¢Neuropatia de enfermedades superiores en operadores de computadoras? Un estudio de caso clinico de 21 pacientes

¢{NEUROPATIA DE EXTREMIDADES

SUPERIORES EN OPERADORES DE
COMPUTADORAS? UN ESTUDIO DE
CASO CLINICO DE 21 PACIENTES

NEUROPATHY OF THE UPPER LIMBS
IN COMPUTER OPERATORS? A STU-
DY OF CLINICAL CASE OF 21 PA-
TIENTS

Jorgen Riis Jepsen '
Harold Valero Cruz ?

RESUMEN

Antecedentes: El caracter del trastorno de las extremidades su-
periores en operadores de computadoras se mantiene sin esclarecer
y su tratamiento y prevencion han tenido progresos limitados. Los
sintomas tienden a ser percibidos generalmente en relacion con pa-
tologias en musculos, tendones o sus inserciones. Sin embargo, la
concepcion de un trastorno neuropatico estaria apoyada por hallaz-
gos objetivos reflejados en las quejas mas comunes de dolor, debili-
dad del sujeto y entumecimiento o comezon. Al examinar las carac-
teristicas de los trastornos de miembros superiores en términos de
sintomas, signos y curso, este estudio tiene como objetivo elaborar
una hipdtesis que abarque la naturaleza y las consecuencias de este
trastorno. Método: Hemos estudiados una serie consecutiva de 21
disenadores altamente expuestos y severamente limitados que se
auxilian de computadoras. Su historial fue registrado y se recogio
un cuestionario con toda su informacion, enmarcando su status en el
periodo de %2 a 1 ' afios después del primer contacto clinico. El
examen fisico incluyo una evaluacion de los siguientes temas: fuer-
za isométrica en diez musculos de extremidad superior, sensibilidad
en cinco territorios homénimamente inervados y la presencia de
sensaciones anormales a lo largo de los troncos nerviosos en 14
ubicaciones. Resultados: Hallazgos fisicos bastante uniformes en
todos los pacientes sugirieron una neuropatia del plexo braquial
combinada con neuropatia del nervio interéseo posterior y del me-
diano a nivel del codo. A pesar de los reducidos sintomas en el se-
guimiento, el prondstico fue serio en términos de status laboral y
dolor persistente. Conclusiones: Este estudio de una serie clinica de
casos a pequefia escala sugiere la asociacion de sintomas de neuro-
patia focal con ubicaciones especificas. La inclusion de un detallado
examen neurolégico parece traer ventajas en cuanto a los sintomas
de extremidades superiores en operadores de computadoras.

Palabras clave: Trastornos de las extremidades superiores, opera-
dores de computadoras, caso clinico

ABSTRACT

With the aim of getting deeper into the nature upper limbs dis-
orders we have studied a consecutive series of 21 heavily exposed
and severely handicapped computer-aided designers. Their history
was recorded and questionnaire information was collected, encom-
passing their status 2 — 1% years after the initial clinical contact.
The physical examination included an assessment of the following
items: Isometric strength in ten upper limb muscles; sensibility in
five homonymously innervated territories; and the presence of ab-
normal tenderness along nerve trunks at 14 locations. Physical find-
ings in all patients suggested a brachial plexus neuropathy com-
bined with median and posterior interosseous neuropathy at elbow
level. In spite of reduced symptoms at follow-up, the prognosis was

serious in terms of work-status and persisting pain. This small-scale
study of a clinical case series suggests the association of symptoms
to focal neuropathy with specific locations. The inclusion of a de-
tailed neurological examination would appear to be advantageous
with upper limb symptoms in computer operators.

Key words: Upper limbs disorders, computer operators, clinical
case

INTRODUCCION

El dolor y la disfuncion de las extremidades supe-
riores son quejas frecuentes asociadas con el trabajo
en computadoras. Sin embargo, la patologia responsa-
ble y los mecanismos patofisioldgicos no son suficien-
temente comprendidos. Ademas, no existe un consen-
so con relacién a los hallazgos fisicos que puedan re-
flejar los sintomas.

El compromiso de los nervios en trastornos “no
especificos” de extremidades superiores, como por
ejemplo en operadores de computadoras, se sugiere
por medio de varias observaciones: la demostracion de
un umbral elevado al estimulo vibratorio '~; pruebas
de tension de la extremidad superior positiva **; movi-
lidad disminuida del nervio ®’; sensibilidad anormal
del nervio (alodinia mecanica) *; reaccién inflamatoria
axonal modificada °; respuesta alodinica a la vibracién
supra-umbral %; fuerza muscular disminuida '*'" y re-
flejos simpéticos ', y cambios termograficos . Aun
la préactica clinica y los estudios epidemiologicos tien-
den a atribuir los sintomas de extremidades superiores
en operadores de computadoras a un trastorno en el
miusculo, el tendén o la insercion '*. La neuropatia fo-
cal incluyendo el sindrome de tinel carpiano, no se
reporta con frecuencia '>'°.

El dolor en extremidades superiores en operadores
de computadoras comparte las caracteristicas de un
dolor neuropatico: los analgésicos comunes tienden a
no ser efectivos. El dolor puede aparecer espontanea-
mente o puede parecer que constituye una respuesta
anormal al estimulo con la frecuente ocurrencia de
alodinia. En adicion, ocurren con frecuencia fendme-
nos sensoriales anormales no dolorosos, espontaneos o
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evocados, tales como entumecimiento/comezon. La
experiencia comtn de debilidad que luego puede em-
peorarse estaria también en concordancia con una alte-
racion del nervio en la extremidad superior.

Un diagnoéstico certero y preciso es crucial para el
manejo efectivo y la rehabilitacion, y también para
estudios epidemiolodgicos relacionados con la causali-
dad. Con el objetivo de entender mejor los mecanis-
mos patofisiologicos, el tejido lesionado debe ser loca-
lizado con precision. Este no tendria que estar necesa-
riamente donde predominen los sintomas.

Hemos enfocado el estudio de una serie clinica de
operadores de computadoras con quejas de extremida-
des superiores y disfuncion, en términos de:

e Caracteristicas de exposicion.

e Sintomas y tratamiento anterior.

e Hallazgos fisicos que puedan reflejar una alteracion
de los nervios periféricos.

¢ Pronostico con relacion a los sintomas y status labo-
ral.

MATERIAL Y METODO
e Pacientes

Este estudio abarca una serie consecutiva de 21
disefiadores graficos auxiliados por computadoras
con dolor y limitaciones en la extremidad superior
dominantes. Tres pacientes fueron del sexo masculi-
no con edad promedio de 27 afios (rango 25-41) y 19
del sexo femenino con edad promedio de 35 afios
(intervalo de 25 a 55).

e Examen clinico e interpretacion
e Entrevista

Los pacientes fueron entrevistados acerca del
caracter, distribucion, presentacion inicial y desa-
rrollo de sus sintomas. Especial atencidén se le
presto a la presencia de dolor en la extremidad su-
perior, debilidad subjetiva y entumecimien-
to/comezon, y a otros sintomas incluidos en un
protocolo estandar para trastornos de extremidades
superiores relacionados con el trabajo .

Examen fisico

Un examen fisico subsiguiente incluyd extrac-
tos de criterio diagnostico para los trastornos clini-
cos seleccionados (sindrome de tension del cuello,
sindrome cervical, tendinitis supra e infraespinosa,
tendinitis bicipital, hombro congelado, artrosis
acromioclavicular, epicondilitis, tenosinobitis y
peritendinitis de la mufieca y el antebrazo) .

Las alteraciones nerviosas de las extremidades
superiores fueron definidas por medio de un exa-
men neurologico adicional reuniendo los siguien-
tes componentes:
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e Evaluaciéon manual de la fuerza isométrica en
una selecciéon de diez musculos de extremidad
superior. Cualquier disminucioén de la fuerza fue
registrada como debilidad '®"°. Se alent6 a los
pacientes a que hicieran el maximo esfuerzo
muscular en ambos lados para cada musculo
examinado, a pesar de cualquier molestia poten-
cial.

La sensibilidad (algesia por pinchazo, anestesia
al tacto ') fue evaluada en cinco territorios
homénimamente inervados:

e ¢l nervio axilar (el area deltoide);

e ¢l nervio musculocutdneo (el antebrazo fron-
tal);

e ¢l nervio radial (el primer espacio dorsal);

¢ ¢l nervio mediano (la punta del segundo dedo);

o los nervios ulnares (la punta del quinto dedo);

e la percepcion de vibracion (diapason de 256 Hz
%) fue estimada adicionalmente en los territo-
rios ulnar y mediano (puntas de los dedos se-
gundo y quinto).

Cualquier desviacion sensorial fuera de lo nor-
mal fue registrada como anormal.

Evaluacion de sensibilidad con presion ligera en 14
ubicaciones a lo largo del curso de los nervios *.
Cualquier alodinia mecanica fue registrada como
anormal:

e ¢l plexo braquial (triangulo escaleno, pasaje
detréas del musculo pectoral menor);

e ¢l nervio supraescapular (muesca supraescapu-
lar);

e ¢l nervio axilar (espacio cuadrilateral);

e ¢l nervio musculocutdneo (pasaje a través del
musculo coracobraquial);

e ¢l nervio mediano (justo proximal al codo, en
el surco entre las dos cabezas del miisculo pro-
nador redondo, en el surco por debajo de la ar-
cada del musculo flexor superficial comun, y
en el tinel carpiano);

e ¢l nervio radial (triceps y arcadas braquioradia-
les);

e ¢l nervio interéseo posterior en la arcada de
Frohse (tinel supinador);

e ¢l nervio ulnar (surco del nervio ulnar y canal
de Guyon en el hipotenar).

Las evaluaciones en pacientes con trastorno
unilateral se basaron en la comparacion de hallaz-
gos contra-laterales definidos como normales. En
pacientes con trastorno bilateral, los resultados de
la prueba se relacionaron a otros hallazgos en la
misma extremidad asumida como normal, por
ejemplo, la fuerza en musculos adyacentes o sen-

sibilidad en territorios de enervacion adyacentes
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La definicion y localizacion de una alteracion del
nervio (“neuropatia”) se baso en el enfoque tradi-
cional con énfasis en la topografia y en los patro-
nes de inervacion de los nervios de la extremidad
superior. Consideracion especial se le dio a la pre-
sencia de fuerza normal en algunos musculos y a la
fuerza disminuida en otros "', y a la alodinia me-
canica localizada en la ubicacion(es) apropiada(s)
a lo largo de los troncos nerviosos °.

Se oper6 con dos grupos de criterios para la defini-
cion de la neuropatia focal asumiendo el segundo
criterio como mas convincente:

o Criterio 1: La presencia de un patréon de debili-
dad muscular que sugiere una neuropatia focal en
una ubicacion definida, en la cual la alodinia me-
canica se presenta con solo una ligera presion del
nervio.

o Criterio 2: El criterio 1 mas desviaciones senso-
riales fuera de lo normal en uno o varios territo-
rios sensoriales localizados periféricamente a la
neuropatia focal.

En adicion, el doble agolpamiento [“double
crush” *?] en la(s) ubicacion(es) apropiada(s) se
defini6 arbitrariamente cuando las disminuciones
de la fuerza y/o la alodinia mecanica eran equiva-
lentes o mas prominentes de forma distal. La teoria
de doble agolpamiento se refiere al fenomeno de
que una neuropatia focal aumenta la vulnerabilidad
del nervio en conjunto, resultando en una tenden-
cia de neuropatia focal que ocurre en varias locali-
zaciones a lo largo del curso de un nervio.

Localizacién de la neuropatia

La neuropatia del plexo braquial a nivel del
cordon se definié con la fuerza disminuida en los
musculos deltoide, biceps y flexor radial de la mu-
fieca, cuando las debilidades estuvieron acompa-
fiadas por sensibilidad del plexo braquial en su pa-
saje detras del musculo pectoral. Dependiendo de
la magnitud del compromiso del plexo braquial,
los musculos adicionales pudieran estar débiles y
la alodinia mecanica pudiera extenderse en direc-
cion proximal o del territorio del n. mediano.

La neuropatia del mediano a nivel del codo se
definié con la fuerza disminuida del musculo
flexor radial de la mufieca junto con la alodinia
mecanica que involucra el nervio mediano a nivel
del codo (en el pasaje proximal al codo, entre las
dos cabezas del musculo pronador redondo, y/o en
la arcada del flexor superficial del masculo de los
dedos). Con una neuropatia aislada del mediano,
los musculos deltoide, biceps y extensor ulnar de
la mufieca deben estar intactos.

El doble agolpamiento que involucra el plexo
braquial y el nervio mediano se definio en las si-
guientes situaciones:

e La fuerza del musculo flexor radial de la mufieca
se redujo tanto como o mas que si fuera en los
musculos deltoide y biceps.

¢ La alodinia mecanica fue la misma o mas eviden-
te en el nervio mediano a nivel del codo que a
nivel del plexo.

La neuropatia del interdseo posterior se definid
con la fuerza disminuida del muasculo extensor ulnar
de la mufieca conjuntamente con sensibilidad en el
pasaje nervioso por debajo de la arcada de Frohse
en el antebrazo proximal dorsal. Con una neuropatia
interdsea posterior aislada, los musculos deltoide,
biceps, el extensor radial corto de la mufieca y
flexor radial de la muiieca deben estar intactos.

El doble agolpamiento que involucra el plexo
braquial y el nervio interéseo posterior se definid
en las siguientes situaciones:

e La fuerza del musculo extensor ulnar de la mu-
fieca se redujo tanto como/ o mas que en los
musculos deltoide, biceps o flexor radial de la
mufieca.

e La alodinia mecanica fue la misma o mas eviden-
te en la arcada de Frohse que a nivel del plexo.

Otra neuropatia focal potencial se defini6 de
acuerdo a similar criterio, por ejemplo, un sindro-
me de tinel carpiano aislado requeriria de fuerza
disminuida en el misculo abductor corto de la mu-
fieca. Una neuropatia ulnar aislada a nivel del codo
o la mufieca requeriria fuerza disminuida en el ab-
ductor del quinto digito y los musculos proximal
intactos. Ademas, la alodinia mecanica debe estar
presente en las ubicaciones apropiadas a lo largo
de los troncos nerviosos.

Condiciones del estudio

Se recomendo a los pacientes moverse libremen-
te y usar la extremidad superior sintomatica dentro
de los limites del agravamiento del dolor inmediato
y subsiguiente. Se le ofrecio fisioterapia a todos los
pacientes basandose en la anormalidad del test de
tension neural 2 y se les insto a regresar al trabajo
en la computadora luego de una optimizacioén ergo-
nomica del puesto de trabajo y de la organizacion
laboral. Aquellos pacientes incapaces de regresar al
trabajo fueron advertidos en cuanto a su rehabilita-
cioén: variaciones maximas en el trabajo futuro,
mantener las extremidades superiores cercanas al
cuerpo y evitar posturas estaticas y repetitivas.

Cuestionario

De medio afio a un afio y medio después del
examen inicial los pacientes respondieron el cues-
tionario: las caracteristicas de exposicion; sintomas
(dolor, debilidad/fatigas, entumecimiento/come-
z06n); tratamiento anterior; intensidad del dolor en
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el primer encuentro y en el seguimiento, a ser
cuantificada en una escala VAS desde 0 (no dolor)
hasta 10 (dolor extremo); y el status actual con re-
lacion a las limitaciones funcionales y laborales.

o Estadisticas

El cambio de nivel del dolor reportado entre la
primera consulta y en el seguimiento, fue evaluado
por la prueba de Friedman.

RESULTADOS
e Caracteristicas de exposicion

Los 21 pacientes devolvieron el cuestionario. La
duracion media de trabajo con disefio auxiliado por
computadora fue de 95 meses (16-260 meses). El
promedio de tiempo diario auto-reportado trabajando
en la computadora constituyd el 81% (50-100%) del
total del tiempo de trabajo. El 86% de los que respon-
dieron refirieron factores agravantes durante los me-
ses previos a la aparicion de los sintomas, incluyendo
alta intensidad de trabajo, trabajo extra u otras condi-
ciones de trabajo causantes de una tension inusual.

e Sintomas y tratamiento previo

El dolor en la extremidad dominante fue comin
para todos los pacientes. Tuvo una duracién prome-

Figural
Pacientes con fuerza disminuida

dio de 24 meses (1-60 meses) y fue el principal sin-
toma en 13 pacientes. Todos los pacientes menos
uno tuvieron sensacion subjetiva de debilidad/fatiga.
Cinco pacientes reportaron esto como el sintoma
mas molesto. Diecinueve pacientes experimentaron
entumecimiento/comezoén, lo que constituyo el prin-
cipal sintoma en tres de ellos. Cinco pacientes tuvie-
ron sintomas bilaterales.

Todos los pacientes habian recibido tratamiento
anterior previo a su admision: Se reportd un efecto
limitado y transitorio de fisioterapia anterior en cua-
tro de 17, de analgésicos en uno de 10, y de inyec-
ciones locales de esteroides en dos de tres pacientes.
Para el resto de los pacientes el tratamiento anterior
no tuvo efectos.

Examen fisico

De acuerdo con el criterio definido para los tras-
tornos de extremidades superiores relacionados con
el trabajo ', no se identificaron trastornos no neuro-
paticos.

En todos los pacientes se demostr6 fuerza dismi-
nuida en los siguientes musculos: deltoide, biceps,
triceps y el flexor radial, extensor radial corto y ex-
tensor ulnar de la mufieca. En un niimero menor de
pacientes existieron disminuciones adicionales de
fuerza en los musculos pectoral, infraespinoso, latis-
simus y abductor del quinto digito (figura 1).

Abductor dig. min.
Extensor carpi ulnaris
Latissimus
Infraspinatus

Extensor carpi rad. brev.
Flexor carpi rad.

Triceps

Biceps

Deltoides

Pectora

25

N° de pacientes con fuerza disminuida

Se identificaron anomalias sensoriales en 19 de
21 pacientes. El territorio del nervio mediano estuvo
involucrado con mas frecuencia. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes tuvieron desviaciones adi-
cionales en territorios inervados por los nervios ra-
dial, musculocutaneo, axilar o ulnar (figura 2).

En todos los pacientes estuvo presente la alodinia
mecénica en el plexo braquial a nivel del cordoén, es
decir, en su pasaje detras del musculo pectoral. En

dos pacientes también estuvo presente a nivel de
tronco, es decir, en el triangulo escaleno. Ademas, la
alodinia mecanica estuvo presente en todos los pa-
cientes en el nervio inter6seo posterior en la arcada
de Frohse, y en el nervio mediano en una o mas ubi-
caciones alrededor del codo. No se observé alodinia
mecanica en los nervios supraescapular, axilar, mus-
culocutaneo, ulnar o radial, ni tampoco en el nervio
mediano en la region volar de la mufieca (figura 3).
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Figura 2
Pacientes con trastornos sensoriales

de computadoras? Un estudio de caso clinico de 21 pacientes
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N° de pacientes con trastornos sensoriales

La alodinia mecanica contra-lateral estuvo pre-
sente en el plexo braquial en cinco pacientes, y adi-
cionalmente en los nervios interéseo posterior y me-

Figura 3
Extremidades dominante y no dominante

diano en cuatro y tres de estos pacientes, respecti-
vamente (figura 3). Los cinco pacientes con alodinia
mecanica contra-lateral tenian quejas bilaterales.

Plexo braquial

n. inteéseo posterior

n. mediano (codo)

10

15

20 25

OExtremidad no dominante M Extremidad dominante

De acuerdo al criterio definido, los patrones de
hallazgos fisicos en las 21 extremidades dominantes
sugirieron la presencia de una neuropatia en el plexo
braquial en combinaciéon con una neuropatia en el

Figura 4
Presencia de neuropatia segun criterio

inter6seo posterior y el mediano a nivel del codo (fi-
gura 4). No se definieron otros atrapamientos de
nervios en esta muestra.

n. mediano (codo)

n. interéseo posterior

Plexo braquial

21
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13
T ; ; } }
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O Segln el segu

ndo criterio @Segun el primer criterio |

e Pronostico

En el seguimiento y luego de medio afio, a afio y
medio, solamente dos de los 21 pacientes se mantu-
vieron trabajando con computadoras. Tres fueron

empleados en otros trabajos mientras que la mayoria
estaban en capacitacion para otros empleos (ocho
pacientes) o desempleados (ocho pacientes).

Once pacientes reportaron un efecto de beneficio
por la fisioterapia propuesta, cinco no experimenta-
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ron efectos, y cinco no siguieron el tratamiento suge-
rido. Sobre la base de grupo, la media cuando el do-
lor empeor6 fue disminuida de un 8,0 a un 6,1 en el
seguimiento. Las cifras correspondientes cuando el
dolor fue menor fueron de 4,3 y 2,7, respectivamen-
te. Esta disminucion fue significativa (x> = 8,0 y 9,0;
p < 0,005 y 0,003, respectivamente). Sin embargo, el

Figura 5

dolor persistié en un nivel alarmante en la mayoria
de los pacientes (figura 5). La severidad del dolor en
el seguimiento no tuvo relacioén con el status ocupa-
cional actual y con la severidad del dolor al comien-
zo. Ninguno de los dos parametros estuvo relaciona-
do con el sexo, la edad o la duracion de la exposi-
cion.

Media del dolor registrado durante el trabajo activo y durante el seguimiento

Media del dolor registrado durante el trabajo activo

r 2 3 |

o6 7T 8 9 10

Media del dolor registrado durante el seguimiento

DISCUSION

El trabajo de disefio por computadora abarca una
operacion continua de sefialamiento del objeto por lar-
gos periodos de tiempo. Consecuentemente, la tension
de la extremidad superior dominante es mas pronun-
ciada que en otros trabajos por computadora. En co-
rrespondencia con este razonamiento, todos los pa-
cientes estuvieron limitados severamente en esta ex-
tremidad. En la mayoria de los pacientes, el trastorno
unilateral posibilitdé que el examinador comparara
convenientemente los resultados del examen fisico en
la extremidad dominante con los hallazgos contra-
laterales.

Existe un consenso general de que la fuerza mus-
cular disminuida, las desviaciones sensoriales fuera de
lo normal, y la alodinia mecanica localizada estan re-
lacionadas a trastornos de los nervios periféricos '°. La
relacion con un cambio neurolégico subyacente esta
indicada por la ocurrencia de estas anomalias en pa-
trones, en concordancia con las bases anatomicas.

Las quejas de dolor en todas las extremidades su-
periores dominantes, y las quejas subjetivas de debili-
dad y entumecimiento/comezon en la mayoria de ellos
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fueron reflejadas por un patroén bastante uniforme de
disminuciones de fuerza, alodinia mecanica y desvia-
ciones sensoriales fuera de lo normal que sugerian el
compromiso del plexo braquial a nivel del cordéon y
los nervios inter6seo posterior y mediano a nivel del
codo. En esta muestra, no hemos encontrado indica-
cion de sindrome de tinel carpiano, neuropatia ulnar a
nivel del codo o la muiieca, neuropatia radial antes de
la division del nervio interdseo posterior, compresion
de la raiz del nervio, u otro trastorno neuropatico o no-
neuropatico de la extremidad superior.

Se detectaron anomalias por medio de pruebas que
estan incluidas en el examen neurologico clasico. Para
posibilitar que el examinador evalue un solo miisculo
a la vez, la posicion de la extremidad durante la prue-
ba debe evitar interferencias indeseables de otros mus-
culos *°. La mayoria de las disminuciones menores de
fuerza requiri6 de la cuantificacion de las disminucio-
nes de fuerza para incluir el grado 4+ (Contraccion en
contra de la gravedad y fuerte resistencia '*. La identi-
ficacion de tales debilidades menores requiere una
prueba simultanea en los lados derecho e izquierdo. La
ausencia de expresiones faciales, retirada o quejas de
los pacientes sugirié que la contraccion voluntaria du-
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rante la prueba de fuerza no estuvo influenciada por
dolor simultaneo.

El examen fisico en este estudio de caso clinico no
fue a ciegas con relacion a la informacion relacionada
con el paciente, tal como la presencia y ubicacion de
los sintomas. Sin embargo, en una reciente validacion
de las pruebas fisicas aplicadas encontramos que los
examinadores a ciegas podian evaluar confiablemente
los temas individuales (fuerza muscular individual *,
cualidades sensoriales, alodinia mecanica), asi como
la ocurrencia de hallazgos en patrones de acuerdo con
el curso de los nervios y el tejido inervado *'. Los
hallazgos fueron también reflejados por la presencia
de sintomas .

La experiencia clinica nos ha conducido a la hip6-
tesis que sugiere que los sintomas de extremidades
superiores en operadores de computadoras estan rela-
cionados a posiciones prolongadas no neutrales y pre-
dominantemente estaticas incluyendo una flexion del
hombro y un antebrazo submaximalmente pronado.
Esto puede resultar en un desbalance muscular de al-
gunos musculos que son sucesivamente acortados y
sus antagonistas pasivamente estirados y debilitados
% El dolor y las limitaciones funcionales pueden ser
resultado de un limitado espacio disponible para los
nervios especialmente en localizaciones cercanas a las
articulaciones o adyacentes a prominencias dseas,
bandas fibrosas o tuneles. Esto puede causar tension,
friccion y compresion ***°. El flujo axoplasmatico
disminuido en un sitio proximal puede disminuir la
capacidad de los nervios para resistir fuerzas adversas
en una ubicacion mas distal (o a la inversa), como se
describe en el fenomeno de doble agolpamiento *, y
la movilidad del nervio completo puede ser deteriora-
da por tal alteracion externa ****’.

Dada la topografia del plexo braquial, los cordones
laterales parecen tener mayor riesgo detras del muascu-
lo menor pectoral. Los musculos provistos por esta
parte del plexo (deltoide, biceps, flexor radial de la
mufieca, triceps, extensor radial corto y extensor ulnar
de la mufieca) estuvieron invariablemente involucra-
dos. En unas pocas extremidades estuvieron involu-
crados adicionalmente los musculos pectorales, abduc-
tor menor del quinto digito, latissimus dorsi e infraes-
pinoso (figura 1). Esto es concurrente con una exten-
sion medial o proximal de una lesion del plexo bra-
quial.

Se debe tener cuidado al hacer una comparacion en-
tre el resultado de este estudio de pacientes, referidos
con un trastorno severo, y estudios de operadores de
computadoras en ocupacion que estan “sanos”. Ade-
mas, seria importante comparar con hallazgos en ex-
tremidades superiores de operadores, descritos por
otros. Un estudio de 533 trabajadores que utilizan ter-
minales de display visual ha sugerido un orden de tras-
tornos de extremidades superiores en 22%, dominado
por condiciones relacionadas con tendones en 15% y un
probable atrapamiento del nervio en 4% "°. En un estu-
dio de 632 operadores de computadoras recientemente
contratados, el primer afio de incidencia de sintomas en

el cuello y hombro fue de 58% y de sintomas de ma-
no/brazo 39%. Los sintomas fueron explicados por me-
dio de hallazgos fisicos en la region del cuello/hombro
en 35% de los participantes (“sindrome somatico de
cuello/hombro” en 33%) y en las manos/brazos en 21%
(sindrome de Quervain en 15%) **. En un estudio ma-
yor reciente de corte transversal de casi 7000 operado-
res de computadoras, el 20% se quejo de dolor de mo-
derado a severo. El examen fisico, sin embargo, sola-
mente fue capaz de revelar un limitado nimero de tras-
tornos de extremidades superiores, similar a lo que se
esperaria en la poblacion en general **°. El auto-
reporte de entumecimiento/comezén en el 10,9% de los
operadores de computadoras fue atribuido al sindrome
de tanel carpiano en una minoria (entumecimien-
to/comezon en el territorio del nervio mediano en 4,8%,
y sintomas nocturnos en 1,4%) ¢ inexplicables en el re-
sto de los sujetos '°. Basados en el mismo material, el
atrapamiento del nervio fue solamente diagnosticado en
12 sujetos (sindrome supinador y sindrome pronador
definidos por sensibilidad al tacto localizado con retira-
da, y dolor con maniobras provocadoras). No ocurrie-
ron nuevos casos de atrapamiento del nervio durante un
afio de seguimiento *'.

Sin embargo, los diagnosticos dependen de la elec-
cion y la validez de las pruebas clinicas empleadas y de
los criterios diagnosticos aplicados. El “sindrome soma-
tico de hombro/cuello” ** esta caracterizado por signos
no especificos y puede también ser una condicién neu-
ropatica. El malestar con la maniobra de Finkelstein '>
no es especifico para el sindrome de Quervain *. Si no
esta asociado con la hipersensibilidad e inflamacion del
primer espacio dorsal, este diagnostico pareceria injusti-
ficado. La ocurrencia comtin del sindrome de Quervain
en operadores de computadoras, quienes rara vez mue-
ven su pulgar, pareceria improbable.

Nuestros hallazgos estdn mas en correspondencia
con los de Pascarelli, quien estudié 485 pacientes de
extremidades superiores, de los cuales el 70% eran
operadores de computadoras. En un examen fisico de-
tallado y abarcador demostré hombros protactados en
78% vy la posicion de la cabeza hacia delante en el
71%. Esto fue también frecuente en los pacientes de
este estudio pero no sistematicamente registrado. Se
sugiri6 un sindrome de desfiladero toracico neurogé-
nico en el 70% mediante pruebas, estresando el plexo
braquial y por la demostracion de alodinia mecéanica
33 En un estudio anterior de 53 operadores de compu-
tadoras con trastornos severos de extremidades supe-
riores, Pascarelli encontrd una alta prevalencia de
fuerza muscular disminuida y desviacion pasiva de la
mufleca deteriorada, asociado a un aumento en el do-
lor del antebrazo. Estos hallazgos fueron atribuidos a
un acortamiento miofacial y resultaron ser indicadores
clinicos de dafio muy dtiles **.
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