Figura 6.18 = Impactacion.
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El extremo distal del tendon del supraespinoso se desliza por debajo de la parte trasera del acromion
(flecha negra) y/o a través del arco formado por el acromion; el ligamento entre el acromion y la ap6fisis
coracoides. Durante este proceso se produce una impactacion contra la superficie inferior de la parte trasera
del acromion y la presion y la friccion mecanica se centran en el tendén del supraespinoso.

alteraciéon de la circulaciéon sanguinea. Dado que el principal
vaso sanguineo que irriga el tenddn del supraespinoso discurre a
través del musculo supraespinoso, es probable que la circulacion
hasta el tendon se altere incluso a 30 grados de flexion hacia
adelante o de abduccion de la articulacion del hombro.

Debido a estos efectos biomecanicos, no es sorprendente
encontrar un riesgo alto de lesiones de los tendones del hombro
en las personas que realizan actividades que requieren contrac-
ciones estaticas del musculo supraespinoso o flexiones hacia
adelante o abducciones repetitivas del hombro. Los soldadores,
laminadores de metal y costureras se encuentran entre los
grupos profesionales cuyo trabajo lleva aparejada tension esta-
tica de estos musculos. Los trabajadores de la linea de montaje

HOMBRO

Figura 6.19 = La elevacion del brazo a diferentes alturas y
en distintos angulos ejerce diferentes
presiones intramusculares sobre el musculo
supraespinoso.
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Fuente: Jérvholm y cols. 1988.

en la industria automovilistica, los pintores, los carpinteros y
deportistas como los nadadores son otros grupos profesionales
que realizan movimientos repetitivos de la articulacion del
hombro.

En el tenddn degenerado, el esfuerzo puede desencadenar
una respuesta inflamatoria a los restos de las células muertas,
que ocasiona una tendinitis activa. También las infecciones
(p. €j., viricas, urogenitales) o la inflamacién sistémica pueden
predisponer a una persona a padecer una tendinitis reactiva en
el hombro. Una hipotesis es que la infeccion, que activa el
sistema inmunitario, aumenta la posibilidad de una respuesta de
cuerpo extrafio a las estructuras degenerativas del tendon.

Patogenia de la artrosis

La patogenia de la artrosis se desconoce. El diagndstico de
artrosis primaria (idiopatica) es el mas frecuente en ausencia de
factores predisponentes, como fracturas previas. Cuando existe
un factor predisponente, la artrosis se denomina secundaria.
Existen controversias entre los autores que afirman que la artrosis
primaria es un trastorno metabdlico o genético y quienes
aseguran que los traumatismos mecanicos acumulados también
pueden tener un papel en la patogenia de la artrosis primaria. Un
mecanismo patogénico de la artrosis relacionada con la carga
pueden ser las microfracturas debidas a un impacto brusco o a
impactos de carga repetitivos.

Tratamiento y prevencion

En esta seccion se considera el tratamiento no médico de los tras-
tornos del hombro. Si se considera que la tendinitis es debida a
una elevada carga local sobre el hombro, serd necesario un
cambio en el disefio del puesto de trabajo o de la tarea a desem-
pefiar. El antecedente de tendinitis del hombro hace que un
trabajador que realiza un trabajo repetitivo o encima de la
cabeza sea propenso a una recaida. Debe reducirse al minimo la
carga sobre la articulacion artrésica mediante la optimizacion
ergondémica del trabajo.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
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Prevencion primaria

La prevencion de los trastornos musculosqueléticos del hombro
relacionados con el trabajo se puede lograr mejorando las
posturas del trabajo, los movimientos, el manejo del material y la
organizacion del trabajo, y eliminando los factores externos peli-
grosos, como las vibraciones en mano-brazo o en todo el cuerpo.
Una metodologia que puede resultar ventajosa para mejorar las
condiciones ergondmicas del trabajo es la ergonomia participa-
tiva, con un enfoque macroergondmico.

* Posturas en el trabajo: Dado que la compresion de los tendones
del hombro se produce a los 30 grados de elevacion (abduc-
cion) del hombro, se disefiara el trabajo de modo que se
procure mantener la parte superior del brazo préxima al
tronco.

» Movimientos: Las elevaciones repetitivas del brazo pueden
desencadenar una tendinitis del hombro, por lo que se debera
disefiar el trabajo de forma que se eviten los movimientos muy
repetitivos del brazo.

» Manejo del material: EI manejo de herramientas y objetos puede
provocar cargas intensas sobre los tendones y musculos del
hombro. Las herramientas y objetos sujetos por la mano
tendran el menor peso posible y se utilizaran con soportes para
ayudar a levantarlas.

* Organizacion del trabajo: La organizacion del trabajo se disefiara
de forma que permita pausas y descansos. Las vacaciones, las
rotaciones y la ampliacion del trabajo son todas ellas técnicas
que pueden evitar la carga repetitiva de musculos o estructuras
aislados.

* Factores externos: La vibracion y otros impactos de las herra-
mientas eléctricas pueden ocasionar distensiones tanto de los
tendones como de las estructuras articulares, aumentando el
riesgo de artrosis. Se reducirdn al minimo los niveles de vibra-
cion de las herramientas eléctricas y se evitaran la vibracion y
otros tipos de exposicion a impactos utilizando diferentes tipos
de soporte o palancas. Las vibraciones de todo el cuerpo
pueden causar contracciones reflejas de los musculos del
hombro y aumentar la carga sobre él .

« Ergonomia participativa: Este método implica a los propios traba-
jadores en la definicion de los problemas y sus soluciones, y en
la evaluacion de éstas. La ergonomia participativa comienza a
partir de una vision macroergonémica, que implica el analisis
de todo el sistema de produccion. Los resultados de este
analisis podrian dar lugar a cambios a gran escala en los
métodos de produccién, cambios que podrian aumentar tanto
la salud y la seguridad como el beneficio y la productividad. El
andlisis podria llevar también a cambios en menor escala,
como el disefio de los puestos de trabajo.

» Examenes precolocacion: La informacion disponible actualmente
no apoya la idea de que la seleccion de precolocacion sea
eficaz para reducir la aparicion de trastornos del hombro rela-
cionados con el trabajo.

 Control y vigilancia médicos: La vigilancia de los sintomas del
hombro se realiza facilmente mediante cuestionarios normali-
zados y visitas de inspeccion de los centros de trabajo.

Cobo

Eira Viikari-Juntura

Epicondilitis

La epicondilitis es un proceso doloroso que se produce en el codo,
en donde los musculos que permiten el movimiento de la mufieca
y los dedos contactan con el hueso. Cuando este proceso doloroso

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

se produce en la parte externa, se denomina codo de tenista
(epicondilitis externa). Cuando tiene lugar en la parte interna de
la articulacion del codo, se denomina codo de golfista (epicondi-
litis interna). El codo de tenista es una enfermedad bastante
frecuente en la poblacion general, y en algunos estudios se ha
observado una alta incidencia en algunos grupos profesionales
con tareas manuales intensivas (Tabla 6.6); es mas frecuente que
la epicondilitis interna.

Se cree que la epicondilitis est4 causada por esfuerzos repeti-
tivos e intensos de la mufieca y de los dedos; no obstante, estu-
dios controlados han dado resultados contradictorios con
respecto al papel de las tareas manuales intensivas en el desa-
rrollo de la enfermedad. Los traumatismos también pueden
tener su papel, y la proporcién de casos ocurridos después de un
traumatismo ha oscilado entre el 0 y el 26 % en diferentes estu-
dios. La epicondilitis suele aparecer a partir de los 40 afios de
edad, y es rara antes de los 30 afios. Se sabe poco acerca de
otros factores de riesgo individuales. Una idea comun acerca de
su fisiopatologia es la existencia de un desgarro en la insercion
de los musculos. Los sintomas consisten en dolor, especialmente
durante los ejercicios de la mano y la mufieca; la prension de un
objeto con el codo extendido puede ser sumamente dolorosa.

Existen varios conceptos sobre la patogenia de la epicondilitis.
La duracién suele oscilar entre varias semanas y algunos meses,
tras lo cual suele producirse una recuperacion completa. Entre
los trabajadores con tareas intensivas, la duracidon de la baja
laboral por epicondilitis se ha situado alrededor de las dos
semanas o ligeramente por encima.

Bursitis del olécranon

La bursitis del olécranon es una inflamacion del saco lleno de
liquido que esta situado en el lado dorsal del codo (bolsa del
olécranon). Puede estar causada por traumatismos mecanicos
repetidos (bursitis traumatica o “del estudiante”). También puede
ser debida a infeccion o asociarse a la gota. Existen tumefaccion
local y movimiento ondulante a la palpacion debido a la acumu-
lacion de liquido en la bolsa. EI aumento de la temperatura
cutanea indica la existencia de un proceso infeccioso (bursitis
séptica).

Artrosis
La artrosis, 0 enfermedad degenerativa resultante de la degrada-
cion del cartilago, casi nunca se observa en el codo en personas

Tabla 6.6 = Incidencia de epicondilitis en diversas

poblaciones.

Poblacion del estudio Tasa por 100  Referencia

personas-afio

5.000 trabajadores de diversas industrias 15 Manz y Rausch
1965

15.000 sujetos de una poblacion normal <1,0 Allander 1974
7.600 trabajadores de diversas industrias 0,6 Kivi 1982

102 carniceros varones 6,4 Kurppa y cols. 1991
107 mujeres fabricantes de embutidos 11,3 Kurppa y cols. 1991
118 empaquetadoras 7,0 Kurppa y cals. 1991
141 varones en trabajos ligeros 0,9 Kurppa y cols. 1991
197 mujeres en trabajos ligeros 11 Kurppa y cols. 1991

CODO
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menores de 60 afios. Sin embargo, se ha encontrado una preva-
lencia excesiva de artrosis en algunos grupos profesionales cuyo
trabajo conlleva la utilizacién intensiva de herramientas de mano
u otros trabajos manuales pesados, como los mineros del carbon y
los trabajadores de la construccion. También se han publicado
estudios validos que no encuentran un riesgo excesivo en tales
trabajos. La artrosis del codo se ha asociado a la vibracion,
aunque se cree que no es especifica de la vibracion.

Los sintomas son dolor local, al principio durante el movi-
miento y después también en reposo, y limitacion de la amplitud
de movimientos. En presencia de cuerpos libres en la articula-
cion, puede producirse el bloqueo de la misma. La pérdida de la
capacidad de extender la articulacién por completo resulta espe-
cialmente discapacitante. Las anomalias radiolégicas observadas
consisten en el crecimiento de tejido dseo nuevo en los sitios en
que los ligamentos y tendones estan en contacto con el hueso. A
veces es posible observar fragmentos sueltos de cartilago o de
hueso. La lesién del cartilago articular puede dar lugar a la
destruccion del tejido 6seo subyacente y a la deformacion de las
superficies articulares.

En la prevencion y el tratamiento de la artrosis del codo
destaca la optimizacion de la carga de trabajo mediante la
mejora de las herramientas y de los métodos de trabajo, a fin
de disminuir las cargas mecanicas impuestas a la extremidad
superior, y reducir al minimo la exposicion a la vibracién. Se
puede realizar tratamiento con movimientos activos y pasivos
para reducir al minimo las limitaciones de la amplitud de
movimiento.

ANTEBRAZO, MUNECA Y MANO

Eira Viikari-Juntura

Tenosinovitis y peritendinitis

Extensores y flexores de la mufieca y de los dedos

En la mufieca y en la mano, los tendones estan rodeados por
vainas tendinosas, estructuras tubulares que contienen liquido
para proporcionar lubricacion y proteccion al tendén. La infla-
macion de la vaina tendinosa se denomina tenosinovitis. La que se
produce en el punto en que el masculo se une al tenddn se deno-
mina peritendinitis. La tenosinovitis de la mufieca se localiza en la
zona de la vaina tendinosa de la mufieca, mientras que la periten-
dinitis lo hace por encima de la zona de la vaina tendinosa en el
antebrazo. Se denomina tendinitis de insercién a una inflamacion del
tendon en el lugar de unién al hueso (Figura 6.20).

La terminologia de las enfermedades del tendon y de sus
estructuras adyacentes a menudo se utiliza laxamente, y en
ocasiones se ha empleado el término “tendinitis” para referirse a
todos los procesos dolorosos de la region del antebrazo-mufieca-
mano, con independencia del tipo de presentacion clinica. En
Estados Unidos se ha utilizado un diagnostico de amplio conte-
nido, el de “trastornos traumaticos acumulados” (TTA), para
denominar a todos los trastornos de los tejidos blandos de la
extremidad superior que se cree estan causados, precipitados o
agravados por esfuerzos repetitivos de la mano. En Australia y
en algunos otros paises se ha utilizado el diagnostico de “lesion
por distensién repetitiva” (LTR) o “lesién por sobreuso”, mien-
tras que en Japén, el concepto de “trastorno profesional cervico-
braquial” (TPC) ha servido para abarcar los trastornos de los
tejidos blandos de la extremidad superior. Los dos ltimos diag-
nosticos incluyen también los trastornos de hombro y cuello.

La aparicion de tenosinovitis o peritendinitis es muy variable
segun el tipo de trabajo. Se han descrito de modo caracteristico

L— ANTEBRAZO, MUNECA Y MANO

Figura 6.20 < La unidad musculotendinosa.
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incidencias altas en trabajadores de fabricacién como procesa-
dores de alimentos, carniceros, envasadores y montadores.
Algunos estudios recientes demuestran la existencia de altas
tasas de incidencia incluso en las industrias modernas, como se
muestra en la Tabla 6.7. Los trastornos de los tendones son mas
frecuentes en la region dorsal que en la cara flexora de la
mufieca. El dolor y otros sintomas de la extremidad superior son
frecuentes también en otros tipos de tareas, como el trabajo
moderno con teclado. No obstante, los signos clinicos que
presentan estas personas rara vez son compatibles con una teno-
sinovitis 0 una peritendinitis.

La repeticion frecuente de movimientos en el trabajo y las
demandas elevadas de fuerza en la mano son poderosos factores
de riesgo, sobre todo cuando se dan conjuntamente (Silverstein,
Fine y Armstrong 1986). Sin embargo, todavia no existen
valores aceptados generalmente con relacion a la repetitividad y
el uso de fuerza aceptables (Hagberg y cols. 1995). La falta de
costumbre de realizar un trabajo manual intensivo, ya sea como
trabajador nuevo o después de una ausencia del trabajo,
aumenta el riesgo. Las posturas desviadas o dobladas de la
mufieca en el trabajo y la baja temperatura ambiental también

Tabla 6.7 = Incidencia de tenosinovitis/peritendinitis en
diversas poblaciones.
Poblacion del estudio Tasa Referencia
por 100
personas-afio
700 empaquetadores de té moscovitas 40,5 Obolenskaja y

Goljanitzki 1927

12.000 trabajadores de fabricas de 0,3 Thompson y cols. 1951

automaviles

Kivi 1982

Kurppa y cols. 1991
Kurppa y cols. 1991

7.600 trabajadores de diversas industrias 0,4
102 carniceros varones 12,5
107 mujeres fabricantes de embutidos 16,8

118 empaquetadoras 25,3 Kurppa y cols. 1991
141 varones en trabajos ligeros 0,9 Kurppa y cols.1991
197 mujeres en trabajos ligeros 0,7 Kurppa y cols. 1991
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se han considerado factores de riesgo, aungue las pruebas epide-
mioldgicas que lo apoyan son débiles. La tenosinovitis y la peri-
tendinitis se producen a todas las edades. Existen algunas
pruebas de que las mujeres podrian ser mas susceptibles que los
varones (Silverstein, Fine y Armstrong 1986). No obstante, esto
ha sido dificil de investigar, ya que en muchas industrias los
trabajos que realizan hombres y mujeres son muy diferentes. La
tenosinovitis puede ser debida a infeccién bacteriana, y algunas
enfermedades sistémicas, como la artritis reumatoide y la gota, a
menudo se asocian a tenosinovitis. Se sabe poco acerca de otros
factores de riesgo individuales.

En la tenosinovitis, la zona de la vaina tendinosa es dolorosa,
sobre todo en sus extremos. Los movimientos del tendén estan
restringidos o bloqueados, y la prension es débil. Los sintomas a
menudo empeoran por la mafiana, con mejoria de la capacidad
funcional después de realizada cierta actividad. La zona de la
vaina tendinosa presenta hiperestesia a la palpacion, y también
se pueden encontrar nédulos hiperestésicos. El acto de doblar la
mufieca aumenta el dolor. La zona de la vaina tendinosa puede
estar asimismo hinchada, y el acto de doblar la mufieca hacia
atras o adelante produce crepitacion o crujidos. En la peritendi-
nitis a menudo es posible observar una tumefaccion fusiforme en
la cara posterior del antebrazo.

La tenosinovitis de los tendones flexores de la cara palmar de
la mufieca puede producir el atrapamiento del nervio mediano
en su trayecto a través de la mufieca, dando lugar al sindrome
del tanel del carpo.

La fisiopatologia en la fase aguda de la enfermedad se carac-
teriza por la acumulacion de liquido y de una sustancia llamada
fibrina en la vaina del tenddn en la tenosinovitis, y en el para-
tendon y entre las células musculares en la peritendinitis. Poste-
riormente se observa crecimiento celular (Moore 1992).

Es preciso resaltar que la tenosinovitis o la peritendinitis clini-
camente identificables como profesionales s6lo suponen una
proporcion pequefia de los casos de dolor de mufieca y de ante-
brazo en las poblaciones de trabajadores. La mayoria de ellos
buscan atencion médica cuando el Unico hallazgo clinico es la
hipersensibilidad a la palpacion. No se sabe muy bien si la fisio-
patologia en tales procesos es similar a la de la tenosinovitis o la
peritendinitis.

Para prevenir la tenosinovitis y la peritendinitis es preciso
evitar los movimientos muy repetitivos y de fuerza en el trabajo.
Ademéas de prestar atencion a los métodos de trabajo, los
factores de organizacion del trabajo (la cantidad y el ritmo, las
pausas y las rotaciones) también determinan la carga local
impuesta a la extremidad superior, por lo que debe considerarse
asimismo la posibilidad de introducir variabilidad en el trabajo
mediante la modificacion de estos factores. Los trabajadores
nuevos y los que vuelven al trabajo después de una baja o que
cambian de tarea se deben acostumbrar gradualmente al trabajo
repetitivo.

En los trabajadores industriales con tareas manuales grandes,
la duracion tipica de la baja laboral por tenosinovitis o periten-
dinitis ha sido de unos diez dias. El prondstico de ambos
procesos suele ser bueno, y la mayoria de los trabajadores
pueden reanudar sus tareas laborales previas.

Tenosinovitis de De Quervain

La tenosinovitis de De Quervain es una tenosinovitis estenosante
(o constrictora) de las vainas tendinosas de los musculos que
extienden y separan (abducen) el pulgar en la cara externa de la
mufieca. El proceso aparece al principio de la nifiez y en cual-
quier edad posterior. Suele ser mas frecuente en el sexo femenino.
Se han sugerido como factores causales los movimientos repeti-
tivos de la mufieca y los traumatismos contusos, aunque no se ha
realizado una investigacion epidemioldgica.
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Los sintomas son dolor local en la mufieca y debilidad para la
prension. El dolor se extiende en ocasiones al pulgar o al ante-
brazo. Existe hipersensibilidad y finalmente un engrosamiento a
la palpacion en el lugar de la constriccién. En ocasiones son visi-
bles engrosamientos nodulares. Al doblar la mufieca hacia el
mefiique con el pulgar flexionado hacia la palma (prueba de
Finkelstein) se agudizan los sintomas. En algunos casos se
observa engatillado o chasquido al mover el pulgar.

Los cambios anatomopatoldgicos consisten en engrosamiento
de las capas externas de las vainas tendinosas. El tendén puede
estar constrefiido y mostrar un aumento de tamafio mas alla del
punto de constriccion.

Tenosinovitis estenosante de los dedos

Las vainas tendinosas de los tendones flexores de los dedos se
mantienen proximas a los ejes de las articulaciones mediante
bandas tensas denominadas poleas . Las poleas pueden engrosarse,
y el tendén mostrar una tumefaccion nodular mas alla de la
polea, lo que ocasiona una tenosinovitis estenosante, a menudo
acompafiada de bloqueo doloroso o de dedo en resorte. Para refe-
rirse a estas situaciones se han utilizado las denominaciones de
dedo en resorte o pulgar en resorte.

Las causas del dedo en resorte son en gran parte descono-
cidas. Algunos casos producidos en la primera infancia es
probable que sean congénitos, y otros parecen surgir después de
un traumatismo. Se ha postulado que el dedo en resorte esta
causado por movimientos repetitivos, aunque no se han reali-
zado estudios epidemioldgicos para comprobarlo.

El diagnostico se basa en la presencia de tumefaccion local,
engrosamiento nodular eventual y chasquido o bloqueo. El
proceso a menudo se encuentra en la palma, a nivel de las
cabezas de los metacarpianos (los nudillos), aunque puede
ocurrir también en cualquier otro lugar y en localizaciones
multiples.

Artrosis

La prevalencia de artrosis detectable radioldgicamente en la
mufieca y la mano es rara en la poblacién normal menor de 40
afios, y mas frecuente en varones (Karkkainen 1985). A partir de
los 50 afios, la artrosis de la mano es mas frecuente en las
mujeres. El trabajo manual pesado, con o sin exposicion a vibra-
ciones de baja frecuencia (menos de 40 Hz), se ha asociado,
aunque no de forma constante, a una prevalencia excesiva de
artrosis de mufieca y mano. No se ha informado de un exceso de
patologia articular para frecuencias de vibracion mas altas
(Gemne y Saraste 1987).

La artrosis de la primera articulacion entre la base del pulgar
y la mufieca (articulacion carpometacarpiana) es bastante
frecuente en la poblacion general, y més en el sexo femenino. La
artrosis es menos frecuente en los nudillos (articulaciones meta-
carpofalangicas), con la excepcion de la articulacién metacarpo-
falangica del pulgar. No se conoce bien la etiologia de estos
trastornos.

Los cambios artrésicos son frecuentes en las articulaciones
mas proximas a la punta de los dedos (articulaciones interfalan-
gicas distales de los dedos), en las que la prevalencia ajustada
para la edad de cambios detectables radiologicamente (leves a
intensos) en los diferentes dedos oscila entre el 9y el 16 % para
los varones y entre el 13y el 22 % en las mujeres de una pobla-
cién normal. La artrosis interfalangica distal puede detectarse en
la exploracion clinica como crecimientos nodulares de las articu-
laciones, denominados nédulos de Heberden. En un estudio
sueco de poblacion realizado en mujeres y varones de 55 afios de
edad se detectaron nddulos de Heberden en el 5 % de los
varones y en el 28 % de las mujeres. La mayoria de los sujetos
mostraron cambios en ambas manos. La presencia de nédulos
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de Heberden mostré una correlacion con el trabajo manual
pesado (Bergenudd, Lindgarde y Nilsson 1989).

La carga articular asociada a la manipulacion de herra-
mientas, los movimientos repetitivos de la mano y el brazo, posi-
blemente junto con traumatismos menores, la carga de las
superficies articulares en las posturas extremas y el trabajo esta-
tico se han considerado posibles factores causales de la artrosis
de mufieca y mano. Aunque no se ha considerado a la artrosis
especifica de la vibracion de baja frecuencia, es posible que los
siguientes factores también intervengan: lesion del cartilago arti-
cular por choques de la herramienta, carga articular adicional
asociada a una mayor necesidad de estabilizacion de la articula-
cion inducida por la vibracion, el reflejo de vibracién tonica y
una prensién mas fuerte de la herramienta inducida cuando la
sensibilidad tactil estd disminuida por la vibracion (Gemne y
Saraste 1987).

Los sintomas de artrosis consisten en dolor durante el movi-
miento en las fases iniciales, y posteriormente también durante
el reposo. La limitacion del movimiento en la mufieca no inter-
fiere de forma acusada las actividades laborales ni otras activi-
dades de la vida diaria, mientras que la artrosis de las
articulaciones de los dedos puede interferir en la capacidad de
prension.

Para evitar la artrosis deben desarrollarse herramientas que
ayuden a disminuir el trabajo manual pesado. También debe
reducirse al minimo la vibracion de las herramientas.

Sindrome compartimental

Los musculos, nervios y vasos sanguineos del antebrazo y de la
mano esta situados en compartimientos especificos limitados por
huesos, membranas y otros tejidos conjuntivos. Se entiende por
sindrome compartimental un proceso en el que la presion intra-
compartimental aumenta de forma constante o repetida hasta un
punto en que las estructuras compartimentales pueden resultar
lesionadas (Mubarak 1981). Esto puede ocurrir después de un
traumatismo, como una fractura o una lesién por aplastamiento
del brazo. El sindrome compartimental después de un ejercicio
intenso de los musculos es una enfermedad bien conocida de la
extremidad inferior. También se han descrito algunos casos de
sindrome compartimental por el ejercicio en el antebrazo y la
mano, aunque la causa de estos procesos se desconoce. No se han
definido criterios diagnosticos aceptados en general ni indica-
ciones terapéuticas. Los trabajadores afectados han realizado por
lo general un trabajo manual intenso, aunque no se han publi-
cado estudios epidemiolégicos sobre la asociacion entre el trabajo
y estas enfermedades.

Los sintomas del sindrome compartimental son tension de los
limites aponeurdéticos del compartimiento, dolor durante la
contraccion muscular y, posteriormente, también durante el
reposo, y debilidad muscular. A la exploracion clinica, la zona
del compartimiento esta hipersensible, dolorosa al estiramiento
pasivo, y puede haber una disminucién de la sensibilidad en la
distribucion de los nervios que pasan por el compartimiento.
Para confirmar el diagndstico se han realizado mediciones de la
presion intracompartimental durante el reposo, en actividad y
después de ella, aunque no existe un acuerdo completo en
cuanto a los valores normales.

La presion intracompartimental aumenta cuando lo hace el
volumen del contenido en el compartimiento rigido. Ello va
seguido de un aumento de la presion venosa y de una disminu-
cion de la diferencia entre las presiones arterial y venosa, lo que
a su vez afecta al aporte de sangre al musculo. A continuacion
existen produccion anaerobia de energia y lesion muscular.

La prevencion del sindrome compartimental por esfuerzo
consiste en evitar o restringir la actividad causante de los
sintomas hasta un nivel tolerable.

ANTEBRAZO, MUNECA Y MANO

Trombosis de la arteria cubital (sindrome del martillo
hipotenar)

La arteria cubital puede sufrir dafio, con la consiguiente trom-
bosis y oclusion del vaso, en el canal de Guyon, situado en la cara
interna (cubital) de la palma. A menudo la enfermedad va prece-
dida de una historia de traumatismos repetidos sobre la cara
cubital de la palma (eminencia hipotenar), como pueden ser el
martilleo intenso o la utilizacién de la eminencia hipotenar como
si fuera un martillo (Jupiter y Kleinert 1988).

Los sintomas consisten en dolor y calambres, asi como intole-
rancia al frio de los dedos cuarto y quinto. También puede
haber trastornos dolorosos del tipo de dolor sordo, hormigueo y
entumecimiento, pero el rendimiento de los musculos suele ser
normal. A la exploracion clinica es posible observar frialdad y
palidez del cuarto y quinto dedos, asi como cambios nutricio-
nales de la piel. La prueba de Allen suele ser positiva, lo que
indica que tras la compresién de la arteria radial no se produce
flujo sanguineo a la palma a través de la arteria cubital. En la
region hipotenar se puede encontrar una masa hiperestésica
palpable.

Contractura de Dupuytren

La contractura de Dupuytren es un acortamiento progresivo
(fibrosis) de la aponeurosis palmar (tejido conjuntivo que une los
tendones flexores de los dedos) de la mano, que da lugar a una
contractura permanente de los dedos en flexion. Es un proceso
frecuente en las personas del norte de Europa, que afecta al 3 %
aproximadamente de la poblacién general. La prevalencia suele
ser el doble en los varones que en las mujeres, llegando hasta el
20 % en los varones mayores de 60 afios. La contractura de
Dupuytren se asocia a epilepsia, diabetes tipo I, consumo de
alcohol y tabaquismo. Existen pruebas de una relacion entre la
exposicién a la vibracion procedente de herramientas manuales y
la contractura de Dupuytren. La presencia de la enfermedad se
ha asociado también a lesiones aisladas y al trabajo manual
pesado. Existen algunos datos en apoyo de una asociacion entre
este Ultimo y la contractura de Dupuytren, mientras que el papel
de la lesién aislada no se ha investigado adecuadamente (Liss y
Stock 1996).

La modificacion fibrotica aparece primero como un nédulo.
Posteriormente, la aponeurosis se engrosa y acorta, formando
una unién en forma de cordon con el dedo. Al avanzar el
proceso, los dedos quedan en flexion permanente. Los primeros
en afectarse suelen ser el quinto y cuarto dedos, aunque también
pueden serlo otros. En la cara posterior de los dedos pueden
verse abultamientos en los nudillos.

Quistes sinoviales de mufieca y mano

Un ganglién es un pequefio saco blando lleno de liquido; los
quistes sinoviales representan la mayor parte de todos los tumores
de tejidos blandos de la mano. Los quistes sinoviales son
frecuentes, aunque no se conoce su prevalencia en poblaciones;
en poblaciones clinicas, las mujeres han mostrado una preva-
lencia algo mayor que los varones, y han estado representados
tanto los nifios como los adultos. Existe controversia acerca de las
causas de los quistes sinoviales. Algunos autores los consideran
congénitos, mientras que otros opinan que en su desarrollo
pueden intervenir los traumatismos agudos o repetidos. También
existen diversas opiniones en cuanto al proceso de su desarrollo
(Angelides 1982).

La localizacién mas tipica del ganglion es en la cara exterior
del dorso de la mufieca (ganglion dorsorradial), donde se puede
presentar como una formacién blanda claramente visible.
Un ganglion dorsal més pequefio puede pasar inadvertido si no
se flexiona marcadamente la mufieca. El ganglion palmar de
la mufieca (situado en la cara palmar de ésta) se localiza
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tipicamente en el lado exterior del tendon del flexor radial de la
mufieca. El tercer tipo de ganglién en cuanto a frecuencia se
sitia en la polea de la vaina del tenddn flexor de los dedos, a
nivel de los nudillos. Un ganglién palmar de la mufieca puede
producir el atrapamiento del nervio mediano en la mufieca,
dando lugar a un sindrome del tanel de carpo. En raros casos,
un ganglion puede localizarse en el canal cubital (canal de
Guyon) en la parte interior de la palma y causar el atrapamiento
del nervio cubital.

Los sintomas de los tumores sinoviales de la mufieca son dolor
local tipico durante el esfuerzo, asi como posturas desviadas de
la mufieca. Los tumores sinoviales de la palma y de los dedos
suelen resultar dolorosos durante la prension.

Trastornos del control motor de la mano (calambre
del escritor)

El temblor y otros movimientos incontrolados pueden alterar las
funciones de la mano que requieren una alta precisién y control,
como la escritura, el montaje de piezas pequefias y el tafiido de
instrumentos musicales. La forma clasica del trastorno es el
calambre del escritor cuya tasa de aparicion se desconoce. Afecta a
ambos sexos y parece ser habitual en los decenios tercero, cuarto
y quinto de la vida.

No se conocen por completo las causas del calambre del
escritor y de los trastornos relacionados. Se ha sugerido una
predisposicion hereditaria. Estos procesos se consideran en la
actualidad una forma de distonia especifica de la tarea. (Las
distonias son un grupo de trastornos caracterizados por contrac-
ciones musculares involuntarias permanentes, que provocan
movimientos de giro repetitivos o posturas anormales.) En los
pacientes con calambre del escritor no se han descrito pruebas
anatomopatologicas de enfermedad cerebral. Investigaciones
electrofisiolégicas han revelado una activacion anormalmente
prolongada de los muisculos que participan en la escritura, asi
como una activacién excesiva de los musculos que no inter-
vienen directamente en ella (Marsden y Sheehy 1990).

En el calambre del escritor aparece un espasmo muscular, por
lo general indoloro, inmediatamente o poco después de
comenzar a escribir. Los dedos, la mufieca y la mano pueden
adoptar posturas anormales, y la pluma a menudo se sujeta con
una fuerza excesiva. La situacion neuroldgica puede ser normal.
En algunos casos se observa una mayor tension o temblor del
brazo afectado.

Algunas de las personas que padecer este proceso aprenden a
escribir con la mano no dominante, y una pequefia proporcion
de estos presentan también calambres en dicha mano no domi-
nante. La curacion espontanea del calambre del escritor es rara.

CADERA Y RODILLA

Eva Vingard

La articulacion de la cadera es una enartrosis rodeada de liga-
mentos, misculos potentes y bolsas. La articulacion soporta peso
y posee una elevada estabilidad intrinseca junto con una gran
amplitud de movimiento. En las personas jovenes, el dolor en la
region de la cadera se suele originar en los masculos, las inser-
ciones tendinosas o las bolsas, mientras que en las personas de
més edad el principal trastorno causante de dolor de cadera es la
artrosis.

La rodilla es una articulaciéon de carga de gran importancia
para caminar, mantenerse en pie, doblarse, encorvarse y acucli-
llarse. La rodilla es bastante inestable, y depende para el
apoyo de ligamentos y musculos potentes, como se muestra
en la Figura 6.21. En la rodilla existen dos articulaciones, la

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

femorotibial y la femororrotuliana. En los lados interno vy
externo de la articulaciéon existen fuertes ligamentos, y en el
centro de la articulacion femorotibial se encuentran los
ligamentos cruzados, que proporcionan estabilidad y ayudan a
la funcion mecéanica normal de la rodilla. Los meniscos son
estructuras fibrocartilaginosas curvas situadas entre el fémur
(condilos femorales) y la tibia (platillo tibial). La articulacion de
la rodilla es estabilizada y fortalecida por musculos que se
originan por encima de la articulacion de la cadera y en la
diafisis femoral y que se insertan en estructuras 6seas situadas
debajo de la articulacién. Alrededor de la articulacién de la
rodilla existe una capsula sinovial, y la articulacién esta prote-
gida por varias bolsas.

Todas estas estructuras se lesionan facilmente por trauma-
tismos o por el uso excesivo, y el tratamiento médico por dolor
de rodilla es bastante frecuente. La artrosis de la rodilla es un

Figura 6.21 = La rodilla.
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trastorno comun en el anciano que causa dolor y discapacidad.
En las personas jovenes son bastante frecuentes la bursitis rotu-
liana y los sindromes de dolor femororrotuliano como el pes anse-
rinus doloroso.

Artrosis

La artrosis es un trastorno articular degenerativo frecuente, en el
cual el cartilago resulta mas o menos destruido y la estructura del
hueso subyacente estd afectada. En ocasiones se acompafia de
pocos sintomas, pero por lo general se produce dolor, cambios en
la capacidad de trabajo y una menor calidad de vida. Es posible
observar cambios articulares en las radiografias, y la persona que
la padece suele acudir al médico por dolor, presente incluso en
reposo, y disminucion de la amplitud de movimiento. En los casos
graves, la articulacion puede quedar totalmente rigida, e incluso
destruida. En la actualidad esta bien desarrollado el tratamiento
quirdrgico para sustituir la articulacion destruida por una
protesis.

El estudio de las causas de la artrosis de cadera es dificil. El
comienzo del trastorno suele ser dificil de determinar, y el desa-
rrollo es por lo general lento e insidioso (es decir, la persona no
sabe necesariamente que estd ocurriendo). El criterio de valora-
cién, con fines de investigacion, puede ser diferente, y oscilar
desde pequefios cambios radiolégicos hasta trastornos sintoma-
ticos que precisen cirugia. De hecho, los criterios de valoracion
utilizados para identificar el proceso pueden diferir debido a las
diferentes tradiciones existentes en los distintos paises, e incluso
entre las diferentes clinicas en la misma ciudad. Estos factores
causan problemas al interpretar los estudios de investigacion.

La investigacion epidemiolégica trata de identificar asocia-
ciones entre exposiciones como la carga fisica y consecuencias
como la artrosis. Cuando se combinan con otros conocimientos,
es posible encontrar asociaciones que podrian considerarse
causales, aunque la cadena causa-efecto es complicada. La
artrosis es frecuente en todas las poblaciones, y es preciso
recordar que el proceso se da en personas sin exposiciones de
riesgo conocidas, mientras que existen sujetos sanos en el grupo
sometido a exposiciones de mucho riesgo y bien conocidas.
Algunos de los contribuyentes a esta situacion pueden ser las vias
desconocidas entre la exposicion y el trastorno, los factores sani-
tarios desconocidos, los factores genéticos y las fuerzas de
seleccion.

Factores de riesgo individuales

Edad: La aparicion de artrosis aumenta con la edad. Se ha reali-
zado investigacion radioldgica de la artrosis de diferentes articula-
ciones, sobre todo de rodilla y de cadera, en diferentes
poblaciones, y se ha encontrado que la incidencia varia. La expli-
cacién podria radicar en diferencias étnicas o en variaciones de
las técnicas de investigacion y de los criterios diagnosticos.

Enfermedades y cambios congénitos y del desarrollo: Los cambios
precoces sufridos por la articulacion, como las malformaciones
congénitas, los causados por infecciones y similares, dan lugar a
una progresién mas temprana y rapida de la artrosis de cadera.
Las piernas en O (genu varum) y las piernas en X (genu valgum)
producen una distribucion no uniforme de fuerzas sobre la arti-
culacion de la rodilla, por ejemplo, que puede tener cierta
importancia para el desarrollo de artrosis.

Herencia: En la artrosis estan presentes factores hereditarios.
Por ejemplo, la artrosis de cadera es una enfermedad rara en la
personas de origen asiatico, pero es mas frecuente en la raza
blanca, lo que sugiere un factor hereditario. La artrosis de tres o
mas articulaciones se denomina artrosis generalizada y presenta
un patron hereditario. Las vias hereditarias de la artrosis de
rodilla no se conocen bien.

CADERA'Y RODILLA

Sobrepeso: El sobrepeso probablemente cause artrosis de rodilla
y de cadera. La relacion entre sobrepeso y artrosis de rodilla se
ha demostrado en grandes estudios epidemiol6gicos realizados
en la poblacion general, como la encuesta nacional de andlisis
de la salud y la nutricion de Estados Unidos (National Health
and Nutrition Examination Survey, (NHANES) y el estudio de
Framingham. La asociacion era maxima en las mujeres, aunque
existia incluso en los varones (Anderson y Felson 1988; Felson y
cols. 1988).

Traumatismos: Los accidentes o las causas de traumatismos o
lesiones, en especial los que interfieren en la mecanica y la circu-
lacion de la articulacion y sus ligamentos, pueden dar lugar a
artrosis precoz.

Sexo y utilizacion de estrégenos: La artrosis de cadera y rodilla
parece tener una distribucién similar en ambos sexos. A partir
de un estudio en participantes femeninas del estudio de
Framingham, se llegé a la conclusién de que la utilizacion de
estrégenos en las mujeres se asociaba a un efecto protector
moderado, pero no significativo, frente a la artrosis de la rodilla
(Hannany cols. 1990).

Carga mecanica

Estudios experimentales en monos, conejos, perros y ovejas han
demostrado que las fuerzas de compresion sobre una articula-
cion, en especial cuando se mantiene en una posicion extrema,
con o sin cargas de desplazamiento simultaneas pueden dar lugar
a cambios en el cartilago y el hueso similares a los de la artrosis
en el ser humano.

Actividades deportivas: La préactica de deportes puede aumentar
la carga sobre diferentes articulaciones. También estd aumen-
tado el riesgo de traumatismos. Por otra parte, no obstante, al
mismo tiempo se desarrollan una buena funcién y coordinacion
musculares. Se dispone de pocos datos sobre si la participacion
en deportes previene los traumatismos o es perjudicial para las
articulaciones. Los datos obtenidos de estudios cientificos
solventes son muy limitados, y algunos se describen aqui.
Algunos estudios realizados en jugadores de fatbol han demos-
trado que tanto los profesionales como los aficionados presentan
maés artrosis de cadera y rodilla que la poblacion masculina
general. Por ejemplo, en un estudio sueco realizado en varones
de 50 a 70 afios con artrosis grave en comparacion con varones
sanos del mismo grupo de edad, se demostrdé que los varones
con artrosis habian participado mas en actividades deportivas en
su juventud. Los mas perjudiciales parecian ser los deportes en
pista y campo, los de raqueta y el fatbol (Vingard y cols. 1993).
En la literatura cientifica existen otros estudios que no han
demostrado diferencias entre los deportistas y las personas que
no realizan deporte. Sin embargo, la mayoria estan realizados en
deportistas todavia en activo y, por tanto, no son concluyentes.

Factores de carga de trabajo

La etiologia de la artrosis de la rodilla y la cadera es, como en
todas las enfermedades, compleja y multifactorial. Estudios
recientes bien realizados han demostrado que la carga fisica sobre
la articulacion provocada por exposiciones laborales desempe-
fiard un papel como causa contribuyente al desarrollo de una
artrosis prematura.

La mayor parte de los estudios epidemiolégicos relativos a la
carga de trabajo fisico son transversales y realizados en grupos
profesionales, sin evaluacion de las exposiciones individuales.
Estos graves problemas metodoldgicos hacen extremadamente
dificil la generalizacion de los resultados de tales estudios. En
varios estudios se ha observado que los agricultores presentan
mas artrosis de cadera que otros grupos profesionales. En un
estudio realizado en Suecia en 15.000 agricultores, se pregunto a
sus esposas y a otros trabajadores agricolas por anteriores
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exploraciones radioldgicas en las que se pudiera ver la articu-
lacion de la cadera. Se estudiaron las articulaciones de la cadera
de los 565 varones y 151 mujeres que habian sido examinados,
utilizando los mismos criterios y el mismo investigador que en
un estudio de poblacion realizado en Suecia en 1984. La distri-
bucidn de la artrosis de cadera en los agricultores varones y en la
poblacion masculina de Malmoe se muestra en la Tabla 6.8
(Axmacher y Lindberg 1993).

Se ha observado que, ademas de los agricultores, los trabaja-
dores de la construccion, procesadores de alimentos (trabaja-
dores en molinos de grano, carniceros y preparadores de carne),
bomberos, carteros, trabajadores de astilleros y bailarines profe-
sionales de ballet presentan un mayor riesgo de artrosis de
cadera. Es importante tener en cuenta que una denominacién
profesional no describe adecuadamente por si sola el estrés ejer-
cido sobre una articulacién, ya que el mismo tipo de trabajo
puede significar cargas diferentes para distintos trabajadores.
Ademas, la carga que interesa en un estudio es la presion exacta
ejercida sobre una articulacion. En un estudio realizado en
Suecia se ha cuantificado retrospectivamente la carga de trabajo
fisico mediante entrevistas individuales (Vingard y cols. 1991).
Los varones muy expuestos a cargas fisicas debido a sus ocupa-
ciones hasta los 49 afios de edad presentaban un riesgo mayor
del doble de padecer artrosis de cadera que aquellos con exposi-
cion baja. Tanto las exposiciones dindmicas, como el levanta-
miento de grandes pesos, como la exposicion estatica, en forma
de permanencia prolongada en posicion sentada y girada, pare-
cieron ser igualmente perjudiciales para la articulacion.

Se ha observado que el riesgo de artrosis de rodilla esta
aumentado en los mineros del carbén, estibadores, trabajadores
de astilleros, soladores e instaladores de moquetas y otros traba-
jadores de la construccion, bomberos, agricultores y limpiadores.
Las exigencias fisicas de moderadas a intensas en el trabajo, la
flexion las rodillas y las lesiones trauméticas aumentan el riesgo.

En otro estudio inglés realizado en 1968 se observo que los
estibadores padecian mas artrosis de la rodilla que los funciona-
rios con ocupaciones sedentarias (Partridge y Duthie 1968).

En Suecia, Lindberg y Montgomery investigaron a los traba-
jadores de un astillero y los compararon con oficinistas y maes-
tros (Lindberg y Montgomery 1987). Padecian gonartrosis el
3,9 % de los trabajadores de astilleros, en comparacion con el
1,5 % de los oficinistas y maestros.

Tabla 6.8 = Prevalencia de osteoartrosis primaria de
cadera en agricultores y poblaciones de
varones de diferentes grupos de edad de la

ciudad de Malmoe.

Agricultores varones Poblacion masculina de Malmoe

Grupo de N Casos Prevalencia N Casos Prevalencia
edad

40-44 96 1 1,0 % 250 0 0,0 %
45-49 127 5 39% 250 1 0,4 %
50-54 156 12 6,4 % 250 2 0,8%
55-59 127 17 13,4 % 250 3 12%
6064 59 10 16,9 % 250 4 1,6 %

N = Ndmero de varones estudiados; casos = varones con osteoartrosis de cadera.
Fuente: Axmacher y Lindberg 1993.
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En Finlandia, Wickstrém compar6 trabajadores del hormigén
armado con pintores, pero no encontrd diferencias en cuanto a
discapacidad de las rodillas (Wickstrom y cols. 1983). En un
estudio finlandés posterior se compararon los trastornos de
rodilla en soladores e instaladores de moqueta y en pintores
(Kiviméki, Riihiméki y Hanninen 1992). Tanto el dolor como
los accidentes de rodilla y las formas de uso (tratamiento) de las
rodillas, asi como la presencia de osteofitos alrededor de la
rétula, fueron mas frecuentes en los soladores e instaladores de
mogqueta que en los pintores. Los autores sugieren que el trabajo
arrodillado aumenta el riesgo de padecer trastornos de rodilla, y
que los cambios radiograficos observados podrian ser un signo
inicial de degeneracion de la rodilla.

En Estados Unidos se examinaron los factores asociados al
proceso en la primera encuesta nacional de andlisis de la salud y
la nutricion (NHANES 1) para un total de 5.193 varones y
mujeres de 35 a 74 afios de edad, de los cuales 315 contaban con
diagnéstico radiografico de artrosis de rodilla, (Anderson 1988).
Al investigar la carga en el trabajo, los autores caracterizaron las
demandas fisicas y la tension por inflexion de las rodillas a partir
de las denominaciones profesionales del diccionario de profe-
siones del Departamento de Trabajo de Estados Unidos. En
ambos sexos, las personas en las que la descripcion de sus
trabajos incluia la flexion frecuente de las rodillas tenian un
riesgo de desarrollar una artrosis de rodilla mas de dos veces
superior al de las que no realizaban tales trabajos. Al controlar
la edad y el peso en el andlisis estadistico, los autores observaron
que el 32 % de las artrosis de rodilla que se producian en estos
trabajadores eran atribuible al tipo de trabajo.

En el estudio de Framingham de Estados Unidos se realizé un
seguimiento epidemiolégico durante méas de 40 afios a personas
de Framingham, ciudad situada en las afueras de Boston (Felson
1990). Se comunicd la situacion laboral en los periodos 1948-51
y 1958-61, y los resultados de los estudios radiolégicos de
busqueda de artrosis de rodilla durante los afios 1983-85. Se
caracteriz6 el trabajo de cada persona por su nivel de demanda
fisica y segin estuviera asociado o no a la flexién de las rodillas.
En este estudio también se observo que el riesgo de desarrollar
artrosis de rodilla era doble en las personas que flexionaban
mucho las rodillas y soportaban unas demandas fisicas al menos
medias en su trabajo.

En un estudio realizado en California se evaluaron los papeles
de la actividad fisica, la obesidad y las lesiones de rodillas en el
desarrollo de artrosis grave de rodilla (Kohatsu y Schurman
1990). En el estudio se analizaron 46 personas con gonartrosis y
46 personas sanas de la misma comunidad. Las personas con
artrosis tenian una probabilidad dos o tres veces mayor que los
controles de haber realizado un trabajo moderado o pesado en
etapas anteriores de su vida, y una probabilidad 3,5 veces mayor
de haber sido obesos a los 20 afios de edad. Presentaban
también una probabilidad cinco veces mayor de haber padecido
una lesion de rodilla. No se observaron diferencias en las activi-
dades de tiempo libre en los dos grupos.

En un estudio sueco de cohorte basado en registros (Vingérd y
cols. 1991) fueron estudiados sujetos nacidos entre 1905 y 1945,
residentes en 13 de los 24 condados de Suecia en 1980 y que
figuraban que habian desempefiado la misma profesion manual
en los censos de 1960 y 1970. Las ocupaciones manuales desa-
rrolladas fueron clasificadas a continuacion segun se asociaran a
una carga alta (superior a la media) o baja (inferior a la media)
de la extremidad inferior. Durante 1981, 1982 y 1983 se deter-
miné si la poblacion del estudio solicitd atencion hospitalaria
por artrosis de rodilla. Entre los varones, los bomberos,
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agricultores y trabajadores de la construccion presentaron un
riesgo relativo elevado de desarrollar artrosis de rodilla. Entre las
mujeres, se observd que el mayor riesgo lo presentaban las
limpiadoras.

Condromalacia rotuliana

Un tipo especial de artrosis es la condromalacia rotuliana, que
casi siempre comienza en la juventud. Se trata de un cambio
degenerativo del cartilago de la superficie posterior de la rétula.
Los sintomas son dolor de rodilla, sobre todo al flexionarla. La
rétula estd muy sensible a la percusion, y sobre todo si se ejerce
presion sobre ella. El tratamiento es el entrenamiento del
musculo cuadriceps Y, en los casos graves, la cirugia. No esta clara
su conexion con las actividades laborales.

Bursitis rotuliana

En la rodilla existe una bolsa entre la piel y la rétula. La bolsa
(bursa), que es un saco que contiene liquido, puede verse some-
tida a presion mecanica al arrodillarse y, por tanto, resultar infla-
mada. Los sintomas consisten en dolor y tumefaccion. Se puede
aspirar una cantidad importante de liquido seroso de la bolsa.
Este trastorno es bastante frecuente en los grupos profesionales
que se arrodillan con frecuencia. Kivimaki (1992) ha investigado
mediante ecografia los cambios en los tejidos blandos de la parte
anterior de la rodilla en dos grupos profesionales. Entre los sola-
dores e instaladores de moqueta, el 49 % presentaba engrosa-
miento de la bolsa prerrotuliana o infrarrotuliana superficial, en
comparacion con el 7 % observado entre los pintores.

Bursitis del pes anserinus (pata de ganso)

El pes anserinus 0 pata de ganso esta formado por los tendones de
los masculos sartorio, semimembranoso y recto interno en la cara
interna de la articulacion de la rodilla. Bajo el punto de insercion
de estos tendones existe una bolsa que se puede inflamar. El dolor
aumenta con la extension forzada de la rodilla.

Bursitis trocantérea
La cadera tiene numerosas bolsas que la rodean. La bolsa trocan-
térea se sitda entre el tendon del gliteo mayor y la prominencia
posterolateral del trocanter mayor (al otro lado de la cadera). El
dolor en esta zona suele recibir el nombre de bursitis trocantérea.
En ocasiones se trata de una verdadera bursitis. El dolor puede
irradiarse hacia el muslo y simular un dolor ciético.

En teoria es posible que una postura laboral especial ocasione
el trastorno, pero no existen investigaciones cientificas en este
sentido.

Meralgia parestésica (enfermedad de Bernhardt)

La meralgia parestésica pertenece a los trastornos por atrapa-
miento, y su causa probablemente sea un atrapamiento del nervio
femorocutaneo lateral en el punto de salida de éste entre los
musculos y las aponeurosis por encima del borde de la pelvis
(espina iliaca anterosuperior). El paciente presentara dolor en la
cara frontal y lateral del muslo. Este trastorno puede ser real-
mente dificil de curar. Se han utilizado diferentes remedios, desde
analgésicos hasta cirugia, con éxito variable. Dada la existencia
de exposiciones profesionales que pueden ocasionar presion
contra el nervio, este proceso puede ser una enfermedad profe-
sional. Aunque existen casos puntuales, no se han realizado inves-
tigaciones epidemioldgicas para comprobarlo.
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En general, el dolor es el sintoma principal en los trastornos de la
pierna, el tobillo y el pie. A menudo sigue al ejercicio y puede ser
agravado por éste. Son problemas frecuentes en estos trastornos
la debilidad muscular, el déficit neuroldgico, los problemas para
la adaptacion del calzado, la inestabilidad o rigidez de las articu-
laciones y las dificultades para caminar y correr.

Las causas de los problemas suelen ser multifactoriales,
aunque casi siempre proceden de factores biomecanicos, infec-
ciones y/o enfermedades sistémicas. Las deformidades del pie, la
rodilla o la pierna, los cambios ¢seos y/o de los tejidos blandos
que siguen a una lesion, la tension excesiva como las producidas
por el uso repetitivo, la inestabilidad o la rigidez y el calzado
inadecuado son causas habituales de estos sintomas. Pueden
producirse infecciones 6seas o de tejidos blandos. La diabetes,
las enfermedades reumaticas, la psoriasis, la gota y los trastornos
de la circulacién sanguinea a menudo producen estos sintomas
en la extremidad inferior.

Ademas de la historia, siempre es necesaria una exploracion
clinica adecuada. Se examinaran cuidadosamente las posibles
deformidades y alteraciones de la funcién, la circulacion
sanguinea y la situacion neuroldgica. También puede estar indi-
cado el andlisis de la marcha. Los estudios mediante radiografias
simples, TC, RM, ecografia, ENMG, imagenes vasculares y
pruebas sanguineas pueden contribuir al diagnostico anatomo-
patoldgico y etioldgico, asi como al tratamiento.

Principios de tratamiento . El tratamiento ira dirigido siempre a la
eliminacion de la causa. Excepto en los traumatismos, el trata-
miento principal suele ser conservador. Si es posible, se corre-
giran las deformidades mediante el calzado y/o las ortosis
adecuadas. A menudo resulta beneficioso el consejo ergonémico
adecuado, incluida la correccion de la mala forma de caminar o
de correr. Pueden estar indicadas la disminucién de la carga
excesiva, la fisioterapia, los antiinflamatorios y, en raros casos,
una corta inmovilizacidn, asi como el redisefio del trabajo.

También puede estar indicada la cirugia en algunos trauma-
tismos agudos, sobre todo para algunos sintomas persistentes
que no han mejorado con el tratamiento conservador, aunque es
necesaria la valoracion médica especifica en cada caso.

Tendinitis del tenddn de Aquiles

El trastorno suele ser debido a un uso excesivo del tendon de
Aquiles, que es el tendon mas fuerte del cuerpo humano y se
encuentra en la pierna/tobillo. El tenddn esta expuesto a una
carga excesiva, sobre todo en los deportes, lo que da lugar a
cambios anatomopatoldgicos inflamatorios y degenerativos del
tendon y de los tejidos circundantes, bolsas y paratendon. En los
casos graves puede producirse una rotura completa. Son factores
predisponentes el calzado inadecuado, la mala alineacién y las
deformidades del pie, la debilidad o rigidez de los musculos de la
pantorrilla, la carrera sobre superficies duras o irregulares y el
entrenamiento intensivo. Ocasionalmente se produce tendinitis
del tenddn de Aquiles en algunas enfermedades reumaticas,
después de fracturas de la pierna o el pie, en algunas enferme-
dades metabdlicas y después de un trasplante renal.

El dolor y la tumefaccion en la region del tendén del
calcaneo, el tenddn de Aquiles, son sintomas bastante frecuentes,
sobre todo en los deportistas. EI dolor esta localizado en el
tenddn o en su unién al calcaneo.
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La tendinitis del tendén de Aquiles es mas frecuente en los
varones. Los sintomas son mas habituales en los deportes recrea-
tivos que en las competiciones profesionales. Los deportes de
carrera y salto en especial son los mas proclives a causar tendi-
nitis del tenddn de Aquiles.

El tenddn estd hiperestésico, a menudo nodular, con tumefac-
cion, y es fibrético. También puede haber microrrupturas. La
exploracién clinica se puede apoyar sobre todo en la RM vy la
ecografia. Ambas son superiores a la TC para la visualizacion de
la region y de la calidad de los cambios en los tejidos blandos.

El calzado adecuado en caso de mala alineacion, los disposi-
tivos de ortosis y el consejo sobre un correcto entrenamiento
biomecanico pueden prevenir el desarrollo de la tendinitis del
tendon de Aquiles. En presencia de sintomas a menudo tiene
éxito el tratamiento conservador: evitar el entrenamiento exce-
sivo, utilizar calzado adecuado que eleve el talon y amortigie los
choques, fisioterapia, antiinflamatorios, estiramiento y fortaleci-
miento de los masculos de la pantorrilla.

Bursitis calcanea

El dolor detrés del talén, que por lo general se agrava al caminar,
casi siempre esta causado por una bursitis calcanea, a menudo
asociada a una tendinitis del tendon de Aquiles. El trastorno se
puede encontrar en ambos talones y aparecer a cualquier edad.
En los nifios, la bursitis calcadnea a menudo se combina con una
exostosis 0 una osteocondritis del calcaneo.

La causa de este trastorno es en la mayor parte de los casos un
calzado inadecuado con un talén estrecho o duro. En los depor-
tistas, la carga excesiva de la region del taléon, como ocurre
durante la carrera, puede provocar una tendinitis del tendén de
Aquiles y una bursitis retrocalcanea. La deformidad de la parte
posterior del pie es un factor predisponente. No suele haber
infeccion.

A la exploracion, el talon hiperestésico estd engrosado y la
piel puede estar roja. A menudo existe una curvatura hacia
dentro de la parte posterior del pie. Las radiografias son impor-
tantes, en especial para el diagnostico diferencial, y pueden
revelar cambios en el calcaneo (p. €j., enfermedad de Sever, frac-
turas osteocondrales, osteofitos, tumores dseos y osteitis). En casi
todos los casos la historia y la exploracidn clinica se apoyaran en
una RM o una ecografia. Una bursografia retrocalcanea propor-
cionara mas datos en los casos cronicos.

Los sintomas pueden desaparecer sin tratamiento. En los
casos leves suele tener éxito el tratamiento conservador. Se
protegera el talén doloroso con vendas y con calzado adecuado
de talones blandos. Puede resultar Gtil una ortosis para corregir
la mala posicién de la parte posterior del pie. A menudo resulta
eficaz la correccion del comportamiento durante la marcha y la
carrera.

La escision quirdrgica de la bolsa y de la parte impactada del
calcéneo solo esta indicada cuando ha fracasado el tratamiento
conservador.

Metatarsalgia de Morton

Metatarsalgia significa dolor en el antepié. Puede ser debida a un
neuroma del nervio digital plantar, o neuroma de Morton. El
dolor tipico aparece en el antepié, por lo general con irradiacion
al tercer y cuarto dedos y, rara vez, al segundo y tercero. El dolor
aparece estando de pie o caminando a cualquier edad, aunque es
maés frecuente en las mujeres de mediana edad. Con el reposo, el
dolor desaparece.

El proceso a menudo guarda relacién con un pie plano y con
la presencia de callosidades. La compresion lateral de las
cabezas de los metatarsianos, asi como la compresién de los
espacios entre ellas, pueden desencadenar el dolor. En la radio-
grafia simple no se observa el neuroma, aunque pueden ser
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visibles otros cambios (p. ej., deformidades dseas causantes de
metatarsalgia). La imagen por RM puede revelar el neuroma.

El tratamiento conservador, calzado y plantillas adecuadas,
para soportar el arco anterior a menudo resulta adecuado.

Sindrome del tanel del tarso

Todos los sintomas del sindrome del tanel del tarso son un dolor
de tipo urente a lo largo de la planta del pie y de todos los dedos,
que puede ser debido a la compresion del nervio tibial posterior
en el interior del tanel fibrodseo situado bajo el retinaculo flexor
del tobillo. La compresion del nervio puede ser debida a muchos
factores, siendo las causas mas comunes las irregularidades 6seas,
las fracturas y luxaciones de tobillo, la presencia de ganglios o
tumores locales o el empleo de calzado inadecuado.

Puede haber pérdida de sensibilidad en las zonas correspon-
dientes a los nervios plantares interno y externo, debilidad y
paralisis de los musculos del pie, sobre todo de los flexores, un
signo de Tinel positivo e hiperestesia en la region del trayecto
del nervio.

Resulta esencial una adecuada exploracion clinica de la fun-
cion y de la situacioén neuroldgica y vascular. El sindrome tam-
bién puede diagnosticarse mediante pruebas electrofisiologicas.

Sindromes compartimentales de la extremidad
inferior

Un sindrome compartimental es el resultado de una presion
elevada mantenida en un espacio muscular intraaponeurético
cerrado, que da lugar a una circulacion sanguinea marcadamente
reducida en los tejidos. La elevada presion intracompartimental
suele ser debida a traumatismos (lesiones por aplastamiento, frac-
turas y luxaciones), aunque también puede ser consecuencia de
uso excesivo, de tumores y de infecciones. Un enyesado apretado
puede ocasionar un sindrome compartimental, al igual que la
diabetes y los trastornos de los vasos sanguineos. Los primeros
sintomas son tumefaccion con tensién, dolor y restriccion de la
funcién, que no se alivian al elevar, inmovilizar o tratar la pierna
con los fArmacos habituales. Posteriormente habra parestesias,
entumecimiento y paresias. En las personas en edad de creci-
miento, un sindrome compartimental puede ocasionar trastornos
del crecimiento y deformidades en la region afectada.

Si se sospecha un sindrome compartimental, debe realizarse
una buena exploracién clinica que comprenda la valoracion de
la situacion vascular, neuroldgica y muscular, la movilizacion
activa y pasiva de la articulacion, etc. Se medira la presion
mediante cateterismo multiple de los compartimientos. La RM,
la exploracion Doppler y la ecografia pueden ser Gtiles para el
diagnostico.

Tenosinovitis de la region del pie y el tobillo

De los numerosos sintomas del pie, el dolor secundario a tenosi-
novitis es bastante frecuente, sobre todo en la region del tobillo y
en el arco longitudinal. Las causas de la sinovitis pueden ser
deformidades del pie, como el planovalgo, estrés excesivo, ajuste
inadecuado del calzado, o secuelas de fracturas y otros trauma-
tismos, trastornos reumatoldgicos, diabetes, psoriasis y gota. La
sinovitis puede aparecer en muchos tendones, aunque el mas
frecuentemente afectado es el tendén de Aquiles. Sélo en raras
ocasiones la tendinitis implica infeccion. Para el diagndstico son
esenciales la anamnesis y la exploracion clinica. Los principales
sintomas son dolor local, hiperestesia y movimientos dolorosos.
Se necesitan radiografias simples que muestren los cambios 6seos,
y una RM, sobre todo para los cambios de los tejidos blandos.

Es necesario el consejo ergondmico. El calzado adecuado,
la correccion de los habitos de carrera y marcha y la preven-
cion de las situaciones de estrés excesivo en el trabajo suelen
ser beneficiosas. A menudo estan indicados un corto periodo
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de reposo, la inmovilizacion con enyesado y los farmacos
antiinflamatorios.

Hallux valgus

El hallux valgus es una desviacion extrema de la primera articula-
cion del dedo gordo del pie hacia la linea media. A menudo se
asocia a otros trastornos del pie (varo del primer metatarsiano;
pie plano, pie planotransverso o planovalgo). El hallux valgus
puede aparecer a cualquier edad, y se observa mas a menudo en
las mujeres. El proceso es casi siempre familiar, y a menudo se
debe a la utilizacion de calzado inadecuado, por ejemplo, con
tacones altos y punta estrecha.

La articulacion metatarsiana es prominente, la cabeza del
primer metatarsiano estd aumentada de tamafio y puede haber
un juanete de la bolsa (a menudo inflamado) sobre la cara
interna de la articulacion. El primer dedo a menudo se monta
sobre el segundo. Los tejidos blandos del dedo sufren cambios
con frecuencia debido a la deformidad. La amplitud de la exten-
sion y la flexion de la articulacion metatarsofalangica suele ser
normal, aunque puede haber rigidez debido a la osteoartritis
(hallux rigido). En la inmensa mayoria de los casos, el hallux
valgus es indoloro y no precisa tratamiento. En algunos casos,
sin embargo, provoca problemas de ajuste del calzado y dolor.

El tratamiento se adaptara en cada caso segun la edad del
paciente, el grado de deformidad y los sintomas. Sobre todo en
los adolescentes y en los casos con sintomas leves, se recomienda
el tratamiento conservador: calzado adecuado, plantillas, almo-
hadillas para proteger el juanete y similares.

La cirugia se reserva sobre todo para los pacientes adultos con
graves problemas para calzarse y con dolor, cuyos sintomas no se
alivian con el tratamiento conservador. Los métodos quirdrgicos
no siempre tienen éxito y, por tanto, los meros factores estéticos
no deben constituir una indicacion real para la cirugia; sin
embargo, las opiniones acerca de la utilidad de los alrededor de
los 150 métodos quirdrgicos diferentes para el hallux valgus son
muy variadas.

Fascitis plantar

El paciente nota dolor debajo del talén, sobre todo después de
caminar o permanecer de pie mucho tiempo. El dolor se irradia a
menudo a la planta del pie. La fascitis plantar puede aparecer a
cualquier edad, pero su frecuencia maxima se da en personas de
edad mediana y, a menudo, obesas. También es un trastorno
bastante frecuente en los aficionados a practicar deporte. A
menudo el pie presenta un arco longitudinal aplanado.

Existe hiperestesia local, sobre todo debajo del calcaneo, a
nivel de la union de la aponeurosis plantar. Toda la aponeurosis
puede estar hiperestésica. Radiol6gicamente se observa un
espoldn 6seo en el calcdneo en cerca del 50 % de los pacientes,
aungue también estd presente en el 10 al 15 % de los pies
asintomaticos.

Las causas de la fascitis plantar no siempre estan claras. Una
infeccion, en particular la gonorrea, la artritis reumatoide y la
gota, puede causar los sintomas. La mayor parte de las veces no
existen enfermedades especificas relacionadas con el proceso. La
principal causa de la hiperestesia puede ser el aumento de
presion y la tensién de la aponeurosis. El espolén calcaneo
puede ser una consecuencia del uso excesivo de la aponeurosis
plantar. Probablemente no sea la causa principal de la hiperes-
tesia calcanea, ya que muchos pacientes con esos sintomas no
presentan espolon calcaneo y, a la inversa, muchos con espolén
calcéneo carecen de sintomas.
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Fibromialgia primaria

La causa de la fibromialgia se desconoce. En algunos pacientes se
asocian traumatismos e infecciones con la aparicién de los
sintomas, aunque no existen pruebas firmes en favor de tales
episodios desencadenantes. Sin embargo, se sabe que existen
muchos factores que agravan los sintomas existentes. El frio, el
tiempo hdmedo, los trastornos mentales, el estrés fisico o0 mental
y también la inactividad fisica se han asociado con la fibromialgia
(Wolfe 1986).

Una caracteristica importante es que los pacientes se levantan
cansados por la mafiana. Existe un metabolismo anormal de la
serotonina asociado tanto con el trastorno del suefio como con
la disminucién del umbral doloroso tipicos en estos pacientes
(Goldberg 1987).

Los sintomas de fibromialgia tienen un comienzo insidioso,
con dolores musculosqueléticos difusos y persistentes, sintomas
generales multiples como fatiga, rigidez, tumefaccion subjetiva
de los dedos que no observa el médico explorador, suefio no
reparador y dolor muscular después del esfuerzo. Alrededor de
un tercio de los pacientes presentan sintomas adicionales, como
sindrome de intestino irritable, cefaleas de tension, sindrome
premenstrual, entumecimiento y hormigueos de las extremi-
dades, sequedad de boca y ojos y constriccion de los vasos
sanguineos de los dedos con la exposicion al frio (fendmeno de
Raynaud).

El paciente clasico con fibromialgia presenta una gran
variedad de sintomas que, a excepcion de los puntos hiperesté-
sicos, carecen de componente objetivo. La fibromialgia desa-
rrolla una evolucién crénica. Casi todos los pacientes contintan
presentando sintomas de intensidad variable. La remision
completa es una excepcion. En la fibromialgia primaria no hay
datos de laboratorio sugestivos de artritis inflamatoria. Los
pacientes con esta Ultima enfermedad (p. €j., artritis reumatoide)
también pueden presentar sintomas fibromilgicos, en cuyo caso
se aplica la denominacion fibromialgia secundaria.

No existe una prueba especifica para la fibromialgia. El diag-
nostico se basa en la historia clinica y en la observacion clinica
de los puntos hiperestésicos (Figura 6.22). La prevalencia de
fibromialgia en la poblacién general es del 0,5 al 1 %. Casi todos
los pacientes (75 a 90 %) son mujeres, por lo general entre 25 y
45 afios de edad; los nifios se afectan rara vez.

El American College of Rheumatology ha establecido los
criterios para la clasificacion de la fibromialgia (Figura 6.23).

Diagnostico

Es preciso excluir otros procesos con sintomas similares. EI dolor
diseminado debe estar presente durante tres meses como minimo.
Ademas, debe haber dolor a la presion ejercida por el dedo del
explorador en 11 de los 18 puntos hiperestésicos que se muestran
en la Figura 6.22.

Artritis reumatoide

Alrededor del 1 % de la poblacién adulta padece artritis reuma-
toide. El comienzo de la enfermedad se suele situar entre los 30 y
los 50 afios de edad, con un riesgo tres veces mayor en el sexo
femenino. La prevalencia de la enfermedad aumenta en las
poblaciones de méas edad.

La causa de la artritis reumatoide se desconoce. No es heredi-
taria, aunque los factores genéticos aumentan el riesgo de desa-
rrollar la enfermedad. Ademas de uno o varios factores genéti-
cos, se cree que algunos factores desencadentes ambientales
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Figura 6.22 « Puntos hiperestésicos en la fibromialgia.

1. Occipital; bilateral, en las inserciones musculares suboccipitales.
2. Cervical bajo; bilateral, en las superficies anteriores de los espacios intertransversos C5-C7.

3. Trapecio; bilateral, en el punto medio del borde superior.
4. Supraespinoso; bilateral, en sus origenes, encima de la espina de la escapula cerca del borde intemo.

5. Segunda costilla; bilateral, en las segundas uniones condrocostales, inmediatamente lateral a
las uniones en las superficies superiores.

6. Epicondilo lateral; hilateral, 2 cm distal a los epicondilos.

7. Gliteo; bilateral.

8. Trocanter mayor; bilateral, posterior a las prominencias trocantéreas.

9. Rodilla; bilateral, en la almohadilla grasa intema, proximal  la linea articular.

pueden intervenir en su patogenia, y se sospecha muy especial-
mente de las infecciones viricas o bacterianas.

La artritis reumatoide suele tener un comienzo gradual. Es
tipico que el paciente presente una hinchazén leve de las
pequefias articulaciones de los dedos, asi como hiperestesia de
los pies, manifestada de forma simétrica. Por ejemplo, si estan
afectadas las articulaciones de una mano, es probable que
también lo estén las mismas articulaciones de la otra mano. El
principal sintoma es la rigidez matinal de manos y pies. El
paciente a menudo tiene fatiga, y puede presentar febricula. Los
datos de laboratorio muestran signos de inflamacion (velocidad
de eritrosedimentacion y nivel de proteina C reactiva elevados)
y, @ menudo, de anemia ligera. Alrededor del 70 % de los
pacientes tienen factor reumatoide circulante (autoanticuerpo
frente a la inmunoglobulina de clase 1gG). En los casos precoces,
la exploracion radiol6gica de manos y pies a menudo es normal,
pero posteriormente la mayoria de los pacientes presentan
signos radioldgicos de destruccion articular (erosiones). El diag-
nostico de artritis reumatoide se basa en una mezcla de
hallazgos clinicos, analiticos y radiolégicos (véase la Figura 6.24).
Las enfermedades que con mas frecuencia causan problemas de
diagnostico diferencial son las enfermedades articulares degene-
rativas de las manos, las artritis secundarias a infecciones, las
espondiloartropatias y algunas enfermedades raras del tejido
conjuntivo (Guidelines 1992).
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Figura 6.23 = Criterios de 1990 del American College of
Rheumatology para el diagnéstico de
fibromialgia.

1. Antecedentes de dolor 2. Dolor a la palpacion digital en
generalizado (presente durante 3 11 de los 18 puntos

meses como minimo). I dolor s hiperestésicos (véase la Figura
considera generalizado en 6.22).

presencia de todo [0 siguiente: Si se cumplen ambos criteios se
dolor en ambos lados del cuerpo diré que el paciente padece una
por encima y por debajo de la fibromialgia.

cintura. Ademas, debe haber dolor Wolfe v
en el esqueleto axial. Fuente: Wolfe y cols. 1990.

La educacion del paciente para disminuir la carga de trabajo
en las articulaciones, la utilizacion de dispositivos ergonémicos,
el empleo de calzado adecuado y el tratamiento correcto de las
infecciones constituyen la base de las medidas preventivas. Las
directrices del tratamiento se dan en la Tabla 6.9.

Espondiloartropatias

Epidemiologia y etiologia

Las espondiloartropatias comprenden entidades clinicas tipicas
como la espondilitis anquilopoyética y algunas formas de artritis
asociadas a psoriasis, enfermedades intestinales inflamatorias
cronicas o infecciones bacterianas del tracto urogenital o del
intestino (las denominadas artritis reactivas). Son enfermedades
frecuentes. La prevalencia de la forma més cronica, la espondilitis
anquilopoyética, en las poblaciones occidentales oscila entre el
0,1 yel 18 % (Gran y Hushy 1993). Se calcula que, en una
poblacién de 10.000 personas, se producen anualmente tres casos
nuevos de artritis transitoria como artritis reactiva por cada
paciente con espondilitis anquilopoyética. La mayoria de los
pacientes que desarrollan una espondiloartropatia son adultos
jovenes de entre 20 y 40 afios de edad. Existen pruebas de que el
promedio de comienzo de los sintomas en los pacientes con
espondilitis anquilopoyética estd aumentando (Calin y cols. 1988).

Figura 6.24 = Criterios para el diagnéstico de artritis
reumatoide.

Deben estar presentes cuatro o mas de los siguientes:

1. Rigidez matinal (60
minutos como minimo)
€n manos o pies

5. Nodulos reumatoides (ndulos
subcutaneos no hiperestésicos,
por lo general en zonas Gseas

2. Artritis en tres o sometidas a presion)
mas zonas articulares 6. Presencia de factor reumatoide
3. Artritis de las en el suero

articulaciones de las
manos
4, Artritis simétrica

7. Cambios radioldgicos
Fuente: Amett y cols. 1988.
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Tabla 6.9 = Directrices para el tratamiento de la artritis

reumatoide.

Antiinflamatorios no esteroideos
Paracetamol (Dextropropoxifeno)

Oro intramuscular

Sulfasalazina

Auranofin

Antipalidicos

D-penicilamina

Metotrexato

Azatioprina

Ciclosporina (Ciclofosfamida)
Tratamiento glucocorticosteroideo

Glucocorticosteroides

Sinoviectomia quimica con tetradxido
de osmio

Inyeccion de is6topos radiactivos

1. Tratamiento del dolor articular

2. Tratamiento de la inflamacin arti-
cular (farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad)

3. Inyecciones locales

4. Cirugfa Cirugia reparadora precoz
(sinoviectomia, tenosinovectomia)

Cirugia reconstructora

Terapia ocupacional

Fisioterapia

Educacion

Evaluacion de las necesidades de ayudas
y dispositivos

5. Rehabilitacion

Las espondiloartropatias poseen un fuerte componente gené-
tico, ya que la mayoria de los pacientes presenta un marcador
genético hereditario, el HLA-B27. La frecuencia de este
marcador es del 7 al 15 % en las poblaciones occidentales; el
90-100 % de los pacientes con espondilitis anquilopoyética y el
70-90 % de los pacientes con artritis reactiva son HLA-B27
positivos. Sin embargo, a niveles de poblacion, la mayoria de los
sujetos con este marcador estan sanos. Por tanto, se cree que son
necesarios factores exégenos ademas de la susceptibilidad geneé-
tica para el desarrollo de la enfermedad. Tales factores desenca-
denantes incluyen infecciones bacterianas en el aparato
urogenital o en el intestino (Tabla 6.10), lesiones cutaneas y
enfermedades intestinales inflamatorias cronicas. Las pruebas a
favor de las infecciones son més claras en el caso de la artritis
reactiva. Las infecciones por salmonellas estin aumentando
mucho, como consecuencia de lo cual es de esperar un aumento
de los casos con complicaciones articulares. La agricultura y la
avicultura pueden ser las fuentes de estas infecciones. En cuanto
a las infecciones por yersinias, los cerdos portan bacterias
yersinia en sus amigdalas. Se ha sugerido que el sacrificio de
animales seguido de la conservacion de los productos carnicos
en frio podria contribuir a la dispersion de las infecciones en los
seres humanos. En los pacientes con espondilitis anquilopoyé-
tica, sin embargo, no suele ser posible atribuir a infecciones
precedentes el acontecimiento desencadenante. Resultados
recientes, no obstante, se han centrado en el hallazgo de que los
pacientes con espondilitis anquilopoyética a menudo presentan
una inflamacién intestinal crénica asintomatica, que podria
servir como factor desencadenante o como foco inflamatorio
contribuyente a la cronicidad de la enfermedad.

Signos y sintomas

La artritis periférica es asimétrica, afecta a las grandes articula-
ciones y posee predileccién por las extremidades inferiores. A
menudo, los pacientes presentan también dolor lumbar

OTRAS ENFERMEDADES

inflamatorio, que empeora por la noche y se alivia con el movi-
miento, no con el reposo. Una caracteristica tipica es la tendencia
a la inflamacion de la union entre tendones y huesos (enteso-
patia), que puede manifestarse como dolor debajo del talén o en
el calcaneo, en la insercion del tendon de Aquiles. Ademas de la
inflamacién de las articulaciones y de las inserciones ligamen-
tosas, los pacientes pueden presentar también sintomas inflama-
torios oculares (iritis 0 conjuntivitis), cutaneos (psoriasis, lesiones
cutaneas en palmas y plantas o induracion de la pierna) y, a veces,
cardiacos.

Los siguientes son los criterios diagnosticos de la espondiloar-
tropatia (Dougados y cols., 1991).

Dolor lumbar inflamatorio

0

Inflamacién articular (sinovitis):

* asimétrica

* predileccion por las extremidades inferiores

y

al menos uno de los siguientes:

« antecedentes familiares positivos de espondiloartropatia
* psoriasis

* enfermedad intestinal inflamatoria

* dolor en los gliteos que cambia de un lado a otro

« dolor en la union entre tendon y hueso (entesopatia).

Los pacientes con espondilitis anquilopoyética presentan
dolor lumbar que empeora por la noche e hiperestesia entre la
columna y la pelvis, a nivel de las articulaciones sacroiliacas.
Pueden tener una movilidad limitada de la columna con hiperes-
tesia toracica. Un tercio de los pacientes presentan artritis perifé-
rica y entesopatia. La clave del diagnéstico de espondilitis
anquilopoyética es la presencia de cambios radioldgicos en las
articulaciones sacroiliacas; existe una pérdida de espacio entre
las articulaciones y excesivo crecimiento 6seo. Tales cambios
aumentan la exactitud diagndstica en los pacientes con espondi-
loartropatia, pero s6lo son necesarios en el caso de la espondilitis
anquilopoyética.

Gota

Epidemiologia y etiologia

La gota es un trastorno metabdlico que constituye la causa mas
comun de artritis inflamatoria en el vardn. Su prevalencia en el
adulto oscila entre el 0,2 y el 0,3 por 1000, y es del 1,5 % en los

Tabla 6.10 = Infecciones conocidas como
desencadenantes de la artritis reactiva.

Foco Bacteria

Aparato respiratorio superior  Chlamydia pneumoniae

Streptococcus beta-hemolitico
(por lo general produce fiebre reumatica)

Salmonella

Shigella

Yersinia enterocolitica
Yersinia pseudotuberculosis
Campylobacter jejuni
Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae

Intestino

Aparato urogenital
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varones adultos. La prevalencia de la gota aumenta con la edad y
con la elevacion de los niveles séricos de uratos.

La hiperuricemia (niveles elevados de 4cido Urico en suero) es
un factor de riesgo. Son factores contribuyentes a ella las enfer-
medades renales cronicas que ocasionan insuficiencia renal, la
hipertension, el empleo de diuréticos, la ingesta elevada de
alcohol, la exposicion al plomo y la obesidad. Los ataques de
gota son precipitados por la hipersaturacion del liquido articular
con &cido Urico; los cristales precipitados irritan la articulacion,
con aparicion de artritis aguda.

Signos y sintomas

La evolucién natural de la gota pasa por varias fases, desde una
hiperuricemia asintomatica hasta una artritis gotosa aguda,
periodos asintométicos y una gota toficea cronica (gota con
nodulos).

La artritis gotosa aguda a menudo se manifiesta como infla-
macion aguda en una articulacion, habitualmente en la base del
primer dedo del pie. La articulacidon presenta una gran hiperes-
tesia, tumefaccion y dolor intenso; a menudo esta enrojecida. El
ataque agudo puede ceder espontaneamente en unos dias. Si no
se trata, pueden producirse ataques repetidos, que en algunos
pacientes contindan (durante los afios siguientes), dando lugar al
desarrollo de una artritis crénica. En estos pacientes es posible
observar depésitos de urato en los pabellones auriculares, los
codos o los tendones de Aquiles, donde forman masas subcuta-
neas indoloras palpables (tofos).

Artritis infecciosa

Epidemiologia y etiologia

En la infancia, la artritis infecciosa a menudo se desarrolla en un
nifio previamente sano, pero los adultos con frecuencia presentan
algun factor predisponente como diabetes, artritis cronica, uso de
glucocorticosteroides o inmunosupresores, o infecciones o trau-
matismos previos de la articulacion. Los pacientes con endopro-
tesis también son susceptibles a las infecciones en la articulacion
operada.

Las bacterias son las causas mas frecuentes de artritis infec-
ciosa. En los pacientes inmunosuprimidos pueden encontrarse
hongos. Aunque la infeccién bacteriana de la articulacion es
rara, es muy importante su diagnostico ya que, si no se trata, la
infeccion destruye rapidamente la articulacion. Los microbios
pueden alcanzar la articulacion por medio de la circulacion
(infeccion séptica), por heridas penetrantes directas o durante
una inyeccion intraarticular, o a partir de un foco infeccioso
adyacente.

Signos y sintomas

En el caso tipico, el paciente presenta una inflamacion articular
aguda, por lo general en una sola articulacion, que esta dolorida,
caliente, roja y con hiperestesia al movimiento. Existen sintomas
generales de infeccion (fiebre, escalofrios) y signos analiticos de
inflamacién aguda. El aspirado de la articulacion es turbio, y al
examen microscopico se observan leucocitos, con tinciones y
cultivos positivos para bacterias. El paciente puede presentar
signos de un foco de infeccién en cualquier otro lugar, como una
neumonia.

Osteoporosis
Epidemiologia y etiologia
La masa 6sea aumenta desde la infancia hasta la adolescencia.

Las mujeres ganan un 15 % menos de densidad dsea que los
varones. El valor maximo se alcanza entre los 20 y los 40 afios,
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tras lo cual existe una disminucion progresiva. La osteoporosis es
un proceso en el que la masa désea disminuye y los huesos se
hacen mas susceptibles a las fracturas. La osteoporosis es una
causa importante de morbilidad en las personas de edad avan-
zada. La manifestacion mas importante son las fracturas
lumbares y de cadera. Alrededor del 40 % de las mujeres que han
alcanzado los 70 afios han padecido fracturas.

El valor maximo de la masa ésea estd influido por factores
genéticos. En las mujeres, desciende después de la menopausia.
La disminucion de la masa dsea en el varén es menos manifiesta.
Ademas de la falta de estrégenos, existen otros factores que
influyen en la tasa de pérdida dsea y en el desarrollo de osteopo-
rosis, como la inactividad fisica, la dieta baja en calcio, el
consumo de tabaco, el consumo de café y el bajo peso corporal.
El tratamiento corticosteroideo sistémico también se asocia a un
mayor riesgo de osteoporosis.

Signos y sintomas

La osteoporosis puede ser asintomatica. Por otra parte, la mani-
festacion mas diferenciada de osteoporosis es la fractura Osea,
siendo las més tipicas las de cadera, vértebras (columna) y
mufieca. Las fracturas de cadera y de mufieca suelen ser conse-
cuencia de caidas, pero las fracturas vertebrales se pueden desa-
rrollar de forma insidiosa después de un traumatismo trivial. El
paciente presenta dolor lumbar, cifosis y pérdida de estatura.

Cancer 6seo

Epidemiologia y etiologia

Los tumores 6seos malignos primarios son raros. Aparecen casi
siempre en nifios y adultos jovenes. El osteosarcoma es el mas
frecuente. Casi siempre se observa en el segundo decenio de la
vida, y en los adultos de mas edad puede ser secundario a una
enfermedad 6sea (enfermedad de Paget). El sarcoma de Ewing
también se observa casi siempre en nifios, con cambios destruc-
tivos en la pelvis o los huesos largos. Los tumores malignos origi-
nados en el cartilago (condrosarcomas) pueden aparecer en
muchas zonas de cartilago. En los adultos, las lesiones 6seas
malignas son a menudo metastaticas (es decir, la enfermedad
primaria esta situada en otro punto del organismo).

La mayor parte de los tumores malignos primarios carecen de
etiologia conocida. Sin embargo, la enfermedad dsea de Paget,
la osteomielitis, la osteonecrosis y las lesiones por radiacion se
han asociado a transformaciones malignas. Las metastasis dseas
son frecuentes en los canceres primarios de mama, pulmon,
prostata, rifion o tiroides.

Signos y sintomas

En los pacientes con osteosarcoma hay dolor, limitacién del movi-
miento y tumefaccion. Ademas del dolor dseo, los pacientes con
sarcoma de Ewing a menudo presentan sintomas sistémicos como
fiebre, malestar y escalofrios. Los condrosarcomas pueden
ocasionar sintomas variados, dependiendo de la localizacién del
tumor y de sus caracteristicas histoldgicas.

Osteomielitis

Epidemiologia y etiologia

La osteomielitis es una infeccion Gsea, habitualmente bacteriana,
aunque puede ser fingica o virica. En las personas por lo demas
sanas, la osteomielitis es un acontecimiento raro, pero en los
pacientes con enfermedades cronicas como diabetes o artritis
reumatoide, una infeccion del organismo puede diseminarse por
la corriente sanguinea o por invasion directa de los huesos. En los
nifios, la localizacion mas favorable para la diseminacion es la
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diafisis de los huesos largos, pero en los adultos la infeccion se
produce a menudo en la columna vertebral. Un punto focal
desde el que una infeccion puede diseminarse por la corriente
sanguinea o por invasion directa, un traumatismo penetrante o
contuso, y una cirugia ortopédica previa (insercion de una
protesis) pueden complicarse por una osteomielitis.

Signos y sintomas

La infeccion aguda de los huesos largos va acompafiada de fiebre,
escalofrios y dolor dseo. La osteomielitis espinal puede ocasionar
sintomas mas vagos, con dolor progresivo y febricula. Las infec-
ciones alrededor de una prétesis ocasionan dolor e hiperestesia al
movilizar la articulacion intervenida.
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