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Resumen

Los avances logrados por las Pantallas de Visualizacion de Datos (PVD) y su empleo
en los computadores digitales y la telefonia moévil, entre muchas de sus aplicacio-
nes, son extraordinarios tanto en el perfeccionamiento técnico como en la optimiza-
cién de sus funciones. Estos alcances se deben utilizar con légica y raciocinio. Su
utilizacioén incorrecta puede ser la causa de muchas alteraciones o deformidades
organicas y subsecuentemente incapacidades laborales. Las mas investigadas son
las deformidades de la columna vertebral: hipercifosis; hiperlordosis, y la llamada
espalda plana en la cual hay disminucion de la curvatura lumbar y trastorno de sus
funciones. Todas estas alteraciones, provocadas por las posturas defectuosas que
asumen los usuarios, se manifiestan con cervicalgia (dolor en el cuello) y a media-
no o largo plazo con artrosis (degeneracion del cartilago). Otra de las alteraciones
documentadas y estudiadas es el sindrome del tunel carpiano, que es provocado
por el aumento de la presion en el interior del canal en el curso de una inflamacién
de los tendones de los musculos flexores que comprimen el nervio mediano en su
paso por el canal y que se manifiesta con dolor difuso, parestesias, hipoestesia o
anestesia de la mano. La aplicacion inadecuada del teclado del computador, el em-
pleo inapropiado y excesivo de herramientas (Internet, PVD, computadores digitales
y telefonia celular) y los movimientos manuales repetitivos pueden causar sindrome
del tunel carpiano. La educacién bien orientada y la prevencioén primaria podrian
disminuir las alteraciones organicas y funcionales provocadas por el uso excesivo
de las pantallas de visualizacion de datos.

Palabras clave: computadores digitales, deformidades, organicas, funciones, columna
vertebral, carpo.
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Organic and functional alterations caused by
the excessive use of data display screens

Summary

Advances display screens (VDU ) and their use in digital computers and mobile tele-
phony , among many applications , are extraordinary in both the technical improvement
and optimization of its functions. These achievements should be used with logic and
reasoning. Its misuse may be the cause of many disturbances or organic deformites
changes and subsequently work disabilities.

The most investigated are deformities of the spine: hyperkyphosis; hyperlordosis and
called black flat on which there is a decrease in the lumbar curvature and disorder
functions. All these alterations, caused by faulty postures they assume users are
manifested with cervicalgia (neck pain) and medium to long term with osteoarthritis
(degeneration of cartilage). Another documented and studied alterations is the carpal
tunnel syndrome, which is caused by increased pressure inside on the channel in the
course of inflammation of the tendons of the flexor muscles that compress the median
nerve in it passes through channel and is manifested with diffuse pain, paresthesia,
hypoesthesia or anesthesia of the hand. Improper application of the computer key-
board, inappropriate and excessive use of tools (internet, mobile phone and VDU)
and repetitive hand movements can cause carpal tunnel syndrome. The well oriented
education and primary prevention could reduce the organic and functional alterations
caused by overuse of the display screens of data.

Keywords: digital computers, deformities, organic, functions, spine, wrist

Introduccion forman parte de un equipo informatico. Dentro

_ de éstas, las mas difundidas son las pantallas
Los relevantes y atractivos aportes de todos de “sobremesa” (basadas en la tecnologia

los dispositivos de las Tecnologias de la Infor- del tubo de rayos catddicos), pero también se
macién y de la Comunicacion, en la actualidad, dispone de varios tipos de “pantallas planas”
son incuestionables, de la misma manera que basadas en diferentes tecnologias (cristal
lo son los efectos nocivos de su utilizacion in- liquido, plasma, TFT, etc.) que se utilizan con
apropiada. Internet pone con mucha facilidad  mayor frecuencia en los ordenadores portati-
toda clase de informacion (la cientifica, por les™, de la telefonia mévil (Smartphone y otros
ejemplo) al alcance de los usuarios, facilita  telgfonos celulares) y de las videoconsolas.
relaciones y comunicaciones, y brinda mate-  Tampién tienen riesgos como la dependencia
rial para el entretenimiento y la diversién. Otro y SU USo excesivo que puede conducirnos a la
tanto puede decirse de las Pantallas de Visua- incomunicacion (la entrevista cara a cara se
lizacion de Datos (PVD), que hacen referencia pierde) y aislamiento®. Se pueden presentar,
“a cualquier pantalla alfanumérica o grafica,  gdemas, problemas fisicos como la fatiga ocu-
es decir, capaz de representar texto, nimeros lar, cansancio o cefalea. El Instituto Nacional de

o graficos, in.qepep.dientemente del métoQo Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) de
de presentacion utilizado. Las pantallas mas Espafa sefala que los principales problemas
habituales en el ambito laboral son las que asociados al uso habitual de las PVD son: fatiga
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visual,trastornos musculoesqueléticosy fatiga
mental'.Hay, asimismo, referencias de muchos
otros padecimientos ocasionados por el uso
incorrecto de estos equipos, pero sin sustento
cientifico o estudio bien elaborado.

Las alteraciones organicas descritas en el
articulo tienen soporte y fundamento, y estan
relacionadas con las regiones de la columna
vertebral del dorso o espalda y del conducto
o tunel carpiano. Las posturas defectuosas o
viciosas, asociadas con la columna cervical,
pueden generar inestabilidad, cervicoartrosis
(desgaste del cartilago articular) y cervicalgia
o dolor muy molesto en el cuello en aquellas
personas que permanecen durante periodos
de tiempo prolongados con la cabeza flexio-
nada. Tanto la elasticidad como la flexibilidad
se veran comprometidas y los musculos de la
espina dorsal, vinculados con sus funciones,
tardaran en recuperar su forma original luego
de un tipo especifico de movimiento o disminui-
ran la amplitud del mismo3. El uso defectuoso
y excesivo de las pantallas digitales y PVD
puede ocasionar posturas anormales y con
ellas alteraciones del raquis. La pérdida de la
alineacion de la columna puede causar aumen-
to de la tension en la musculatura espinal y
como consecuencia la deformidad de la espina
dorsal no podra mantener la postura erguida.
Con el tiempo la afeccion se podra traducir en
hipercifosis, hiperlordosis (lordosis patoldgica)
o espalda plana.

Otra de las alteraciones bien estudiada y
documentada es el sindrome del tunel o con-
ducto carpiano, el cual es causado por aumento
de la presién en el interior del canal. Dicha
presion es el resultado de la inflamacion de la
vaina sinovial de los tendones de los musculos
flexores, que atraviesan el conducto carpia-
no, la cual comprime el nervio mediano, que
también cruza el canal,se altera la conduccién
nerviosay surgen los sintomas caracteristicos
del sindrome: hormigueos o parestesias, dolor
difuso y dificultad para realizar movimientos
con lamano. La causa mas comun del compro-

miso tendinoso es el estrés y los movimientos
repetitivos cronicos sobre el conducto, que
provocan microtraumatismos progresivos y
recurrentes que exponen el nervio mediano a
fuerzas de compresion y distensiéon®. Desde el
punto de vista laboral, el sindrome es causado
por uso indebido de herramientas (computa-
doras, teléfonos moéviles), apoyo defectuoso
de las manos sobre el teclado del computa-
dor, trabajos manuales repetitivos y técnicas
laborales deficientes. EI INSHTrefiere que los
problemas musculoesqueléticos que aquejan
a los usuarios de equipos con pantalla de vi-
sualizacion suelen estar asociados, entre otras
cosas, al mantenimiento de posturas estaticas
prolongadas (habituales en este tipo de pues-
tos) unidas a la adopciéon de malas posturas.
También pueden contribuir a la aparicion de
dichos problemas los movimientos repetitivos
debidos al manejo habitual e intensivo del te-
clado y el “raton”.

La columna vertebral

Relaciones. La columna vertebral (espina
dorsal o raquis), que se extiende desde el
craneo hasta el coccix, es parte fundamental
de la region del dorso, y esta relacionada
morfoldgica y funcionalmente con la piel (epi-
dermis y dermis), tejido celular subcutaneo
(tejido adiposo o graso), musculos (cuyas
acciones posicionan y movilizan los miembros
superiores y participan en el movimiento y
mantenimiento del esqueleto axial, vinculado
con la postura), vértebras cervicales, toracicas
o dorsales , lumbares, sacras y coccigeas,
discos intervertebrales fibrocartilaginosos y
ligamentos asociados, costillas (doce pares),
médula espinal y meninges (membranas que
la recubren y protegen), numerosos nervios
(sensitivos y motores) y vasos sanguineos
(arterias y venas).

El raquis, en general, tiene tres componen-
tes principales: la columna vertebral (huesos
irregulares —vértebras-, articulaciones y discos
intervertebrales); elementos neurales (la médula
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espinal y los nervios espinales) y estructuras de
soporte y fijacion (musculos y ligamentos).En el
adulto tiene una longitud de 70 a 73 cm y una
cuarta parte de la misma esta formada por los
discos intervertebrales, estructuras que separan
y articulan entre si las vértebras (Figura 1)°.

(4 segmentos)

(D) Vista medial desde la izquierda:
columna seccionada, con las
costillas, el crineo y la pelvis

(A) Vista (B) Vista  (C) Vista posterior
anteriar lateral con los extremos
derecha vertebrales de las costillas

Figura 1. Columna vertebral en posiciones Anterior
(A), Lateral (B), Posterior (C) y Medial (D) y sus cinco
regiones con las vértebras respectivas y los discos
intervertebrales, cuyo tamaiio aumenta en forma
descendente’.

Estructura y funcion. La espina dorsal,
como parte del sistema esquelético, tiene
funciones mecanicas que se manifiestan por
su capacidad de proteccion, sostén (estatico
y dinamico) y movimiento. Protege la médula
espinal (parte fundamental del sistema ner-
vioso central) situada en su canal o conducto
vertebral y sus nervios espinales o raquideos;
soporta todo el peso (masa corporal) del cuer-
po humano sobre el nivel de la pelvis ( cumple
el papel de esqueleto axil que sostiene el
cuerpo);desempefia un papel primordial en la
postura y la locomocién (marcha) y participa
en los movimientos del tronco y de la cabeza
a la vez que facilita un eje rigido, pero flexible,
para el cuerpo y una base sobre la cual gira 'y

Alteraciones organicas y funcionales ocasionadas por el uso excesivo de pantallas...

se sitla la cabeza. Es uno de los factores que
ayudan a mantener el centro de gravedad
de los vertebrados y es el principal soporte
del esqueleto.lLa gran movilidad de la espina
dorsal es necesaria no solo para la amortigua-
cion, sino también para los 6rganos internos del
térax y del abdomen: tanto la respiracién como
la digestion y el proceso del embarazo con-
llevan considerables cambios de volumen en
las cavidades toracica y abdominal, a los que
tiene que adaptarse la columna vertebral. La
movilidad pasiva es facilitada por los segmen-
tos articulares (disco intervertebral, agujeros
intervertebrales, articulaciones cigapofisarias-
interapofisarias- y ligamentos) y el movimiento
activo se realiza con la participacion de los
musculos que se originan o se insertan en
los procesos espinosos y transversos de las
vértebras, al igual que en los cuerpos y dis-
cos intervertebrales de la columna vertebral.
También es necesario resaltar el papel de los
discos intervertebrales, que se encuentran en
la columna vertebral, y que actian como sis-
tema de amortiguacion protegiendo el cerebro
de golpes y sacudidas que pueden ocasionar
la denominada conmocién cerebral®’.

Como parte del sistema esquelético, la co-
lumna vertebral también tiene funciones biol6-
gicas, relacionadas con la participacion en el
metabolismo mineral (los esqueletos axial - al
que pertenece el raquis- y apendicular cons-
tituyen un depdsito vital de sales minerales:
fosforo, calcio, hierro, etcétera) y la funcion
hematopoyética (produccién de elementos
celulares de la sangre: leucocitos o glébulos
rojos, eritrocitos o glébulos rojos y trombocitos
o plaquetas) a través de la médula 6sea, un
tejido especializado que se halla en el interior
de los huesos (entre ellos las vértebras)? °.

Las funciones esenciales de la columna ver-
tebral requieren de una morfologia especial y
por ello consta de 33 o0 34 piezas 6seas irregu-
lares y superpuestas llamadas vértebras, que
forman una unidad sdlida, aunque flexible, que
mantiene rectos el tronco y la cabeza, y permite
que se doblen y giren'™.Estan distribuidas en 5
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regiones, las cuales se nombran, por lo gene-
ral, desde la parte craneal (superior) a la caudal
(inferior): 7 cervicales, 12 toracicas o dorsales,
5 lumbares (region pélvica), 5sacrasy5o04
coccigeas. Las vértebras sacras se fusionan en
el adulto y forman un hueso triangular, en forma
de cuia, denominado sacro. Este importante
hueso soporta la espina dorsal suprayacente
y en su interior (conducto sacro —cisterna
lumbar-) contiene un importante haz de raices
de los nervios espinales llamado, en conjunto,
cauda equina o cola de caballo™. En relacién
con las cuatro o cinco vértebras coccigeas se
fusionan después de los 30 o 35 afios de edad
para formar el hueso coccix. Las primeras 25
vértebras producen movimientos representati-
vos y a medida que el raquis desciende desde
la region cervical hasta el sacro las vértebras
aumentan sus dimensiones para luego dismi-
nuirlas hasta la punta del coccix. Esta variacion
es muy importante ya que tiene relacion con
la masa corporal que deben soportar las vér-
tebras (de manera creciente) a medida que la
espina dorsal desciende. El maximo tamafo
se observa en la region lumbar, por encima
del sacro, en donde las vértebras adquieren
tamafos considerables por la masa corporal
soportada y que tienen que trasmitir a la cintura
pélvica (formada por los huesos iliacos) a nivel
de lasj articulaciones sacroiliacas y luego a los
miembros inferiores®.

De acuerdo con la region, las vértebras varian
en tamafo y algunas caracteristicas morfoldgi-
cas (en parte por las inserciones musculares
y funciones), pero mantienen una estructura
igual. Los elementos comunes de las vértebras
(tipicas) son un cuerpo vertebral que ocupa la
parte anterior del hueso y cumple la funcién de
soportar el peso que se apoya sobre él. Se com-
pone de hueso vascular trabecular o esponjoso
y en su interior se halla la médula ésea roja,
que es uno de los tejidos hematopoyéticos mas
activos del hombre maduro. El arco vertebral,
que ocupa la parte posterior de la vértebra, esta
formado por dos pediculos y laminas. Junto con
la superficie posterior del cuerpo vertebral forma

el importante agujero o foramen vertebral. Todos
los agujeros vertebrales reunidos en la espina
dorsal articulada, desde la regién cervical hasta
la region lumbosacra, constituyen el conducto
vertebral (también denominado conducto espi-
nal o raquideo) que contiene la médula espinal
y las raices que forman los nervios espinales,
membranas meningeas (duramadre, aracnoides
y piamadre), vasos sanguineos, tejido adiposo
y el ligamento longitudinal posterior. El arco
vertebral origina siete procesos o apdfisis: uno
espinoso, dos transversos (que proporcionan
insercion a los musculos profundos del dorso, fi-
jando o modificando la posicion de las vértebras)
y cuatro articulares (superiores e inferiores)
que forman las articulaciones cigapofisarias y
favorecen o restringen los movimientos entre
las vértebras adyacentes de cada region y las
mantienen alineadas, impidiendo que se desli-
cen una sobre otra (Figura 2)'2.

Apofisis
Espjposa

Apofisis

Apofisis
transversas
)

transversas

P Pedinculos

L Laminas
vertebrales

AApéfisis
Articulares

Figura 2. Vértebra tipica que muestra el cuerpo vertebral,
agujero o foramen vertebral, pediculos, laminas y los
procesos o apofisis’.

Otro componente de la columna vertebral lo
constituyen las articulaciones, que funcionan
como puntos de apoyos (fulcros) para que las
vértebras actuen como palancas y se puedan
realizar los diferentes movimientos de la espina
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dorsal con ayuda de la fuerza muscular. De las
numerosas junturas del raquis, es importante
destacar las que unen los cuerpos vertebrales,
denominadas sinfisis (articulaciones cartilagi-
nosas secundarias) y que soportan el peso'.
Estan unidas por los discos intervertebrales
que representan en conjunto el 20-25% de
la altura de la columna vertebral y su grosor
varia segun los distintos niveles del raquis,
siendo mas gruesos en la region lumbar. Sus
principales células son los condrocitos, fibro-
blastos y células cartilaginosas, y su matriz
extracelular tiene fibras de colageno de los
tipos | y Il, versicano (proteoglucano, secre-
tado por los fibroblastos)'*.Se componen de
una parte externa fibrosa o anillo fibroso, cuya
elasticidad disminuye durante el transcurso de
la vida del ser humano y una masa gelatinosa
(gel) central llamada nucleo pulposo(la placa
terminal es considerada comocontinuacion
del nucleo)'cuya sustancia fundamental, que
lo forma, esta compuesta por mucopolisacari-
dos—proteoglucanos-"®y un 85-90% de agua.
Esta particularidad semiliquida es la principal
causa de la flexibilidad y elasticidad del disco
intervertebral, y de la espina dorsal en conjunto.
El disco normal tiene, entonces, una funcion
hidrostatica y actua como un amortiguador
entre las vértebras, ahorrando energia y dis-
tribuyendo las cargas. Las fuerzas verticales
actuan sobre los discos deformandolos y con
la edad avanzada se hacen opacos y se en-
durecen (se deshidratan o se van secando),
lo cual facilita, en parte, las deformidades de
la columna vertebral, por la disminucion de
su elasticidad y su propiedad de almacenar
energia y distribuir fuerzas.

Durante la flexion, extension y rotacion de
la espina dorsal, tanto la tensién como la com-
presiéon actuan simultaneamente en el disco
intervertebral. El nucleo pulposo actua, durante
estos movimientos, como soporte semiliquido.
El anillo fibroso es poco vascularizado (riego
sanguineo disminuido) hacia la parte central y
el nucleo pulposo es avascular (sin vasos san-
guineos) ya que a partir de los 8 o 10 afios de

Alteraciones organicas y funcionales ocasionadas por el uso excesivo de pantallas...

edad no se encuentran vasos en su interior. La
razon fisiolégica es la siguiente: no existe pared
vascular sanguinea que soporte las presiones
a que se verian sometidas en esta estructura
anatémica. Este recibe los nutrientes y aportes
energéticos de la parte periférica del anillo y tam-
bién del cuerpo vertebral’. Los discos interver-
tebrales de las regiones cervical y lumbar, en su
parte anterior, son mas gruesos. Esta particular
morfologia provoca las curvaturas secundarias
de la columna vertebral y es fundamental para
comprender, en parte, las alteraciones que
pueden causar las posiciones prolongadas e
incorrectas en los usuarios de las PVD.

Todos los cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales, en su parte anterolateral,
estan fijados y conectados por el ligamento
longitudinal anterior, potente banda fibrosa que
se extiende desde el tubérculo anterior de la
primera vértebra cervical (C1) y el hueso occi-
pital (proximalmente) hasta la cara anterior del
hueso sacro (distalmente); limita la extension
del raquis y juega papel importante en la es-
tabilidad de las articulaciones intervertebrales.
Elligamento longitudinal posterior se inserta en
la cara posterior de los discos intervertebrales
y cuerpos vertebrales. Desciende desde la
segunda vértebra cervical (C2) hasta el hueso
sacro y se opone a la flexién excesiva de la
columna vertebral a la vez que fija los discos
y cuerpos de las vértebras.

Las articulaciones intervertebrales también
se conectan mediante los llamados ligamen-
tos accesorios: amarillos, interespinosos,
supraespinosos, intertransversos y ligamento
nucal, los cuales, junto con el ligamento longi-
tudinal posterior, limitan la flexion de la espina
dorsal (Figura 3)%'®. Todos los ligamentos y
articulaciones estan relacionados y unidos,
de acuerdo con la region respectiva, con la
cabeza (articulaciones atlanto-occipitales), el
cuello (articulaciones atlanto-axiales), con el
térax (articulaciones costo-vertebrales) y miem-
bros inferiores (articulaciones sacro-iliacas).
También lo hacen con el abdomen y la pelvis
mediante inserciones vertebro-musculares.
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ligamento flavo

Iigamento 5 )

capsular ligamento

facetario  \od longitudinal
posterior

G
ligamento .

interespinosan_.

ligamento
longitudinal
anterior

supraespinoso

Figura 3. Segmento de la columna vertebral que muestra
los diferentes ligamentos que unen y fijan las vértebras®.

Curvaturas. En condiciones normales y
fisioldgicas, la columna vertebral presenta
cuatro curvaturas: lordosis cervical (céncava
posterior), cifosis toracica (céncava anterior),
lordosis lumbar (céncava posterior) y cifosis
sacra -sacrococcigea- (céncava anterior). El
genero, edad, constitucién, habitos posturales,
enfermedades y otros factores, modifican el
desarrollo de las curvaturas entre las perso-
nas. Durante el periodo fetal se desarrollan las
curvaturas toracica y sacra, que se denominan
primarias y permanecen durante toda la vida
por las diferencias de altura entre las partes
anterior y posterior de las vértebras. Las curva-
turas cervical y lumbar, llamadas secundarias
son consecuencia del desarrollo muscular
del feto y luego se mantienen como lordosis;
se hacen muy visibles durante la lactancia y
permanecen como tales por la diferencia de
altura entre las regiones anterior y posterior de
los discos intervertebrales'2°. La presencia de
curvas raquideas obedece a una resistencia
diez veces mayor que si fuese una columna
rectilinea (matematicamente se ha demostrado
que la resistencia de una columna es igual al
cuadrado del nUmero de curvas mas uno). Este
disefio biomecanico hace que las vértebras

sean de menor tamafo y peso, obteniéndose
una mayor resistencia. Las sinuosidades le
aportan flexibilidad adicional a la espina dorsal,
al igual que los discos intervertebrales para
amortiguar (absorber) choques que pueda
soportar el raquis en diferentes condiciones?'.
Cualquier carga (masa) considerable que
soporta la columna vertebral provoca una
disminucion de volumen en los discos interver-
tebrales (por su naturaleza semiliquida) y las
curvaturas tienden a incrementarse.

Biomecanica. El raquis, desde el punto de
vista funcional, esta constituido por el segmen-
to de movimiento(segmento funcional),formado
por dos veértebras y los tejidos blandos que las
unen. La region ventral o anterior del segmento
esta formada por dos cuerpos vertebrales, el
disco intervertebral, los ligamentos longitudi-
nales anterior y posterior; la region dorsal o
posterior por los arcos vertebrales, las articu-
laciones intervertebrales cigapofisarias, proce-
sos transversos y espinosos y los ligamentos
accesorios. La ejecucion de los movimientos de
la espina dorsal esta relacionada con cada una
de las regiones que la forman, la constitucion y
la edad de las personas. El grado de movilidad
depende de la orientacioén de las carillas o su-
perficies articulares en cada region y se debe
a la accion coordinada de varios segmentos de
movimiento. En la region toracica o dorsal esta
limitado por la caja toracica y en el tronco, en
general, el grado de movilidad esta aumentado
por la basculacion pélvica.

En los individuos de edad avanzada los
movimientos pueden disminuir mas del 50 %.
La elasticidad y compresibilidad de los discos
intervertebrales son fundamentales en los movi-
mientos de la columna vertebral, es decir, flexion
0 movimiento anterior (Qque es maxima en la
region cervical), en el cual la cabeza se mueve
hacia el torax y éste hacia la pelvis; extension
0 movimiento posterior, en el cual la cabeza
se separa del térax (hacia atras) y éste de la
pelvis; inclinacién izquierda o derecha, en éstos
la cabeza se moviliza lateralmente hacia los
hombros y el térax lateralmente hacia la pelvis;
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rotacion (torsién) en un plano horizontal, en el
gue el mentoén rota hacia los hombros (izquierdo
o derecho) y el térax lo hace lateralmente hacia
la pelvis. El retorno desde la flexion lateral es
denominado movimiento de reduccién'® 22,

De acuerdo con los estudios cinéticos de
Wilder hay tres traslaciones de los cuerpos
vertebrales (en cizalla antero/posterior, en ci-
zalla lateral a derecha e izquierda y compresion
o distraccion céfalo-caudal) y tres rotaciones
(que se producen alrededor de un eje: flexion/
extension con eje transversal, inclinacion lateral
a derecha e izquierda con eje sagital y rotacion
axial a derecha e izquierda con eje vertical). La
extension de losmovimientos es mayor en la
rotacion axial, en especial entre las vértebras
cervicales C1-2 con 70° promedio y la menor
es en la inclinacion lateral. En general, varias
de estas traslaciones y rotaciones ocurren
vinculadas al mismo tiempo (acoplamiento
funcional) y todas decrecen con la edad o
después de alteraciones mecanicas?.Todos
los movimientos tienen como finalidad hacer
girar la cabeza 270° con respecto a la region
pélvica, para obtener una visién binocular y
mejor campo visual, necesarios en el ser hu-
mano, y poder ser conscientes de los hechos,
resolver problemas e interpretar situaciones
que nos circundan.

Las partes que integran el disco interver-
tebral tienen las siguientes funciones: en la
flexion, el disco disminuye su grosor en la parte
anterior o ventral y aumenta en la posterior o
dorsal. El nucleo pulposo fibrocartilaginoso
sirve de punto de apoyo, se desplaza hacia
la parte posterior y aumenta la tension y com-
presidon en esta regién del anillo fibroso. En
extension, se presenta el efecto contrario: el
disco disminuye su altura en la region posterior
y aumenta en la anterior. El nucleo pulposo
va hacia adelante y aumenta la tension del
anillo fibroso. De esta manera, el anillo queda
sometido a compresion en un lado y tension
en el otro, durante la flexion y extension del
raquis. Con relacién a la inclinacion oflexion
lateral derecha o izquierda de la columna, el
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disco disminuye su espesor del lado de la con-
cavidad, el nucleo pulposo se desplaza hacia
la convexidad y en esta parte se incrementa
la tension del anillo fibroso?*. Las cargas que
actuan sobre el raquis se deben al peso y mo-
vimientos corporales, a la actividad musculary
a las fuerzas externas. La carga y la tensién no
son soportadas solamente por los discos inter-
vertebrales, las superficies articulares soportan
entre 0 y 30 % de las mismas, principalmente
durante la hiperextensién de la espina dorsal®.
La mayor parte de los movimientos del raquis
se produce en las columnas cervical y lumbar
(regiones en donde mas patologia se observa
por los habitos de postura exagerados)®. La
region cervical puede flexionarse y extenderse
45° y pude rotarse medial y lateralmente de
55 a 60°. En cuanto a la region lumbar, puede
alcanzar de 75 a 80° de flexion (con ayuda de
la movilidad del tronco) y de 25 a 35°de exten-
sién?’. En los movimientos de la columna son
importantes también las acciones coordinadas
del sistema nervioso central y periférico y del
sistema muscular agonista que los producen
y del antagonista que los controlan.

Otro de los aspectos primordiales en el estu-
dio de la biomecanica de la columna vertebral
esta relacionado con las presiones intradis-
cales en los individuos. Hay estructuras del
raquis que asimilan parcialmente la fuerza de
compresion que se aplica sobre el disco inter-
vertebral como los ligamentos, los musculos y
las articulaciones interapofisarias. La presion
intradiscal, es una propiedad que informa el
estado de compresion al que se halla sometido
el disco y varia con la posicién del raquis, sien-
do mas considerable en la columna lumbar por
soportar mas peso (masa) del cuerpo humano.
En su importante estudio experimental, Schultz
y su equipo hicieron un analisis de cargas en la
columna vertebral a nivel lumbar y efectuaron
la medicién teniendo en cuenta la posicion
del individuo en bipedestacion o sentado y la
posicién del raquis. En bipedestacion (de pie)
y relajado se obtuvo una presion de 270 kPa
(kilopascales) 0 2.75 kg/cm?. Esta presién sex-
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tuplico el valor cuando desde la bipedestacion
se flexiond la columna y se alzdé una masa de
8 kg, alcanzando un valor de 1620 kPa, es
decir, 16.51 kg/cm?. Entre ambos valores, y
de acuerdo con la postura, el disco interver-
tebral puede soportar diferentes presiones.
Se pueden registrar mediciones de 710 y 720
kPa (7.23 y 7.34 kg/cm?) en posicion de pie
(erecta) y con la columna lumbar flexionada o
extendida, respectivamente. Si el individuo esta
sentado y relajado, la presion obtenida es de
320 kPa (3.26 kg/cm?), pero si la columna se
flexiona o extiende en esta posicion, las cifras
de la presion son de 780 y 630 kPa (7.95 kg/
cm? y 6.42 kg/cm?)®. En consecuencia, el es-
tudio y medicion de las presiones intradiscales
nos ensefa que la posicion bipeda y en estado
relajado produce menor presion, pero aumenta
seis veces la cifra al flexionar el raquis y coger
un peso (masa) al mismo tiempo.

Postura corporal. Es la posicion habitual
del cuerpo del hombre, parado libremente
(ortostatismo u ortostasis), sin tension muscu-
lar adicional alguna. Para precisar y describir
la postura es fundamental tener en cuenta la
posicion de la cabeza y el cuello (regién cervi-
cal), de la cintura escapular, de los miembros
superiores e inferiores, de la columna verte-
bral, del angulo de inclinacion de la cadera,
de las articulaciones, y la forma del térax y del
abdomen. El estado 6ptimo de los aparatos
neuromuscular y osteoarticular (locomotor)
y su capacidad para soportar una tension
estatica prolongada, pero no exagerada, son
basicos para una adecuada postura, al igual
que las propiedades elasticas de los discos
intervertebrales, las formaciones cartilaginosas
y de tejido conjuntivo de las articulaciones y
semiarticulaciones de la espina dorsal, de la
pelvis y de los miembros inferiores. La figura del
cuerpo humano, en etapa temprana, toma el
caracter de arquetipo dinamico y puede quedar
determinada en la edad preescolar. En muchos
nifos, sin embargo, la figura presenta todavia
un caracter inestable y en el hombre normal se
estabiliza al terminar el crecimiento’®.

La postura 6ptima no sobrecarga la espina
dorsal, no altera ningun elemento del aparato
locomotor (huesos, articulaciones y musculos).
La postura normal (fisioldgica) se caracteriza
por la distribucion simétrica de todas las par-
tes del cuerpo humano, relacionadas con la
columna vertebral; en ella se establece la po-
sicion vertical de la cabeza cuando el menton
(barbilla) se encuentra apenas levantado y la
linea que une el borde inferior de la 6rbita con el
trago de la oreja es paralela al suelo; los hom-
bros se hallan a un mismo nivel y los angulos
que forman las partes laterales del cuello con
los hombros son simétricos; los huesos esca-
pulares se hallan precisos y adecuados contra
el tronco y a igual distancia de la espina dorsal
en su parte dorsal y sus angulos inferiores se
encuentran sobre una linea horizontal a nivel
de la séptima vértebra toracica o dorsal (T7);
el térax y el abdomen, en sus vistas anterior
y posterior, no presentan protuberancias o
depresiones y guardan simetria con las lineas
medias anterior y posterior. Lateralmente, la
postura normal ofrece una vista en la cual la
region toracica esta poco elevada y el abdomen
levemente hundido; los miembros inferiores
estan extendidos y las curvaturas fisioldgicas
del raquis forman una linea ondulada®- A esta
disposicién anatomica adecuada se debe agre-
gar una funcional normal del cuerpo y estar de
acuerdo con la siguiente definicion que sintetiza
la postura normal: “Segun criterios mecanicos
la postura ideal se define como la que utiliza la
minima tension y rigidez, y permite la maxima
eficacia. Y permite a la vez un gasto de ener-
gia minimo. Es aquella que para permitir una
funcion articular eficaz, necesita flexibilidad su-
ficiente en las articulaciones de carga para que
la alineaciéon sea buena, esta asociada a una
buena coordinacién, a los gestos “elegantes”
y a la sensacion de bienestar™? 3! 32,

La postura anormal (patolégica), o vicio-
sa desgasta el cuerpo humano de manera
permanente, sobrecarga el esqueleto axial y
apendicular, los tendones, musculos y vasos
sanguineos, y afecta principalmente la colum-
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na vertebral. Las desviaciones de la postura
normal, son denominadas con frecuencia al-
teraciones o defectos de la postura y pueden
estar relacionadas con variaciones y cambios
funcionales del aparato locomotor, los cuales
causan la formacién de relaciones viciosas y
establecen una posicion incorrecta del cuerpo,
haciendo que se pierda parcial o totalmente el
habito de la postura correcta.

Alteraciones. Los movimientos de la espina
dorsal estan limitados o restringidos por la
compresibilidad, elasticidad y dimensiones de
los discos intervertebrales; resistencia de los
musculos (principalmente del cuello, dorso y
region lumbosacra, relacionados con el origen
e insercion en el raquis) y de los ligamentos
(longitudinal anterior, posterior y accesorios);
orientacion, tension y forma de las articula-
ciones cigapofisarias; fijacion a la caja tora-
cica y masa de los tejidos circundantes®. La
columna vertebral debe conciliar dos factores
mecanicos (aparentemente contradictorios):
estabilidad y flexibilidad. La estabilidad(clinica
y mecanica) es la capacidad de los elementos
Oseos (vértebras), musculares, ligamento-
sos, articulares (discos intervertebrales) de
la espina dorsal para realizar las funciones
ortostaticas (mantenimiento de la posicion
vertical del cuerpo y sostén de las cargas
axiales), ortocinéticas (regular y mantener los
movimientos normales del raquis e impedir
movimientos de traslacién o rotacién mas alla
de los limites permitidos) y de proteccién de
la médula espinal y los nervios espinales o
raquideos, y los vasos sanguineos que cursan
por el conducto vertebral. La flexibilidad se
relaciona con las estructuras interconectadas
del raquis (descritas arriba). Tanto la rigidez de
la columna, que permite soportar presiones,
como la elasticidad que le permite movilidad
han logrado, a través de la evolucion, un
equilibrio adecuado a las necesidades, favo-
reciendo la estabilidad clinica y mecanica®.

-Inestabilidad. Cualquier factor traumatico
o patolégico (congénito o adquirido) que actue
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contra los constituyentes de la espina dorsal
puede provocar alteracion en sus movimien-
tos, curvaturas o en su estructura, parcial o
totalmente. En ocasiones el compromiso es-
tructural puede ser tan severo que solamente
la estabilizacion quirdrgica podria ayudar a
recuperar y mantener las funciones®. La ines-
tabilidad clinica de la columna vertebral, esta
relacionada con la pérdida de su habilidad
para mantener los patrones de desplazamien-
to bajo cargas fisiologicas sin iniciar un déficit
neurolégico®#2® adicional. Las cargas o fuerzas
fisiolégicas hacen referencia al estrés (desde
el punto de vista de la Fisica significa presion
y hace referencia a los efectos causados sobre
un cuerpo cuando es sometido a una determi-
nada presion) 3¢ recibido por la espina dorsal
durante la actividad normal de una persona. La
inestabilidad puede cursar, segun su grado de
intensidad, con deformidad vertebral, disminu-
cion de las funciones y dolor®”. Las funciones
mecanicas como las ortostaticas y ortocinéticas
se comprometen.

-Cervicalgia. Se trata del molesto dolor en
el cuello y que segun estadisticas mas del 10
% de las personas lo padecen. Son numerosas
las causas que provocan este padecimiento,
siendo las mas frecuentes las alteraciones
musculares y ligamentosas del cuello por
trabajo en exceso o por malas posturas en
el mismo. Es frecuente observar el defecto
postural que adoptan muchos usuarios de las
Pantallas de Visualizacién de Datos y que a
corto 0 mediano plazo presentan cervicalgia
por el uso excesivo e incorrecto de las mismas
(ordenador, telefonia movil, videoconsolas,
entre otros). También el disefio incorrecto del
puesto o intentos del usuario de ver mejor la
pantalla inclinando el tronco hacia delante o
retorciéndose para evitarreflejos molestos.
Por lo general, las posiciones incorrectas son
mantenidas por largo tiempo® por los ciber-
nautas (sin que de ello se percaten), lo cual
puede conducir a sufrir alteraciones articulares
y musculares, con el surgimiento del dolor que
puede hacerse cronico.
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La mayoria de tratadistas de patologia de la
columna vertebral centra mas la atencién en el
dolor bajo de espalda (dorsalgia); actualmente,
la regién de importancia para la nueva investi-
gacion (relacionada con la utilizacion incorrecta
de las PVD) es el dolor de cuello (cervicalgia)
y cefalea, relacionados , entre muchas causas,
a una mala postura en ambientes de trabajo,
tales como el uso de computadoras®

‘Hipercifosis. Es el aumento de la curva-
tura, de concavidad anterior, de la columna
dorsal.En la mayoria de los casos se debe a
la adopcién prolongada de posturas inadecua-
das o a que falta potencia en la musculatura
paravertebral. La postura de los usuarios de los
dispositivos digitales se hace defectuosa con el
tiempo al acercarse demasiado a la pantalla. El
aumento de la curvatura se percibe en forma
de joroba o giba cuando se observa de perfil al
individuo afectado*. Esta alteracién se presen-
ta en el plano sagital y puede haber ausencia
casi total de la lordosis lumbar (principalmente
en la forma crénica). También se la denomina
espalda redonda y las personas afectadas
pueden no referir sintomas de su gibosidad y
pasar desapercibida para ellas.

-Hiperlordosis o lordosis patoldgica. Es
el aumento de la curvatura, de convexidad
anterior, de la region lumbar. La acentuacion o
pronunciamiento exagerado de esta curvatura
se presenta también en el plano sagital y puede
manifestarse clinicamente con dolor, localizado
en la zona lumbar (dolor bajo de espalda). La
causa mas frecuente de esta desalineacion
vertebral es la postura defectuosa y se puede
manifestar como una compensacion de una
curva cifética. Con frecuencia este aumento de
la curvatura se produce en la zona lumbar, pero
puede darse también en la region cervical*'.

-Espalda plana. Se caracteriza por des-
censo de la lordosis lumbar. Hace parte de
las alteraciones posturales con disminucion
de las curvaturas fisioldgicas del raquis. Los
defectos se manifiestan con cifosis dorsal
poco pronunciada, la caja toracica se halla

desplazada frontalmente y la parte inferior del
abdomen sobresale. También se describe la
espalda plana con disminucién de la cifosis
dorsal, aumento de la lordosis lumbar y caja
toracica estrecha. Las dos alteraciones hacen
parte de los defectos en el plano sagital y ade-
mas del considerable desarreglo estético, los
trastornos de la dinamica y estatica vertebral*
pueden provocar patologia funcional intrato-
racica: disminucion de los movimientos de la
caja toracica y del diafragma, capacidad vital
reducida y presion intratoracica baja. Estos
descensos anormales se reflejan en la funcién
cardiovasculary respiratoria de tal manera que
las reservas fisioldgicas disminuyen y se altera
la adaptacion del organismo.Entre las causas
de estas incurvaciones estan los factores gené-
ticos y ambientales (la postura viciosa crénica).

El deterioro de la funcion de resorte o amor-
tiguacion de la columna vertebral en individuos
con espalda plana puede provocar microtrau-
mas constantes y progresivos del encéfalo du-
rante los movimientos, lo cual altera la funcion
nerviosa superior, ocasionando el surgimiento
de fatiga y cefalea frecuente. Se reduce la esta-
bilidad de la espina dorsal, como consecuencia
de los efectos deformadores posturales, y favo-
recen el surgimiento de distorsiones patologi-
cas que compensan el descenso o ausencia de
las curvaturas fisiolégicas'® 4. Un seguimiento
clinico preciso, mostrara el curso natural de la
fisiopatologia de estas corvaduras sagitales
anormales en aquellosusuarios asiduos de
equipos con pantalla de visualizacion.

-Artrosis cervical. Esta patologia, también
denominada cervicoartrosis, es el resultado
de la degeneracion o desgaste progresivo
del cartilago articular que cubre y protege las
superficies de las articulaciones. El desgaste
severo y cronico puede provocar la desapari-
cion del cartilago; cualquier cambio estructural
en el hueso subyacente (vértebras cervicales)
es secundario, por esto la degeneracion del
cartilago es la caracteristica fundamental de
la artrosis. El cartilago articular tiene dos fun-
ciones en condiciones normales: proporcionar
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movimiento sin fricciones en el interior de la
articulacion (junto con el liquido sinovial) y en
las articulaciones de carga (columna vertebral
-region cervical-) distribuye la misma a lo largo
de la superficie articular, de tal manera que los
huesos absorban el choque y el peso (amorti-
guacioén)*. Las articulaciones comprometidas
a nivel cervical son las interapofisarias y las
intervertebrales. A medida que se pierde el
cartilago, el hueso (vértebra) reaccionay crece
lateralmente (osteofitos) con lo que la articula-
cion se deforma por la prolongacién anormal
del borde de la vértebra. La enfermedad cré-
nica hace que el disco intervertebral se des-
gaste, pierda altura, flexibilidad y elasticidad*.
Entre sus multiples causas se encuentran los
trastornos por sobrecarga, excesos de uso
(trabajadores) y defectos posturales.

Un estudio muy revelador, publicado en la
revista Surgical Technology International, con la
direccion cientifica de Kenneth Hansraj, mues-
tra que la accién de inclinar la cabeza diferente
numero de grados, supone diferentes pesos
colgando del cuello. En su procedimiento, el
equipo utilizd un modelo informatico, creado

%’{“iﬁ:“

C dogrooe
10-12bs

en Cosmosworks y con valores reales, de la
columna cervical, y tuvo en cuenta que la ca-
beza promedio de una persona pesa de 8,81
a 11,02 Ib (4 a 5 kg), y que al inclinarla para
mirar la pantalla del teléfono celular aumentala
fuerza sobre la columna cervical. De acuerdo
con los resultados, en posicidn neutral o 0°
(grados) la cabezapes610a121b[4,53 a 5,44
kg], a medida que la cabeza se inclinaba hacia
adelante (flexién) su peso aumentaba. Segun el
experimento: a 15° (grados) la cabeza peso 27
Ib [12,24 kg]; a 30° (grados) peso 40 Ib [18,14
kg]; a 45° (grados) pes6 49 1b [22,22 kg] y a 60°
(grados) pes6 100 Ib [45,36 kg]. A 90° (grados)
la prediccion del modelo no era confiable.Todo
el peso, segun los grados, fue soportado por la
columna cervical. Un ejemplo cotidiano puede
comparar las cifras anteriores si tenemos en
cuenta que el peso ejercido sobre la columna
cervical de 59,52 |b (27 kg) corresponde a la
posicién de una llamada con un teléfono en la
mano (jse necesitan 27 kilogramos de peso en
el cuello para mirar un teléfono movil!).

Segun el autor, miles de millones de perso-
nas, en el planeta, utilizan dispositivos de tele-

J

—

Figura 4. A 0 (grados) la cabeza peso 10 a 12 1b [4,53 a 5,44 kg], a medida que la cabeza se inclinaba hacia adelante
su peso aumentaba: a 15° (grados) la cabeza peso 27 1b [12,24 kg], a 30° (grados) peso 401b [18,14 kg]; a 45° (grados)
peso491b [22,22 kg] y a 60° (grados) peso 100 1b [45,36 kg]. A 90° (grados) la prediccion del modelo no era confiable®.
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fonia celular diariamente y la mayoria lo usan
con postura viciosa o defectuosa. El propésito
de su investigacién fue evaluar las tensiones
en la columna cervical causada por la posturay
la posicion de la cabeza. Los estadounidenses
pasan en promedio una hora al dia mirando
su teléfono celular y acumulan (cada persona)
entre 700 y 1400 horas de tensiones cervicales
excesivas al ano. Los efectos adversos, de
acuerdo con Kenneth Hansraj, pueden llevar a
un desgaste temprano de la columna, roturas,
degeneracion [artrosis cervical] y posible ne-
cesidad de recurrir a una cirugia (Figura 4.)*.

El tunel (conducto o
canal) carpiano

Anatomia. Es un espacio anatémico rigido
y estrecho situado en el tercio distal de la cara
anterior del antebrazo (region de la mufeca),
en la base de la mano. Sus limites estan cons-
tituidos por los huesos pequefos del carpo:
proximalmente, desde la parte lateral hacia
la parte medial, el escafoides, semilunar, pi-
ramidal y pisiforme; distalmente, en la misma
direccion, el trapecio, trapezoide, grande y
el ganchoso. La parte anterior o techo del
conducto esta limitado por el retinaculo de los
musculos flexores, cuyas inserciones laterales
se realizan en los tubérculos de los huesos
escafoides y trapecio y medialmente en los
huesos pisiforme y gancho del ganchoso, y
esta relacionado con la fascia profunda del
antebrazo, ligamento carpiano transverso y la
aponeurosis entre los musculos de la region
tenar e hipotenar.

A través del tunel pasan diez estructuras:
cuatro tendones del musculo flexor superficial
de los dedos; cuatro tendones del musculo
flexor profundo de los dedos, que comparten
una vaina sinovial tendinosa comun junto con
los tendones del musculo flexor superficial de
los dedos; un tenddn del musculo flexor largo
del dedo pulgar, revestido por su propia vaina
sinovial tendinosa y el nervio mediano. Cada
tenddn entra en la vaina fibrosa de su dedo y

el musculo flexor profundo es posterior al su-
perficial®. De esta manera los musculos tienen
relacion funcional con los movimientos flexores
de los dedos de la mano. El nervio mediano es
mixto (es decir, se relaciona con la sensibilidad
y motilidad, principalmente en el antebrazo y
en la mano) y entra en ésta a través del tunel
carpiano, en profundidad al retinaculo de los
musculos flexores. Inerva musculos de la re-
gion tenar del dedo pulgar (oponente y flexor
corto del pulgar) y los musculos lumbricales
primero y segundo, y emite ramas sensitivas
para la piel de la regién anterior o palmar, los
tres primeros dedos lateralmente, la mitad
del cuarto dedo y las puntas dorsales de los
mismos. También inerva los musculos flexor
superficial y profundo de los dedos que cruzan
el tunel carpiano. Esta vinculado funcionalmen-
te con todos los movimientos del primero dedo
(pulgar) y con la flexion y extensién de los otros
dedos de la mano®’.

Sindrome del tunel carpiano (STC). En
términos clinico-médicos, es el conjunto de
sintomas (que refiere el paciente afectado) y
signos (que observa y estudia el médico) que
caracterizan cualquier padecimiento o lesion
que reduce de modo significativo las dimensio-
nes del tunel o conducto carpiano o incrementa
el tamano de alguna de las estructuras que
cruza a través de él: ligamentos, vainas sino-
viales, tendones, fascias o vainas fibrosas*.
Hay muchas causas que pueden provocar
inflamacion de estas estructuras.La tendinitis o
inflamacién de los tendones y la tenosinovitis,
o inflamacién de las vainas sinoviales, son muy
comunes por causa del ejercicio excesivo con
los dedos de las manos (muy observado en los
usuarios de los computadores y de la telefonia
mdvil), lo cual provoca presion sobre el nervio
mediano, la estructura mas sensible del tunel
carpiano y el surgimiento de los sintomas mo-
lestos, referidos por los afectados: dolor difuso
en la mano (la causa mas comun de dolor en
la mano es el sindrome del tunel carpiano)
por compresion del nervio mediano dentro del
conducto, causada por aumento de volumen
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de sus componentes (tendinitis, tenosinovitis);
parestesias (el paciente afectado refiere hormi-
gueo o entumecimiento) en el dedo medio de
la mano alterada, que se propagan luego a los
dedos indice y pulgar; hipoestesia o anestesia
(disminucion o ausencia de la sensibilidad,
respectivamente). En casos muy avanzados
puede haber atrofia de los musculos tenares
(disminucién del tamafo de estos musculos y
de su fuerza muscular, con pérdida o disminu-
cion de su inervacion) 44 49. %0,

Fisiopatologia. Las alteraciones de la sen-
sibilidad y el dolor difuso pueden indicar otras
alteraciones, pero la causa mas comun es el
sindrome del tunel carpiano, el cual puede ser
provocado por la inflamacion de la vaina que
cubre el tenddn (tendinitis) y ésta causada por
movimientos repetidos de la flexion de la mano
como en los digitadores®" 52 (por el manejo
intensivo y habitual del teclado y el “ratén”)' o
instrumentistas musicales. Muchas evidencias
actuales muestran que en el sindrome, la lesion
del nervio mediano es causada por factores
mecanicos®® los cuales proceden como fuerzas
compresivas y de rozamiento que alteran la
mielina (vaina que rodea y protege los axones
de las neuronas en el sistema nervioso central
y periférico; desde el punto de vista quimico
es un sistema de capas dobles de fosfolipidos
constituidas por esfingolipidos, que facilita
latransmisién de los impulsos nerviosos a las
diversas regiones corporales mediante un efec-
to aislante)®,afectan la circulacion sanguinea
local y en etapas tardias lesionan los axones
(prolongaciones de las neuronas).Otro factor
muy asociado al sindrome es el exceso de
actividadmotora con la articulacion carpiana,
lo cual se traduce en una mayorproduccion de
microtraumatismos por friccion que elnervio
mediano no puede reparar rapidamente®.

- Etiologia. Son numerosas las causas
(metabdlicas, circulatorias, traumaticas, hor-
monales, genéticas) que pueden provocar este
padecimiento y que tanto la Medicina Interna,
Ortopedia, Traumatologia, Neurocirugia como
la Endocrinologia,se ocupan en profundidad

Alteraciones organicas y funcionales ocasionadas por el uso excesivo de pantallas...

de las mismas y de su tratamiento. Aqui se
trata lo relacionado con factores laborales y de
entretenimiento (videoconsolas, telefonia movil
y PVD).EI Sindrome del tinel carpiano esuno
de los principales problemas de salud delos
trabajadores y de las personas que desarrollan
trabajos relacionadas con esfuerzos manuales
intensos ymovimientos repetitivos del miembro
superior. De acuerdo con un estudio realizado
por Valdéz y colaboradores, las principales cau-
sas del sindrome del tunel carpiano, de origen
laboral, son el uso inadecuado o indebido de
herramientas [computadoras, teléfonos movi-
les], técnicas laborales deficientes y trabajos
manuales repetitivos con empleo de fuerza. La
prevencion primaria, sefialan muchos autores,
debe tener en cuenta, entre muchas considera-
ciones de la Salud Publica, la adaptacion de las
herramientas de trabajo (por ejemplo el teclado
del ordenador), adecuados programas labora-
les y conducta del trabajador o profesional®s-*7.
La causa mas frecuente de esta neuropatia por
atrapamiento, entonces, es el estrés constante
o repetitivo®® 5 80 gjercido sobre el conducto
de manera cronica y una posicion inadecuada
o anormal del carpo (mufieca), en extension
o movimiento rapido®'. El nervio mediano es
sometido a fuerzas de compresion y distension
por trabajos o aficiones que requieren movili-
dad repetitiva 6263646566,

Discusion y conclusiones

Los operadores y usuarios de Pantallas de
Visualizacién de Datos (PVD), quienes realizan
tareas repetitivas o necesitan mantener el cuer-
po en una postura fija, describen con frecuencia
trastornos musculosqueléticos (TME) en el cue-
llo, los hombros y los miembros superiores®’.
Dichos trastornos son nombrados de manera
muy variable de un pais a otro en la clase
de investigaciones realizadas. En Australia y
el Reino Unido como lesiones por esfuerzos
repetitivos (LER)en Estados Unidos como
trastornos por traumas acumulativos (TTA) y en
Japon como trastornos cervicobraquiales pro-
fesionales (TCP). En una revision efectuada en
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1990 por Bammer se encontro en tres estudios,
de 70 investigados, que el 80 % de trabajadores
que usaban PVD padecian TME. En relaciéon
a trastornos especificos (como la epicondilitis
o el sindrome del tinel carpiano), 20 estudios,
de 43 realizados, encontraron estos trastornos
en un 0.2 a un 4 % de los operadores y en 5
estudios se hallaron indicios de 20 a 49 % de
los trabajadores. En cuanto a las partes espe-
cificas del cuerpo, de 72 estudios revisados,
15 mostraron trastornos cervicales en un 40 a
un 49 % de los trabajadores.Niveles elevados
de problemas cervicales se han encontrado
en distintas partes del mundo, como Australia,
Finlandia, Francia, Alemania, Japén, Noruega,
Singapur, Suecia, Suiza, el Reino Unido y Es-
tados Unidos.En 18 estudios se investigaron
los problemas de las mufiecas; de éstos, siete
observaron este tipo de problemas en un 10
% a un 19 % de los trabajadores. Un estudio
los describié en un 0,5 a un 4 % de los traba-
jadores y otro, entre un 40 - 49 %, de acuerdo
con Brammer®.

En México se han realizado varios estudios
en 200, enrelacidon con el uso de PVD, entre los
cuales se destacan el de Alejandra Ramos®,
en donde se concluyé que los problemas mas
frecuentes en relacién con el uso de PVD son
de tipo musculo esqueléticos (principalmente
en la zona lumbar) con una incidencia del
37.14 % entre la poblacion estudiada. En la
investigacion de Virginia Lopez’ el 82 % de los
trabajadores afirmo sufrir dolores de espalda
y musculares (82%) y un 71% malestares en
la nuca, producto de la tension en las articu-
laciones.

El uso y abuso de las PVD afecta en mayor
o menor grado la calidad del sistema muscu-
loesquelético del operador o usuario. Entre las
principales causas que provocan alteraciones
de la columna vertebral estan los defectos pos-

turales (por el aumento de la carga estatica), los
cuales se relacionan con actividades laborales,
de diversion o entretenimiento. Dichas altera-
ciones condicionan el surgimiento a mediano
o largo plazo de cervicalgia (dolor en la regién
cervical o cuello), artrosis cervical o cervicoar-
trosis (degeneracion del cartilago), hipercifosis,
hiperlordosis, espalda plana e inestabilidad de
la espina dorsal. El sindrome del tunel carpiano
(neuropatia por atrapamiento del nervio media-
no), asociado con los movimiento repetitivos,
ha sido relacionado con el uso de las PVD por
el apoyo defectuoso de las manos en el tecla-
do del computador, el tiempo prolongado del
uso del teléfono celular, la indebida posicién o
las técnicas deficientes en su ocupacion. La
constancia y dedicacion al teléfono celular por
el usuario, genera movimientos repetitivos de
estrés mecanico y microtraumas por la flexién-
extension permanentes y seguidas de la mano,
lo cual hace que el nervio mediano se lesione
en el interior del tunel carpiano por aumento
de la presion y surgimiento subsecuente del
sindrome del tunel carpiano.

La educacion y los cambios o modificaciones
en el trabajo podrian disminuir la incidencia de
los TME o del sindrome del tunel carpiano entre
operarios, trabajadores y estudiantes asiduos
a las PVD. La prevencion primaria debe tener
en cuenta la adaptacion de las herramientas
de trabajo (el teclado del ordenador, el “raton”
tabla o teléfono celular), la organizacién e
instalacion de programas ergondémicos (para
empleados y trabajadores) y el establecimiento
de codigos y actas de compromiso entre los
estudiantes. La intervencion precoz debe ser
multifactorial. Los programas de educacion,
de difusion obligatoria a través de todos los
medios de comunicacion, de contenido didac-
tico y pedagdégico seran primordiales para el
usuario en genera
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