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INTRODUCCION

A pesar de que la gente ha practicado la musica y la
medicina a través de los tiempos, la medicina del arte es
practicamente nueva.

En la década pasada se realizaron estudios en Estados
Unidos, Alemania, e Italia, los cuales demostraron que en los
profesionales de la musica se pueden encontrar patologias,
entre ellas, los sindromes de atrapamiento de algunas
estructuras nerviosas. Los nervios mas frecuentemente
afectados son: mediano, cubital y radial, siendo su aparicién
secundaria a hipertrofia muscular, anoxia peor congestién
venosa producida por presién y traccién de tejido neural por
posturas inadecuadas y prolongadas, por mecanismos de
friccién, rozamiento y microtrauma generados por movimientos
repetidos. La susceptibilidad no es especifica de los musicos,
sin embargo, la presencia de factores predisponentes los hace
particularmente vulnerables. Se ha demostrado que aquellos
que trabajan con instrumentos de cuerda son los mas
frecuentemente afectados.

La exploracién fisica en estadios tempranos es imprecisa;
los sintomas pueden estar ausentes ¢ Unicamente aparecer al
momento de estar tocando sus instrumentos, lo que dificulta
en algunas ocasiones el diagnéstico. La electromiografia se
considera el estudio de gabinete mas sensible para confirmar
el diagnostico.



JUSTIFICACION

Debido a que los musicos profesionales se inician a edades
muy tempranas, pueden presentar alteraciones anatémicas de
acuerdo al instrumento que toquen al tiempo de su
crecimiento.1)

Generalmente no son estables econémicamente para
suspender su trabajo en busca de atencién médica y seguir las
instrucciones de reposo, lo cual conduce a un retraso en el
diagnéstico y tratamiento. (1,6)

Los sintomas pueden ser de corta duracién y Gnicamente
presentarse al tocar, la lesién varia de acuerdo a la longitud
del instrumento, fluctuaciones del programa, postura, horas de
trabajo y técnica empleada. (1,6,9)

Los reportes de la literatura son escasos, en nuestro pais no
se ha investigado ni se le ha otorgado la importancia debida a
los problemas de salud que afectan a los profesionales de la
musica, no contamos con experiencia propia, por 1o que nos
apegamos Gnicamente a lo descrito en Italia, Alemania y
Estados Unidos, principalmente. (1,6,10,11,12,13,14)



ANTECEDENTES

Aungue casos incidentales se han reporiado cientos de afnos
atras, el nacimiento del campo de la medicina del arte es
considerado de 1713, cuando Bernardino Ramazzinni
identificé las enfermedades ocupacionales de los musicos. (1)

En el siglo XIX, algunos médicos reconocen una condicién a
la cual llamaron dolor del musico, sin embargo, no fue sino
hasta 1032 en que Singer escribi6 el primer libro sobre
patologias del arte. (1)

En la década pasada, un grupoe activo de investigadores y
médicos dedicados al avance o entendimiento de los problemas
de los musicos, iniciaron miltiples estudios para determinar la

causa y tipo de lesién, asi como la poblacién mas expuesta. (2.3,
4,5.6)

Fishbein y cols. estudiaron 2122 miembros de la
Conferencia Internacional de Musicos de Orquesta Sinfénica y
Opera, encontrando que el 36% reporto problemas severos que
le impedian el desarrollo de su trabajo. (1)

Manchester y Flieder estudiaron la incidencia del desarrollo
de lesiones en estudiantes de musica en un periodo de 3 afios
y reportaron 8.5 lesiones por 100 estudiantes por afio, siendo
mas frecuente en mujeres y en quienes tocaban algin
instrumento de cuerda, comparados con teclados, viento y
madera.

Dawson encontrd resultados similares, al estudiar la
extremidad superior de estudiantes afiliados a su clinica. (1)

Un estudio retrospectivo hecho por Benson y Chutt
encontraron que la tercer causa de lesién fue sindrome de
atrapamiento.

Rozzmary reportd que el brazo izquierdo de los violinistas es
el que mas frecuentemente se afecta con sindromes de
atrapamiento, menciona las medidas de evaluacién y el rol que
juega el tratamiento quirtrgico en estas lesiones.(1,7)

Hoppman en su trabajo de investigacion estudié los
principales problemas en la extremidad superior de los
trabajadores de la musica, incluyendo el tratamiento en dichas
lesiones.y Forshitte y cols. en su articulo discuten los
sindromes de atrapamiento en miusicos, refieren que en los
pianistas, la mano derecha es la mas usualmente afectada, y
en violinistas la izquierda a nivel de muneca y la derecha a
nivel de codo, encontraron como patologias mas comunes el



sindrome de tinel del carpo, sindrome de tunel cubital ael
codo y muneca, sindrome de salida toracica, v sindromes del
interéseo anterior y posterior, ademas mencionan que los
sintomas pueden interferir al tocar el instrumento.(8)

En la universidad de Sydney, Australia, estudiaron a 14
pacientes con historia de dolor en la extremidad superior
relacionado con su actividad y comparandolos con pacientes
no musicos con similar historia de dolor, se dividieron por
edad, sexo e instrumento musical, realizando estudio
electromiografico para verificar el diagnéstico, encontraron
alteraciones en los misculos del lado doloroso posterior a la
realizacién de su trabajo, no observando la elevacion del
reclutamiento en los pacientes control, los resultados sugieren
que el sitio de mayor movilidad juega un papel importante en
el desarrollo y mantenimiento del dolor en la extremidad
SUPETIOT.(1)

Otros estudios han tratado de analizar la ejecucién de los
movimientos que realiza el artista al tocar el instrumento, un
estudio realizado en la Universidad de Roma, Italia investigé el
trabajo del violinista David Oistrakh basandose en un video,
prestando atencién a las actitudes posturales y los
movimientos que aparecen en secuencia en el Concierto No. 4
de Bandenburgo de Bach y el concierto para Violin en D mayor
de Mozart, observando que los movimientos ocurren con cierta
regularidad y son particulares a cada pieza musical, vieron
también que la tensién se altera de acuerdo al programa
musical destinado para cada presentacioén.()



MARCO TEORICO
Nervio cubital:

El nervio cubital se forma de las raices nerviosas C7, C8 y
T1, es la principal continuacién del fasciculo inferior del plexo
braguial, pasa hasta la axila de donde yace entre la arteria y
vena axilares; hacia la mitad del brazo, atraviesa el tabique
intermuscular medial v desciende por delante de la cabeza
medial del triceps braquial, sitioc donde puede ocurrir
atrapamiento secundario a hipertrofia de este musculo, por
movimiento de flexoextensién constante del codo. (4,15,16)

Cuando el nervio llega al antebrazo, se acompafia por la
arteria cubital y pasa por el tunel cubital, €l cual esta formado
por el ligamento interno del codo, el labio interno de la tréclea
y el surco epitroclear, cubierto por el ligamento arqueado
triangular, que corre desde la epitréclea hasta la cara intema
del olécranon.

Feindel v Stratford definieron el sindrome del tanel cubital
en 1058, previamente se le consideraba como neuritis por
estiramiento, la apreciacién de la anatomia de este tinel

condujo al moderno concepto de neuropatia compresiva.
{17,18,19)

La capacidad del tinel es méxima en la extension del codo,
cuando el ligamento arqueado esta relajado. A 90° de flexion
del codo, el borde proximal del ligamento arqueado se tensa;
en estudios en cadéaveres se ha observado que por cada 45° el
ligamento se alarga 4 mm.

El abultamiento del ligamento medial del codo flexionado
también contribuye a disminuir la capacidad del tanel.

Se ha encontrado que la presién intraneural en el nervio
cubital es de 7 mm Hg con el codo en extensién méaxima y 11-
24 mm Hg a los 90° de flexién, a lo cual se le denomina
hipertension intraneural. (20)

La compresiéon aguda ocurre a causa de un solo episodio de
fuerza accidental, que puede ser severo, en el area del
tanel cubital, sin embargo, el dafio subagudo ocurre cuando el
tinel estd en contacto con una superficie durante minutos,
horas o mas, esto puede provocar un déficit sensorial solo o



combinado con debilidad de los musculos de la mano
inervados por éste. El nervio dafiado es mas susceptible a la
isquemia ulterior que el nervio normal. (17,20)

En muchos pacientes, la prueba de flexién del codo es
positiva (se mantiene flexién maxima del codo por 5 min,
acentuandose el adormecimiento y/o las parestesias en el
terrotorio del nervio cubital) siendo 1util en el diagnéstico de
este sindrome. (19)

La compresién cronica se produce por microtraumatismos
frecuentes secundario a la accién constante de flexoextensién
del codo, causando la misma sintomatologia que la compresion
subaguda y los mismos datos clinicos (1,4.8.15)

En la region de la muifieca, €l nervio cubital penetra en la
mano en un canal poco profundo entre el hueso pisiforme y el
gancho del ganchoso, el piso es una delgada capa de ligamento
y musculo y su techo es el ligamento anular del carpo y el
musculo palmar menor, al salir del tanel, origina dos ramas
cutaneas que dan la sensibilidad del lado cubital de la palma y
los dedos cuarto y quinto.

La rama profunda inerva los musculos de la eminencia
hipotenar, los lumbricales 3° y 4°, todos los interdseos, el
adductor del pulgar y la cabeza profunda del flexor corto del
pulgar (18)

Pueden ocurrir 3 tipos de lesién en la regién de la muneca,
en el tronco, que produce transtorno motor y sensitivo; de la
rama superficial, que provoca solo transtorno sensitivo y la
rama profunda que da manifestaciones motoras solamente. La
causa por lo regular es traumatica, que puede ser secundario a
un solo episodio agudo o traumatismo repetido, por ejemplo, al
manejar taladro neumatico. Los sintomas varian de acuerdo al
sitio de atrapamiento. La afeccién del tronco causa sensacion
urente en la zona sensitiva de los dedos 4° y 5°, €sta puede
variar de entumecimiento molesto a una sensacién urente
grave la debilidad motora probablemente se describa como
torpeza para realizar movimientos finos. Se debe observar la
atrofia de los interéseos al realizar pinza fina y en algunos
casos, Se puede encontrar atrofia tenar. Los sintomas
consisten particularmente en debilidad, en especial al estudiar
abduccién y adduccién de los dedos, {flexién de las

articulaciones metacarpofalangicas y adduccién del pulgar.
(15,16,17,18,21,22,23,24)



Los estudios de neuroconduccién por medio de un estirmulo
eléctrico se realizan rutinariamente en neurofisiologia, esto nos
da informacion acerca de la velocidad de propagacion del
impulso en las fibras nerviosas; los potenciales encontrados,
son resultado de la activacién de diferentes fibras nerviosas,
revelando el estadc anatomico de las mismas.(25}

Los estudios sensitivos del nervio cubital se haran con
técnica antidrémica, colocando el electrodo de captacién y
referencia en el 5° dedo, con una separacién de 4 cm, electrodo
de tierra sobre el dorso de la mano y la estimulacién aplicada a
14 cm., cerca del cubital anterior con catodo proximal,
tomando como valores normales 3.2 + 0.25 mseg. (26,27,28)

Para estudiar el nervio cubital en su porcién motora se
utilizara técnica ortodrémica, para ello se colocaré el electrodo
de captacién sobre la masa muscular del abductor del
mefiique, en un punto medio entre el pliegue de la mufieca y el
pliegue de la base del 5° dedo, el electrodo de referencia en la
articulacién metacarpofalangica del mefiique, con electrodo de
tierra en el dorso de la mano. A 8 cm. proximal al electrodo de
captacion, se realizaréd el primer estimulo; el segundo 2 cm
previos a la articulacién del codo, un tercer estimulo a 2 cm
después de la articulacién y por ultimo en la fosa

supraclavicular. Los valores normales serdn de 3.2 + 0.5 mseg.
(26,27,28)

Nervio mediano:

El nervio mediano estd formado por la unién de las raices
medial y lateral de los fasciculos del plexo braquial, puede
quedar atrapado en numerosos sitios a lo largo de su trayecto
en direccion descendente, desde las raices cervicales hasta su
terminacion. (18,22)

Pasa por debajo de la clavicula hasta la axila, en la insercién
del musculo coracobraquial ingresa al brazo, para llegar hasta
la fosa del codo, en el antebrazo, pasa per debajo de las
cabezas humeral y cubital del pronador redondo, sitio donde se
puede lesionar por traumatismo directo; aungue esto no es
muy frecuente, la lesién por presion menos aguda y menos
intensa pero persistente en esta region es la causa principal de
alteracién. En los profesionales de la misica que tocan
instrumentos de cuerda, la posicién de pronacién constante
para sostener el arco con la extremidad derecha y la presién



que se ejerce con los dedos para obtener un mejor sonido,
puede producir los sintomas caracteristicos de lesion, dolor
nocturno, hipertrofia del pronador redondo en etapas
tempranas y posteriormente disminucion de la fuerza
muscular, los musculos inervados por el mediano a lo largo de
este trayecto en el antebrazo son el pronador redondo, palmar
mayor, palmar menor y flexor comun superficial de los dedos,
los cuales pueden estudiarse clinicamente para determinar si
hay trastornos de la funcién, sin embargo, en etapas
ternpranas, no se encuentra alteracion. (15,18,26,27)

En la parte inferior del antebrazo, el nervio se hace mas
superficial entre los tendones del palmar mayor y menor; junto
con el musculo flexor comiin de los dedos penetra en la palma
a través del tinel carpiano gque esta limitado anteriormente por
el fuerte retinéaculo flexor y por detras por
los huesos del carpo, siendo este el sitio de compresion mas
comun, se afectan con mayor frecuencia mujeres y personas
que realizan trabajos con movimientos de flexoextension de
murfieca repetidos, asi como aquellos que estan en contacto
con vibraciones constantes.

En los violinistas, la lesién méas frecuente, se observa en la
mano izquierda. (15,18,22,26,28,29,30,31,32,33)

La compresién a nivel del tunel del carpo causa
entumecimiento, sensacién urente y a la postre, hormigueo de
los primeros tres dedos, debilidad motora del abductor corto
del pulgar, oponente del pulgar, flexor corto del pulgar y
lumbricales 1° y 2°.

Los sintomas aparecen mas frecuentemente por la noche o
en las primeras horas de la mafiana, el paciente busca aliviar
los sintomas al sacudir las manos (maniobra de flick} o al
sumergirlas en agua tibia. En la fase inicial generalmente
faltan hallazgos objetivos, para realizar el diagnéstico, es
importante tener los antecedentes tipicos de parestesia
nocturna, entumecimiento y hormigueo doloroso en
distribucién caracteristica, pérdida sensitiva y motora objetiva
durante el examen, asi como reproduccion de los sintomas con
las maniobras de Phalen's, (flexién de muneca a 90° por 2
minutos) Phalen's reversa (extension de mufieca y dedos por 2
minutos) y phalen's modificada, (flexién de muneca tomando
un objeto entre el tercer dedo y el pulgar por 2 minutos) alivio
de ellos con la maniobra de flick, y prolongacién de la



velocidad de conduccién nerviosa durante los estudios de
electromiografia. (10,19,29,33,34, 35,36,37)

Para las latencias sensoriales de nervio mediano se utilizara
técnica antidrémica, el electrodo de captacién estard colocado
en la articulaciéon metacarpofalangica del dedo indice,
electrodo de referencia en la articulacion interfalangica distal
del mismo dedo y el electrode de tierra continuaré en €l dorso
de la mano. El sitio de estimulacién sera a 14 cm. del
captador, entre el cubital anterior y el palmar mayor,

tomandose como valores normales 3.2 % 0.2 mseg.
(5,20,24,25,38,39,40,41)

En las latencias Motoras Nervio Mediano se va a utilizar
técnica ortodrémica, en la cual el electrodo de captacién es
colocado a la mitad de la masa muscular del abductor del
pulgar, entre la articulacién metacarpofalangica y la
articulacién de la mufieca, el electrodo de referencia es puesto
en la falange distal del pulgar, con el electrodo de tierra en el
dorso de la mano. El sitio de estimulacién con el catodo
proximal a 8 cm. del electrodo de captacién, entre el palmar
mayor y el palmar menor, y en la cara anterior del codo por su
parte medial. Los valores de 3.7 = 0.3 mseg, seran
considerados como normales. (5,42,43,44)

Nervio Radial:

Se forma de las ramas nerviosas de C5, C6, C7, C8 y T1,
sale por debajo de la clavicula, llega a la axila, entra en la
parte anterior del brazo atravesando el tabique intermuscular
externo, 10 cm antes del epicéndilo se bifurca en €l nervio
interéseo posterior y el radial superficial. El interéseo posterior
transita debajo del borde fibroso del musculo segundo radial
externo {arcada de Frohse); el borde externo de éste a veces
comprime al nervio durante la pronaciéon. El tronco principal
del nervio radial al pasar por el codo, recorre el tinel radial, la
pared anterolateral de este se forma por el supinador largo y €l
primer radial externo; méas abajo esta el segundo radial externo
cuyo vientre es variable en cuanto a extension y espesor, ésta
parte del misculo en algunas ocasiones se tensa sobre el
nervio al pronar el antebrazo.

La neuropatia del nervio radial superficial causa tipicamente
dolor v alteracién de la sensibilidad en su territorio. (19,22)



La compresién mecéanica suele anunciarse con una
debilidad progresiva y selectiva del 2° radial, supinador corto,
cubital posterior, extensor comtn de los dedos, extensor corto
del pulgar y extensor del dedo indice. Ademas hay sensibilidad
sobre el nervio en el musculo supinador corto y es probable
que se palpe una tumefaccién. Se puede encontrar aumento
del dolor al supinar el antebrazo y éste se irradia a lo largo del
brazo y la prension se debilita. (1,3,8,27)

En los profesionales de la musica que tocan instrumentos
de cuerda, es raro encontrar esta patologia, sin embargo, el
atrapamiento se reporta en la rama del interéseo posterior
debajo de la arcada de Frohse, causando sintomas en el triceps
braquial en violinistas. La supinacion repetida puede también
comprimir la porcién sensitiva del nervio recurrente
epicondilar asi como su rama profunda resultando un
sindrome que aparece como epicondilitis lateral. Otros sitios de
lesién han sido encontrados al estudiar electromiograficamente
la neuroconduccién del nervio radial, observando atrapamiento
en su paso por el triceps braquial, el cual comprime el nervio
al hipertrofiarse por movimientos repetidos del codo. (1,3,10)

La técnica antidrémica sera utilizada para encontrar las
latencias sensoriales de nervio radial. El electrodo de captacion
estara colocado en el dedo pulgar, en su articulacion
metacarpofalangica, el electrodo de referencia en Ia
articulacién interfalangica distal del pulgar y la tierra sobre el
dorso de la mano.

Se estimularad a 14 cm proximal del captador por el borde
radial con catodo distal. Valores normales: 3.3 £ 0.4 mseg
{14,20,23,24,25)

La obtencién de la latencia motora del nervio radial sera con
técnica ortodromica, colocando electrodo de barra a 2 cm de la
mufieca por su cara dorsal sobre el extensor propio del dedo
indice, con referencia distal, el electrodo de tierra sobre el
dorso de la mano, siendo el primer sitio de estimulacién en el
antebrazo, a nivel del surco estilorradial y el segundo en el
brazo, a nivel del canal de torsion. Tomando como valores
normales 3.1 £ 0.3 mseg. (20,23,25)



HIPOTESIS

El atrapamiento de los nervios mediano, cubital y radial se
presenta en los profesionales de la musica que tocan
instrumentos de cuerda.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

-Identificar los sindromes de atrapamiento mas frecuentes en
los profesionales de la misica que tocan instrumentos de
cuerda en Guadalajara, Jalisco.

OBJETIVOS PARTICULARES:

- Establecer entre los musicos que tocan instrumentos de
cuerda, cuales se afectan mas por sindromes de atrapamiento,
de acuerdo al instrumento que tocan.

- Establecer cual es la extremidad que mas se afecta,

- Detectar el sitio de lesién nerviosa mas frecuente.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Prospectivo, corte transversal, Observacional y
descriptivo.

Universo de estudio: Profesionales de la Musica que tocan
instrumentos de cuerda en la ciudad de Guadalajara, que
acudieron al Centro de Rehabilitacion Integral posterior a
invitacion general.

Objeto de estudio: Deteccion de sindromes de atrapamiento en
los profesionales de la musica que tocan instrumentos de
cuerda en Guadalajara Jal.

Limites de espacio temporales:

Geogrdficos: Centre de  Rehabilitacion  Integral DIF
Guadalajara, Jal.

Tiempo: Julio 1997- Diciembre 1997,

Criterios de inclusioén:

Profesionales de la musica (ambos sexos), que toguen
instrumentos de cuerda. (violinistas, arpistas, chelistas,
bajistas, etc.}

Criterios de exclusién:

Profesionales de la miisica con dx. previo de neuropatia.
Pacientes con cualquier patologia agregada.

Procedimientos:

Se valoraron todos los profesionales de la musica que tocan
instrumentos de cuerda y acudieron al centro de rehabilitaciéon
integral, sintomaticos o asintomaticos, por medio de estudio
con electromiografo TECA TD 75, utilizando electrodos libres y
de barra, con una calibracion para técnicas sensitivas:
velocidad de barrido de 5 mseg, voltaje 50 mV numero de
estimulos por minuto 1, duracién del estimulo .1 segundo, y
para las técnicas motoras: velocidad de barrido de 10 mseg,
voltaje 1 K, namero de estimulos por segundo 1, duracién del
estimulo .1 segundo, usando la hoja de recoleccion de datos
(anexo 2) se estudi6 ademas la prtesencia clinica de alguna
alteracidon que sea compatible con atrapamiento de los nervios
estudiados de miembro toracico, utilizando la hoja de
recolecccidn de datos {anexo 1) para posteriormente, catalogar
la extremidad, y el nervio que méas frecuentemente se lesiona.
Andlisis de datos:

Se realizé por medio de Frecuencias y Porcentajes,



Material:

Instalaciones del Centro de Rehabilitacién Integral
Electromiografo TECA TD 75

2 Electrodos de superficie libres

1 Electrodo de barra

Algodon

Aleohol

Gel

Cinta adhesiva 2cm de ancho

Formatos elaborados para captura de datos

Recursos humanos:

Médico residente de 3er afio de la especialidad de Medicina
Fisica y Rehabilitaciéon, Dra. Gabriela Chavira Montes,
Profesionales de la misica gue toquen instrumentos de cuerda
sujetos a estudio.

Recursos financieros:

Material de papeleria, algodén, alcohol, cinta adhesiva, gel y
cinta métrica requeridos lo financiara el médico residente
encargado de la investigacién.

Electromidgrafo y electrodos, seran proporcionados por el
Centro de Rehabilitacién Integral.



RESULTADOS
DATOS CLINICOS

Se invito a participar a los integrantes de la Orquesta
Filarménica de Jalisco (OFJ}, que cuenta con 45 integrantes
que tocan instrumentos de cuerda, de los cuales, se
presentaron 23 (51,1%), sin embargo, 3 se eliminaron por no
cumplir los criterios de inclusién (1 por diabetes mellitus, 1
por discrasia sanguinea y 1 por no permitir la conclusién del
estudio) Fig 1.

De los 23 estudiados, 11 (51,1%) tocan Violin, 4 (20%) Viola,
3 (15%) Chelo y 2 {10%} Contrabajo.

Por instrumento, la OFJ consta de 23 violinistas (47.8%
fueron estudiados), violistas 8 (se estudé el 50%) Chelistas 8
(estudiados el 37.5%), Contrabajistas (33% fueron estudiados)
Fig 1.

El tiempo desde el inicio de su trabajo en forma profesional
fué valorado en atnios, teniendo un rango de 3 a 44, con un
promedio de 21.5 afios. Las horas diarias de trabajo oscilaron
entre 3 y 9 con un promedio de 4.6 horas diarias. Fig 2,3.

8 {40%) de los estudiados refirieron dolor, 6 (75%) lo
senialaron como leve v 2 (25%) como moderado. En relacion al
tipo de dolor, 6 (75%}) lo refirié como urente y 2 (25%} como
punzante, 6 de los 8(75%) lo refirieron en territorio del nervio
radial derecho, 1 (12.5%) en el territorio del nervio radial en
forma bilateral y 1 {12.5%) en el territorio de mediano izquierdo
Fig 4,5,6.

Fueron 4 de los 20 estudiados que refirireron parestesias, 1
(25%)} en territorio de radial derecho, 1 (25%)} en territorio de
cubital izquierdo y 2 (50%) en territorio de mediano izquierdo.

Disestesias fueron sefialadas como positivas en 5 pacientes
(25% del total en estudio), 2 (49%j en territorio de radial
derecho, 2 (40%) en territorio de cubital izquierdo y 1 (20%) en
territorio de mediano izquierdo. Fig 7

De las personas que tuvieron dolor, parestesias o
disestesias, el 100% aseguré que el factor agravante era el
trabajo y el 92.3% (16) que el factor que los mejoraba era el
reposo, sélo 1 tenia que tomar medicamento homeopatico para
que desaparecieran los sintomas.

Al cuestionar sobre la fuerza muscular, 5 (25%)) refirieron la
sensacién de disminucién de fuerza muscular en los dedos de
la mano izquierda, sintiendo incapacidad para flexionarlos o



para extenderlos al tocar en forma ininterrumpida por 30 min
a 2 hrs, desapareciendo la sintomatologia con el descanso; 1
(5%) refirié disminucion de la fuerza muscular en el extensor
corto del pulgar de la mano derecha, sin embargo, en la
exploracién fisica no se encontré alteracion.

En la medicién de la circunferencia de ambas mufiecas, 9
personas presentaron un didmetro mayor en la mufieca
izquierda de 0.5cm y 1 de 0.4 cm.

Al estudiar la sensibilidad, s6lo 1 (5%) presentd
hiposensibilidad en el territorio de mediano izquierdo.

Dentro de las pruebas especiales realizadas a los
profesionales de la musica que tocan instrumentos de cuerda
que se estudiaron, se encontré positiva la maniobra de
Phalen’s, Phalen’s reversa, Phalen’s modificada y Flick en 2
(10%) ambos del lado izquierdo y en 1 (5%} en forma bilateral.

RESULTADOS
NEUROCONDUCCION

Nervio mediano:

Las latencias sensitivas del nervio mediano se encontraron
dentro de pardmetros normales, con voltaje normal.

Las latencias motoras a nivel del carpo izquierdo se
encontraron prolongadas en 2 pacientes (10%}) entre 0.2y 0.4
mseg ¥ 2 (10%) a nivel del codo de 1.4 mseg, en todos, el
voltaje y la velocidad de neuroconduccion fueron normales.

Nervio Cubital:

4 (20%) presentaron prolongacion de latencias sensitivas del
nervio cubital izquierdo, 1 de ellos de 1.1 mseg, los ofros 3, la
prolongacién fué de 2.5 mseg.

La latencia motora a nivel del codo izquierdo se encontré
prolongada en sélo 1 paciente (5%j).

Nervio Radial:

De los 20 pacientes estudiados, 11 (55%) presentaron
alteracién del nervio radial, de ellos, 8 (72.7%) tocan violin y 3
(27.2%]) tocan chelo.

Se encontré latencia sensitiva prolongada en 1 (5%) paciente
0.6 mseg.



La latencia motora a nivel del canal estilorradial derecho se
encontré prolongada en 9 de las 11 personas (81.8%) con un
promedio de 1.2 mseg y ausente en 1 persona.

La velocidad de neuroconduccidn estuvo disminuida entre
34.1y 36.1 mseg en 2 (10%) de los estudiados.Fig 8

RESULTADOS
RELACION DE DATOS CLINICOS Y ELECTROFISIOLOGICOS

De los 2 profesionales de la musica que presentaron
prolongacién de la latencia motora del nervio mediano a nivel
del carpo, 1 de ellos tenia también prolongacién de la latencia
motora del codo y velocidad de neuroconduccién disminuida,
pero no tenia sintomatologia, el otro en cambio, refirid
disestesias en territorio de mediano izquierdo con maniobra de
Phalen’s, Phalen’s modificada, Phalen’s reversa y Flick
positivos, pero con voltaje y neuroconduccién normales, ambos
tocan violin.

1 persona presentd prolongacion de la latencia motora a
nivel del codo pero esto fué un dato aislado.

La prolongacién de las latencias sensitivas de nervio cubital
izquierdo se presentd en 4 pacientes, de ellos, 3 tuvieron
velocidad de neuroconduccién disminuida, en 1 fué dato
atslado.

1 paciente presenté prolongacién de la latencia motora del
nervio cubital derecho a nivel del codo, sin embargo, no tuvo
relacién con otra dato clinico ni electrofisiolégico.

De las 9 personas en que se vid prolongada la latencia
sensitiva del nervio radial derecho, sélo 3 tuvieron velocidad de
neuroconduccién disminuida, 4 presentaron dolor, 3
intermitente tipo urente y 1 tipo punzante; parestesias en
territorio de radial derecho se refirireron en 2 pacientes, estas
aumentan con el trabajo y desaparecen con el reposo.



RESULTADOS

Musicos integrantes Asistentes
de la OFJ al estudio %
Instrumentos
Violin 23 11 47.80
Viola 8 4 50.00
Chelo 8 3 37.50
Contrabajo 6 2 33.30
Total 45 23 51.10
Fig. 1
RESULTADOS
Tiempo de inicio de su trabajo en forma profesional
Minimo Maximo Media
3 afos 44 afios 21.5 afios
Fig. 2
RESULTADQGS
Tiempo de diario de trabajo
Minimo Maximo Media
3 HRS. 9 HRS. 4.6 HRS.

Fig. 3
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RESULTADOS

Nervios RADIAL CUBITAL MEDIANO
DER. iZQ. 1ZQ.
Datos clinicos
PARESTESIAS 1 2
DISESTESIAS 2 2 1
Fig. 7
RESULTADOS
EMG LATENCIA LATENCIA
SENSITIVA MOTORA VOLTAJE VNCM
NERVIO
MEDIANO 0 2 1ZQ-1 DER, 0 0
CUBITAL 41ZQ. 11ZQ-0 DER. 0 0
RADIAL 1 DER. 0 1ZQ-9 DER. 0 2

Fig 8




DISCUSION

- En cuanto a la distribucién por instrumentos, no se logré el
objetivo de precisar que personas de acuerdo al instrumento
que tocan se afectan mas, puesto que no tenemos el mismo
niimero de personas en cada grupo (como el estudio realizado
por Bejjani y cols}, aungue en porcentaje de existencia no hay
mucha diferencia entre Jos grupos. (1)

- En relacién al tiempo que tienen de tocar en forma
profesional, se observé que aquellos que pasan de los 20 afios
de actividad artistica son los que méas manifestaciones tienen y
que en algunos casos las alteraciones neurofisiolégicas son
positivas, cuyos resultados son iguales a lo reportado por
Hoppman en su estudio.(2)

- El territorio del nervio radial derecho fué el méas referido por
los pacientes en cuanto a datos clinicos como dolor,
parestesias o disestesias, asi mismo, este es el que mas resultd
afectado en las pruebas electrofisiolégicas, datos que no
concuerdan con la literatura reportada, donde refieren que ¢l
nervio mediano a nivel del carpo izquierdo es el que méas se
afecta en los profesionales de la musica que tocan
instrumentos de cuerda, principalmente en violinistas y el
cubital derecho a nivel del codo, por la disminucién del espacio
en el surco epitrocleoolecraneano, sin embargo, hay literatura
reportada que sefiala que los movimientos de flexoextension y
pronosupinacién afectan el nervio radial por
microtraumatismo, disminucién del aporte sanguineo ¥y
compresitn por hipertrofia muscular (1.4,7,8,17,20,44)

- Los sintomas de parestesias, disestesias y dolor eran
intermitentes en todos los pacientes que los refirieron y cedian
con el reposo en forma rapida, tal como lo sefiala Bejjanni “ los
sintomas pueden ser de corta duracién y Unicamente se
presentan al tocar v varian de acuerdo a las horas de trabajo,
las fluctuaciones del programa y la técnica utilizada.

. La fuerza muscular fué referida por 5 pacientes como
disminuida en los flexores de los dedos, sin embargo, por las
caracteristicas de la misma y la evaluacién del exdmen manual
muscular que fué normal en todos los evaluados, se debera
descartar en ellos distonia focal descrita en profesionales de la
musica en 1977 por Critchley cuyas caracteristicas son
similares a las referidas por los pacientes.(s)




La medicién de la circunferencia de la mufieca tuvo
diferencia en 10 de los estudiados, encontrando incremento
en el volamen en la izquierda, sin embargo esto ha sido
reportado comc normal por los movimientos de
flexoextensién constantes para lograr un buen sonido con el
instrumento(19).

o



CONCLUSIONES

. En nuestra poblacién de estudio, la lesién por atrapamiento
mas frecuente {55%) se encontré en el nervio radial derecho a
nivel del canal estilorradial.

De acuerdo al instrumento que tocan no se cumplié el
objetivo, ya que no se tuvo el mismo niimero de personas en
cada grupo.

. La extremidad que en nuestro grupo de estudio estuvo mas
afectada fué la derecha en un 55%, en la cual se reporté el
mayor numero de manifestaciones clinicas y cambios
electrofisiolégicos.

. Seria interesante realizar un estudio mdas extensg, utilizando
técnicas mas especificas para confirmar los resultados de este
estudio y tratar de dilucidar algunos datos clinicos que no
fueron explicados con nuestros resultados.



ANEXO 1

Nombre:

Direccion

Teléfono

Instrumento que ejecuta

Tiempo desde que inicié su trabajo Afios
Tiempo de trabajo diario Horas
Interrogatorio:

Dolor: si_no__ *Leve *Moderado  *Severo

Leve: no impide actividad ocupacional.

Moderado: limita parcialmente actividad ocupacional.
Severo: Impide totalmente actividad ocupacional.
Tipo: Punzante__ Ardoroso__ Urente__ Sordo__
Territorio:
Parestesias: si__no__ Territorio:
Disestesias: si__no__ Territorio:
Factores que las aumentan:
Factores que las mejoran:
Disminucion de la fuerza muscular: si__no__
Musculos afectados:

Exploracion Fisica:

Metrias de mufieca: der. izq.

Examen manual muscular:

Sensibilidad:

Prueba de flexién del codo:  positiva____negativa
Maniobra de Phalen's: positiva___ negativa____

Maniobra de Phalen reversa: positiva___negativa
Maniobra de Phalen modificada: positiva__ negativa___
Signo de Flick: positivo____negativo

Signo de tinel: muneca codo




ANEXO 2

RESULTADOS ELECTROMIOGRAFICOS

Nombre:

NERVIO MEDIANO
Latencia sensitiva
Derecho Izquierdo

Latencias motoras
Segmento
Der

lzg

Voltaje
Derecho

Latencia
Izg Der Izq

Distancia
Der

Voltaje

Izquierdo

VNCM
Izq Der

8 cm

codo
NERVIO CUBITAL
Latencia sensitiva
Derecho Izquierdo

Latencias motoras
Segmento Latencia
Der

carpo

Izq Der

Voltaje
Der Izq

Voltaje Distancia
lzq Der Izg

VNCM
Der Izq

2 distal

2 proximal

hueco supra

NERVIO RADIAL
Latencia sensitiva
Derecho Izquierdo

Latencias motoras
Segmento Latencia
Der lzq

¢. estilorradial

Voltaje
Der Izq

Distancia
Der Izq

Voltaje
Der lIzq

VNCM
Der lzq

c. torsion
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